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la compasion, la educacion y los lazos y necesidades social.
Seria triste la condicion humana si ésta
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INTRODUCCION

os trastornos del desarrollo son cada vez mas frecuentes en las socie-

dades modernas, en vista de las crecientes demandas econdmicas y

las deficientes oportunidades de empleo que se registran. En México,
en los ultimos 30 anos, se ha atravesado por situaciones cada vez mas adver-
sas, lo cual ha afectado de manera directa a la integracion de la familia y, en for-
ma muy particular, al sano desarrollo de los nifios.
El desempleo en nuestro pais afecta ya a siete de cada 100 personas en edad
productiva. Sélo en el ultimo afio aumenté en un millon la cifra de desemplea-
dos y, de acuerdo con el Centro de Reflexion y Accion Laboral, 90 por ciento de
los desocupados cuentan con experiencia laboral. A esto se suma el hecho de
que 4 millones de personas necesitan trabajar mas horas para completar el gas-
to cotidiano (Revista Proceso No. 1719, pag. 18).
En México hay 33 millones 470 mil 538 nifias y nifos, de los cuales mas de 10
millones son menores de cinco afos y casi 23 millones se encuentran entre los
5y 14 anos de edad; en la region centro-sur del pais la concentracion de meno-
res es de mas de un millén de nifos por estado; en la zona norte es de menos de
un millon de nifios por estado y disminuye en la zona de El Caribe con menos de

500 mil ninos por estado (INEGI, Censo Econémico y Poblacional 2000).



De acuerdo al Prontuario Estadistico de la Direccion de Educacion Especial de

la Secretaria de Educacion Publica (SEP), para el periodo 2000-2001, en los

Centros de Atencién Muiltiple (CAM) en el Distrito Federal, fueron atendidos un

total de 8 mil 137 alumnos, de los cuales 397 padecen ceguera, 221 discapaci-

dad visual, 598 sordera, 353 discapacidad auditiva, 750 discapacidad motriz, 5

mil 696 discapacidad intelectual y 122 con otras discapacidades. De esta mane-
ra dos terceras partes de los nifios discapacitados atendidos en los CAM co-
rresponden a trastomos del desarrollo.

La falta de habilidades de algunos jévenes para la vida social tiene anteceden-
tes en problemas escolares y familiares tempranos que no fueron atendidos

oportunamente, asi como en la variabilidad evolutiva de algun trastorno en el

desarrollo, lo que predispone al nifio a manifestar deficiencias posteriores (Me-
dina Mora y col, Caraveo y col. 1997). No obstante, la problematica de la infan-
cia es ignorada o soslayada por la sociedad en general que, en muchos casos,

esta mas interesada en lograr la supervivencia, a costa de lo que sea, en un es-
quema de valores materiales, dejando "para después” la calidad de vida y la sa-
lud de la mayoria de los pequefios, creyendo que tal cosa vendra "por afadidu-
ra".

Los datos epidemiologicos reportados en México son similares a los presenta-
dos en el ambito mundial en cuanto ala prevalencia de los trastornos en el desa-
rrolloinfantil.

Los trastornos sociales y emocionales de la familia repercuten negativamente
en las diferentes areas del desarrollo del menor, pues éstos estan muy ligados
a su mundo afectivo y a sus aspectos intelectual, biolégico y social, de ahilaim-
portancia fundamental de una valoracién que permita, a la mas pronta edad,
contemplar de manera integral al individuo. No se puede pasar por alto cual-
quier alteracién que sea observada. El detectar y actuar lo mas pronto posible
es de suma prioridad ya que se debe intervenir cuanto antes.

Existen nifios normales, incluso con niveles de inteligencia superiores a la me-



dia, pero que no perciben el mundo que les rodea como los demas. Tienen reac-
ciones emotivas exageradas y no pueden soportar cambios en su rutina diaria.
No son capaces de atender en clase, no comprenden bien lo que se les explica,
parecen vagos, tienen graves problemas con la lecto-escritura y no pueden es-
tar quietos ni un instante. Son candidatos ideales al fracaso escolar y a caer en
la pérdida de la autoestima. Los castigos o las clases particulares complemen-
tarias no surten mucho efecto. ; Por qué todo esto? Padecen un problema de in-
tegracion sensorial. La informacion que llega a su cerebro no es bien procesa-

day son victimas de esa desorganizacion.

Para analizar este problema es indispensable conocer a fondo la evolucion on-
togenética del nifio y los riesgos que infiere en cada una de las etapas de su vi-
da. Existen diferentes enfoques tedricos y programas terapéuticos que se utili-
zan para dar atencion a este tipo de trastornos, los cuales han surgido para tra-
tarde dar respuesta a la necesidad de estimular o rehabilitar al menor.

Ante una alteracion en el desarrollo infantil se han utilizado, sobre todo en la se-
gunda mitad del siglo pasado, diferentes tratamientos con base en terapias es-
pecificas, por ejemplo: terapia de lenguaje, perceptual o de psicomotricidad, en-
tre muchas otras.

Desde las ultimas tres décadas se ha divulgado un modelo de intervencion co-
nocido como Terapia Integrativa Sensorial (TIS) para ninos con problemas del
desarrollo. Esta teoria sostiene que el aprendizaje es una funcion del cerebroy
que las alteraciones en dicho proceso significan alguna disfuncion neuronal. La
integracion sensorial o la habilidad de organizar informacién para usarla se pue-
de mejorar a través del control del input o aferencia, que activa los mecanismos
cerebrales (J. Aires, 1976).

La propuesta es profundizar en |a etiologia de los sintomas y buscar en qué mo-
mento del proceso del desarrollo se limité la posibilidad integradora de informa-
cién y comunicacion en el Sistema Nervioso Central del nifo, lo que le impide



responder a los estimulos del medio ambiente que le rodea, asi como proponer
estrategias que posibiliten sumaduracion.

Los procesos de integracion sensorial dan como resultado la percepcién y otro
tipo de sintesis de datos que posibilitan a las personas interactuar de manera
eficaz con su medio ambiente, lo cual es de suma importancia pues se ha com-
probado que las alteraciones de la percepcion determinan problemas académi-
cos tempranos.

La funcion del sistema nervioso se considera esencialmente como un todo, y el
aprendizaje depende de |a totalidad de la funcién. Cada area del sistema es de-
pendiente de otra, el resultado de esta dependencia no es deficiencia en el fun-
cionamiento de las estructuras, sino eficiencia en la funcién total. Mientras ma-
yor es |la oportunidad de interaccion entre las estructuras del sistema nervioso,
mayor sera la capacidad adaptativa. Se trata de la interdependencia funcional
de las estructuras, uno de los principios generales de la funcion cerebral (Lopez
Antanez, L., Anatomia Funcional del Sistema Nervioso, 1979).

Estas diferentes funciones del cerebro (Ayres, A. Jean, Ed. Trillas, 1998) nos
permiten recurrir a la Estimulacion Sensorial, que trae consigo cambios bioqui-
micos en la neurona, decisivos en el proceso de aprender. La interaccion de las
células gliales con las neuronas es un proceso basico para los cambios bioqui-
micos que suceden en el aprendizaje y esta interaccion es mayor durante la esti-
mulacion. El aprendizaje involucra un cambio bioquimico cuando la informa-
cion convertida en impulso nervioso, se traslada a los centros para su organiza-
cion.

Por otro lado, la interaccién del nifio con el medio ambiente constituye la esen-
cia de una respuesta sensoriomotriz. El medio actia sobre el individuo a través
de muchos receptores sensoriales, formando un patrén de cambios constantes
en la entrada o aferencia. Este proceso de interacciones es vital y acrecienta la
normalidad de la funcién cerebral.

El proceso integrativo ocurre en todos los dominios de la funcién cerebral.
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La posicién anatémica central del sistema nervioso del hombre permite al cere-
bro proveer coordinacion tanto vertical, como horizontal. Verticalmente, entre
los diferentes niveles del sistema nervioso, de médula espinal a corteza y vice-
versa y, horizontalmente, entre dos estructuras del mismo nivel; ambos lados
de la médula espinal, del tallo ce-
rebral, etcétera.

Este complejo proceso de inte-
gracién sensorial, se realiza gra-
cias a la asociacion intermodal.
Las neuronas responden a esti-
mulos de diferentes fuentes o mo-
dalidades sensoriales, la conver-
gencia de aferencias o imputs,
permite la coordinacién de varios
tipos diferentes de informacién;
pero la suma de impulsos no son
integrados, algunos son procesa-
dos e interpretados y otros no.

Esto se debe a un elaborado pro-

. i ] ,',‘:‘ &£ .
cesode seleccion intimamentere- | 55 células gliales intervienen también en la
lacionado con el aprendizaje (L6- ~ Memoriay el aprendizaje. El cerebro esta nte-
. ) grado por dos clases principales de células:
pez Arce Coria, Alma Mireya, Con- las neuronas y las células gliales. Ambas
constituyen los componentes fundamentales
del sistema nervioso. Hay mas de 100.000 mi-
gégica Nacional, México, D.F.  llones de neuronas en el cerebro y hasta
10veces mds de células gliales.
Agosto 1984)

De esta manera, con una idea precisa del problema que se desea resolver, el

ferencia en la Universidad Peda-

método de intervencién denominado Terapia de Integracién Sensorial (TIS) sur-
ge como una alternativa a los problemas de aprendizaje y trastornos del desa-
rrollo.

1



MARCO TEORICO

CAPITULO 1.FUNDAMENTOS
EPISTEMOLOGICOS
Y NEUROFISIOLOGICOS

lo largo de los ultimos sesenta afos, la vida conductual del nifio ha co-
brado especial relevancia y ha sido objeto de multiples estudios y
practicas para saber a ciencia cierta qué es lo que impide su sano de-
sarrollo y el despliegue total de sus aptitudes, para conocer qué es lo que frena

su evolucion y altera de manera definitiva su integracion social.
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Existen evidencias de que una alteracion en el curso del desarrollo de sus fun-
ciones puede traer consecuencias de acuerdo con el momento y el nivel en que
se produce el estancamiento del desarrollo psiquico. Las etapas del desarrollo
deben ser referidas, fundamentalmente, a la sucesién cronolégica pero sin ha-
cer de lado su interaccién social y afectiva. Esto es, los progresos del nifio no
son una simple suma de funciones organicas o etapas biolégicas, sino la conju-
gacion de ellas, del desarrollo de su estructura biolégica con la capacidad de in-
tegracion a sumedio ambiente.

Gracias a esta relacion inherente, se ha logrado demostrar una mejor capaci-

dad de adaptacion, de aprendizaje y porlo tan-

/S
tode evolucién en el serhumano. i3
La psicologia del nifo ha sustituido en los ulti- ﬁ = .’

mos afios el analisis puramente ideoldgico por
observaciones y experimentos sobre los lo-
gros que van alcanzando los nifios dia con dia
en sujuegoy actividad cotidiana.

La observacion sistematica y descriptiva de la
conducta del nifio es primordial para la evalua-
cion psicoldgica infantil y sus posibilidades de estructura varian de acuerdo con
las diferentes edades del nifio. Gesell ", uno de los mas importantes estudiosos
del desarrollo de los nifos, logré reunir documentos no sélo descriptivos sino ci-
nematograficos sobre la diversidad de reacciones de acuerdo con la edad. Sus
observaciones tienen fundamental importancia, pues este registro da testimo-
nio de las diferentes interferencias entre diversos tipos de factores externos.
Las actividades y el comportamiento del nifio se convierten asi en un factor im-
prescindible de la evolucién mental. Sin embargo, el andlisis de otros investiga-
dores permitieron observar que existen otros factores igualmente importantes
que inciden en el comportamiento infantil, como son las reacciones a estimulos

meramente psiquicos.

1.Gesell, Arnold v otros, (1967) “El Primer aiio de vida " Ed. Paidos, Buenos Aires

13



Sigmund Freud considera, en primer lugar,
que los estimulos instintivos no proceden
del mundo exterior, sino del interior del orga-
nismo y que, por esta razén, actian de ma-
nera diferente sobre lo animico y exigen pa-
2)

ra su supresion, distintos actos.

Freud al igual que Henri Wallon desarrollan

un método psicopatolégico moderno que in-

tegra el método genético a través de un jue-
go de comparaciones cruzadas entre lo normal y lo patoldgico, el adulto y el ni-
fio. Existe una relacion inherente entre la manifestacion de energia potencial
del nifio y el medio. Sigmund Freud, a través del psicoanalisis, traté de llegar al
conocimiento del hombre en su interaccion social y la formacion del inconscien-
te, siendo la represion de la libido en contra de un sentido hedonista natural del

serhumano

, entanto que para Henri Wallon el hombre psiquico se realiza en-
tre el inconsciente biolégico y el inconsciente social, por lo que la vida psiquica
se establece entre las acciones recipracas que se ejercen entre lo organico y lo
social, entre lofisico y lo mental.

Talinteraccion se da, segun Henri Wallon, a pesar de que el desarrollo psiquico
del nifo supera la implicacién entre factores externos e internos, dado que no
es imposible distinguir la parte que corresponde a unoy a otros . “El orden rigu-
roso de las fases del desarrollo, cuya condicién fundamental es el crecimiento
de los érganos, es imputable a los factores internos. Las estructuras del futuro
organismo estan dentro del huevo y en estado potencial, aunque todavia invisi-
ble. Compuestos quimicos de constitucién relativamente simple parecen tener
un papel decisivo como estimulantes y reguladores en la diferenciacion de
aquellas estructuras. Son las hormonas, secrecion de las glandulas endécri-

nas. Cada una de ellas esta rigurosamente especificada, aunque a menudo en

2. Freud, Sigmund, (1930) Obras Completas, “El mualestar en la cultura ™, Ed. Amorrorty, Tomo XX, pag.134.

3. Frewd, Sigmund. (1905} Obras Completas, “Tres ensavos para una teoria sexwal . Ed. Amorrortw, Tomo VL 2°
Ensavo: “La sexvalidad infantil

4. Wallon, Henry, (1972) “La evolucion psicologica del niie”. Ed. Psigue.

14



relacion de dependencia reciproca, y tienen bajo su control la aparicion y desa-
rrollo de cada clase de tejido. El encadenamiento de sus intervenciones res-
ponde con la mas exacta precision a las necesidades de crecimiento y, en vista
de que anaden a su papel morfégeno una accion igualmente electiva sobre las
funciones fisiologicas y psiquicas”.

Lo que parece una programacién bioldgica que determinara la conformacién fi-
sica y de temperamento psicofisioldgico, los cambios fisicos y psiquicos que se
dan en la pubertad, se encuentran en un complejo equipo psico-biolégico que
el nifo tiene la necesidad de aprender a utilizar y, mas tarde, de perfeccionar, so-
bre todo cuando sus 6rganos aun no han madurado lo suficiente, esto es lo que
crea la dependencia en su relacion con el ambiente que le rodea, por lo que las
funciones de expresion preceden a las de realizacién, es decir expresiones
afectivas y sociales.

En el inicio del desarrollo del nifio las sensaciones sobresalen siendo sustitui-
das por esquemas motores, condicion de la evolucion psico-motriz y su rela-
cién con la maduracion y el aprendizaje
funcionales.

Cabe mencionar que la obra de Henri
Wallon (1879-1962) fue publicada entre
1925 y 1945 y hoy en dia continua sien-
do de gran relevancia en el conocimien-
to del desarrollo del nifio; es sin duda,
junto con Freud y Piaget, uno de los
grandes fundadores de la psicologia
cientifica y de la concepcién moderna

del psiquismo humano. Maestro, medi-

co y filésofo, originario de Francia, se

dedico a atender nifios con deficiencia mental y con problemas de motricidad

5. Wallan, Henry, Op. Cir. Pag. &
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desde 1901 a 1931, tiempo durante el cual interpreta neurolégicamente a nifios
anormales.

Aungue algunos consideran la obra de Wallon de acceso dificil, debido a que
ella refleja un método neurolégico con la intrepidez intelectual derivada de una
formacion filosofica, el investigador logra conectar diferentes corrientes de la
psicologia, de tal manera que su trabajo lo lleva a colocarse en la extrema van-
guardia aun en nuestros dias.

Laimportancia fundamental de Wallon consiste en la elaboracion de una psico-
logia interdisciplinaria y total, es decir holistica. Juega un papel de eslabon en-
tre Freud, inventor del psicoanalisis, y Piaget, el creador de la epistemologia ge-
nética.

Wallon unifica los estudios en sus aspectos biologico y social, afectivo y cogniti-
vo, pero la psicologia genética también es para él, mas que la psicologia del ni-
no, el metodo con el cual se puede conocer al adulto a través de la observacion
de los ninos. "

Para Wallon no sélo existe la maduracion funcional, la que se espera con la
edad, es decir que se dé lamaduracion de un érgano para que se dé su funcién,
como lo plantea Piaget, sino que agrega también su aprendizaje en interaccion
con el medio circundante, por lo que hay una relacién inversa entre la riqueza
del equipamiento y el perfeccionamiento de sus partes, lo que hace a la activi-
dad un factor de evolucion mental conducida por las relaciones que se dan en-
tre el acto y el efecto, punto fundamental de su teoria. Dichos efectos estan liga-
dos con los estados afectivos a traves de una reciprocidad inmediata, debido a
que un movimiento por si solo no tiene concamitancia psiquica, porlo que se ad-
mite con frecuencia que el gesto funcional estd acompaiado de un cierto pla-
cer, sin embargo parece haber gestos que corresponden a los efectos dinamo-
genos del sufrimiento o del bienestar, estos efectos no pueden estar disociados
de los estados afectivos a los que responden.

6. Walion, Heary. “lLa vida mental . Pig. -9
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Entre los rasgos psicofisiolégicos que caracterizan cada etapa del desarrollo
del nino se encuentra el tipo de actividad a la que éste se dedica, actividad que
se convierte a su vez en factor de su evolucion mental, a través de muchos y di-
ferentes medios que van cambiando con los sistemas de comportamiento que
entran en juego con los estimulos y los intereses con las funciones y alternati-
vas concurrentes.

“Las operaciones mentales mas elevadas estan ligadas a la funcién de los cen-
tros nerviosos superiores y mas proximos a aquéllas estan las funciones de ni-
vel inferior, empezando por las propias funciones vegetativas”.

Sin una relacion exacta entre cada sistema de contracciones musculares y las
impresiones correspondientes, el movimiento no puede pasar a formar parte de
su vida psiquica ni a contribuir a su desarrollo, pero esta relacion se da entre
dos campos: el del cuerpo propiamente dicho y el de su relacién con el mundo

(i3]

exterior. La sensibilidad propioceptiva, como le llama Sherrington ™ a la sensibi-
lidad del cuerpo y la sensibilidad exteroceptiva dirigida hacia el exterior y sus or-
ganos, son los sentidos. A cada uno de estos sistemas responden formas dis-
tintas de actividad que guardan relaciones estrechas entre si.

La sensibilidad propioceptiva esta ligada a las reacciones de equilibrio y a las
aclitudes que tienen como fondo la contraccion ténica del misculo; entre el to-
no muscular y las sensibilidades correspondientes parece existir una especie
de unioén y de reciprocidad inmediatas: la localizacion y propagacion de sus
efectos que pueden superponerse con exactitud mas los espasmos que consti-
tuyen su aspecto paroxistico, que muestran como la contraccion musculary la
sensacion parecen sostenerse mutuamente, como si estuvieran adheridas una
alaotra. Por el contrario, la impresién exteroceptiva y el movimiento que le co-

rresponde estan en los dos extremos de un circuito mas o menos amplio. Entre

el ojo que mira el objeto y la mano que lo coge no hay ninguna similitud de érga-

7. Wallon, Heary, “La evolucion psicologica del nifo . Pdg. 47
& Wallon, Henne Op Cit Pag. 60
Y Scherrington, sir Charles Scotl;
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nos, entre la impresion visual y las contracciones musculares actian sistemas
complejos de conexiones nerviosas. "

Para que el nifio disponga de estos sistemas complejos de conexiones nervio-
sas es necesario que transcurra mucho tiempo, el necesario para lograr la ma-
duracion organica de los centros nerviosos y este aprendizaje debe completar-
se de etapa en etapa. Dicha maduracion se logra en un proceso de reaccién cir-

(R3]

cular, como la denomina Balwin " quien trata de demostrar que no hay sensa-
cién que no suscite movimientos destinados a hacerla mas especifica: no hay
gesto cuyos efectos sobre la sensibilidad no provoquen nuevos movimientos.
Lainfluencia del efecto sobre el progreso mental es determinante; Thorndike v
nos explica el aprendizaje bajo esta influencia y como el infante va alcanzando
logros de manera adaptativa, cuando descubre que su accion debe tener un
efectoy se da alatarea de explorar los alcances que tiene.

Ahora bien, en esta relacién circular, en donde el nifio descubre a través de in-
tentos repetitivos su influencia sobre el medio y las sensaciones y viceversa, se
suscitan actos concretos de investigacion y adquisicion. La unién del acto y el
efecto puede no tener todavia un fondo de bosquejo funcional, pero asocia cir-
cunstancias y objetos cuyo ensamble es posible y arbitrario dependiendo tni-
camente de la actividad que las combina, lo esencial es que el acto haya cum-
plido su ciclo y que la expectativa haya encontrado su objeto. Una impresion de
tristeza, un sufrimiento, tanto como un placer, pueden realizar un acto.

El sufrimiento es un efecto entre muchos otros sobre los cuales se regula nues-
tra actividad y que sirven para fijar sus resultados, desde las impresiones que
acompana al ejercicio de una funcién hasta los criterios que regulan el cumpli-
miento de una tarea, la llamada ley del efecto parece haber ampliado conside-
rablemente el dominio de esas reacciones circulares que son el principio de los

primeros ejercicios espontaneos del infante.

10 Wallon, Henrv, “La evolucion psicologica del nifio ", Pag. 49
11 Baldwin (1913} Historv of Psvehology.
12. Thorndike., (1904) Introduccion o la teoria de las mediciones mentales v soeiales
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El juego constituye una de las partes mas importantes de la teoria de Wallon,
dado que considera a éste como una de las actividades particularmente
propias del nifo, quien le presta una atencion exagerada. El juego se confunde
con toda su actividad mientras se mantenga espontaneo y fuera de las
disciplinas educativas.

Existen juegos funcionales algunos muy simples como estirar y doblar los bra-
zos olas piernas, agitar los dedos, tocar los objetos, hacerlos balancear, produ-
cir ruidos o sonidos, actividades todas que buscan encontrar efectos todavia
elementales, dominados por la ley del efecto-, de ficcion tales como jugar con
munecas, montar en palo como si fuera un caballo, etc. en éstos intervienen
una actividad con interpretacion mas compleja pero también mas proxima a
ciertas definiciones que se han dado acerca del juego-, de adquisicion en ellos
el nifio es “todo ojos y todo oidos”: mira, escucha, hace esfuerzos por percibir y
comprender cosas y seres, escenas, imagenes, cuentos y canciones que lo ab-
sorben completamente-y, juegos de elaboracién en estos el nifio se complace
en reunir, hacer combinaciones con los objetos, modificarlos, transformarlos y
crear otros nuevos-.

Henri Wallon precisa que las etapas del desarrollo del nifio estan marcadas,
pues, por la explosion de actividades que lo acaparan casi por completo y que
lojalan hacia su evolucion funcional; algunos de sus rasgos dan laimpresion de
ser retenidos como una prueba para poner en evidencia o medir la aptitud co-
rrespondiente. De edad en edad, estos juegos sefialan la aparicion de funcio-
nes muy variadas, como las sensomotrices con sus pruebas de habilidad, pre-
cision y rapidez pero, también, de clasificacion intelectual y de reaccion diferen-
ciada como en el “juego de prendas” -donde intervienen funciones de articula-
cion, de memoria verbal y de enumeracion-, como en la formacion y repeticion
de frases cada vez mas largas y complicadas que se intercambian entre los ni-

fios, asi como también funciones de sociabilidad que se muestran en la distri-
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bucion de distintos papeles y actuaciones que se integran en la colaboracion
mas estrecha, como en las luchas y competencias que disputan equipos.

El juego del nifio, segin Wallon, se asemeja a una exploracion jubilosa y apa-
sionada gue tiende a probar todas las posibilidades de la funcion. “El nifio pare-
ce estar arrastrado poruna avidez o de atraccion paratocar sus limites... Eljue-
go puede liberar momentaneamente el ejercicio de aquellas funciones cuyo
uso habitual las convierte en motoras”. "

Sin embargo, para Wallon es absurdo estudiar una actividad o una funcién en
forma aislada. El analisis del juego no significa todo por si mismo, una simple
adicion de rasgos aislados no puede dar nada mas que lo que cada uno de ellos
aportay la realidad psiquica minima exige la integracion de todo un conjunto de
condiciones tanto fisiologicas, como neuroldgicas y sociales, cuya significacion
actual depende para cada una de ellas de todas las demas. Esta estrecha rela-
cion lleva a Wallon a adoptar un principio metodolégico fundamental: la Regla
de los Conjuntos, que toma siempre en consideracion el conjunto al que perte-
nece el hecho y su estudio tomando en cuenta cada una de las partes que lo
componen, confrontandolos entre todos los sistemas con los que puede estar
relacionado.

“Estudiar un hecho psicolégico desde esle punto de vista consiste en situarlo
enrelacion con varios conjuntos, es decir, el psicélogo debe efectuar numero-
sas comparaciones: normal-patologico, ligero-severo, organico-social y el me-
jor observador sera aquel que sepa utilizar el mayor numero de sistemas para

n (14)

individualizarlo y para explicarlo (el hecho psicologico)".

13. Wallon, Henrv, “'La cvalucion psicolégica del nifia . Pag. 63
14. Lopez Arce Corio. Alma Mireia; "Henri Wallon y su metodologia ”: Conferencia presentada en la Universidad
Pedagogicu Nacional ¢l 8 de agosto de 1984 en la Cludad de Meéxico
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1.1 ElSistemaNervioso Central

Los estimulos son cambios de energia que ocurren en el medio y pueden serde
diferente tipo: termicos, mecanicos, electromagnéticos y quimicos; su conjunto
constituye la informacién que el organismo recibe y a la cual debe responder.
Para esto, los organismos multicelulares cuentan con estructuras especializa-
das que registran estimulos especificos. En el registro de dichos cambios, los
receptores cuya funcidn es transducir los diferentes tipos de energia en energia

eléctrica, parte esencial de los impulsos nerviosos constituyen un universo sen-

sorial.
Los nervios Los nervios
craneales van centrales estan
del cerebro a en el cerebroy
los ojos, boca . ~..\ médula espinal
oidos y otras [ .
partes de la iy
cabeza
/ 1Y i
L 31
i/ Wit
il \
whk | A
Los nervios
periféricos van
de la medula | Los nervios
espinal a los i '\ auténomos van de
h_mzas. manos, :’ la medula espinal
piermnas y pies. [ {{ alos pulmones,

corazon, estomago |
intestinos, vejiga y
drganos sexuales

El universo sensorial del hombre le permite recibir la informacion necesaria pa-
raintegrar respuestas que, de acuerdo a sus exigencias ambientales, hacen po-
sible su supervivencia; los receptores tienen la funcién de dar entrada a la infor-
macién al efectuar la transduccion de la energia que captan. La informacién co-
dificada en descargas de impulsos debe ser llevada a los centros nerviosos don-
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de va a procesarse e interpretarse - ——
(integrarse) y la conduccién se ha- o A
ce a través de neuronas aferentes .

que trasmiten los impulsos desde i o

los receptores hasta cierta parte i rapiiil— a8 ¥

del sistema nervioso central, don- '

de lainformacion serecibe y se dis-

tribuye para la organizacién de e
reacciones a diferentes niveles. g OF

En cuanto la informacién ha llega-

do a los centros, se somete a un complicado proceso de analisis y sintesis, tan-
to en el espacio como en el tiempo, mediante el cual se interpreta y se utiliza pa-
ra elaborar reacciones que varian desde la respuesta mas simple hasta los com-
plejos mecanismos que hacen posible la memoria, el aprendizaje, la motiva-
cién, la expresion emocional y las altas funciones intelectuales. Los fendmenos
que estos procesos implican se llevan a cabo en una poblacion de miles de mi-
liones de neuronas relacionadas entre si y que constituyen el nivel de integra-
cion.

La comprension de los aspectos morfologicos directamente relacionados con

la fisiologia, sefiala Luis Lopez Antinez "

. integran un concepto dinamico y util
de las principales funciones neurales, y de ahi laimportancia que tiene para los
practicantes y estudiosos del desarrollo infantil, el conocimiento del aspecto es-
tructural del sistema nervioso, central y periférico, constituido el primero por el
enceéfalo localizado en el craneo y en la médula espinal alojada en el conducto
raquideo, y el segundo, que comprende los nervios espinales y craneales y con-
tiene las prolongaciones de las neuronas aferentes y eferentes. Estas neuro-

nas han sido subdivididas en somaticas y viscerales. Las aferentes somaticas

15, Lopez Antinez, Luis ; (1995) " Anatomia Funcional del Sistema Nervioso™
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conducen informacion de receptores situados en la piel, mucosas ectodérmi-
cas de la cabeza, musculos, tendones, articulaciones y oido; y las neuronas
aferentes viscerales llevan impulsos originados en los receptores de las visce-

ras, gustativos y olfativos.

1.2Desarrollo Filogenético del
Sistema Nervioso

La capacidad de los organismos vivos para responder a los cambios del medio
depende en ultima instancia de las propiedades de la membrana y del citoplas-
ma celulares, a saber: excitabilidad, conductividad y contractilidad que, en con-
junto, constituyen la irritabilidad. A nivel celular operan mecanismos de regula-
cion que coordinan armonicamente todas las funciones para mantener la ho-
meostasis, que se traduce en un equilibrio dinamico interno de la célula frente a
las variaciones del medio externo, condicién indispensable para la superviven-
cia. Los organismos vivos estan en constante intercambio de materiales y por
ende de energia con el medio ambiente, el cual les plantea diversas exigencias
de adaplacion. Esta adaptacion solo sera posible si el organismo posee un ade-
cuado y constante nivel de integracion de sus receptores a fin de que reciban in-
formacion de los cambios del mundo externo. Sélo asi sera capaz de responder
adecuadamente a esos cambios. Esta adaptacion explica la evolucion desde
los organismos unicelulares a la par del desarrollo de los organismos multicelu-
lares y permite observar la especializacion de la funcion y el desarrollo de las
neuronas de conductividad que constituyen los nervios.

El sistema nervioso esta constituido por miles de millones de neuronas relacio-
nadas entre si, a través de las cuales cursan sefiales 0 mensajes. Estos deter-

minan el cédigo de informacion que se utiliza en la integracion de las reaccio-
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nes neurales, desde la mas sencilla hastalamas compleja. Elimpulso nervioso
es un fenomeno bioeléctrico que depende de cambios que se generan a nivel
de lamembrana de la neurona. Las células nerviosas estan en relacion entre si
a nivel de la sinapsis. La velocidad de conduccién y la frecuencia a la que se
trasmiten las senales, dependen tanto de factores estructurales, calibre del
axon, existencia o ausencia de vaina de mielina, como de la intensidad de la es-
timulacion. La informacion codificada en la periferia, es llevada y distribuida en
los centros a través de sistemas en que las neuronas se ponen en relacion por
medio de las sinapsis, en las cuales ocurren fendmenos complejos que impli-
cantransduccion de energia. Elresultado de la actividad sinaptica es, finalmen-
te, la accién de cuantos de energia sobre sitios especificos de la membrana sub-
sinaptica. En esta forma la neurona esta recibiendo, principalmente a nivel de
su soma y dendritas, informacion procedente de muchos sitios del sistema ner-
vioso que traduce eventos que estan ocurriendo en diferentes areas del espa-
cioy envariadas secuencias temporales. '

La médula espinal recibe informacion de la periferia a través de las raices dor-
sales de los nervios espinales que contienen las ramas centrales de las neuro-
nas aferentes cuyo soma se halla en los ganglios espinales. La prolongacion pe-
riférica de estas neuronas termina en relacion con receptores distribuidos en
los tegumentos, musculos, articulaciones y visceras, del cuello hacia abajo.
Obviamente, |a funcion de las neuronas aferentes es conducir impulsos de los
receptores alos centros, en este caso, lamédula espinal.

Las raices dorsales, por consiguiente, contienen fibras, que trasmiten informa-
cién. exteroceptiva, que proviene de los receptares cutaneos de dolor, tempe-
ratura, tacto y presion. Informacion propioceptiva, de los receptores muscula-
res, tendinosos y articulares; ademas, probablemente de dolor muscular y arti-
cular; e informacién visceroceptiva, de los receptores viscerales (dolor y disten-

sion).
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Los haces de neuronas que se extienden a lo largo de la médula espinal, se divi-
den en tres tipos basicos: motores, sensoriales e intersegmentarios, éstas ulti-
mas son las encargadas de comunicar un nivel de lamédula espinal con otro.
La informacion procedente de receptores somaticos y viscerales del cuello,
tronco y miembros, se trasmite a la médula espinal por neuronas aferentes peri-
féricas. En su mayor parte es recibida en el asta dorsal de la médula, pero pue-
de ser llevada directamente al asta ventral para organizar arcos monosinapti-
cos, aunque estas fibras aferentes representan solamente una pequefia parte
de los miles de terminaciones sinapticas que llegan a las motoneuronas.

Parte de la informacion propioceptiva y exteroceptiva que llega a la médula al-
canza, a través del cordén dorsal, los nicleos glacilis y cuneatus, situados en la
parte caudal del bulbo. El nivel de entrada de la informacién constituido por el
asta dorsal y los nucleos glacilis y cuneatus cuyas neuronas derivan de la placa
alar del tubo neural esta sometido a influencias generadas en la propia médula
o en niveles supramedulares que regulan los impulsos que llegan de los recep-
tores. En este proceso, la inhibicién desempefia un papel fundamental.

Los efectos supramedulares se hacen a través de fibras que descienden del ta-
llo cerebral y de las areas sensoriomotoras de la corteza cerebral al asta dorsal
y alos nucleos glacilis y cuneatus (Walberg, 1957); como resultado de estas in-

fluencias, se produce probablemente la seleccion de los impulsos aferentes.

El tallo cerebral

V (Mislencéfalo)
IV (Metancéfalo)

1l (Mesencéfalo)
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Mencéfalo Acueducto
(pedunculo cerebral) cerebral Coliculo

Epifisis superior
Téactum
Tallo de la Coliculo
hipdfisis inferior
Hipofisis
Tienda del
Arteria cerabelo
E Velo medular
Puente anterior
) Cerebelo
Clivus
Cuarto
] ventriculo
Arteria
vertebral
Tela coroidea
Arco inferior
anterior
del Amigdala
allas cerebelosa
Bulbo
Apofesisodontoides  Conducto Medula Occipital
del axis ependimario pinal ciat
magna

Anivel medular lainformacién es procesada, ordenada en tiempo y espacio, in-
tegrada y distribuida, ya sea en la propia médula a través del sistema propioes-
pinal para la organizacion de reacciones a niveles segmentarios o interseg-
mentarios, o bien en otras partes del sistema nervioso, por fibras que ascien-
den al tallo cerebral, al cerebelo o al tdlamo. En todos estos niveles (la informa-
cion) va a ser utilizada para reacciones relacionadas con diferentes tipos de res-
puestas. Los impulsos que llegan al tAlamo, ademas de integrarse a los meca-
nismos neurales que se establecen a ese nivel, pueden ser proyectados ala cor-
teza cerebral, que en esta forma queda informada de los estimulos registrados

en los receptores.
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1.3. El Tallo Cerebral

Cabe destacar la gran importancia que tiene el tallo cerebral, pues ademés de
que aqui contintan los tractos sensoriales de la médula espinal, éste contiene
muchos nticleos de alta complejidad, donde se integran dos o mas tipos de sen-
saciones. Su actividad integradora es automatica e involuntaria.

En una mirada microscopica, se puede observar que el tallo cerebral, en su par-
te central, esta constituido por una especie de red conformada por ntcleos y
neuronas, por lo que se le denomina de “formacion reticular”, que es atin mas
complicada que la formacién del resto del cerebro. Segun algunos cientificos
que se han dedicado a analizar esta parte del organismo humano, el tallo cere-
bral contiene fibras que lo conectan con todos los sistemas sensoriales, con mu-
chas neuronas motoras y con lamayor parte del resto del cerebro.

Asi, pues, el tallo cerebral, con su formacién reticular, tiene un papel fundamen-
tal en el procesamiento e integracion de las actividades sensoriomotoras.

La mas importante y masiva integracion sensorial tiene lugar en el tallo cere-
bral, que se halla ubicado a la altura de los oidos, en la fosa posterior del craneo
y que descansa ventralmente sobre el clivus o canal vasilar; llega hasta el dorso
de la silla turca y pasa por la parte mas alta del mesencéfalo y el subtalamo. El
tallo tiene la forma de un pequeno cilindro donde se alojan las neuronasy esta
constituido por las estructuras que se derivan de las tres Ultimas vesiculas cere-
brales secundarias, es decir, el mesencéfalo que da origen al tectum dorsal-
mente y a los pedlnculos cerebrales ventralmente-, el metencéfalo de donde
proviene el puente ventralmente y el cerebelo dorsalmente- y el mielencéfalo
del cual se deriva el bulbo o médula oblongada.

En algun tiempo del proceso evolutivo del tallo cerebral, fue la estructura cere-
bral mas alta pues proporciona una organizacion que permitio al organismo inte-

ractuar en forma adaptativa con el medio ambiente.
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La multiplicidad de entradas sensoriales frecuentemente significa convergen-
cia y por lo tanto existe una integracion de estas entradas o aferencias, el tallo
cerebral y el tAlamo son ejemplos de estos principios; asi también la formacién
reticular en el tAlamo y el tallo cerebral reciben entrada sensorial de cada moda-
lidad, esta estructura tiene también influencia sobre el resto del cerebro e inclu-
ye sus proyecciones al talamo y es tan importante que ha sido considerado el
mecanismo control maestro en el sistema nervioso central (French, J.D. 1960).

La formacion reticular del tallo cerebral es una estructura grande formada por
numerosos nucleos, se caracteriza también por una red difusa interconectada
de neuronas con complejas prolongaciones dendriticas y axonales. Ocupa la
parte central del tallo cerebral, desde el borde inferior de la médula oblongada
hasta el borde su-

perior del encéfa- CORTEZA CEREBRAL CEREBRO

lo medio. Esta reci-
be informacién

sensitiva a traves

de varias vias, Yy

proyecta fibras a

la corteza, el tala-

mo, y la médula es-
pinal; desempena

CEREBELO

un papel en el sue-

fo y en el estado BULBO RAQUIDEO

de alerta, la aten-

cion selectiva, el tono muscular y el control de varios reflejos vitales.

“Contiene los nucleos automaticos que procesan la informacién del torrente
sanguineoy de los 6rganos internos, y utiliza esta informacioén para regular el rit-

mo cardiaco, la respiracion y la digestién...estos centros nos despiertan, nos
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calman o nos excitan. Otros nicleos reticulares tienen una funcioén importante
en la organizacion de las actividades de los hemisferios cerebrales, lo que nos
permite cambiar nuestro foco de atencidn de una cosa a otra. Silos procesos re-
ticulares no estan bien organizados, la persona no puede enfocar su atencion y

n {16)

entonces los acontecimientos cotidianos tienden a sobreexcitarla”.

1.4. ElTalamo

Eltalamo es una estructura extraordinariamente compleja desde el punto de vis-
ta evolutivo, pues se constituye por masas celulares de diferente antigiiedad fi-

logenética, de sumorfologia y conexiones, y de sus funciones. Su actividad inte-
grativa global aiin no ha sido comprendida del todo.

En el tdlamo se llevan a cabo procesos por medio de los cuales se establece la

correlacion espacio-temporal y la interaccién de impulsos que llegan a él proce-

dentes de la corteza cerebral, estriado, hipotalamo, tallo cerebral, cerebelo y

médula espinal y se integran reacciones que, directa o indirectamente, van a te-

nerinfluencia sobre las funciones de dichos niveles.

El estudio de la complicada arquitectura sinaptica del talamo aporta la base es-

tructural necesaria para comprender algunos de los procesos integrativos. Por

lo que hasta ahora se conoce, el tAlamo participa en la integracién sensorial ac-

tuando sobre la informacion que finalmente va a llegar ala corteza o que, a par-

tir del nivel talamico, sera utilizada en reacciones subcorticales.

En relacion con la corteza cerebral, el estriado y el cerebelo, el talamo intervie-

ne en la organizacion del movimiento, en la coordinacion y estabilizacion del

mismo, a través de los efectos que en Ultima instancia son mediados por la cor-

16 Ayres, A Jean; "La integracion sensorial v ef nifio”, pag. 44 v 45
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teza motora. “El talamo participa también en la correlacion viscero-somatica
que se requiere para elaborar los mecanismos de expresion emocional, al aso-
ciar los niveles de integracion olfatovisceral con el mesocortex del cingulo y el
neocortex prefrontal. Estas ultimas conexiones han sido invocadas como la ba-
se del tono afectivo de las sensaciones. En este sentido, las lesiones bilaterales
del nticleo dorsomedial produce alteraciones de la personalidad similares a las
que se observan en personas que han sufrido lesiones frontales (Hassler,
R.,1948), una de las manifestaciones mas dramaticas es la pérdida del matiz
emocional en la expresién de la conducta”."”

Eltalamo se localiza en la parte dorsal del diencéfalo. La mayoria del input neu-
ral a la corteza cerebral es recibida a partir del talamo, que se divide en varios
nucleos, que reciben informacion sensitiva de terminales de axones aferentes.
Las neuronas de estos nucleos envian entonces la informacion sensitiva a

areas especificas de proyeccion sensitiva de la corteza.

1.5ElCerebelo

Sin el cerebelo resultaria imposible ponerse de pie, caminar o efectuar cual-

quier movimiento coordinado. El cerebelo recibe informacion visual, auditiva,

vestibular y somatosensorial y también recibe informacion acerca de movi-

mientos musculares individuales que son dirigidos por el cerebro. El cerebelo in-
tegra esta informacién y modifica el flujo motor, ejerciendo un efecto coordina-
dor y homogenizador de los movimientos.

Es como una version en miniatura del cerebro, esta cubierto por la corteza cere-

belar y tiene un conjunto de nucleos cerebelares profundos que proyectan ha-

17, Lapez Anminez, Luis: Op. Cir, Pag. 543
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cia la corteza cerebelar del mismo modo que los nicleos taldmicos proyectan a
la corteza cerebral. Por ejemplo tiene control sobre movimientos habiles y rapi-
dos, sin poner atencion, si se sostiene el brazo extendido y se mueve en circulo,
lo mas rapidamente posible, al hacerlo, participan no sélo el brazo, el hombro y
el cuello, sino también los musculos del tronco y de las piernas. Se ponen en ac-
cion un nimero fenomenal de musculos y precisamente en el momento ade-
cuado.

Durante el desarrollo, el cerebelo es invadido por fibras que tienen su origen en
lamédula espinal, el bulbo y el puente y lo alcanzan a través de los pedinculos
cerebelosos inferiores y medios.

El cerebelo ocupa gran parte de la fosa posterior del craneo. Este se halla con-
formado por dos hemisferios entre los cuales se encuentra una porcién media,
elvemix que en la superficie superior sobresale de los hemisferios, los que des-
cienden hacia los lados en ligero declive. Esta unido al tallo cerebral por los tres
pares de pedinculos cerebelosos: los que lo relacionan con el bulbo y la médu-
laespinal.

De acuerdo a una serie de estudios realizados acerca de las lesiones del cere-
belo, se afirma que éstas pueden tener consecuencias y manifestaciones muy
variadas dependiendo de las areas y conexiones afectadas.

Los sintomas y signos que acompanan a las alteraciones del cerebelo son di-
versas: asinergia, dismetria, adianococinesia (las manifestaciones se pueden
dar con la imposibilidad de hacer movimientos alternativos de supinacion y pro-
nacion de las manos, se supone que se debe a una alteracion en la inervacion
reciproca de musculos agonistas y antagonistas), hipotonia, alteraciones del
lenguaje (lenguaje escandido, confuso, que probablemente sea provocado por
asinergia de los musculos de la fonacion y de la lengua), lentitud de movimien-
tosy astenia, alteraciones de la postura (por ejemplo, desviacion de lacabezay
cuerpo hacia el lado afectado), y de lamarcha (marcha oscilante, de ebrio), nis
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tagmus y en ocasiones desviacion conjugada de los ojos (el nistagmus, que es
ritmico, presenta su componente rapido en la direccion de la mirada , desvia-

118}

cién de los ojos hacia el lado afectado).
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CAPITULO 2. INTEGRACION SENSORIAL

ara poder experimentar el mundo, debe haber cambios en los patro-

nes de actividad neurologica en nuestro cerebro que correspondan a

eventos fisicos en el ambiente. Recibimos informacion acerca del am-
biente a partir de nuestros receptores sensoriales. Los estimulos llegan alos re-
ceptores y, a través de varios procesos, alteran sus caracteristicas eléctricas.
Estos cambios eléctricos modifican el patron de activacion en los axones que
llegan al Sistema Nervioso Central.
Se entiende por “integracion sensorial' la organizacion de sensaciones para
suuso (JeanAyres, 1979)." Los sentidos nos informan acerca de la condicién
fisica de nuestro cuerpo y del ambiente alrededor. El cerebro debe organizar to-
das eslas sensaciones para que una persona pueda moverse y comportarse
normalmente. El cerebro localiza, reparte y ordena sensaciones. Cuando las
sensaciones fluyen de manera organizada o integrada, el cerebro puede utili-
zar estas sensaciones para formar percepciones, y generar comportamiento y
aprendizaje. La integracién sensorial es un tipo de procesamiento sensorial,

que transformala sensacién en percepcion.

18 Lapez Amitinez; Qp.Cit, | Pag. 461
19 Avres, A. Jean: Op. Cit., Pag. I3
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2.1. Organizacion

Labase del aprendizaje es la organizacion neuroldgica, pues a través de ella se
establecen los modelos normales de conducta motriz, por medio de sistemas
de movimientos pasivos o activos, que se basan en la conducta refleja normal,
donde se utiliza un enfoque multisensorial para restablecer respuestas integra-
doras normales del cerebro, programandolas para que respondan de manera
normal. Por este motivo, es importante conocer los mecanismos existentes pa-
rala captacién de informacion. *

La organizacion se da de manera vertical pero también en forma horizontal en-
tre los dos hemisferios cerebrales. La comprension humana también trae con
ella un sentimiento de unidad de la conciencia, cada uno de nosotros cuenta
con un depdésito de recuerdos, necesidades, esperanzas y sentimientos. Nues-
tra personalidad puede tener diferentes aspectos, y nuestros gustos pueden
cambiar, pero para cada uno de nosotros nuestra mente resulta seruna sola en-
tidad, cuando observamos un objeto no experimentamos su textura, sonido y
aspecto como pertenecientes a diferentes objetos, tampoco experimentamos
que diversas modalidades sensoriales nos proporcionen conocimientos sepa-
rados, las percibimos como diferentes informaciones (inputs) a una sola con-
ciencia.

Lainformacion acerca del ambiente es llevada al cerebro por los nervios sensi-
tivos, y alli es analizada por diversos sistemas sensoriales. Estos sistemas ocu-
pan partes relativamente bien limitadas del cerebro. Esta separacion significa,
por ejemplo, que la identificacion de patrones de sonido como palabras, se lo-
gra por regiones del cerebro distintas de aquellas que interpretan un patrén vi-
sual.

20. Lopez Arce Coria, Alma Mireia; “Terapia de Integracion Sensorial ", Pag. 13
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La integracion de la informacion recibida por diferentes modalidades sensoria-

les se logra por medio de interconexiones entre regiones del cerebro que efec-

tian estos analisis, estas interconexiones unifican nuestro conocimiento sen-

sorial.

El hecho de que la conciencia dependa de conexiones especificas dentro del

cerebro se demuestra de forma bastante dramatica por la conducta de las per-

sonas cuyo cerebro ha sido dividido quirdrgicamente. Bogen, Fishery Vogel, en

1965, en unintento por controlar ciertas formas de epilepsia, seccionaron en for-
ma quirdrgica el cuerpo calloso, que es la conexion méas importante entre los he-
misferios derecho e izquierdo. Ellos observaron que los hemisferios cerebrales

de estas personas que ya no pueden intercambiar informacion, pueden perci-
bir, pensar, actuar, y recordar de modo independiente.

El hemisferio izquierdo, debido a sus capacidades espaciales, domina la con-
ducta de la persona. Ciertos mecanismos localizados en el hemisferio izquier-
do son responsables de la comprension y la produccién del habla. Por ejemplo,

el dafio a una region del hemisferio izquierdo trastornara la capacidad de una
persona para comprender el significado del habla. El dafio a otra region impedi-
ra el habla normal, aunque el paciente continuara siendo capaz de comprender
palabras habladas. La destruccion de las mismas regiones del hemisferio dere-
chono producira estas incapacidades, las personas con una lesion en el hemis-
ferio derecho pueden conversar con normalidad

El hemisferio derecho desempena un papel importante en la orientacion bi y tri-
dimencional en las resoluciones de problemas en que interviene el razona-
miento espacial (Benton y Fogel 1962). La capacidad para reconocer rostros ha
sido asociada con la funcion del hemisferio derecho (Benton, Levin y Van Allen,
1974). Este hemisferio también procesa los sonidos musicales, con la inclusion
delaalturay el ritmo (Macfie, 1970).
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El hemisferio derecho puede entender cierto lenguaje, pero no responder ver-
balmente; tiene como funcién el control de la conducta verbal, lo cual incluye la
capacidad para leer, escribir, hablar y entender material verbal. Es directamen-
te responsable de las aptitudes motrices y sensoriales del lado derecho del
cuerpo y, responsable de la coordinacion bilateral de los lados del cuerpo.

El hemisferio izquierdo, por su parte, contribuye en la capacidad para hacer
frente a figuras complejas y relaciones espaciales (Brower, 1969).

Asi, pues, la organizacion sensorial se da verticalmente en varios niveles y hori-
zontalmente entre los dos hemisferios cerebrales. Uno de los mas destacados
investigadores, Luria en 1968, nos habla del concepto de Sistemas Funciona-
les. Un sistema funcional representa aquel patron de cooperacion entre distin-
tas areas del cerebro del que resulta determinada conducta, como la del habla
o leer. Toda conducta es resultado de por lo menos un sistema funcional y gran
parte de la conducta, puede resultar de varios sistemas. Un aspecto importante
de esta teoria reside en su posicion de que puede haber mas de un sistema fun-
cional destinado a cumplirla misma conducta.

Cuando existe lesion en el cerebro, un sistema funcional puede perder su efica-
cia como consecuencia del deterioro de cualquiera de sus componentes. En
consecuencia, un sistema funcional puede ser entendido como una cadena: si
se rompe cualquier eslabén, la cadena pierde su eficacia, pero si esta disponi-
ble un segundo sistema funcional, el individuo no presenta déficit alguno.

Cada area del cerebro puede intervenir en mas de un sistema funcional y habi-
tualmente lo hace, como consecuencia la lesion de cualquier area particular del
cerebro, afectara varios sistemas funcionales. Si se logra analizar con preci-
sion cuales sistemas funcionales han sido afectados, se puede establecer la lo-
calizacién de lalesion.

Luria, en 1966-1978, identificd en el cerebro tres bloques principales cuya coo-

peracion reciproca es necesaria en casi todo sistema funcional, aunque en una
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conducta determinada, puedan intervenir distintas partes de cada una de ellas
y son las siguientes:

Primer Bloque: Este sistema interviene en la atencion. Advierte al cerebro so-
bre los estimulos que es preciso atender, permite elevar el nivel de vigilancia en
aquellas areas que deben recibir el estimulo. Participa activamente en la res-
puesta emocional a los estimulos y en el nivel general de actividad. Se encuen-
tra siempre en conductas tales como la hiperactividad y la hipermotividad; se
ubicaen el tallo cerebral y en el sistema limbico. Su estructuras cerebral es muy
antigua.

Segundo bloque: La funcion de este sistema es de vital importancia, pues es
responsable de integrar a los sentidos tactil, auditivo y visual. Su papel es signi-
ficativo en el lenguaje, la lectura, la escritura y muchas otras de las aptitudes in-
telectuales. Se halla ubicado en la mitad posterior de los hemisferios cerebra-
les.

Tercer bloque: Esta unidad adopta decisiones acerca de la conducta de ejecu-
cion. Es responsable de planear, tomar decisiones, evaluar la conducta y con-
vertir las decisiones en conducta motriz y de organizar las secuencias de con-
ducta motriz gruesa y fina, dirige ademas la conducta observable sobre la infor-
macion integrada que le proporciona la segunda unidad y la memoria. Se en-

cuentra situada en la mitad anterior (frontal) de los hemisferios cerebrales.

2.2. Registro, Codificaciony Analisis

En el sistema nervioso, el registro, codificacion y analisis de la informacion se
efectiian en estructuras que se extienden desde la periferia hasta la corteza ce-

rebral y constituyen en conjunto la organizacién sensorial que relaciona a los se-
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Mapa cioarguitectonico cerebral de Brodmann

B Arcas de proveccion primarigs. Areas 125 4017, 40 v 42

res vivos con su habitat. La posibilidad de que los organismos sobrevivan de-
pende de su capacidad para registrar los cambios que ocurran en sus medios
externo e interno, de interpretar dicha informacién y en consecuencia, de ela-
borar las respuestas adecuadas que los adapten a su medio ambiente.

Las variaciones del medio expresan cambios de energia que potencialmente
constituyen los estimulos, que pueden ser: mecanicos, quimicos, térmicos o
electromagnéticos. En los vertebrados, independientemente del tipo de esti-
mulos que sean capaces de registrar, la organizacion sensorial se ajusta a un
modelo basico en el que pueden determinarse los niveles que se presentan en
forma esquematica.

Segun LépezAntinez, 1995 “, los niveles son los siguientes:

Primer nivel o de entrada de la informacién. Este se conforma por los recepto-
res, estructuras que tienen la capacidad de registrar estimulos especificos, de
transducir la energia y de codificar lainformacién que va a ser enviada a los cen-
tros nerviosos. Parece que éstos estan sometidos a una regulacién central en
la que la inhibicién es de primordial importancia, pues éstos pueden ser afecta-

dos por determinados tipos de estimulos.

21, Lapez Antinez, Luis; Op. Cir., Pag.13
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Segundo Nivel o de aferentacién periférica. Se constituye por las neuronas afe-
rentes que conducen la informacion de los receptores a los centros nerviosos.
La prolongacion de estas neuronas forman parte de los nervios espinales y cra-
neales y su soma (ramificacion) esta en los ganglios anexos; surama central pe-
netra al Sistema Nervioso Central para terminar en relacion con células del tubo
neural que forman el tercer nivel.

La descarga de los neuronas aferentes primarias pueden ser influidas por im-
pulsos de niveles superiores, especialmente de la corteza cerebral, que por me-
dio de inhibicion presinaptica regulan la entrada de la informacion que llega a
los centros (Andersen, Eccles y Sears, 1962).

Tercer Nivel o de recepcion central. Este comprende las neuronas que reciben
lainformacion de la periferia, o sea de los receptores. Ellas proceden, en su ma-
yoria, de la placa alar del tubo neural. En este nivel se establece la primera si-
napsis y a partir de él los impulsos se distribuyen en los centros para la organi-
zacion de reacciones en otros niveles del sistema nervioso.

Este tercer nivel recibe influencias sobretodo de la corteza cerebral, quizas a
través de interneuronas de la formacion reticular que regulan la entrada de in-
formacién postsinaptica, por lo que se conforma en el mecanismo para la selec-
ciénofiltrado de los impulsos sensoriales que provienen de los receptores.
Cuarto Nivel: Se halla integrado por los sistemas de fibras procedentes de las
neuronas del tercer nivel, que llevan informacion al cerebelo, tectum mesence-
falico y talamo. Estos sistemas forman las vias que conducen modalidades
sensoriales especificas. La Unica informacion que no pasa por el talamo es la ol-
fatoria, pero la mayor parte de estas vias se relacionan con la formacion reticu-
lar, que constituye, segtn algunos investigadores, un sistema inespecifico, acti-
vable por cualquiera de ellas.

Quinto Nivel: Esta constituido por el cerebelo, el tectum mesencefalico y tala-
mo. Los especialistas en la materia aseguran que al cerebelo llega informacién

sensorial procedente de receptores cutaneos, musculares, vestibulares, auditi-
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vos y visuales, que es sometida a un complejo procesamiento en la corteza ce-
rebelosa. El cerebelo, por su parte, envia impulsos en proporcién importante al
talamo, de donde son proyectados a la corteza sensoriomotora.

En el tectum existe una representacion retinotopica y tonotopica, que constitu-
yen un centro para la elaboracion de respuestas reflejas relacionadas con lain-
formacion visual y auditiva.

Sexto Nivel: Se refiere a la corteza cerebral, es la informacién que llega a las
areas corticales sensoriales primarias (conocidas como plataformas de llega-
da); las principales son las siguientes: area somestésica (3, 1, y 2 de Brod-
mann) para la sensibilidad cutanea, muscular, tendinosa y articular; area visual
(nimero 17 de Brodmann) para los impulsos originados en laretina y area audi-
tiva (nimero 41 de Brodmann) para los que provienen de los receptores de la
coclea. Hay evidencias que hacen suponer la existencia de plataformas gusta-
tivay vestibular.

En las areas corticales primarias, como en los niveles subcorticales, existe una
representacion organizada de los campos receptores periféricos. En ellas se
decodifica y analiza la informacion en su primera fase, pero los procesos inte-
grativos mas complejos -que son la base de los fenémenos perceptivos de mas
altonivel-, sellevan acabo enlas areas asociativas cercanas a las plataformas
5y 7 paralasomestesia, 18y 19 paralavision, y 42 y 22 para la audicién, asi co-
mo en la encrucijada parieto-témporo-occipital donde ademas, se integran los
componentes sensoriales del lenguaje y las percepciones mas complejas co-

mo el esquema corporal.
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Los sentidos en la coneza cerebral humana
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2.3. Los Sentidos, Basicos para la Integra-
cion Sensorial

Los seres humanos recibimos informacién acerca del ambiente a partir de nues-
tros receptores sensoriales. Los estimulos llegan a los receptores y a través de
varios procesos alteran sus caracteristicas eléctricas. Estos cambios eléctricos
modifican el patrén de activacién en los axones que llegan al Sistema Nervioso
Central. Son las vias anatémicas por donde se conduce la informacién senso-
rial al encéfalo, que es donde se produce la codificacion sensorial.

Asi, pues, cualquier cambio o evento en el medio ambiente que nos rodea afec-
ta nuestro funcionamiento neural, de tal manera que para que podamos experi-
mentar el mundo, debe haber cambios en los patrones de actividad neural que
se da dentro de nuestro cerebro.

Se dice con frecuencia que hay cinco sentidos, sin embargo en realidad tene-
mos mas, ya que debemos agregar los sentidos vestibulares, los somasentidos
y la cinestesia. En cuanto a los vestibulares, debe resaltarse que es el oido in-
terno el que nos proporciona informacion acerca de la orientacion y la acelera-
cién angular que son los cambios en la velocidad de rotacidn- de la cabeza, asi
como de la informacién auditiva. La informacion vestibular es muy importante,

pues la utilizamos para mantener nuestro equilibrio.
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Con relacién a los somasentidos, son éstos los que incluyen varios tipos de in-
formacién: sensibilidad a la presion, al tacto, al calor, al frio, a la vibracién cuta-
nea, ala posicion de los miembros y su movimiento (cinestesia).

Los receptores se encuentran ampliamente distribuidos en el organismo. Se ha-
llan en el revestimiento cutaneo, mucosas, musculos, tendones, articulaciones,
fosas nasales, retina, oido interno, serosas, paredes de las visceras huecas y

de los vasos, mesenterio y estructuras paravasculares.
2.3.1. Sistema Vestibular

El sistema vestibular tiene dos componentes: los sacos vestibulares, que res-
ponden a la fuerza de gravedad e informan al encéfalo acerca de la orientacién
delacabeza, y los canales semicirculares que responden a la aceleracion angu-
lar, esto es que detectan cambios en larotacion de la cabeza, pero no una rota-
cién continua sino que responden a la posicion o aceleracion lineal (en menor
medida).

EL SISTEMA VESTIBULAR

Ubicado en el cido interno, es el principal encar i
gado de controlar el equilibric del cuerpo humana, g_ﬂ .
Esle si tiene 3 ) i lares gue { oty o
detectan en que direccidn se mueve la cabeza / Canal

-

Segln comd se muave la 4

@ cabeza, un bquide * canal
llamado endolinfa sermicircular
Se dosplaza en mayor o baternl

menos cantidad por los

(@ En el cersbro, con esa informacidn,
6 Ul [ accon, aproplada para
mantener of equilibrio
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Los canales semicirculares estan situados aproximadamente en los tres planos
principales de la cabeza: sagital, transverso y horizontal, cada canal responde
en forma maxima a la aceleracion angular en su plano. El abultamiento llamado
ampolla contiene la cresta, érgano que contiene los receptores sensoriales. La
cresta consta de un gran numero de células ciliadas, cuyos cilios estan sumer-
gidos en una masa gelatinosa llamada la ctpula. El canal semicircular es un ca-
nal membranoso flotando dentro de otro dseo; el canal membranoso contiene
endolinfa y flota dentro de la perilinfa. La cresta consiste en una masa gelatino-
saque bloquea parte de laampolla. *

La aceleracion angular se traduce en un acombamiento de la cresta, que ejerce
una fuerza de deslizamiento sobre los cilios de las células ciliadas.

Los sacos vestibulares (utriculo y saculo) tienen un funcionamiento diferente.
Estos 6rganos tienen forma mas o menos circular y cada uno contiene una pla-
ca de tejido receptor. El tejido receptor como el de los canales semicirculares y
la coclea, contiene células ciliadas. Los cilios receptores estan sumergidos en
una masa gelatinosa suprayacente, que contiene “otoconias” (pequefios crista-
les de carbonato de calcio). El peso de los cristales hace que la masa gelatino-
sa cambie de posicion cuando la orientacién de la cabeza cambia. Por tanto, el
movimiento produce una fuerza de deslizamiento sobre los cilios de las células
ciliadas receptoras.

Se ha sugerido (Flock,1965; Wersall, Flok y Lundquist, 1965) que la orientacion
de los cilios le da al receptor una sensibilidad maxima a la fuerza de desliza-
miento en una direccion.

Las células ciliadas de la cresta se encuentran todas orientadas en una direc-
cion, y son por tanto, sensibles al movimiento de la cipula en una direccion.
Cuando la rotacion de la cabeza hace que la ctipula se incline hacia el utriculo,

las células ciliadas resultan estimuladas, lo cual produce un aumento en latasa

22 Carlson, Neil R.; “Fisiologia de la Conducta ™. Pag 167
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de activacion de neuronas aferentes asociadas en el nervio vestibular. Elacom-
bamiento de la ctipula en direccion opuesta produce una ligera disminucion de
la tasa de activacion. Por tanto, los canales semicirculares del oido izquierdo y
derecho en conjunto proporcionan informacion acerca de la magnitud y de la di-
reccion de la rotacion angular de la cabeza. ™

Las células ciliadas del utriculo y el saculo estan orientadas en diversas direc-
ciones; por tanto, diferentes grupos de células ciliadas sefalan diferentes angu-

los deinclinacion de la cabeza.

2.3.2. Sentidos Somestésicos

Los sentidos somestésicos se dividen en dos: los sentidos de la piel (sentidos
cutaneos) y la cinestesia, ambos se consideran subsistemas cuyas interaccio-
nes funcionales son muy complejas y proporcionan informacién respecto del

ambiente inmediato, adyacente al organismo.

2.3.2.1. Sentido Cutaneo

La piel recibe cuando menos tres cualidades de sensacion: presion aparente-
mente relacionada con el movimiento de la piel, temperatura cuyos cambios al-
teran la actividad metabdlica y la frecuencia de activacion axonal de diversas cé-
lulas y, dolor sensacion relacionada por algunos con las redes de terminacio-

nes nerviosas y, porotros, con el papel de mediador quimico.

23 Cartson. Neil R Op. Cit, Pag. 188



Algunas investigaciones sugieren que hay sistemas independientes que me-

dian la sensibilidad a diversos estimulos, lo que da lugar a diferentes sensacio-

nes en respuesta a un mismo estimulo.

Epidermis

Dermis

Sub-dermis

Se trata de un érgano complejo y vital del cuerpo, pues ésta cubre ala gran can-
tidad de células que el organismo tiene y que deben estar inmersas en un liqui-
do tibio para protegerlas de un ambiente hostil. Es el érgano mas versatil del
cuerpo y sirve como un escudo flexible contra muchas formas de agentes extra-
fos y dafios mecanicos. Retiene los fluidos corporales vitales, impide el paso
de ondas luminosas nocivas (como la radiacion ultravioleta o infraroja del sol),
regula la temperatura del cuerpo, la presion y la direccién del flujo sanguinea.
La piel se compone de tejido subcutaneo, dermis y epidermis y cuenta con re-
ceptores diseminados a través de estas capas, terminaciones nerviosas en-
capsuladas y no encapsuladas, que llegan a drganos terminales especializa-
dos. Estas terminaciones nerviosas pueden estimularse de diversas maneras
para medir las diferentes sensaciones.

Las fibras somatosensoriales entran al Sistema Nervioso Central a través de

nervios espinales y craneales. Los cuerpos celulares de estas neuronas unipo-
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lares estan localizados en los ganglios de la raiz dorsal y en los ganglios de los
nervios craneales.

Existen varias vias neurales distintas por las cuales viaja la informacion senso-
rial cutanea. Una, el sistema lemniscal que conduce informacion localizada de
los receptores del tacto. La otra, el sistema espinotalamico, que lleva las sensa-
ciones de dolory temperatura.

La codificacion de la localizacion de un estimulo sobre la superficie del cuerpo
se logra por medio de |a codificacion espacial, se pueden hacer registros unita-
rios del sistema somatosensorial y su campo receptivo puede determinarse si
se estimula la piel con el estimulo apropiado y apreciando el tamafio y la locali-
zacion del area en la cual se provocan respuestas. En general, las fibras mieli-
nizadas mas grandes del sistema lemniscal, sirviendo al tacto y a la presion fi-
na, responden a un area relativamente pequena de la piel.

Las fibras desmielinizadas y las fibras mielinizadas mas pequenas tienen cam-
pos receptivos mas grandes y son parte del sistema espinotalamico, respon-
diendo a los cambios de temperatura o a los estimulos que provocan dolor.
Cuando los campos receptivos se miden por la respuesta de las neuronas corti-
cales, tienen caracleristicas similares a las células ganglionares de la retina;
hay unaregion central de la piel que produce excitacién y una region circunveci-
na que produce inhibicion (Mountcastle y Powell, 1959). Posiblemente este fe-
nomeno es producido por mecanismos inhibidores laterales dentro del sistema
nervioso central, y se supone que incremente la finura de lalocalizacion. **

“El sistema tactil tiene gran posibilidad de influencia sobre muchos niveles cere-
brales y sobre diversos sistemas sensoriales, asi como sobre los tractos moto-
res que ha conducido al uso del estimulo tactil como argumento general de inte-

gracion sensorial”. *

24. Carlson, Neil R.; Op. Cir.. Pag. 191
25, Carlson, Neil R.; Op. Cit,, Pag. 197
26, Carlson Neil 8. Op. Cir . Pag. 244
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2.3.3.Sentido de la Cinestesia

Este sentido se refiere a la percepci6n sensorial de la posicién v el movimiento
de las diversas partes del cuerpo, informacién sobre la posicién, ubicacion y el
movimiento en el espacio de los miembros y otras partes moviles del esqueleto
articulado, tales como columna vertebral, tronco, dedos, murieca, cabeza, etcé-
tera. El movimiento y la estimulacién de la posicion ocurre en las uniones de los
huesos que tienen articulaciones.

Para este tipo de informacion se cuenta con .los mecanoreceptores, que son
los corpusculos de Pacini, que se localizan en las articulaciones méviles del sis-
tema esquelético. Los receptores son estimulados por el contacto entre las par-
tes de la superficie de unién. Asi tiene lugar la estimulacién con cambios en los

angulos en que se encuentran los huesos. Estos corplsculos son receptores

27

de presion subcutanea.

W

27, Salgudo Huerta, Carmen Elena v Mendoza Tapiv, Julicra: Tesis para licenciatura ~Efectos de la Terapia de
Integrucion Sensorial ", pag. 62
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Nosotros nos damos cuenta de la posicion y movimiento de los miembros de
nuestro cuerpo gracias a que contamos con este sentido que se refiere especi-
ficamente a la apreciacion tanto del movimiento como de la posicion de los
miembros. Sin dificultad alguna, sabemos cual es la posicion, la postura y la di-
reccién del movimiento de nuestros miembros en el espacio.

La habilidad de los receptores en las articulaciones para proporcionar informa-
cién cuantitativa respecto de los angulos y las distancias se percibe cuando una
persona utiliza de manera exacta la distancia entre las palmas de sus dos ma-
nos para marcar la longitud independientemente de que tenga los ojos abiertos
o cerrados. Los principales receptores de esta accién especificareside en la ar-
ticulacién de los hombros.

Los receptores de estiramiento en los muasculos esqueléticos reportan cambios
en la longitud del misculo al sistema nervioso central, y los receptores de esti-
ramiento en los tendones miden la fuerza que ejercen los musculos. Los recep-
tores dentro de las articulaciones entre huesos adyacentes responden alamag-
nitud y direccién del movimiento del miembro.

Los detectores de longitud muscular (terminaciones sensoriales sobre las fi-
bras musculares intrafusales) no dan lugar a sensaciones conscientes; su in-
formacion es usada en sistemas de control motor. La sensibilidad organica es
proporcionada a través de receptores en el recubrimiento de los musculos, las
capas externas del aparato gastrointestinal y otros 6rganos internos, y el recu-
brimiento de las cavidades abdominal y toraxica.

El musculo y el tendén aferentes reciben cuatro tipos de informacién:

1. Lasterminaciones sensoriales sobre las fibras musculares intrafusales indi-
can la longitud del musculo.

2. Lasterminaciones sensitivas dentro del 6rgano tendinoso de Golgi en la ar-
ticulacion musculo/tendén responden a la tension ejercida por el misculo sobre
eltendon.
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3. Lacubiertamembranosa del musculo (fascia) contiene corptsculos de Pa-
cini. Estos receptores sefialan la presion profunda ejercida sobre los musculos.
4. Alolargo del misculoy de la fascia que lo recubre hay distribuidas termina-
ciones nerviosas libres, que por lo general siguen a la irrigacion sanguinea.
Estos receptores posiblemente detecten el dolor que acompafa al ejercicio pro-
longado o calambres musculares.

Las articulaciones estan recubiertas por un tejido que tiene terminaciones ner-
viosas libres y receptores encapsulados, como los corpuisculos de Pacini. Las
terminaciones encapsuladas intervienen en la sensibilidad al movimiento y la
posicién articular, mientras que la estimulacion de las terminaciones nerviosas
libres producen dolor.

A su vez, los cuerpos celulares de los receptores residen dentro del ganglio de
la raiz dorsal o en los ganglios de los nervios craneales. Las fibras cinestésicas
son llevadas en los mismos nervios que conducen fibras motoras a los muscu-
los esqueléticos. Sin embargo, la sensibilidad organica es conducida por fibras
que viajan por ramas eferentes del sistema nervioso auténomo y, por tanto, pa-
san sin hacer sinapsis a través de los ganglios auténomos en su camino al sis-
tema nervioso central.

En suma, los receptores cinestésicos responden a los efectos del flujo motor

del sistema nervioso central.

2.3.4.Vision

El control del movimiento ocular es un proceso muy complicado. Cuando el ce-
rebro ordena a alguno de los musculos o huesos del aparato esquelético levan-

tar un peso, mover un brazo, dar un paso, etcétera, confia en la retroalimenta-
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ciéon sensorial para determinar si
los brazos en realidad se movieron,
quiza el peso sea demasiado gran-
de como para poder levantarlo.
Esto no sucede con los ojos, pues
ellos tienen libertad de movimiento,
y cuando el cerebro envia sefnales
a los seis musculos que controlan
el movimiento ocular, supone que

el ojo obedece dicha orden. Los ér-

ganos sensoriales dentro de los

musculos del ojo envian informacion relacionada con la longitud muscular al ce-
rebro (Davson, 1972), pero todavia no se ha aclarado que hace el cerebro con

esta informacion.

Percibimos que el mundo se encuentra fijo en su sitio, sicambiamos nuestra mi-
rada, experimentamos un ambiente constante que esta siendo captado por los

ojos en movimiento. Sin embargo la retina por si misma no tiene suficiente infor-

macién para tomar esta decisién. Un mundo en movimiento y un globo ocular
en movimiento producen los mismos cambios en la imagen retiniana. El cere-

bro tiene acceso, sin embargo, a las érdenes que dio a los musculos oculares y

silos cambios en laimagen retiniana corresponden con los cambios en las 6rde-
nes alos musculos oculares, percibimos el mundo como si estuviera estaciona-

rio, esto demuestra la falta de retroalimentacion del ojo al cerebro. **

Nosotros podemos observar el mundo real que nos rodea, pero nuestra per-
cepcion de éste se efectua dentro de la cabeza. Con esto se demuestra el pro-
ceso mediante el cual el cambio ambiental afecta la activacion neural (trasduc-
cién sensorial). Para hacer uso de nuestros ojos necesitamos de luz, y se pue-
de concebir a la luz como una radiacién electromagnética o como particulas de

28. Schiffinan, Harvey Richard; “La Percepeiion Sensorial ", Pag 113
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energia (fotones). El fotdn es el estimulo que excita una célula receptora de la
retina y los bastones son capaces de detectar la presencia de un solo fotén, o
sea la cantidad minima que puede existir.

El primer paso en el proceso de transduccién de la luz es quimico e implica a
una sustancia especial o fotopigmento que consta de dos partes: la opsina (una
proteina) y el retinal (una molécula mas pequena, derivada de la vitamina A).

La cantidad de luz que llega a la retina es controlada por el tamario de la abertu-
ra pupilar, el cual depende del grado de contraccion de los musculos esfinter y
dilatador del iris. El tamario pupilar depende de dos factores: el primero, es el
grado de vigilia del organismo, si domina la actividad simpatica, las pupilas se di-
lataran, mientras que la actividad parasimpatica produce constriccion y, el se-
gundo, es lacantidad de luz que llega a laretina.

El aumento o la disminucion en el nivel de iluminacion producen, respectiva-
mente, constriccion o dilatacion pupilar. La exposicion a la luz sumamente bri-
llante producira un parpadeo reflejo, lo cual a su vez reduce el tamario de la
abertura.

La forma del cristalino también es controlada por el encéfalo, para enfocar la
imagen de objetos cercanos o distantes a la retina. Esta acomodacion para la
distancia esta integrada con la convergencia de los ojos. Cuando vemos a un
objeto cercano, los ojos voltean hacia dentro, de modo que las dos imagenes
del objeto caigan sobre porciones correspondientes de las retinas, esto lleva a
la estimulacion de células correspondientes en la corteza visual sobre ambos la-
dos del encéfalo, lo que produce una imagen fusionada. Por lo general, ocurren
juntas la convergencia de los ojos y la acomodacion del cristalino, de modo que
el objeto sobre el cual se enfocan los ojos es también el objeto sobre el cual con-

verge la mirada.
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2.3.5. Audicion

Canales Semicirculares

Nervio Cochlear ! Incus -
. _ Martillo =%

Membrana
lhimpanica

Coclea”™

= Meato
\ Acustico Externo

*Canal Auditono “Auricula

Nosotros escuchamos sonidos, los cuales son trasmitidos mediante rapidas vi-
braciones sucesivas que se transmiten a través del aire. Si un objeto vibraenla
frecuencia adecuada -aproximadamente 15 o 20 mil veces por segundo-, los
cambios de presion que induce en el aire, llegaran a estimular celulas recepto-
ras en nuestros oidos. Sin embargo, también se pueden estimular estos recep-
tores si se coloca un objeto vibrante contra los huesos de la cabeza, pasando
asi por alto la conduccién aérea.

El sistema auditivo sirve para localizar sonidos en el espacio. El oido percibe la
direccion y la distancia relativa de los estimulos emisores del sonido de manera
precisa y esto se da por indicios monaurales (en un oido) y binaurales (en dos
oidos).

Uno de los misculos mas importantes del sistema auditivo es el timpano, ten-
sor que puede alterar la tension de la membrana timpanica y asi controlar la can-
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tidad de sonido que puede pasar hacia el oido medio, donde se encuentra el
martillo, el yunque y el estribo, huesesillos que transmiten las vibraciones hasta
la céclea (caracol), que se encuentra liena de liquido y que constituye el oido in-
terno, en donde se encuentran los receptores que controlan la vibracién que pa-
sa hasta las células receptoras

Hay dos tipos de receptores auditivos, las células ciliadas internas y externas,
situadas por dentro y por fuera de las vueltas de la céclea. En la céclea humana
hay 3 mil 400 células ciliadas internas y 12 mil células ciliadas externas. Estas
células, que reciben un nimero considerable de terminales eferentes que son
de efecto inhibidor, hacen sinapsis con las terminaciones nerviosas que pasan

através de los canales neuronales.

2.3.6. Gustacion

Para percibir el gusto de cualquier alimento, sustancia u objeto, las moléculas
que contienen deben disolverse con la saliva y estimular asi los receptores del

Papilas para el
Sabor Amargo

Fapilas para el
Sabor Dulce

3 Papilas parc el
Sabor Acido

Papilas para el
Sabor Salado
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sentido del gusto, que se hallan ubicados en la lengua. Los sabores de las di-
versas sustancias varian, hay cuatro calidades de sabor: amargo, acido, dulce
y salado, gran parte del sabor depende de su olor. Para quien carece del senti-
do del olfato, el sabor de una cebolla puede ser igual al de una manzana, aqui
se denota la interrelacion que existe entre estos dos sentidos.

La lengua, el paladar, la faringe y la laringe contienen aproximadamente 10 mil
yemas gustativas. La mayoria de estos organos receptores estan dispuestos al-
rededor de papilas, o sea pequefias protuberancias de la lengua. Las papilas
estan rodeadas por surcos que sirven para atrapar saliva.

Las células receptoras gustativas no son neuronas, son células especializadas
que hacen sinapsis con dendritas de neuronas sensoriales. Parece muy facti-
ble que la transduccion del gusto se logre por medio de un proceso similar a la
transmision quimica en la sinapsis.

Los cuerpos celulares que dan lugar a las fibras aferentes estan localizados en
los ganglios de los nervios séptimo (facial), noveno (glosofaringeo) y décimo
(vago). Las yemas gustativas de los dos tercios anteriores de la lengua hacen si-
napsis con fibras de la cuerda del timpano, una division del nervio facial, que pa-

saatravés del oido medio y que puede ser estimulado eléctricamente.

2.3.7. Olfaccion

Los receptores olfatorios residen en dos placas de membrana mucosa (epitelio
olfatorio) que se localiza en la parte mas alta de la cavidad nasal. El aire que en-
tra por las cavidades nasales es arrastrado hacia arriba (especialmente cuan-
do olfateamos un olor) por accion de las conchas nasales y llega asi a los re-

ceptores sensoriales.



El bulbo olfatorio, que se consti- Bulbo del  Ramificaciones
Seno nervio del nervie
tuye en algo mas que un abulta- Froartal olfavorio  olfaterio

miento en el extremo del nervio ol-
fatorio (primer craneal), se en-
cuentra ubicado en labase del ce-
rebro, justo arriba de la lamina cri-
bosa dsea. Existe una comunica-
cién directa entre los receptores i
olfatorios y los bulbos olfatorios a
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bras aferentes del nervio trigémi-

no, en forma de terminaciones nerviosas libres y que intervienen en la percep-
cion del dolor en respuesta a un estimulo quimico nocivo.

Aunque hasta la fecha alin se desconoce la naturaleza exacta de la integracion
de este sentido, los estudios realizados al respecto sefialan que los receptores
son cuerpos celulares de neuronas, y de ellos se originan los axones que pasan
através de la placa cribosa hacia el bulbo olfatorio, pero que no entran al nervio
olfatorio. Los receptores poseen una gran cantidad de cilios, que se proyectan
desde la superficie de la mucosa y que, suponen algunos, sobre éstos se efec-
tua la recepcion primaria de las moléculas odoriferas.

Contienen una cantidad considerable de circuitos neurales y reciben fibras efe-
rentes del cerebro. Es indudable que en el bulbo olfatorio se lleva a cabo una
buena cantidad de integracién sensorial.

Se asegura que el cerebro también controla los efectos de los estimulos olfato-

rios en una forma mas obvia; se puede oler el aire elevando al maximo la expo
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sicion del epitelio olfatorio a las moléculas odoriferas, o bien, se puede apretar las fo-
sas nasales y respirar a través de la boca y producir asi una estimulacion olfatoria mini-

ma.



CAPITULO 3. SINDROMES DE
DESINTEGRACION SENSORIAL

s frecuente que los ninos que presentan disfuncion integrativa senso-
rial registren un desarrollo donde sélo algunas partes de su sistema
nervioso funcionan de manera irregular, las otras son totalmente nor-
males, por lo que en la mayor parte de su conducta responde a las expectativas
correspondientes a su edad y en otras esta por debajo de ellas. Es esta larazén
por lo que la deteccion por parte de los padres se dificulta. Si el nifio tuviera un
retraso mental, su razonamiento y habilidad para entender estaria siempre por
debajo de sus habilidades motoras, pero como en su cerebro solo existe una
disfuncion sensorial, el nifo registra problemas con la actividad motora pero no

con elrazonamientoy elintelecto.

57



Algunas personas consideran que los nifos con problemas de aprendizaje o de
comportamiento son simplemente gente “media lenta” y no se dan cuenta que
en realidad se trata de un problema relacionado con el funcionamiento de sus
neuronas, que los problemas de aprendizaje y de comportamiento tienen que
ver con la forma en que funciona su cerebro, pues como vimos anteriormente,
el Sistema Nervioso Central esta intimamente relacionado con la memoria, el
aprendizaje, la motivacion, la expresion emocional y las altas funciones intelec-
tuales y motoras.

Asi, el diagnostico de la disfuncién integrativa sensorial es complicada, pues ca-
da caso presenta problemas diferentes. Sin embargo, cabe resaltar que algu-
nas alteraciones que se presentan en los nifios con problemas de aprendizaje
presentan sintomas que ocurren juntos y que, por su frecuencia y semejanza,
se les ha denominado sindromes, ya que asi se le llama al conjunto de sinto-
mas que coinciden en una enfermedad.

Entre los principales sindromes estan:

3.1 Desintegracion Postural Ocular Bilateral

Unode los aspectos mas relevantes de este sindrome es la poca integracién de
la funcion de ambas partes del cuerpo, debido a la falta de comunicacion y coor-
dinacion entre el hemisferio izquierdo y el hemisferio derecho.

Los nifios con este sindrome tienen dificultades para utilizar ambas manos o
pies. Es decir, usan frecuentemente solo un lado de su cuerpo y no tienen reac-
ciones de defensa o proteccion hacia ellos mismos.

Los principales sintomas se manifiestan con angustia y fatiga, porque existe in-

tegracion deficiente de los reflejos primitivos posturales, reacciones de equili-
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brio inmaduras, pobre control ocular y diferencias simétricas y bilaterales, asi
como inadecuadaintegracion del esquema corporal.

Cundo un nifio presenta este sindrome, tiene por lo general problemas de
aprendizaje escolar, ya que para poder leer y escribir se requiere de una postu-
ra determinada, misma que el nifio no puede mantener dado que esta relacio-
nado con la funcion de integracion sensoriomotora de los dos lados del cuerpoy
los mecanismos posturales y oculares.

Desde 1960 Kephart * ya aseguraba que |a lateralidad debe ser aprendida ex-
perimentando diferentes movimientos con ambas partes del cuerpo y ademas
tener conciencia de ellas.

Uno de los mas sencillos signos de la falta de control muscular se manifiesta en
ladificultad de cruzar los ojos en la linea media, es decir que si se presenta al ni-
fio un objeto moviéndolo en forma horizontal y paralela, los ojos del nifio pue-
den “brincar ligeramente”. La localizacion neuroanatémica de este sintoma es
probablemente el tallo cerebral o el mecencéfalo. Los mecanismos posturales
tienenunarelacion con el mecanismo integrador interhemisférico y el déficit de
esta funcion es el responsable de los sintomas de integracion bilateral y desér-

denes de lectura.

3.2 Apraxia del Desarrollo

Se trata de un desorden en la integracion sensorial que se manifiesta porla
inhabilidad para planear y ejecutar ciertas tareas motoras; un nifio con apraxia
no es capaz de relacionar una secuencia de movimientos.

Para comprender mejor este concepto, habra que sefalar que la habilidad pa-
ra planeary ejecutar una accion aprendida o nueva se le llama praxia. Asi, unni-

29 Kephart, N (1960); “The slow learner in the classroom ™. Columbus, Ohio, USA. Charles E. Meveill hooks
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fio que es lento e ineficiente para la actividad motora se le denomina dispraxico,
en tanto que un nifio que no tiene planeacion motora se le llama apraxico. Es po-
sible que estos nifios tengan inteligencia normal y misculos también normales,
pero el problema se encuentra precisamente en el puente que une el intelecto
y los musculos.

El problema de la apraxia, que es la fase severa de la dispraxia del desarrollo,
se localiza en el proceso sensorial de integracion y planeacion. Generalmente
el nino apraxico tiene grandes dificultades para vestirse, para abrochar botones
o cerrar cierres, no puede amarrarse las agujetas de los zapatos, ni conoce co-
mo esta disefiado su cuerpo. El nifio con problemas de apraxia o dispraxia se le
dificulta el juego constructivo, no puede dibujar, pegar, ni recortar, lo que com-
plica el proceso de escritura, es decir que no sabe dar 6rdenes a su cuerpo ni
cambiar direcciones.

Por lo general, los padres desconocen el origen real de este problema y pien-
san que se trata tan solo de una falta de interés o de flojera por parte del nifio, lo
que motiva muchas veces reclamos o agresiones de algunos padres hacia los
ninos que tienen este tipo de afeccion.

Sin embargo, la dispraxia no se manifiesta tan sélo como una dificultad para la
planeacion motora. Amenudo, pero no siempre, el nifio dispraxico tiene proble-
mas con diversas situaciones de la vida. El cerebro que no puede organizar las
diferentes sensaciones provenientes del cuerpo, por lo general también tiene di-
ficultad para organizar todas las sensaciones que surgen en situaciones donde
hay muchas personas o cosas. El nifio no puede modular todas estas sensa-
ciones y se sobrecarga facilmente, es posible que su sistema nervioso no sea
capaz de manejar el estrés que otros si pueden. Ademas, su respuestas son
tan inadecuadas que quiza tengan que hacer las cosas dos veces y tenga que

componer el tiradero que ocasioné la primeravez.

30 Avres. A Jean; “La imegraciwon sensorial y ¢f mie . Pag 133
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Cabe resaltar que tanto el nifio dispraxico como el apraxico no estan neurologi-

camente preparados para enfrentar las amenazas a su sentido del ser. Hasta

un problema minimo puede desencadenar una reaccion catastrofica. Silogra te-
ner el valor para hacer una tarea y experimentar cualquier dificultad es posible

que nunca lo intente de nuevo. Cuando el nifo se da cuenta que otros nifos tie-

nen éxito en algunas tareas en las que él fracaso, sus sentimientos de inseguri-

dad aumentan y con ello se convierten en seres negativos, manipuladores y

con resistencia al cambio.

La diferencia entre el sindrome de alteraciones en la desintegracion postural

ocular bilateral y el de apraxia es que el primero tiene como sustrato al tallo cere-
bral como lugar integrador y, el segundo, se puede considerar que el sustrato es

anivel diencéfalo y cortical.

3.3 Alteracion de la Percepcion de la Formay
el Espacio

El sentido del espacio se halla definido por la gravedad y éste se integra atin an-
tes de que los seres humanos podamos ver. De acuerdo a diversos estudios, se
asegura que desde el vientre materno, antes del nacimiento, la entrada de los
receptores de la gravedad a través de los movimientos de la madre, nosotros
podemos saber donde es arriba y dénde abajo, lo que nos da un sentido de di-
reccion y de velocidad y, asi el cerebro fetal comienza a trazar mapas del mun-
do fuera del vientre. A partir del nacimiento, el nino empieza a manejar el espa-
cio alrededor de su cuerpo, en el que empieza a moverse, a ver y oir. Una vez

que nace y que se mueve en su medio ambiente, el nifio aprende la naturaleza
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fisica del espacio y de los objetos. Es de esta forma como el conocimiento sen-
soriomotor se va integrando gradualmente con la informacidn visual hasta pro-
porcionar la percepcion de la forma y el espacio.

Si el nino no aprende cuanto espacio hay a su alrededor y como orientarse en
ese espacio, tendra serias dificultades para interactuar con su entorno fisico.
Esta situacién se hace evidente al observar su incapacidad para colorear con
un crayén o al escribir con un lapiz. Por lo general, se observa que no puede se-
guiruna linea impresa o que tiene problemas para lanzar una pelota. Al inicio de
estos signos, los padres no logran detectar que el nifo tiene una percepcion vi-
sual insuficiente. Cabe destacar que los sintomas mas frecuentes en los pro-
blemas de aprendizaje se relaciona con dificultades visuales.

En el curso de la evolucion, a través de cientos de millones de afios, ha tenido lu-
gar laintegracion vestibular, tactil y propioceptiva del ser humano, que logra for-
mar un mapa que se utiliza para “navegar” exitosamente el cuerpo en el espa-
cio. De no existir este “mapa” las personas no podrian correr sin tropezar, tam-
poco podrian lanzar una pelota a otra persona y menos aun podrian dibujar una
linea recta sobre un papel.

Existen dos niveles principales de actividad cerebral en los cuales los seres hu-
manos procesan la entrada visual: el tallo cerebral y los hemisferios cerebrales.
Después de que las sensaciones vestibulares, propioceptivas y visuales se uni-
fican en el tallo cerebral, viajan a los hemisferios cerebrales, donde se da lugar
un procesamiento mas especializado que permite, por ejemplo, ver una peque-
Aa area en detalle y en relacién con su fondo.

El nifio con una integracion sensorial insuficiente tiene dificultades con su siste-
ma nervioso y no percibe adecuadamente profundidad, distancia ni espacio, lo
que le provoca torpeza en su movimiento y por lo tanto inseguridad gravitacio-

nal; esto redundaen baja autoetima.
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3.4 Sindrome de Defensa Tactil y Respuestas
Conductuales Asociadas

Desorden neural sutil pero serio, la defensa tactil se observa con mucha fre-
cuencia en nifios con problemas de aprendizaje, con deficiencia cerebral mini-
ma.

Este desorden ocasiona que el nifio sea tactiimente defensivo, es decir que con
mucha dificultad permite el contacto fisico, pues éste ocasiona una respuesta
alterada. Este sindrome no necesariamente obstruye el aprendizaje pero la in-
comodidad y las reacciones de comportamiento que este desorden ocasiona si
interfiere con el proceso de aprendizaje.

El nifo tactilmente defensivo es hiperactivo y distraido, y éste es el aspecto que
mas molesta a padres y maestros, pero no todos los casos de distraccion e hipe-
ractividad son consecuencia de procesamiento tactil insuficiente.

De esta manera, pues, la defensa tactil es la forma en que el nifio experimenta
las sensaciones del tacto y reacciona de una manera negativa, lo cual ocurre no
sélo bajo ciertas condiciones como en la mayoria de la gente, sino en muchas
mas ocasiones. Estos nifios son extremadamente sensibles a estimulos que
otras personas dificilmente sienten.

Las sensaciones del tacto ocasionan una alteracion considerable en su siste-
ma nervioso y producen emociones y comportamientos negativos. Son nifios
emocionalmente inseguros; no tienen suficiente actividad inhibidora, por lo que
estas sensaciones lo hacen sentir incomodo y provocan que se quiera mover
por todos lados. Por lo general, no prestan atencién en la escuela, no quieren
andar descalzos sobre el pasto o la arena, no les gusta traer los brazos descu-
biertos ni soportan que se les salpique de agua, no permiten el contacto fisico y
ni siquiera el roce de las ropas.
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Este sindrome refleja un grado anormal de la respuesta defensiva y ésta varia
con la emocion, pues el nifio no reacciona tnicamente al tacto sino también al
temor de que alguien vaya a tocarlo.

La defensa tactil la manifiestan muchos nifos con desérdenes sensoriales inte-
grativos y sus respuestas son aversivas a la estimulacién, generalmente es ob-
servable en el aula cuando se asocia a hiperactividad y distraccion. El procesa-
miento tactil insuficiente ocurre en el tallo cerebral o en las areas subconscien-
tes de los hemisferios cerebrales.

Hasta la fecha, no se sabe con exactitud cual es el origen de este problema ni
cuando se inicid, pero algunos estudiosos de la materia suponen que se debe a
un nivel inadecuado de oxigeno durante el nacimiento del nifio; otros, sin em-
bargo, aseguran que es |a falta de estimulacion tactil adecuada lo que aumenta
su defensa tactil, es decir que la falta de contacto fisico (caricias) en la infancia
impide que se desarrolle en el nifio la habilidad para manejar el estrés y, mas
aun, inhibe la capacidad para soportar el contactofisico. Al parecer, lo que suce-
de es que los nifios con este trastorno no son capaces de integrar las sensacio-

nes que reciben.

3.5 Sindrome de Inconciencia Unilateral

La indiferencia unilateral es realmente una tendencia a utilizar una sola mano,
generalmente los nifios diestros no utilizan su brazo izquierdo ni para ayudar a
su mano derecha y estos sintomas corresponden a la hipotesis de disfuncion
en el hemisferio derecho del cerebro.

El hemisferio derecho no es capaz de expresarse verbalmente, es mudo; con-

trola la mano izquierda y, es capaz de disfrutar y apreciar los estimulos visuales



no verbales. *" Desempefia un papel importante en la orientacion bi y tridimen-
sional y en la resolucion de problemas en que interviene el razonamiento espa-
cial. La capacidad de reconocer rostros, asi como de reconocer material visual
y la percepcién de la mitad izquierda de nuestro campo visual, ha sido asociada
al buen funcionamiento de este hemisferio.

En caso de lesion del hemisferio derecho, una persona puede ignorar por com-
pleto la mitad izquierda de una figura o de una linea de lectura, fenémeno que
se ha denominado desatencion o descuido espacial o unilateral. (Frantz, 1950),
(Gaindtti y Tiacci, 197 1) También se pueden presentar trastornos en la escritura
o calculo por sus perturbaciones espaciales, sin alteracion del cédigo. (Chiara-
dia, 1978)

El hemisferio derecho, pues, interviene en importantes aptitudes no verbales,
como son la capacidad de situarse en el espacio tridimensional de trabajar con
coordenadas espaciales, de dibujar, recortar material visual no verbal y mate-
rial auditivo no verbal, demostrar aptitudes ritmicas y relacionadas con la altura
del sonido, discriminar matices de color, ejecutar funciones automaticas y con-
trolar las aptitudes motrices y sensoriales del lado izquierdo del cuerpo. (Gol-
den, 1978).™

La presencia de este sindrome no se observa con frecuencia y puede ser que lo

que sucede es que no se perciba su exclusion porque el nifio no utiliza su lado iz-

quierdo.
i Lopez Arce Coria, Alma Mireva: " Terapia de lnegracion Sensorial *; Centro de Extimulacion Temprana, 1989, Pag. 12
12 Carlson, Neal R.: "Fisiologia de la Conducta ™. Pag. 10!
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3.6 Desordenes Auditivos y de Lenguaje

Cualquier deficiencia o alteracion en la percepcion del oido o del habla es de su-

ma importancia, pues su notoriedad alerta de inmediato a los padres del nifo

que lo padezca. El buen proceso auditivo o del lenguaje, al igual que el visual, re-
sultaimprescindible para el desarrollo del nifio como ente social productivo.

Asi, los desdrdenes auditivos y de lenguaje son los mas facilmente detectados

de todas las disfunciones sensoriales integrativas y llaman mas la atencién por
ser imprescindibles para realizar cualquier actividad. La mayoria de los nifios

con este tipo de desérdenes manifiestan problemas de aprendizaje y déficit de

integracién sensorial.

Todos los sistemas sensoriales tienen un desarrollo interdependiente: el siste-
ma auditivo trabaja estrechamente con el sistema vestibular, que es el princi-
pal organizador de las sensaciones en todos los otros canales sensoriales, y

hay conexiones con el sistema del tacto y el propioceptivo. Cuando se registran

problemas del habla y de lenguaje también se presentan casos de nistagmo

posrotativo de corta duracion.”” De acuerdo con algunos estudios realizados,

cuando se presenta este sindrome se registran alteraciones también de inte-

gracion postural y bilateral, dificultades visuales y praxis, por lo que se habla de

una disfuncion neural.

Como bien se sabe, el cerebro es una unidad en la que cada parte interactia

conmuchas otras; por ello, es imprescindible que las areas del cerebro que ma-
nejan el lenguaje y el habla se encuentren en perfecta conexion con el resto de

las areas del cerebro, en especial con las secciones sensoriales y motoras, que

deberan estar en pleno funcionamiento eficiente.

A3 Avres. A Jean: “La integracion sensorial v el nifo ", Pag. 106
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Hablar y en particular aprender a hablar requiere de una planeacion motora
muy compleja. El nifio con un problema de habla o de lenguaje también desa-
rrolla dispraxia. Ahora bien, si existe alguna dificultad especial para articular pa-
labra, el problema puede seruna dispraxiaoral.”™”

La importancia de la integracion sensorial al desarrollo del lenguaje requiere
buscar la integracion neural e incluir a los estimulos somatosensoriales y vesti-
bulares. Cabe resaltar que no todos los desérdenes del habla y del lenguaje es-
tan asociados con la disfuncion vestibular, pues parece ser que algunos déficits
de comunicacion son el resultado de un funcionamiento ineficiente en los cen-
tros del lenguaje del hemisferio cerebral izquierdo.

El sistema reticular es una de las estructuras mas importantes del tallo cerebral
y es capaz de integrar la informacion auditiva y sensorial, esta formacion me-
sencefalica es el area en donde se envian muchos estimulos auditivos, vestibu-
lares y propioceptivos y, unidas o intercomunicadas estas areas, junto con la vi-
sual, generan 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 niflo muestra una disfuncion auditiva, el resto de las funciones
pudiesen encontrarse en condiciones aceptables, pero cuando un nino tiene al-
teraciones en defensa tactil se observa frecuentemente asociado con apraxia y
también con desintegracion postural ocular bilateral, lo que sugiere una rela-

cion entre los dos sistemas neurales involucrados. ™

3. Avres, A Jean; (1972 7 Sensory Imiegration and Learming Disorders, Pag. 1350 Western Phichological Services. Los
Angeles. Calif. USA
35 baver, Picrve; (1977) “El nisio fronte al mundo ™. Espaita. Editorial Cinentifive Médica
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3.7 Equivalentes de estos Sindromes enel
CIE10

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), como maximo organismo regula-

dor en la materia a nivel mundial cuya sede se encuentra en Ginebra, Suiza, ha

llevado a cabo, desde principios de la década de los sesenta, la clasificacién uni-
versal de los trastornos mentales y del comportamiento, con el fin de mejorar su

diagnéstico y tratamiento. En esta clasificacion participan representantes de va-
rias disciplinas y diversas escuelas del pensamiento psiquiatrico de todo el

mundo, lo que ha servido para fomentar y realizar investigaciones sobre crite-

rios de clasificacion y confiabilidad diagnéstica.

La CIE 10 es la décima revisién de la Clasificacion Internacional de las Enfer-
medades Mentales y del Comportamiento, que hace periédicamente laOMS, y
en ella se ella se encuentran estudiados y clasificados los trastornos mentales,

su descripcion clinica y pautas para su diagnéstico.

En el documento “The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disor-
ders: Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines”, editado por la OMS en

1992, se especifica la relacion de los sindromes de desintegracion sensorial

con el CIE 10; por ejemplo, el Trastorno de Desintegracion Postural Ocular Bila-
teral y el Trastorno de Apraxia del Desarrollo se observan en la clasificacion de
Trastorno Especifico del Desarrollo Psicomotor (F82-CIE10) que se encuentra
dentro de la clasificacion de los Trastornos del Desarrollo Psicologico (F80-
F89), donde se menciona que se trata de un retraso del desarrollo de la coordi-
nacion de los movimientos, que no puede explicarse por un retraso intelectual o

general o por un trastorno neurologico especifico, congénito o adquirido pero di-



ferente al implicito en la anomalia de coordinacion de movimientos. Lo que ocu-
rre con mayor frecuencia es que la torpeza de movimientos se acomparie de un
cierto grado de déficit en la resolucion de tareas cognoscitivas viso-espaciales,
que son aquellas relacionadas con la percepcion del espacio, distancia, movi-
mientoy profundidad.

Las dificultades de coordinacion deberan haber estado presentes desde los co-
mienzos del desarrollo y no seran consecuencia directa del déficit de la visién,
de la audicion o de cualquier trastorno neurolégico diagnosticable.

La desintegracion de la percepcion de la forma y del espacio se relaciona con
los trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar (F81-CIE 10),
que son comparables con los trastornos especificos del habla y del lenguaje
(F80), pues se pueden aplicar las mismas pautas de definicion y de medida.
“Sontrastornos en los que, desde los primeros estadios del desarrollo, estan de-
terioradas las formas normales del aprendizaje. El deterioro no es sdlo conse-
cuencia de la falta de oportunidades para aprender, ni es la consecuencia de
traumatismos o enfermedades cerebrales adquiridos; por el contrario, los tras-
tornos surgen de alteraciones de los procesos cognoscitivos, en gran parte se-
cundarias a algun tipo de disfuncion bioldgica, al igual que la mayoria del resto
de los trastornos del desarrollo”, explica el documento de la OMS.

La etiologia de los trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar
no es conocida, pero se acepta la primacia de los factores bioldgicos en interac-
cion con factores no biolégicos, como oportunidades para aprender y calidad
de la ensefianza; estos trastornos estan en relacion con la maduracién biologi-
ca, lo que noimplica que los nifios con estos trastornos estén simplemente en el
nivel inferior de un espectro normal y que por lo tanto se pondran al dia con el pa-
so del tiempo. En muchos casos el que los trastornos se manifiesten de alguna
manera durante los primeros anos de escolarizacion es una caracteristica diag-
nostica necesaria.

At Organizacion Mundial de la Salud: (1992) Trasiornos Memales v del Comporiamiento CIETD, Tecnicas Graficas
Formas. S A.. Madrid. Pag. 296
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El Sindrome de Defensa Téctil y respuestas conductuales relacionadas y el Sin-
drome de Inconsciencia Unilateral, como disfuncion del hemisferio cerebral de-
recho, estan relacionados con los Trastornos Generalizados del Desarrollo
(F84)y con los Trastornos Hipercinéticos (F90).

Los Trastornos Generalizados del Desarrollo se caracterizan siempre, en todas
las situaciones, por alteraciones cualitativas, caracteristicas de la interaccion
social, de las formas de comunicacién y porque los intereses y actividades del
nifio son siempre repetitivas, estereotipadas y restrictivas, anomalias cuyo gra-
do puede variar. "En la mayoria de los casos el desarrollo es anormal desde la
primera infancia y, s6lo en contadas excepciones, las anomalias se manifiestan
por primera vez después de los cinco afios de edad”. ™"

Todo esto también se relaciona con los trastornos hipercineticos (F90-CIE10),
que se caracterizan por un comienzo precoz -antes de los cinco afios de edad-,
la combinacion de un comportamiento hiperactivo y escasamente modulado,
con falta de atencion y de continuidad en las tareas en forma muy marcada, fal-
ta de persistencia y tendencia a cambiar de una actividad a otra sin terminar nin-
guna, junto con una actividad desorganizada, mal regulada y excesiva. Por lo
general, dificultades que persisten durante los afios de escolaridad e incluso en
la vida adulta.

Este trastorno puede acompanarse de otras anomalias; los nifios hipercinéti-
cos son descuidados e impulsivos, propensos a accidentes y con problemas de
disciplina por no respetar las normas, sonimpopulares entre los ninos y pueden
llegar a convertirse en nifios aislados. Estos problemas persisten a lo largo del
tiempo y se presentan en las mas diversas situaciones.

Sin embargo, debe resaltarse que en los ultimos afios se ha abusado del térmi-

no “diagnostico de trastorno por déficit de atencién”, mismo que no debe utili-

37 OMS: Op. Cit, Pag. 308

70



zarse de manera arbitraria pues implica un conocimiento de procesos psicol6-
gicos de los que generalmente se carecen y que llevaria a incluir a nifios con
preocupaciones ansiosas, apaticos y sonadores, cuyos problemas pueden ser
de diferente naturaleza. Por ello, antes de hacer el diagnostico debe estudiar-
se muy bien este sindrome y su relacién con el CIE10, ya que desde el punto de
vista del comportamiento, el déficit de atencién constituye un rasgo central de
estos sindromes hipercinéticos.

Los Trastornos Generalizados del Desamollo contenidos en el F84, tienen al-
gun grado de alteracion cognoscitiva general, aunque estos trastornos estan
definidos de manera constante pero no siempre por la desviacion del comporta-
miento de acuerdo a la edad mental del nifio (retraso o no), pues en muchos ca-
sos puede tratarse de inmadurez y no de retraso mental, por lo que aqui se su-
giererevisar a profundidad la codificacién por separado de acuerdo conla clasi-
ficacion contenida del F70 al F79 de la CIE10, que tratan los pormenores de los
diversos tipos de retraso mental.

Cabe subrayar que los Trastornos Generalizados del Desarrollo tienen una
gran diferencia con el denominado Trastorno Especifico del Desarrollo Mixto,
contenido en el F83 de la CIE10, donde se le clasifica como “ categoria residual
de trastornos mal definidos y descritos, pero necesarios, en la que hay alguna
muestra de trastornos especificos del desarrollo del lenguaje, de la capacidad
escolar o de funciones motrices, en la que no predomina ninguna lo suficiente
como para constituir el diagnoéstico principal”.

Con frecuencia los trastornos mencionados implican algun grado de alteracion
global de funciones cognitivas, es decir, de procesos mentales, pero esta cate-
goria solo debe usarse cuando se presenten dos o mas disfunciones de estas
categorias.
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Por otra parte, los desérdenes auditivos y de lenguaje se relacionan con los
Trastornos Especificos del Desarrollo del Habla y del Lenguaje (F80). En estos
casos, las reglas para la adquisicion del lenguaje se alteran desde la mas tem-
prana etapa del desarrollo del nifio. Estos frastornos no se atribuyen de manera
directa a las anomalias neurolégicas o de los mecanismos de lenguaje, ni a de-
terioros sensoriales, retraso mental o factores ambientales. Aunque el nifio pue-
de ser capaz de comprender y comunicarse en ciertas situaciones muy familia-
res, mas que en otras, la capacidad de lenguaje es deficitaria en todas las cir-
cunstancias.

El documento de la Organizacién Mundial de la Salud recomienda que debe to-
marse en cuenta que hay una gran dificultad para hacer el diagnéstico de estos
trastornos, por lo que debe tomarse especial atencion a las circunstancias en
que se presenta el problema, esto es, tomar en cuenta la edad en que se ad-
quiere el lenguaje hablado y el momento en el cual quedan firmemente estable-
cidas las funciones del lenguaje.

Aungue con el paso de los anos pueden lleguen a adquirir un nivel normal de
lenguaje, los niflos que sufren este tipo de trastorno presentan muchos y muy
variados problemas analogos. El retraso del desarrollo del lenguaje se acom-
pana siempre de dificultades para la lectura y para la ortografia, asi como tam-
bién de anomalias en las relaciones personales y de trastornos emocionales y
del comportamiento. Es por ello que la Organizacion Mundial de la Salud sos-
tiene que es imprescindible un diagnéstico pronto y exacto de los trastornos es-
pecificos del habla y del lenguaje.

De acuerdo con las caracteristicas que se presentan, no existe una separacion
clara entre los extremos de una variacion normal, pero hay cuatro elementos
claves que deben observarse para hacer el diagnéstico correcto de esta cate-
goria, como son: la gravedad, evolucién, tipo y los problemas que arrastra con-

sigo.
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Comoregla general, un retraso en el desarrollo del lenguaje es considerado gra-
ve y en la mayoria de los casos esta gravedad tiene problemas concomitantes.
En términos estadisticos el nivel de gravedad es, sin embargo, de poca utilidad
diagnéstica en los nifios de mayor edad, ya que hay tendencia natural a mejorar
de manera progresiva. En esta situacion, el curso del tiempo es indicador util. Si
el nivel de deterioro presente es leve, pero hay antecedentes de un deterioro
grave, lo mas probable es que el grado funcional presente sea la secuela de un
trastorno significativo.

La CIE-10 sugiere prestar especial atencion al tipo de expresion verbal de len-
guaje. El observar si es anormal o si el habla o el desarrollo del infante presen-
tan rasgos anormales, puede evidenciar la presencia de un trastorno clinica-
mente significativo. También “si un retraso de aspectos concretos del desarrollo
del habla o del lenguaje se acompaiia de déficits del aprendizaje escolar (retra-
so especifico de la lectura y la ortografia), de anomalias en las relaciones per-
sonales o de trastornos emocionales o comportamentales, el retraso dificil-

mente podra corresponder a una variacién normal”. *

La segunda dificultad para hacer el diagnéstico correcto esta en diferenciar el

retraso mental de un retraso generalizado del desarrollo, dado que la inteligen-
ciaincluye las funciones verbales.

De esta forma, pues, se puede asegurar que cuando el Coeficiente Intelectual

(Cl) de un nifio esta muy por debajo de la media, su lenguaje desarrollo estara

también por debajo de la media. El diagnéstico de un retraso especifico del de-

sarrollo implica que éste no guarda relacion significativa con el nivel general de

las funciones del conocimiento.

En consecuencia, cuando algun retraso del lenguaje simplemente forma parte

de un retraso mental mas global o de un retraso mas amplio del desarrollo no de-

38 OMS; Op. Cir., Pag. 258
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be utilizarse un cddigo de F80, sino el de un retraso mental (F70-F79). Es fre-
cuente que el retraso mental se acompafie de un rendimiento intelectual discor-
dante, en especial con un grado de deterioro del lenguaje mayor que el deterio-

ro presente en otras capacidades no verbales, senala el documento de la OMC.

La tercera dificultad se refiere a la diferenciacién de un trastorno secundario a
una sordera grave que en la primera infancia propicia casi siempre un retraso
marcado y una distorsion del desarrollo del lenguaje-, a algunos trastorros
neuroldgicos concretos o a alteraciones de ciertas estructuras anatdémicas. La
sordera grave no debe clasificarse dentro de este rubro debido a que se tratade
unaincapacidad ocasionada a consecuencia directa de una alteracion de la au-
dicion.

La pauta diagnostica es que estos trastornos deben ser excluidos de F80-F89
sila pérdida auditiva parcial es de una gravedad tal como para justificar el retra-
so del lenguaje, pero incluidos si no son una causa directa suficiente. Los limi-

tes de esta distincion no son definitivos nifijos, sino mas bien ambiguos.
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CAPITULO 4. TERAPIA DE INTEGRACION
SENSORIAL

asta ahora hemos revisado cuales son los fundamentos tedricos que
sustentan esta intervencion terapéutica, laimportancia que tiene el
aspecto afectivo-social y la adaptacion del nifio a su entorno, asi co-
mo el funcionamiento y desarrollo del sistema nervioso como compleja red in-
terconectada de células, que estan distribuidas en todo el cuerpo y principal-
mente en el sistema nervioso: cerebro, médula espinal, piel, musculos, articu-

los, articulaciones, 6rganos internos y 6rganos sensoriales de la cabeza.
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Sabemos también, que las vibraciones sonoras, el tacto en la piel, los olores, la
actividad muscular y la atraccion gravitacional son energias que producen sen-
saciones, las cuales a su vez son energias que activan o estimulan alas células
nerviosas e inician procesos neuronales. La actividad muscular y la atraccion
gravitacional son otras energias que producen sensaciones.

Y bien, podemos afirmar entonces que la integracién sensorial es organizar, ar-
mar como una sola todas las energias, sensaciones y percepciones, las que de-
rivan en habilidades o inhabilidades de los seres humanos, de acuerdo a si es-
tan bien organizadas o no. Como éstas ocurren de manera automatica en los
nifios, por lo general pasan inadvertidas; su disfunciéon no es facil de detectar
por cualquier persona, ni atn por sus propios padres cuando no conocen como

marcha el interior del nifo.

4.1 Algunos primeros sintomas

Los sintomas de una integracién sensorial deficiente varian de un nifo a otro, lo

que dificulta su facil diagnostico. Sin embargo, algunos de los signos mas

comunes pueden observarse de acuerdo a las diferentes etapas del desarrollo

del nifio.

Algunos bebés con problemas de integracién sensorial que no se ruedan, no ga-
tean, no se sientan ni se ponen de pie a la misma edad que otros nifios, mas

adelante tienen problemas con su coordinacién motora, es decir, pueden ser

torpes en movimientos tales como amarrarse las agujetas de los zapatos, sa-

carle punta al lapiz, cambiar de una tarea a otra, andar en bicicleta o resistirse a

lanzarse de una resbaladilla.
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Es posible que antes de ingresar a la escuela, el nifio con integracion sensorial
insuficiente no juegue tan habilmente como los otros ninos; aunque ve, siente y
escucha todo, no puede responder de manera adaptativa, porque nointegra la
informacion de los ojos, manos, oidos, nariz y cuerpo.

Un problema comtin y también sefal temprana de que algo anda mal en el cere-
bro, es el retraso en el desarrollo del lenguaje. Algunos nifios no escuchan bien,
aunque no tienen problemas auditivos; es como si las palabras entraran por
sus oidos pero se extraviaran en el camino a través del cerebro.

El nifio no puede colorear sin salirse de la linea, ni armar un rompecabezas, ni
usar unas tijeras con precision. Realiza cualquier tarea por pequefia que ésta
sea, pero no tan bien ni tan rapido como sus companeros. La tarea le resulta
mas dificil y confusa.

Como hemos visto también, algunos nifios les causa enojo o ansiedad el ser to-
cados o la simple presencia de alguien junto a ellos debido a que no pueden or-
ganizar las sensaciones de su piel.

Enla escuela se observan con mas facilidad los problemas de integracion sen-
sorial insuficiente debido a que es alli donde se puede detectar su desempefio,
en comparacion con otros nifios. Algunas manifestaciones de este problema se
presentan en la escritura, lectura y calculo, asi como en la concentracion y aten-
cion, o bien en su socializacion, pues algunos se aislan y otros estan muy in-
quietos y presentan problemas de conducta.

Tal como se describe, |la deteccion de estos indicadores requiere de procesos
extremadamente complejos. El nifio no puede hablar de estos problemas ni
puede entender lo que esta pasando, pues el problema ocurre en procesos ce-
rebrales que tienen lugar a nivel subconsciente y mas alla de todo control, porlo
que es inutil pedirle que se concentre o que se controle. Se requiere que tanto
los padres como los maestros presten atencion y avisen rapidamente sobre es-

te tipo de sintomas que, de no atenderse, impiden el desarrollo de todo el po-

77



tencial del nifio, dado que afecta su personalidad con una autoestima baja, cre-
yendo que es tonto o malo, porque esta en desventaja con el resto de sus com-
paneros y porque es reganado en forma constante. No bastan las palabras ni
los reclamos para organizar su cerebro y acabar con sus trastornos, solamente
las sensaciones y las respuestas adaptativas pueden permitir una modificacion

de integracion sensorial.

4.2 Método de Tratamiento

El método de la Terapia de Integracion Sensorial, conocida hoy como TIS, sur-
ge como una posibilidad de contrarrestar los problemas de aprendizaje y tras-
tornos del desarrollo. Su forma basica es abordar estos problemas propician-
do una mejora en la integracion sensorial, mediante el control planeado del in-
put (entrada) vestibular, con el propésito de eficientar los mecanismos cere-
brales.

Es a través de las modalidades vestibular, somestésica y cinestésica, entre
otros mecanismos neurofisiologicos, como se ha logrado la normalizacién de
reacciones posturales, mejoria de la funcion neural y del proceso de aprendiza-
je parala elaboracion de funciones corticales superiores.

Aunque sabemos que las funciones motrices y sensoriales estan estrecha-
mente asociadas, la respuesta motriz conlleva significancia, provocando unim-
pulso sensorial, ayuda a organizar e integrar una manifestacion neural. La esti-
mulacion es una de las herramientas mas poderosas para la terapia, de alli la
importancia de incluir a los padres como parte integrante del equipo de salud,

pues se considera a la familia como generadora de patologia o salud mental. **

39 Lapez Arce Coria, Alma Mirveia: “Terapia de Integracion Sensorial”, Centro de Estimulacian Temprana v Atencion
Newropsicologia
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El tratamiento de los problemas de aprendizaje desde una perspectiva neuro-
psicoldgica requiere desde luego de un tipo de evaluacion especial, muy dife-
rente a la evaluacion psicoldgica tradicional o a la clasica pedagoégica, puesto
que se necesita extraer algunos indicadores de disfuncion integrativa sensorial
y esto se logra explorando fisicamente al nifio, manipulandolo de tal manera
que afloren los signos que subyacen a la sintomatologia y que serviran como
punto de referencia en el tratamiento.*”
Estos son:

Reflejos primitivos

Tono Muscular

Co-contraccion

Movimientos oculares

Sistema Vestibular

Interaccion de ambos lados del cuerpo
Movimientos finos

Gnosias somaticas

Asi, una vez hecha la evaluacién con base en los puntos anteriores, se logra
precisar el problema a resolver e iniciar la aplicacién de la terapia de integra-
cion sensorial justo en el punto donde, segun se detecto, quedo blogqueado el
desarrollo normal del nino.

Esta técnica de tratamiento exige la participacion integral de la familia, no sélo
de los nifios con problemas sino también de los padres cuya intervencion debe
ser adiestrada en la aplicacion de actividades terapéuticas.

En este procedimiento no se ensenan habilidades especificas, sino y sobre to-
do se ensefia a mejorar la habilidad del cerebro para aprender como realizar las

actividades. Si el cerebro desarrolla la capacidad para percibir, recordar y pla-

40, Lopez Arce Coria, Alma Mireia: Op. Cit




near un acto motor, entonces la habilidad puede ser aplicada hacia el dominio
de todas las tareas académicas, despreocupandase del area especifica. El ob-
jetivo es madificar la disfuncién neurolégica que interfiere en el proceso de de-
sarrollo y aprendizaje, mas que atacar los sintomas de esa disfuncion. Es decir,
no eliminar las causas de la deficiente organizacion neural pero si mitigar algu-
nas de las condiciones que obstaculizan el aprendizaje y reducir asi su severi-
dad.

El tratamiento requiere de la comprension global de las incapacidades y habili-
dades del nino, por lo que se debe elaborar un programa que no esté dividido
en actividades especificas sino integradoras, que estimulen de manera simul-
tanea las modalidades sensoriales para activar los receptores vestibulares, so-

mestésicos y cinestésicos, através de estimulos propios como son:

Aceleracion lineal y angular
Texturas

Presion

Posturas

Movimientos

La correcta aplicacion de un programa que incluya los puntos anteriores, deri-
vara en el mejoramiento del tono muscular, de las reacciones de endereza-
miento y defensa, mejorara el equilibrio, los movimientos oculares, el control
postural, integrara la imagen corporal, elevara la atencion y concentracion, me-
jorara la coordinacion de movimientos gruesos y finos y, colaborara en la cons-
truccion de la percepcion del espacio, movimiento y tiempo.

Estos resultados, indudablemente, conduciran a la optimizacion de las funcio-
nes corticales superiores, dentro de las cuales el lenguaje, la lectura, la escritu-
#1)

ray el calculo son de primordial importancia en el proceso académico.

41 Lapez Arce Coria, Alma Mireia; Op. Cir.
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Los principios que rigen, pues, este tratamiento son:

‘Iniciar la intervencion terapéutica en el nivel en que el desarrollo normal esta
bloqueado.

-Recapitulacion filo y ontogenética del desarrollo.

-Normalizacion del tono muscular.

-Control de lainhibicion.

-Facilitacion de los movimientos normales automaticos.

-Integracion de los reflejos primitivos al desarrollo.

-Normalizacion de los movimientos oculares.

-Coordinacion de las funciones sensoriomotoras de ambos lados del cuerpo.
-Mejorar reacciones equilibratoria y de defensa.

-Mejorar la percepcion de la forma y el espacio.

-Convertir toda actividad terapéutica en ludica.

-Mediacién verbal como control de las funciones corticales superiores. (Lo-
pezArce, 1987)

Cabe resaltar que en el método utilizado en la Terapia de Integracién Sensorial
resultan basicas la estimulacion vestibular pasiva, que es la que se activa por
fuerzas externas en lugar de un esfuerzo muscular voluntario-; la activacion de
las reacciones de enderezamiento para inhibir los reflejos posturales primiti-
vos, donde se promueven las reacciones de equilibrio y de balanceo-; la esti-
mulacién del sistema tactil, que proporciona una fuente primordial del impulso a
la formacion reticular, y el movimiento rotatorio, donde la aceleracion lineal o de-
saceleracion, tendera a estimular diferentes receptores -la posicion especial-

mente la prona, es facil y frecuentemente usada-.
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Otras de las partes medulares del método utilizado en esta terapia es la co-

contraccion muscular, la cual se alienta a través de contraccion de musculos an-
tagonistas. Se sabe que la resistencia rapida alternativa a los musculos anta-

gonistas fomenta la co-contraccion (para el tronco, cuello y extremidades supe-

riores).

Es importante sefnalar que “la actividad prona y supina sobre una patineta, por

ejemplo, no solo proporciona el movimiento que produce estimulacion vestibu-

lar, sino una cantidad considerable de contraccion de los musculos del cuello

que estan estrechamente asociados al fasciculo longitudinal medial a traveés de

él, al niicleo del nervio craneal y el cual controla todas las funciones oculomoto-

ras. Parece que hay una interaccion constante e interdependiente a los muscu-
los oculares, el sistema vestibular y los masculos del cuello, los dos ultimos ele-
mentos de esta triada, ofrecen un medio de influir al primero y los musculos del

cuello ofrecen un medio para ayudar a la interpretacion de la informacion vesti-

bular".*”

Por otra parte, cabe mencionar que el desarrollo de la discriminacién derecha-

izquierda y la percepcion visual son parte funcional de la maduracion en el sis-
tema neural, ellos se desarrollaran conforme ocurra el proceso integrativo. (L6-
pezArce, 1968).

Tal y como se puede observar, el simple ejercicio fisico reviste una importancia
extraordinaria en el desarrollo corporal, ya que el estimular la respiracién y la cir-
culacién asi como el fortalecimiento de los huesos y musculos, resulta trascen-
dental en el desarrollo mental y emocional del nifio. Por lo general, cuando aun
nifo se le proporcionan las posibilidades para moverse y descubrir el mundo,

crece como un nifo fuerte fisica y emocionalmente, independiente y bien adap-
tado.“”

42, Lopez Arce Caria, Alma Mireia: Op. Cit
43. Lapez Arce Corta, Alma Miveia: Op Cit
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4.2.1. Alerta por Sobrecarga

Un punto muy importante en el método utilizado en la Terapia de Integracién

Sensorial es la adecuada aplicacion del tratamiento, pues el exceso de estimu-

lacion puede traer consecuencias negativas al Sistema Nervioso Central, al

cual alterara y desorganizara sino se controlan las actividades, a través de la

observacion puntual de las reacciones del nifio.

Existen indicadores que senalan cuando hay una sobrecarga cerebral por exce-
sode estimulacion, tales como pesadillas, terrores nocturnos, reacciones de so-
breinhibicion de las funciones del tallo cerebral como cianosis, hiperexcitabili-
dad, acercamiento destructivo al medio ambiente o retiro del mismo, bochorno,

palidez, sudoracién, mareoy vomito. Las indicaciones a sequir en cada unode

los anteriores signos de alarma, son especificos en cada caso, por lo que debe

tenerse mucho cuidado.

4.2.2. Adaptacion

Desde hace mucho tiempo se sabe que un estimulo constante y moderado apli-
cado a la piel deja de provocar sensacion cuando ha estado presente durante al-
gun tiempo. No solo ignoramos la presion de un reloj de pulso, sino que deja-
mos de sentirlo por completo si mantenemos el brazo totalmente quieto. Los es-
tudios fisiolégicos han demostrado que la razon de la falta de sensacion es la
ausencia de activacion de los receptores, los cuales se adaptan a un estimulo

constante.
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Respuesta a estimulos en movimiento. Un estimulo moderado, constante y no
lesivo rara vez tiene importancia para un organismo, por lo cual este mecanis-
mo de adaptacion es util. nuestros sentidos cutaneos se emplean con mucho
mayor frecuencia para analizar formas y texturas de objetos que se mueven con
respecto a la superficie de la piel. Aveces el objeto en si es el que se mueve, pe-
ro con mas frecuencia nosotros somos quienes efectuamos el movimiento. Si
colocamos un objeto en la palma de su mano y le pido que mantenga su mano
quieta, tendria una gran dificultad para reconocer el objeto exclusivamente por
el tacto. Si le permito mover la mano, manipularia el objeto, dejando que su su-
perficie se deslizara por la palma y la yema de los dedos. Asi podria describir su
forma tridimensional, su dureza, su textura, si es resbaladizo, etcétera. Obvia-
mente su sistema motor debe cooperar, y necesita sensacion cinestésica de
sus musculos y articulaciones, ademas de la informacién cutanea.

Si aprieta el objeto y percibe una buena cantidad de presion bien localizada, es
un objeto duro. Si percibe una presion menos intensa y mas difusa, el objeto es
blando. Si produce vibracion a medida que se mueve sobre los rebordes de los
dedos, es aspero, etcétera.

La deteccion del frio y el calor, son detectados por diferentes receptores. Las
respuestas de estos dos receptores se combinan para propiciar las sensacio-
nes térmicas. Si la temperatura de una region de la piel se eleva unos cuantos
grados, la sensacion inicial de calor es sustituida por una neutralidad. Sila tem-
peratura de |a piel se abate a su valorinicial, se sentira frio entonces. Por tanto,
los incrementos de la temperatura disminuyen la sensibilidad de los receptores

al calory elevan la sensibilidad de los receptores al frio.



METODO

ara fines de este Reporte Laboral se utilizé una muestra de ninos de
entre 4 a 12 afos de edad, que ingresaron a partir del afio 2006. Este
grupo tiene la caracteristica de ser canalizados por el Banco de Méxi-
co, por presentar alguna alteracion en el desarrollo, cabe mencionar que estos
nifos ya han recibido atencion médica, ya sea por neurdlogos, psiquiatras y psi-

célogos, que consideran necesario la intervencién neuropsicoldgica.

Escenario CETAN

| Direccion General 1

|  Sub Direccion | E_Apoyo administrat.ivo‘
I S
Psicdlogoj |Psicologal iPsichoga—! Psicéloga EPsicoioga;

El presente trabajo se realizd en el Centro de Estimulacion Temprana y Aten-
cion Neuropsicolégica (CETAN) Centro de Asistencia Privada, que presta ser-

vicios de salud a publico en general. Se organiza de la siguiente manera:
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Direccion General que 1) organiza, 2) dirige, 3) coordina, 4) orienta y 5) supervi-

sa las actividades del centro, para su mejor funcionamiento. De ella dependen

el area administrativa que la conforman un Contador Publico. y una secretaria

que apoyan al equipo de profesionales en los procedimientos administrativos. Y

la subdireccian cuya funcion consiste en organizar y supervisar lo concerniente

aevaluacion e intervencion.

De la subdireccién dependen directamente cinco psicélogos que llevan a cabo

las siguientes funciones:

eElaboracion de psicodiagnéstico

«Planeacion

elntervencion

«Control y seguimiento

Manejo de padres -adiestramiento

- orientacion

«Trabajo de equipo : Sesiones Clinicas (S.C.)

Flujograma
ECi'la de 1" vez
v Inteligencia
Entrevista a padres para .
histonia clinica Grafopercepcion
¥ Habilidades
i Eslu_dio ;_ / psicolinglisticas
gabinete <+ Aplicacion de p :
Personahdad
i S — R
Electroencefalograma
[E_E_G_?g ‘ Resultados y orientacion
Audiometria
P. Evocados (PE.)
S: P Calificacion e
/ \ Interprelacion
S A  J
Tratamiento individual | Tratamiento grupo i Integracion de
0-3 arios- 11/12 afios | 4-13 aitos Ganakzacian estudio y entrega de resultados
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PROCEDIMIENTO

El estudio a reportar consto de tres etapas:

1 Psicodiagnéstico:

Se inicia con la realizacion de una entrevista abierta con los padres para obte-
ner la historia clinica que nos permite conocer los antecedentes de desarrollo,
asi como factores de riesgo y proteccion.

Posteriormente, se procede a la aplicacion de pruebas, para evaluar las si-
guientes areas:

eIntelectual (WISC O TERMAN MERRILL)

«Grafopercepcion (Bender, .V.M.)

«Personalidad (D.F.H., H.T.P., Testde la Familia)

«Pedagogica (Pruebasinformales de lectura, escritura, y calculo)
sHabilidades psicolingtisticas (I.T.P.A.)

eNeuropsicologica: V.I.S. (Lopez Arce)

Los instrumentos aplicados son calificados e interpretados para integrarlos en
un reporte psicoldgico. Con esta informacion podemos comprender cual es la si-
tuacion real del nino, dar un diagnéstico preciso, conocer cudl es su pronéstico
de recuperacion y el tipo de tratamiento que requiere. Hay ocasiones en que es
necesario contar con el apoyo de ofros especialistas para precisar el diagnosti-
co, paralo cual es necesario realizarle algun tipo de estudio de gabinete: Elec-
troencefalograma (E.E.G.), Potenciales Evocados (P.E), Audiometria, etcétera.
Resultados. una vez integrado el informe y realizado los estudios de gabinete

se procede a informar y orientar a los padres y/o cuidadores sobre el estado de
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salud del nifio. Si éste no requiere tratamiento neuropsicolégico se procede a
canalizarlo, segln necesidades, en caso contrario se deriva al neuropediatra
para su valoracién y se disefia un programa de intervencion. Si el nifio o nifia re-
quieren de medicamento, la Terapia de Integracion Sensorial ( TIS) se comien-
zados semanas después de iniciada la toma del farmaco.

Parafines de este reporte se consideraron solamente los resultados de:

Bender, |.V.M. y V.I.S., Siendo la dltima la que determina el alta por mejoria en

los nifios.

2 Diseno de unprograma de intervencion:

Se disenan programas de intervencion para su aplicacion en fres niveles:

1) Nifio
Programas 2) Familia

3) Institucion
Nifo.- Se detectan necesidades y se establecen prioridades, segtin datos del re-
porte psicologico: se establece dia, horario, costo y se firma un consentimiento
informado.
Las sesiones terapeuticas se aplican en sesiones de 2 horas una vez por sema-
na
Familia.- Los programas para padres se disefian con 2 propésitos:
1° Reforzar tratamiento neuropsicolégico en casa.
2° Promover y fomentar la salud mental de la familia.
En el 1° se ofrece el adiestramiento a la pareja y/o cuidador para reforzar el tra-

tamiento en casa, éste se realiza en una sesion, en la cual se capacita a los pa-
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dres en actividades ludicas que realizan con sus hijos, abriendo un espacio en
la familia de tal manera que no altere la rutina de la misma.

Estotiene varias ventajas (LopezArce 2000):

« Promover laintegracion familiar.

« Convertir al equipo de especialistas en agentes, asesores y supervisores del
proceso terapéuticos y no simplemente como responsables operativos del éxi-
to ofracaso del tratamiento.

« Es mas preventivo que curativo y por lo tanto mas social que individual.

« Se extienden los servicios de atencion a mayor poblacién que necesita de es-
tos recursos.

« La erogacion econdémica que implica el traslado a la institucion y la consulta
y/o tratamiento en la misma, se reduce considerablemente, no alterando de es-
tamanera la economia familiar.

« Ofrece la oportunidad de evaluar la repercusion de este tipo de servicios a tra-
vés del control y seguimiento del caso.

« Origina la necesidad de abrir lineas de investigacion, basados en necesida-
des reales de la poblacion, evitando asi la importacion de tecnologia e idiosin-

crasia extranjera.

Para cubrir el 2° proposito con los padres se programa a talleres trimestrales
que se llevan a cabo en sabados de 9 a 13 horas. En los cuales se invita a espe-
cialistas en temas que cubren las necesidades de orientacion previamente de-
tectadas. Ejemplo: manejo de castigos, recompensas y limites en los nifios, se-
xualidad en la infancia y adolescencia, manejo del estrés en nifos, relaciones
de parejay otros.

Institucion.- La escuela después del hogar , es el medio donde se desarrolla el
nifo, es por eso la necesidad de conjuntar esfuerzos para lograr en menor tiem-
po larehabilitacion del nifio.
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Para tal fin se envia al centro escolar una lista de cotejo sobre conductas que
pueden ser presentadas en el aula y que se contestan con base en una escala
de Likert.

Una vez que la profesora académica recibe el formato para el registro de con-
ductas del nifio, lo llena y regresa al Centro de Atencién, donde se procedeala
elaboracion de pautas psicoeducativas. Estas pautas pretenden: primero,
orientar al profesor sobre actitudes que le permitan fomentar la autoestima, se-
guridad y autonomia en el nifo; segundo, orientar al maestro sobre algunas es-
trategias de ensefianza, segun las areas débiles que se detecten y asi apoyar,
reforzar y fortalecer al nifio.

3 Etapade Intervencion:

Procedimiento terapéutico

Técnicas Terapia de integracion sensorial (T.1.S.)

Objetivo: Aplicarla T.1.S. a nifios con alteraciones del desarrollo con el propésito
de mejorar la disfuncion cerebral y lograr 6ptimas respuestas adaptativas.

1) Elnifio  es incorporado a un grupo, teniendo como objetivo que se adapte a
los terapeutas, a sus companeros y al material haciendo hincapié en el mante-
nimiento de un control postural, asistiendo a sesiones de 2 horas una vez por
semana.

Se realiza un programa terapéutico delimitandolos:

1) Objetivos terapéuticos a partir del grado y tipo de alteracion que presenta el

menor,
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2) Actividades: Realizar actividades que integren por medio de sus aferencias

sensoriales los sistemas vestibular, propioceptivo y tactil.

Estimulos de facilitacion propioceptiva:

« Ritmos rapidos e irregulares en una actividad

« Cepillado

«Vibracion

«Hielo

«Presion

« Contraccién

«Resistencia

e Estimulacion vestibular

« Gusto y olfato; fluidos salados y aceitosos, productos dulces, citricos o deriva-
dos delaleche, olores fuertes.

Estimulos de Inhibiciéon:

« Ritmos lentos y regulares en una actividad

« Relajar mediante movimientos lentos de pelota

« Estimulacion vestibularlenta

3) Recursos (materiales): Utilizar los materiales mas simples para representar
las cosas mas sofisticadas procurando estimular la fantasia, promoviendo la
imaginacion y la creatividad, los muebles deben ser apropiados al tamafio del ni-
no, de material ligero para que pueda transportarlos, seguros, repartidos en un

area de suficiente superficie, ventilacién e iluminacién.
4) Tiempo: Es necesario planear el tiempo que se va a dedicar a cada actividad,

con el fin de intercalar las actividades de rotacion, balanceo, co-contraccion y

aceleracion.
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5) Notas de evolucién: En cada sesién terapéutica se hacen anotaciones del
comportamiento del nifio dentro del grupo de trabajo, tales como: capacidad pa-
ra seguir instrucciones, tolerancia a la demora, control de impulsos, seguridad,
socializacion, habitos, orden, solidaridad, colaboracién, etcétera.

Estas observaciones son muy importantes para la revisién que se hace semes-
tralmente.

6) Revision de seguimiento cada 6 meses. Consiste en la aplicacién de la prue-
bade Bender, |.V.M.y V.L.S.

RESULTADOS

Variables atributivas
Para el presente estudio, se trabajo con una muestra de 15 sujetos de edad es-

colar, con las siguientes caracteristicas: Tabla1 Sexo.

Sexo f %

M 13 87

F 2 13

Total | 15 100

Como se muestra en la grafica 1.1 el 87% de los sujetos pertenecian al sexo

masculino y el 13% al sexo femenino.
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En cuanto a los rangos de edad, podemos observar ia tabla 2 en donde mas del

80% de los nifios se encuentra en etapa escolar.

Tabla 2 Edad de los sujetos.

Edad f %
4-5/12 2 13
6-8/12 7 47

9-12afios | 6 40.0

Total 15 [100%

Como se muestra en la grafica 2.1 el 40% de los sujetos se encuentran dentro

deunrangode 9-12 afos, el 47% de 6-8 11/12y el 13% auna edad de 4-5 11/12

Edad
04-5/12 13%
4-5/12 ® 9-12 afios 40%
13% 06-8/12 47%
9-12 afnos
40%
6-8/12
47%
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En lo que se refiere a la escolaridad en la que se encuentran los sujetos los

podemos agrupar como se encuentra en latabla 3

Tabla 3 Escolaridad de los sujetos.

Grado Cantidad %
Preescolar 5 33
1°y2° 6 40
Primaria
3° y 4° Primaria 3 20
De 5° Primaria en 1 7
adelante
Escolaridad




En lo que se refiere a cual fue el Dx. Por lo que ingresaron a tratamiento lo

podemos agrupar como se observaen latabla4.

Tabla 4 Diagnéstico

DX.

Fr

%

F-82 trastorno especifico del
desarrollo psicomotor

47

F-90.0 trastorno de la actividad y
de la atencion

27

F-81 trastorno especifico del desarrollo del
aprendizaje escolar

13

F-80.2 trastorno de la comprension del len-
guaje

F-98.1 encopresis no organica

Total

15

100%
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Diagnéstico

BF-82
WF-900
BF-81
F-98.1 DF-802
F-802 6.06% BF-98.1

F-81
13.13%
F-82

4747%

2727%

En la tabla 4 se muestra como se encontraron los sujetos en la valoracion
inicial, su edad cronoldgica, aspectos intelectuales, nivel de maduracion,
personalidad, valoracion pedagogica, signos anormales de integracion

sensorial, asi como, el diagnéstico.



Tabla 5 -
Sujeto |Escuela Sexo Edad Cronolégica C.l Grafopercepcion Habilidad Psicolinguistica Personalidad Pedagogica VIS Diagnéstico
\4 E i ) Dx N.M. E.GP E.PL C.L Dx Sintomas k. E. C. Signos Cédigo C.I.LE.-10
I Il 1] \Y; Vv VI VIl VI
1 K- 1 F 4-0/12 97 115 106 Normal 2anos10 2a10m 3a 8m 91 Normal baja tolerancia a la frustracion, desafiante,agresiva s/alt s/alt s/alt X X X X X X X F 82
2 K-1 F 4-8/12 100 105 103 Normal | 4anosTmes 3anos 4a1m 87 Subnormal dependiente,insegura,temerosa,agresiva c/alt s/alt s/alt F 82
3 K- 2 M 4-8/12 B0 119 110 Normal 4 anos 2 4a3m 5a9m 98 normal baja autoestima,ansiedad,bajo control de impulsos c/alt cl/alt c/alt X X X X X X X X F 82
4 K- 2 M 5-9/12 101 111 106 Normal 4-6 a 4-7 4a4m 5a 7m 98 Normal ansieda, inseguridad, depend c/alt s/alt s/alt X X X X X X X F 90.0
5 K- 2 M 6-7/12 80 80 78 Limitrofe 5-4 a 5-5 4a9m 5a 6m 84 Subnormal baja tolerancia a la frustracion,ansiedad,temor c/alt s/alt s/alt X X X X X X F 82
6 1° Primaria M 6-9/12 95 95 95 Normal -4 4a4m 5a 8m 115 Normal Brillante Inhibicion, ansiedad s/alt c/alt s/alt  |x X X X |x X X X F 98.1
T 1° Primaria M 7-2112 98 98 98 Normal 5afios?2 5a3m 6a 2m 85 Subnormal baja autoestima, inhibicion B c/alt c/alt c/alt  |x X X X X X F 81
8 1° Primaria M 7-3/112 114 106 112 Normal Brillante 6-6 a 6-11 5 anos 7a8m 105 normal bajo control de impulsos ansiedad c/alt c/alt c/alt X X X X F 81F93
9 1°Primaria M 7-5/12 108 117 113 Normal 5-4 a 5-5 5anos 5 afos 89 Subnormal ansiedad, inseguridad, temor s/alt s/alt s/alt |x X X X X X X F 82
10 2° Primaria M 8-3/12 111 130 120 Superior 8-0 a 8-5 523 m 8a 2m baja autoestima, aislamiento c/alt c/alt c/alt X X X X X X X F 90.0
1 3° Primaria M 8-9/12 111 T 115 Normal Brillante 7-0a7-5 7a10m 7a 10m baja tolerancia a la frustracion, temor,inseguro s/alt s/alt s/alt X X X X X X X F 82
12 2° Primaria M 8-9/12 110 122 ki Normal Brillante 7-0a7-5 4a4 m 7a 3m 83 subnormal ansiedad,inseguridad,baja autoestima c/alt s/alt s/alt X X X X X F 80.2
13 3° Primaria M 9-1/12 108 104 106 Normal 6-6 a 6-11 S5anos 10a 1m 111 Normal baja autoestima, ansiedad s/alt s/alt cl/alt X X X F90.0 |
14 4° Primaria M 10-6/12 118 104 112 Normal 7-0a7-5 7a10m 9 afios 85 Subnormal baja tolerancia a la frustracion, inseguridad c/alt c/alt s/alt  |x X X X X X F 82
15 1° Secundaria M 12-0/12 119 126 125 Superior 9-0 a 9-11 6a5m ansieda, inseguridad, dependencia s/alt s/alt c/alt X X X X X F 90.0
i) T ] ’
[ V= Verbal N.M= Nivel de Maduracion L= Lectura I=Reflejos
- E= Ejecucion E.G.P.= Edad Grafoperceptiva E= Escritura II= Tono Muscular VI= Interaccién entre Lados de Cuerpo
| T= Total E.P.L.= Edad Psicolingtiistica C= Calculo lll= Co-contraccion VII= Movimientos Finos
T C.L.= Conciente Lingiiistico s/alt= Sin Alteracién IV= Sistema Vestibular  |VIlI= gnosias somaticas
| c/alt= Con alteracion V= Movimientos Oculares | X= Presencia de Anormalidad




MADURACION
Tabla 6

Sujeto no. 1 | Valoraciéon | 12 revision | 22 revaloracion
Inicial (6/12 de TIS) | (12/12de TIS)
E.C. 4 afos 4-6/12 5 afos

Nivel de |2anos 4-4 3 4-5 5-4 a 5-5
maduracion |10 meses

Edad grafo |2 afios 4 anos 5 afos
perceptiva 10 meses |1 mes 3 meses

Como se observa en la tabla 6, la edad maduracion avanzo, inicialmente fue de
2 afios 10 meses, hacia la 22 revision( un afio de tratamiento) fue de 5-4 a 5-5
( anos-meses). En la Edad Grafoperceptiva, progresode 2 afios 10 meses, a
5 anos 3 meses. Alcanzando la maduracion esperada para su edad cronoldgica.
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Desintegracion Sensorial

Tabla 6.1
Sujeto 1
Alteracion
Signos Presenta |Alteracién 12 22 revaloracion
Valoracidn| revisién
Inicial
1 2 |1 2 3 1 2 3
Reflejos primitivos | X X X
Tono muscular X X X
Cocdn traccion X X X
Sistema vestibular | X X X
Control ocular X X X
Linea media X X X
Movimientos finos | X X X
Gnosias somaticas | X X X
ALTA M.
1-Alteracion Presente 1-Alteracion Presente
2- SinAlteracién (AC) 2- Mejoria (en Proceso

3- Sin Alteracion (AC)

Como se puede veren latabla 6.1, losindicadores de desintegracion sensorial
disminuyeron, en la valoracion inicial se encontraron presentes 7 de los indica-
dores de alteracién sensorial; en la22 revision 5 de los indicadores se encon-
traronsin alteraciény 2 enprocesode mejoria; dandose de alta por mejoria.
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MADURACION
Tabla 7.

Sujetono.2 | Valoracion | g cevision | 28 Revision | 2*Revisibn |Revalotacion
Iricial (6/12 de TIS) [ (12/12 de TIS)| (1-6/12 de TIS)|(24/12 de TIS)

E.C. 4-8/12 5-2112 5-8/12 6-2/12 6-8/12

Nivel de 4 anos 4 afos 54 a55 6-0 a6-5 7-0a75

maduracion| 1mes 10 meses

Edad 3 anos 4 anos 4 aios 5 afos 6 Anos

Grafo- 4 meses 11 meses 10 meses 2 meses

perceptiva

Como se muestra enlatabla?, laedad maduracion inicial avanzo de 4 afos 1

mesa 7-0 a7-5 ( afios meses) en la 52 revision ( 2 afios 6 mesesde tratamien-

to). La Edad Grafoperceptiva inicial fue de 3 afios, progresda 6 afios 2 me-

ses.
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Desintegracién Sensorial

Tabla 7.1
S 2 [ eracide Como se puede ver en la tabla
Signos [ Valoracién [1* revision |2 - 7.1, disminuyeron los indica-
Inicial rovisin [revision) . s, | dores de desintegracion sen-
YEOIYIELYRAPY 3R ?®| soral, en la valoracion inicial
Reflejos X X X X X se encontraron presentes 7 de
Primitivos los indicadores de alteracion
99 ¥ X 51 Xl sensorial; en la52revisién to-
[ dos los indicadores se encon-
Cocdn X X X x[ [ |x traron sin alteracion. Por lo
ok que se dio de Alta por Mejoria.
Sistema X X X X X
Vestibular
Gontrol X R X X X
Ocular
Linea Media | X X X X X
Movimientos | X X X
Finos
Gnosias X X X X X
Somaticas
1-Alteracion Presente 1-Alteracion Presente
2-SinAlteracion (AC) 2-Mejoria (en Proceso
3-SinAlteracion (AC)
MADURACION
Tabla 8
Sujeto no. 3 Valoracion Inicial 12 revision 22 revaloracion
(6/12 de TIS) (12/12 de TIS)
E.C. 4-8/12 5-2/12 5-8/12
Nivel de 4-2 a4-3 6-0 2 6-5 6-0 a 6-5
maduracion
Edad 4 ainos 1 mes 4 ainos 4 meses 5 afos 3 meses
grafoperceptiva

Como se muestra en latabla 8, la edad maduracion inicial avanzé de 4-2a4-3
( afios-meses) a 6-0 a 6-5 ( afios meses) en la 22 revisién (un afio de trata-
miento). La Edad Grafoperceptiva Inicial fuede 4 afios 1 meses, progreséa 5
afios 3 meses. Alcanzando la maduracion esperada para su edad cronoldgica.
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Desintegracion Sensorial

Tabla 8.1
Sujeto 3
Alteracion
Signos Valoracion| 1° revision 2% revision  |3® revaloracion|
Inicial
1| 2 1 2 3 1 /2 (3[1]2]|3
Reflejos X X X X
primitivos
Tono muscular X X X X
Cocon traccion X X X X
Sistema X X X X
vestibular
Control ocular X X X X
Linea media X X X X
Movimientos finos | X X X X
Gnosias X X X X
somaticas
1-Alteracién Presente 1-Alteracién Presente
2- SinAlteracion (AC) 2-Mejoria (en Proceso

3- Sin Alteracion (AC)

Como se puede ver en la tabla 8.1, disminuyeron los indicadores de desinte-
gracidn sensorial , en la valoracion inicial se encontraron presentes los 8 indi-
cadores de alteracion sensorial; en la 32 revision 7 de los indicadores se en-
contraron sin alteraciény 1 en procesode mejoria, Por lo que se dio de alta
por mejoria.

102



MADURACION
Tabla 9

Sujeto no. 4 Valoracién Inicial 12 revision 22 revaloracion
(6/12 de TIS) (12/12 de TIS)
E.C. 5-9/12 6-3/12 6-9/12
Nivel de 4-6 a 4-7 6-0 a 6-5 7-0 a 7-5
maduracién
Edad 4 anos 4 meses 5 afos 5 afos 7 meses
grafoperceptiva
Desintegracion Sensorial
Tabla 9.1
Sujeto 4
Alteracion
Valoracion | 12 revision 2%evaloracion
Inicial
1 2 1 2 3 1 2 3
Reflejos X X X
primitivos
Tono muscular X X X
Cocon traccion X X X
Sistema X X X
vestibular
Control ocular X X X
Linea media X X X
Movimientos finos | X X X
Gnosias X X X
somaticas Alta-Mejoria

1-Alteracién Presente
2-Mejoria (en Proceso
3- SinAlteracién (AC)

1-Alteracion Presente
2-SinAlteracion (AC)
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Como se muestra enlatabla9, laedad maduraciéninicialavanzéde 4-6a4-7
(afos-meses) a 7-0 a 7-5 ( afios meses) en la 22 revision (un afio de trata-
miento). La Edad Grafoperceptiva inicial fue de 4 afios 4 meses , avanzéa 5
afos 7 meses.

Como se puede ver en la tabla 9.1, disminuyeron los indicadores de desinte-
gracion sensorial, en la valoracion inicial se encontraron presentes 6 de los in-
dicadores de alteracion sensorial; en la 22 revision 3 de los indicadores se en-
contraron sin alteraciony 5 en procesode mejoria. Dandose de alta por me-
joria.

MADURACION

Tabla 10

Sujeto no. 5 Valoracion Inicial 12 revisién
(6/12 de TIS)

E.C. 6-7/12 7-112

Nivel de maduracion 54 a 55 6-0 a 6-5

Edad grafoperceptiva 4 aios 9 meses 5 anos 3 meses
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Desintegracién Sensorial

Tabla 10.1
Sujeto 5 |
Alteracion
Signos Valoracion| 12 revision
Inicial
1 2 1 2
Reflejos primitivos X X
Tono muscular X X
Cocon traccion X X
Sistema vestibular | X X
Control ocular X X
Linea media X X
Movimientos finos |X X
Gnosias somaticas | X X
1- Alteracién Pre- 1- Alteracion Pre-
sente

Como se muestra en la tabla 10, la edad maduracion inicial avanzé de 5-4 a 5-
5(afios-meses)a 6-0 a6-5 (afos meses)en la 12 revision ( 6 meses de trata-
miento). La Edad Grafoperceptiva inicial fue de 4 afios 9 meses, avanzéa 5
afos 3meses. Alcanzando la maduracion esperada para su edad cronoldgica.

Como se puede ver en la tabla 10.1, disminuyeron los indicadores de desinte-
gracion sensorial, en la valoracion inicial se encontraron presentes 6 delos in-
dicadores de alteracion sensorial; en la 12 revision 3 de los indicadores se en-
contraron sin alteraciony 4 en proceso de mejoria. En este caso, el trata-
miento no se continud aunque se observaban avances significativos.
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MADURACION

Tabla 11
Sujeto no. 6| Valoracion | 1° revision 22 revision 32 revision |4® revaloracion
Inicial (6/12 de TIS) | (12/12 de TIS)|(1-6/12 de TIS) (24/12 de TIS)
EC. 6-9/12 7-3/12 7-9/12 8-3/12 8-9/12
Nivel de 4 afios 5-9 5-11 7-0 a 7-5 8-6 a B8-11
maduracién
Edad 4 afos 5 afos 6 afos 6anos 7afios
grafo- 4 meses 3 meses 10meses 2meses
perceptiva
Desintegracion Sensorial
Tabla 11.1
Sujeto 6 [Alteracion
Signos on| 1* 2% revision | 3" revision [4* revaloraciin
Inicial
12 [1]2]s|1]z2[3[1]2]3|1]2]3
Reflejos X X X X X
primitivos
Tono X X X X X
muscular
Co- X X X X X
contraccion
Sistema X X X X X
vestibular
Control 3 X X X X
ocular
Linea media | X X X X X
Movimientos | X X X X X
finos
Gnosias X X X X X
Alta-
Mejoria

1-Alteracion Presente
2- SinAlteracion (AC)

1-Alteracion Presente
2-Mejoria (en Proceso
3- SinAlteracion (AC)
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Como se observa en la tabla 11, la edad maduracion progresé hacia la 43 revi-
sion , que constituyeron 2 anos de tratamiento; mostrandose unavancede 4
anosa 8afos 6 meses 8afios 11 meses. Asi mismo, en Edad Grafopercepti-
va, progreséde 4afios 4meses, a 7 afios 2 meses. Alcanzando la madura-
cion esperada para su edad cronoldgica.

De igual manera, losindicadores de desintegracion sensorial fueron dismi-
nuyendo como se puede ver enlatabla 11.1 ,en la valoracion inicial se encon-
traron presentes todos los indicadores de alteracion sensorial; hacia la 42 revi-
sion 5 de los indicadores se encontraron sin alteraciony 3 en procesode me-

joria; lo que representd darlo de alta por mejoria.

MADURACION
Tabla 12
Sujeto no. 7 Valoracion 12 revision 22 revision | 3% revaloracion
Inicial (6/12de TIS) ((12/12deTIS) | (18/12de TIS)
E.C. 7-2112 7-8/12 8-4/12 8-10/12
Nivel de 5 afios 8 afios 5-6 a5-8 9-6 a9-11
maduracion 2 meses 6 meses
Edad grafo 5anos 6 anos 5 anos 9anos
perceptiva 3 meses 4 meses
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Desintegracién Sensorial

Tabla 12.1
Sujeto 7
Alteracion
Signos Valoracion 12 revision |22 revision  |3% revaloracion
Inicial
1| 2 112 (3|12 (3]|1|2]|3
Reflejos X X X X
primitivos
Tono muscular X X X X
Cocon traccion X X X X
Sistema X X X X
vestibular
Control ocular X X X X
Linea media X X X X
Movimientos finos | X X X X
Gnosias X X X X
somaticas
Alta-
Mejoria
1-Alteracién Presente 1-Alteracién Presente
2-SinAlteracién (AC) 2-Mejoria (en Proceso

3- SinAlteracion (AC)

Como semuestra enlatabla 12, laedad maduracion inicial avanzé de 5 arios 2
meses avanzd a 9-6 a 9-11 ( afios meses) en la 32 revisién ( 18 meses de trata-
miento). La Edad Grafoperceptiva inicial fue de 5 anos 3 meses, avanzoa 9
afios 4 meses. Alcanzando la maduracion esperada para su edad cronoldgica.
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Como se puede ver en la tabla 12.1, disminuyeron los indicadores de desinte-
gracion sensorial, en la valoracion inicial se encontraron presentes 6 de los in-
dicadores de alteracion sensorial; en la 32 revision 7 de los indicadores se en-

contraron sin alteraciony 1 en procesode mejoria, por lo que se dio de alta

por mejoria.

MADURACION

Tabla 13

Sujeto no. 8 Valoracién Inicial 1# revision 2% revaloracion

(6/12 de TIS) (12/12 de TIS)

E.C. 7-3112 7-9/12 8-3/12

Nivel de 4-2 a4-3 6-0a6-5 8-0a8-5
maduracion

Edad 4 afios 1 mes 4 afios 4 meses 6 afios 3 meses
grafoperceptiva

Desintegracién Sensorial
Tabla 13.1

Sujeto 8

Signos

1* revision

Reflgjos X X X

primitivos

Tono Muscular | X

Cocén traccion X

Sistema X X X
Vestibular

Control Ocular X X X

Linea Media X X

Movimientos X X

Finos

Gnosias X X X

Somaticas

1- Alteracion Presen- 1-Alteracion Presente
te 2- Mejoria (en Proce-
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Como se muestra en latabla 13, la edad maduracion inicial progresé de 4-2 a
4-3 ( afios-meses) a 8-0 a 8-5 ( afios meses) en la 22 revisién ( un afio de
tratamiento). La Edad Grafoperceptiva inicial fue de 4 afios 1 meses, avanzoa

6anos 3 meses.

Como se puede ver en la tabla 13.1, disminuyeron los indicadores de
desintegracion sensorial, en la valoracion inicial se encontraron presentes 4
de los indicadores de alteracion sensorial; en la 22 revision todos los

indicadores se encontraron sin alteracion. Dandose de alta por mejoria.

MADURACION

Tabla 14

Sujeto no. 9 Valoracion |12 revision [2* revision |3® revaloracion
Inicial (6112de TIS) |(12/12 de TIS) [(18/12 de TIS)

E.C. 7-512 7-1112 8-5/12 8-11/12

Nivel de 54 a 55 50 a51 [66 a6-11 |8-6 a8-11

maduracion

Edad 5 afos 6 afios 6anos3 meses | 8afios7Tmeses

grafoperceptiva

Como se observa en la tabla 14, la edad maduracion inicial fue de 5 anos 4
meses a 5anos 5 meses, lograndose unprogresoa 8 afios 6 meses a 8 afos
11 meses, en la tercera revision (18 meses de tratamiento) . La Edad
Grafoperceptiva inicial fue de 5 anos, vy la final de 8 afios 7 meses.
Alcanzando la maduracion esperada para su edad cronoldgica.
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Desintegracién Sensorial

Tabla 14.1
Sujeto 9
Alteracion
Signos Valoracion| 1% revisién |2° revision  |3° revaloracion
Inicial
12 1| 2 3 (1|]2)] 3 [1|2] 3
Reflejos X X X X
primitivos
Tono muscular X X X X
Cocon traccion | X X X X
Sistema X X X X
vestibular
Control ocular X X X X
Linea media X X X X
Movimientos X X X X
finos
Gnosias X X X X
somaticas Alta-Mejoria |Alta
Definitiva
1-Alteracién Presente 1- Alteracion Presente
2- Sin Alteracidn (AC) 2- Mejoria (en Proceso

3- SinAlteracion (AC)

Los indicadores de desintegracion sensorial disminuyeron como se observa
en la tabla 14.1 ,en la valoracién inicial se encontraron presentes 7 de los 8
indicadores de alteracién sensorial; y en la segunda revision se dio de alta por
mejoria, ya que todos los indicadores se encontraron sin alteracién.Se continud
el tratamiento en casa, haciendo una Ultima revision en 6 meses, obteniendo
una alta definitiva.
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MADURACION

Tabla 15

Sujeto no. 10 Valoracion Inicial 12 revision 22 revaloracion
(6/12 de TIS) (12/12 deTIS)

E.C. 8-3/12 8-9/12 9-3/12

Nivel de 8-0a8-5 8-0 a 85 11-0 a 11-11

maduracion

Edad 5 anos 3 meses 7 anos 10 meses |11 afios 9 meses

grafoperceptiva

Desintegracion Sensorial

Tabla 15.1

Sujeto 10 Alteracidn
Signos Valoracion| 12 revision 2° revaloracion
inicial
1 2 1 F 3 1 2 3
Reflejos primitivos | X X X
Tono muscular X X X
Cocon traccion X X X
Sistema vestibular | X X X
Control ocular X X X
Linea media X X X
Movimientos finos | X X X
Gnosias somaticas | X X X

ALTA M.

1-Alteracién Presente
2-SinAlteracién (AC)

1-Alteracion Presente
2-Mejoria (en Proceso
3-SinAlteracion (AC)
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Como se muestra en la tabla 15, la edad maduracion inicial fue de 8-0 a8-5
(afos-meses) progresandoa 11-0 a 11-11 ( afiosmeses) en la 22 revision (un
afo de tratamiento). La Edad Grafoperceptiva inicial fue de 5 afios 3 meses,
avanzo a 11 afos 9 meses. Alcanzando la maduracién esperada para su edad

cronologica.

Como se puede ver en la tabla 15.1, disminuyeron los indicadores de desinte-
gracion sensorial , en la valoracion inicial se encontraron presentes 7 de los
indicadores de alteracion sensorial; en la 22 revision todos los indicadores se
encontraron sin alteracion. Dandose de alta por mejoria.

MADURACION

Tabla 16

Sujeto no. 11 Valoracion 12 revision 2% revision [3* revaloracion
Inicial (6/12 de TIS) | (12/12 de TIS)|(18/12 de TIS)

EC. 8-9/12 9-3/12 9-6/12 10-0/12

Nivel de 70 a75 8-6 a8-11 |10-0 a10-11 |11-0 a 11-1

maduracion

Edad 7 afos 7 afios 9 anos 10 anos

grafoperceptiva 10 meses 10 meses 4 meses 2 meses
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Desintegraciéon Sensorial

Tabla 16.1
Sujeto 11 Seguimiento
Alteracidn
al afio de
alta
Signos Valoracion| 12 revision 22 revision  |3® revaloracion
Inicial
1 ]2 1 ]2 |3 |1 |2 (3 (1 |2 |3
Reflejos X X X X
primitivos
Tono muscular | X X X X
Cocdn traccion | X X X X
Sistema X X X X
vestibular
Control ocular X X X X
Linea media X X X X
Movimientos X X X X
finos
Gnosias X X X X
somaticas Alta-Mejoria |Alta
Definitiva
1-Alteracion Presente 1-Alteracion Presente
2-SinAlteracién (AC) 2-Mejoria (en Proceso

3- SinAlteracion (AC)

Como se puede observar en la tabla 16, la edad maduracion inicial fue de 7-0 a
7-5 (afios-meses) avanzé a 11-0 a 11-11 ( afios meses) en la 32 revision ( 18
meses de tratamiento). La Edad Grafoperceptiva inicial fue de 7 anos 10 me-
ses ,progresé a 10 afios 2 meses. Alcanzando la maduracién esperada para
su edad cronoldgica.
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Como se puede ver en la tabla 16.1, los indicadores de desintegracion senso-
rial disminuyeron, en la valoracion inicial se encontraron presentes 7 de los indi-
cadores de alteracién sensorial; en la 22 revision presentd uno de los indica-
dores de alteracién en proceso de mejoria, significando una alta por mejoria, se
trabajo un programa terapéutico en casa, yenla32revision sediéAlta Defi-
nitiva, desapareciendo los indicadores de alteracion.

MADURACION

Tabla 17 .
Sujeto no. 12 Valaracién Inicial 1% revisién  [22 revaloracion

(6/12de TIS) | (12/12de TIS)

E.C. 8-9/12 9-3112 9-9/12
Nivel de 7-0 a 7-5 5-6 a5-8 10-0 a 10-11
maduracion
Edad 4 afios 4 meses |5 afios 3 meses |7 afos 10 meses
Grafoperceptiva

Desintegracion Sensorial

Tabla 17.1 Sujeto 12
Alteracidn
Signos Valoracion | 1% revisién 2° revaloracién
Inicial
1 2 3 1 2 3
Reflejos X X X
primitivos
Tono Muscular | X X X
Cocen traccién | | X X 3
Sistema X X X
Vestibular
Control Ocular X X X
Linea Media X X X
Movimientos X X X
Finos
Gnosias X X X
Somaticas
1-Alteracion Presente 1-Alteracién Presente
2-SinAlteracion (AC) 2-Mejoria (en Proceso

3-SinAlteracion (AC)
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Como se muestra en latabla 17, la edad maduracion inicial avanzéode 7-0 a
7-5 (afos-meses) a 10-0 a 10-11 ( afios meses) en la 22 revision ( un afo de
tratamiento). La Edad Grafoperceptiva inicial fue de 4 afios 4 meses , avanzo a
7 afios 10 meses. Alcanzando la maduracion esperada para su edad cronolé-
gica.

Como se puede ver en la tabla 17.1, disminuyeron los indicadores de desinte-
gracion sensorial , en la valoracion inicial se encontraron presentes 4 de los in-
dicadores de alteracion sensorial; en la 22 revision 5 de los indicadores se en-
contraron sin alteraciony 3 en procesode mejoria.

MADURACION
Tabla 18
Sujeto no. 13 Valoracién Inicial 12 revision
(6/12 de TIS)
E.C. 9-1/12 9-7/12
Nivel de maduracion 6-6 a 6-11 8-6 a 8-11
Edad grafoperceptiva 5 afos 7 anos 10 meses
Desintegracion Sensorial Ss13
Tabla 18.1 Alteracién
Signos Valoracion| 1® revision
Inicial
1 2 1 2 3
Reflejos primitivos X X
Tono muscular X X
Cocon traccion X X
Sistema vestibular X X
Caontrol ocular X X
Linea media X X
Movimientos finos X X
Gnosias somaticas X X
Alta-Mejoria
1-Alteracion Presente 1-Alteracion Presente
2- SinAlteracion (AC) 2-Mejoria (en Proceso
3- SinAlteracion (AC)
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Como se muestra en latabla 18, la edad maduracioninicial avanzéde 6-6a6-
11 (afos-meses)a 8-6 a8-11 (afos meses)en la 13 revision ( 6 mesesde tra-
tamiento). La Edad Grafoperceptiva inicial fue de 5 afios , avanzé a 7 afios 10
meses.

Como se puede ver en la tabla 18.1, disminuyeron los indicadores de desinte-
gracion sensorial , en la valoracién inicial se encontraron presentes 3 delos in-
dicadores de alteracion sensorial; en la 12 revision 7 de los indicadores se en-
contraron sin alteraciény 1 enprocesode mejoria. Se dio de alta por mejoria.

MADURACION

Tabla 19

Sujeto no. 14 | Valoracién Inicial 12 revision 22 revaloracion
(6/12 de TIS) (12/12 de TIS)

E.C. 10-6/12 11-0/12 11-6/12

Nivel de 7-0 a 7-5 11-0 a 11-11 11-0 a 11-11

maduracion

Edad 7afos 10 meses |12 afnos 8 meses |13 afios 9 meses

grafoperceptiva
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Desintegracion Sensorial

Tabla 19.1
Sujeto 14 Alteracion
Signos Valoracion | 12 revision 2° revaloracion
Inicial
1 2 1 2 3 1 |2 |3
Reflejos primitivos X X X
Tono muscular X X X
Cocon traccion X X X
Sistema vestibular X X X
Control ocular X X X
Linea media X X X
Movimientos finos X X X
Gnosias somaticas X X X
ALTA M.
e e
3-SinAlteracion (AC)

Como se observa en latabla 19, la edad maduracion inicial fuede 7-0a 7-5(
afios-meses), avanzandoa 11-0a11-11enlasegunda revision, ( equivalente
a unafnode tratamiento). Asi mismo, su Edad Grafoperceptiva, progresé de
7 afios 10meses, a 13 afos 9 meses. Alcanzando la maduracion esperada pa-
ra su edad cronoldgica.

De igual manera, losindicadores de desintegracion sensorial fueron dismi-
nuyendo como se puede ver en latabla 19.1 ,en la valoracion inicial se encon-
traron presentes 6 indicadores de alteracion sensorial; hacia la 22 revision es-
tos 6 indicadores se encontraron sin alteracion; lo que represent6 darlo de alta
por mejoria.
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MADURACION
Tabla 20

Sujeto no. 15 Valoracién Inicial 12 revision
(6/12 de TIS)

E.C. 12-0/12 12-6/12

Nivel de maduracién 9-0a 9-11 12 anos

Edad grafoperceptiva

6 afos 5 meses

10 afios 2 meses

Desintegracién Sensorial

Tabla 20.1

Sujeto 15
Alteracién

Signos Valoracién| 12 revision

Inicial

1 2 1 2 3
Reflejos X X
primitivos
Tono muscular X X
Cocdn traccion X X
Sistema X X
vestibular
Control ocular X X
Linea media X X
Movimientos finos [ X X
Gnosias X X
somaticas

1-Alteracion Presente

2-SinAlteracion (AC)

1-Alteracion Presente
2-Mejoria (en Proceso

3- SinAlteracion (AC)
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Como se puedever enlatabla 20, laedad maduracion inicial avanzo de 9-0 a
9-11 ( afios-meses)a 12 afios, enla 12 revision (6 mesesde tratamiento). La
Edad Grafoperceptiva inicial fue de 6 afos 5 meses, pogresandoa 10afos 2
meses. Alcanzando la maduracion esperada para su edad cronoldgica.

Como se puede ver en la tabla 20.1, disminuyeron los indicadores de desinte-
gracion sensorial, en la valoracion inicial se encontraron presentes 4 de los in-
dicadores de alteracion sensorial; en la 12 revision 3 de los indicadores se en-
contraron sinalteraciony 5 en procesode mejoria.
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Tabla 21

Control y seguimiento de los avances (Bender e |.V.M)
e L O R i

Sujeto E.C.I NMI  |EGI ECF.___INMF. __ |[EGF

1 4012 |2-10M2  |2-1012 |5-0112 _ |5-4/12 _ |5-3/12

2 48112 4112 (3012 [7-212 | 7-5/12  |6-2/12

3 4-8/12  |4.212  |4112  |5812 | 65/12  |5-3/12

4 5912  |4-6112  |4-4/12  |7-312 | 7-5112 _ |5-7/12

5 6712|5412 |4-9/12  [7-112 | 6-5[12  |5-3/12

6 6-9112  |4-012 _ |44/12 _ [8:9/12 81112 |7-2/12

7 7212|5212 |5-3/12__ |8-8/12 __ |9-1112 _ |9-4/12

8 7-312  |4-212 _ |4-1/12__ |8-312 | 85112 |6-3/12

9 7512|5412 |5-0/12 _ |8-1112 _ |8-11/12 _ |8-7/12
10 [8-3/12  [8-0M12 _ |5-312  [9-3M12  |11-11/12 |11-9/12
11 [8912  |7-0M2 _ [7-10M12  |10-3/12 |[11-11/12 [10-2/12
12 [8-9/12  [7-0M12  [44/12 (9912  |10-1112 |7-10/12

13 [9-1/12 6-6/12 5-0/12 19-7/12 8-11/12 7-10112
14 10-6/12  |7-0/12 7-10/112  |11-6/12 11-1112  |13-9/12
15 12-0112  |9-0/12 6-5/12 [12-6/12 12-0112 10-2/12

E.C.I=Edad cronolégica inicial
N.M.l.= Nivel de maduracién inicial
E.G.l.= Edad grafoperceptiva inicial
E.C.F.= Edad cronoldgica final
N.M.F.= Nivel de maduracién final
E.G.F.= Edad grafoperceptiva final
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Como se puede observar la tabla 21y 22 muestran la comparacion de la edad
de maduracién, edad grafoperceptiva e indicadores de desintegracion senso-
rial, tanto iniciales (con las cuales los nifios iniciaron el programa terapéutico),
como finales (al final del tratamiento). Todos los sujetos incrementaron su
edad de maduracion yecdad grafopercepiva, aicanzandc ic esperadc para
su edad cronologica o acercandose a esta. Al mismo tiempo, van desapare-

ciendo los indicadores de desintegracion sensorial.

Tabla 22

Control y seguimiento de los ocho signos de
Valoracion de Integracion Sensorial (V.1.S.)

Efe e v v v vapvanl 0 Qe e iv v v iviivin
Inicial Final |

| l I

_ W= W W WW = =W W W W W w

PNt [ [P o | ot | | | [ [N [N | |l |

= O T

N =2 NN | e e e (N e (NN (N = (W

Ni=slaNalalala ]| e |- |-

= w2 wwwww(w|=|ww = w
W[ 0000w ||| |w|w|w|w w|w
W= =W W W (=W W W (W W ww
|t | { | | A f o |l | | Q) | [ [ | Q|
W W WW W wWwww ww(wwww
PO b | | | | |l | [ | [N [N [ [ [N
PO | [ | | | | | o [N [ €D [N | | ek |
b o | | | | o | e [N [N [N | |t |
b |t |k |t |t |t | | | [N | s | [k | | ND

W W W W WWW W WWw W www
=W =W W R WW W W W W w

1

3= Alteracion presente
2= Mejoria (en proceso)
1= Sin alteracién
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8.CONCLUSIONES

La Teoria de la Integracién Sensorial es una respuesta cientifica a muchos y
muy diversos problemas infantiles del desarrollo, tales como el aprendizaje, la
motricidad, el comportamiento, el lenguaje y la audicion, la conducta, la percep-
cién y las emociones Podemos definir la integracion sensorial como la capaci-
dad que posee el sistema nervioso central (S.N.C.) de interpretar y organizar
las informaciones captadas por los diversos 6rganos sensoriales del cuerpo. Di-
chas informaciones, recibidas por el cerebro, son analizadas y utilizadas para
poder entrar en contacto con nuestro medio ambiente y tener la capacidad de
responder de manera adecuada y en el tiempo preciso.

La Teoria de la Integracion Sensorial fue creada para abordar problemas de
aprendizaje en los nifios. Se trata, mas que de una técnica especifica, de un en-
foque terapéutico. Su creadora fue la doctora Jean Ayres, terapeuta ocupacio-
nal estadounidense, quien formulo dicha teoria de la integracion sensorial a par-
tir de sus propias investigaciones y establecio también la evaluacion y el trata-
miento de las disfunciones de integracion sensorial, aunque ella se baso en la
teoria de Henri Wallon, (1879-1962), cuya obra fue publicada entre 1925y 1945
y quien es considerado junto con Sigmund Freud y Jean Piaget, como uno de
los grandes fundadores de la psicologia cientifica y de la concepcion moderna
del psiquismo humano.

Sinembargo, fue la reconocida psicéloga con maestria en Pedagogia, Alma Mi-
reya Lopez Arce Coria, de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), quien se ha encargado de difundir profusamen-
te en México y otros paises esta teoria y técnica terapéutica, corregida y perfec-
cionada con sus mas de 30 afos de investigacion y trabajo diario dedicados al
neurodesarrollo, tanto desde las aulas y el trabajo académico como con su aten-
cioén directa a los nifios y sus padres, en su clinica denominada “Centro de Esti-

mulacioén Temprana y Atencién Neuropsicolégica” (CETAN), ubicada en el nor-
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te de la Ciudad de México, donde lleva a cabo una evaluacion sistematica para
poder medir con la mayor escrupulosidad el grado de alteracion del desarrollo

infantil y aplicar la terapia de integracion sensorial que me ocupa.

Afin de realizar este reporte laboral con el mayor grado de exactitud, se aplicd
la TIS en un grupo muestra de nifos entre cuatro y doce anos de edad que soli-
citaron el servicio en el CETAN a partir del afio 2007, y quienes tienen la carac-
teristicade presentar alguna alteracion en el desarrollo y que de una u otra for-
ma ya habian sido revisados por neurélogos, psiquiatras o psicologos que les
canalizaron para la aplicacién de unaintervencion neuropsicolégica.

Este grupo de nifios fueron valorados y sus padres entrevistados a fin de hacer
el diagnéstico correcto; con base en ello se disefid un programa de intervencion
que fue aplicado tanto en los infantes, como en sus padres y escuelas. Cabe
destacar que se llevo un exhaustivo control y seguimiento con anotaciones pre-
cisas sobre las reacciones y avances logrados en cada uno de los nifios.

Se llevaron a cabo sesiones clinicas, con la participacién de un equipo de psi-
cologos, lo que permitié la perfeccion o modificacion de actividades terapéuti-
cas alo largo del tiempo de tratamiento, que fue distinto de acuerdo a cada ca-
S0, con una variacioén entre los 12 y 24 meses. Los resultados de las revisiones
periddicas (cada seis meses) se hicieron con base en las notas de evolucion de
cada sesion de trabajo con los nifios,. El andlisis de estos resultados permitio
conocer los avances y necesidades que ain presentara el menor en su rehabi-
litacion.

Como pudimos ver, tras la aplicacion de la Terapia de Integracion Sensorial
(TIS) obtuvimos resultados sumamente positivos en lo que se refiere a madura-
cién, dado que los avances obtenidos en las diferentes revisiones periédicas
arrojan un progreso paulatino pero permanente en cada sujeto hasta llegar a

los niveles esperados para su edad cronoldgica.
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En cuanto ala desintegracion sensorial, los ocho diferentes indicadores que se
toman en cuenta para su medicion muestran en las revisiones periédicas una
disminucion en relacion con la valoracion inicial. Al término de este tratamien-
to, se pudo constatar que todos los nifios lograron incrementar su edad de ma-
duracion y edad grafoperceptiva, al tiempo en que fueron desapareciendo los

indicadores de desintegracion sensorial.

Los resultados obtenidos me permiten confirmar que una disfuncién de la inte-
gracion sensorial es un mal funcionamiento y no una ausencia de funcion, ya
que los nifios intervenidos con este programa terapéutico, registraron sesion
con sesién una mayor capacidad para seguir instrucciones, mayor toleranciaa
la demora, un mejor control de impulsos, seguridad en si mismos, capacidad pa-
rasocializar yuna creciente formacién de habitos.
Asimismo, los nifios pertenecientes al grupo con el que se trabajé durante un
tiempo promedio de dos afios, registraron también, luego de la aplicacion de la
TIS, una conducta inusual para sus padres: comenzaron a comportarse de ma-
nera solicita, ordenada, controlada, solidaria, participativa, gentil y al mismo
tiempo alegre, entusiasta y con un mejor manejo de sus emociones.

La mejoria observada con relacién a los indicadores iniciales y los arrojados en

las evaluaciones que se llevaron a cabo cada seis meses, se refleja también en
los reportes de comportamiento y rendimiento académico que las escuelas co-
menzaron a elaborar.
Asi, con los avances tanto en maduracion como en la desaparicion de signos
de desintegracion sensorial y, de acuerdo a lo planteado en el marco tedrico de
esta tesis, se pueden comprobar los efectos benéficos que se logran al estimu-
lar el input sensorial, esto es, cuando se manda estimulacién sensorial al Sis-
tema Nervioso Central para su integracién, procesamiento o andlisis, lo que se
refleja en una mayor capacidad para interpretar la informacién y, consecuente-
mente, en una mejor respuesta adaptativa del nifio con el medio ambiente.
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Paso a paso, con la aplicacion de la Terapia de Integracion Sensorial pude cons-
tatar que el Sistema Nervioso Central esta totalmente relacionado con la memo-
ria, el aprendizaje, la motivacion y la expresion emocional, asi como con las al-
tas funciones intelectuales y motoras de un ser humano.

Por ello, puedo confirmar el sustento tedrico que surge desde las aportaciones
de Henri Wallon, quien destaca la fuerte vinculacion del aspecto social afectivo,
la maduracion biologica y todas las bases neurofisiologicas de la integracion
sensorial. De ahi, la importancia que tiene el aplicar este tipo de terapia a la
mas pronta edad y al mayor nimero posible de nifios que presenten problemas
en su coordinacion motora, lenguaje, aprendizaje escolar, conducta y equilibrio
emocional.

Por supuesto, debo reiterar que no todos los casos que presentan alteraciones
en los aspectos mencionados se deben a una mala integracion sensorial. Pero
si, todos los casos de trastorno de desintegracion sensorial presentan una o
mas afectaciones en estas areas del desarrollo. Los expertos consideran que
alrededor de 70 por ciento de dichos problemas son causados, en modo mas o
menos directo, por disfunciones en la integracion sensorial (Carte y otros,
1984. Developmental and Behavioral Pediatrics, 5 (4), pp.189-194).

En Estados Unidos, donde mas estudios existen sobre este problema, alrede-
dor de 50 por ciento de los delincuentes juveniles padecié en su nifiez proble-
mas de integracién sensorial y fracaso escolar. En paises como Australia, Cana-
da, Estados Unidos o Suecia, los tratamientos de integracion sensorial son ha-
bituales desde hace varias décadas, tanto en el ambito sanitario como en el es-
colar, para remediar estos problemas, pero en otros como en Esparia aun son
muy pocos los nifios que se benefician de dicho enfoque terapéutico. El Pais
Vasco es la Unica comunidad auténoma espafola que ya ofrece a los escola-
res servicios de Terapia Ocupacional Pediatrica, dentro de los cuales se inclu-
yen tratamientos basados en la teoria de la integracion sensorial.

Sin embargo, en México, al igual que en Argentina, Ecuador, Uruguay, Vene-
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zuela y muchos otros paises de América, se incrementaron los indices de alte-
racion del sano desarrollo infantil debido, entre muchos otros factores, al au-
mento de las tensiones socioeconémicas, al desempleo y a la disminucidn del
salario, junto con la creciente pérdida del poder adquisitivo que en nuestro pais
se calcula ya en 60 por ciento (Centro de Analisis Multidisciplinario de la Facul-
tad de Economia de la UNAM), y la consecuente dificultad de ios padres para
estar mas tiempo cerca de los hijos, aunado al alarmante incremento del tiem-
po que pasan los nifos frente al televisor o videojuegos, donde se expone la vio-
lencia, agresividad y manipulacion de las conciencias sin control alguno.

En nuestro pais no se conoce con exactitud la prevalencia de ninos con proble-
mas de neurodesarrollo provocado por la desintegracion sensorial, porlo que
se deben establecer estralegias de investigacion adecuadas para su detec-
cion, registro y atencion.

Es necesario difundir los beneficios de esta terapia entre la poblacién infantil
que, en México, suman 33 millones de nifios, de acuerdo con el Gltimo censo po-
blacional de INEGI. Debe promoverse el conocimiento amplio y preciso sobre
este problema en todos los ambitos, con la finalidad de prevenirlo, identificarlo
e iniciar su abordaje terapéutico temprano, y evitar asi las consecuencias y los
graves efectos que tiene sobre el ser humano y la sociedad en que se desen-
vuelve.

Resulta obligado destacar la necesidad de una mayor toma de conciencia por
parte de |la sociedad en general acerca de laimportancia que en tiene en el de-
sarrollo y la formacién de su personalidad, la atencion y calidad de vida que se
le proporciona al pequefio desde muy temprana edad, pues el hombre es el re-
flejo de las circunstancias que le rodean. Si queremos un pais pujante, entu-
siasta, propositivo, triunfador, optimista, desarrollado en todos sus sectores, de-
bemos empezar por cuidar de nuestros nifios, debemos comprometernos a re-

disenar los programas de salud y educacion para obtener mejores resultados.
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Limitaciones y Sugerencias:

Una de los obstaculos con los que me encontré para la realizacion de este tra-
bajo fue la limitacion que hay en materia de deteccion primaria del problema de
desintegracion sensorial, dado que existe una gran desinformacion por parte
de los padres hacia este tipo de trastornos, lo que hace tardia, en la mayoria de
los casos, la decision comprometida de los padres de buscar ayuda profesional
adecuada.

Esta falta de informacion suficiente entre los padres o tutores de los nifios, con-
lleva también a desestimar el problema, aun cuando ya haya sido detectado,
por lo que los padres recurren a la terapia para el neurodesarrollo de sus hijos
sélo cuando el médico o profesor se los exige de una u otra forma, ya que no sa-
ben que la falta de integracion sensorial puede resolverse con todo éxito en un
tiempo relativamente corto.

Observé también la falta de compromiso por parte de los padres, pues en mu-
chos casos aln cuando ya se les ofrecié una explicacion amplia respecto de
qué es y como se puede reparar el problema de sus hijos de manera mas rapida
y eficiente, no muestran interés en realizar la terapia de apoyo en casa, lo que
retrasa la obtencion de los resultados buscados.

La cooperacion por parte de los padres, la comprension de la terapia por parte
de los maestros y el conocimiento profundo de esta alteracion del desarrollo in-
fantil por parte de los médicos generales es, pues, indispensable para la canali-
zacion adecuada de los nifios hacia los profesionales que brinden atencién ex-
perta de |la Terapia Integracion Sensorial.

Otro y quiza uno de los problemas mas frecuentes con los que me encontré es
que muchos de los padres desestiman la importancia de la TIS por considerar
que solo se trata de un juego, ya que en esta terapia como en algunas otras- se
utiliza la estimulacion vestibular, tactil y propioceptiva a su cerebro a traves de
practicas divertidas que entusiasman al nifio, pero el nifo con disfuncion inte-

grativa sensorial por si mismo no es capaz de proporcionarselo en casa sin la
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ayuday guia de un especialista.

Debe subrayarse aqui que uno de los factores que conducen al éxito de la Tera-
pia de Integracion Sensorial es que al nifo le gusta practicarla y no interrumpir-
la. Se requiere de una gran habilidad por parte del terapeuta para que parezca
que esta terapia es solo una diversion casual.

Para llevar a cabo la Terapia de Integracion Sensorial es necesario el concurso
y ayuda de grupos multidisciplinarios formados porindividuos capaces y con al-
ta conciencia social que tengan conocimiento de esta problematica y apoyen a
sus ninos ofreciéndoles la posibilidad de acceder a una practica cientifica para
mejorar sus condiciones del neurodesarrollo.

Por otro lado, y en vista de que muchos de los padres dan por concluido el pro-
grama cuando se termina la terapia o cuando observan mejoria en el desarrollo
de sus hijos, sugiero se realice un estudio de seguimiento puntual una vez que
se dé de alta al menor.

Por otro lado, y en vista de que muchos de los padres dan por concluido el pro-
grama cuando se termina la terapia o cuando observan mejoria en el desarrollo
de sus hijos, sugiero se realice un estudio de seguimiento puntual una vez que
se déde alta al menor.

Asi también, sugiero que se hagan mas investigaciones sobre este mismo
tratamiento (Terapia de Integracion Sensorial) relacionandolo con otros tipos
de psicopatologias, como son: retraso mental, autismo, etcetera.

De la misma manera, considero necesario que se investigue y se hagan
mas estudios sobre |a TIS relacionandola con otros tipos de tratamiento
como son: psicomotricidad, terapia de lenguaje, terapia de juego, y otros

tipos de terapias relacionadas.
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