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RE SUMEN 

La investigación que se realiz6 tuvo por objetivo primor
dial comprobar la efectividad de la Terapia Integra ti va Sensorial -
(TIS) aplicada al deficiente mental para facilitar su aprendizaje
ya que se estima como una alternativa de luz para la habflitación
de estos nfnos. 

La terapia se basa en los principios de desarrollo filo y 
ontogenHica y constste en controlar input sensorial y activar 1 os 
mecanismos cerebrales a nivel de tallo cerebral, para lograr una -
respuesta adaptativa. 

La Hipótesis de trabajo propuesta fue: Sf existirfan dif! 
rencias significativas en la aplicación de la T.I.S. en el grupo -
experimental compar4ndolo con el grupo control que recfbi6 el pro
grama de educactOn especial. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la .presente in-
vestigación, se observó que la T.I.S. influye en la organización -
cerebral permitiendo una mejor respuesta de los infantes con defi
ciencia mental, disminuyendo de forma considerable las dificulta-
des que presentan en su aprendizaje. Los resultados corroboran que 
existen diferencias significativas en los puntajes de las subprue
bas del Test de Integración Sensorial del Sur de California de 
Ayres, entre el grupo experimental y el control con el método de -
Educaci6n Especial, comprob~ndose simultaneamente las hipótesis al 
ternas también. 

Tomando en consideración lo antes reportado se corrobora
tambfén que la terapia Integrativa Sensorial tiene trascendencia -
en las funciones cognitivas. 

Se concluye que los resultados arrojados por este trabajo 
p~eden ser tomados en cuenta para niftos que presentan deffct~ncfa
menta 1 Y. problemas de aprendizaje. 
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INTRODUCC ION 

De todos los individuos que presentan problemas en su 
adaptación social, el del llamado "deficiente mental 11 es el m4s 
complejo por encontrarse daHado el sistema nervioso central. 

1 

La trascendencia y repercusi6n es enorme no sol o a nivel-
1ndividua1 y familiar sino a nivel social, quizá como consecuencia 
de la industrial1zaci0n y el urbanismo acelerado que vive actual-
mente el pa1s, los prob-lemas de salud mental empiezan a tener rel·~ 
vancia no obstante los lineamientos para preservar y conservar la
salud no alcanzan a reducir el problema, como se reportan en los -
datos estadfsticos obtenidos de la Direcci6n General de Educación
Especial (Mex. 79. Ano Internacional del Nillol 51 que nos indican -
que s61o el 63.22% de la poblaci6n con problemas de inteligencia -
es atendida. (Ver Gr4ficas} 

Por lo mismo no puede pasar desapercibido, ~ajeno para -
aquellos estudiosos en la materia espe~ializada, o para otros que
nas sentimos inquietos y 1 imitados en el ejercicio de nuestro que
hacer educativo, siempre en busca de una terapia id6nea a las cir
cunstancias. Bien se sabe que existen pocas pruebas, programas te
rap~uticos y técnicas de hab11 i taci ón, raz6n que justifica 1 a in-
quietud para tratar de apor.tar una técnica terap@utica habilitato
ria que disminuya de alguna manera las dificultades que presentan
estos niños. 

Ha sido de mi atenct6n darle prioridad al ma'ximo rector -
de comportamiento humano, que es el sistema nervi.oso central, ade
m~s de considerarlo como el an1co recurso con que cuenta el def1-
ciente mental, ya que se puede pensar que si existen un namero de
terminado de neuronas disfuncionadas; también existen otras que 
pueden ser estimuladas ~ interconectadas a través de un coadyuvan
te que incremente- la arbor1zaci6n dendrftica. 

1.:, .. .·. 
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El coadyuvante al que me refiero, puede ser el control 
del impulso sensorial que se puede lograr a travtls ·de la Terapia -
lntegrativa Sensorial. Por estudios cientfficos del movimiento se
deduce que la información resultante de la actividad neuromuscular 
actaa sobre el sistema vestibular y propióceptivo. La informaci6n
que emana de esos sistema.s madura las estructuras cerebrales res-
pecttvas, entendiéndose por maduración el crecimiento de la neuro
na, arborización dendrHica tambtén llamada plasticidad cerebral. 

Se puede deducir que a través de una buena estimulación -
se logra una mejor organizactl)n de las fuentes integradoras del ce 
rebro, dtsminuyendo de forma .considerable las incapacidades que 
presenta el nino con d~ftcit mental cuando se enfrenta a la etapa
escolar, donde se hacen mh evtdentes las dificultades en el apre!!_ 
dizaje, 

A continuactón se observan las tablas estad1sticas del 
sector salud. 
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Poblaci6n Infantil Atendida en el Servicio de Salud Mental del Hospital del 
Nillo DIF. Perfodo 17 Nov. de 1970 al 31- Dic. 1977. 

Categorfas Diagn 6st ico 1970 71 72 73 74 75 76 77 TOTAL Por% 

Total 36 618 877 830 791 1405 1922 1576 8,055 1000 
Reacciones Saludables o 6 11 9 19 31 59 80 215 2.7 
Desorden Reactivo 8 157 220 199 183 171 135 108 1181 14.7 
Oesviacidn del Desarrollo o 14 29 77 79 180 345 315 1640 12. 9 
Desorden Psi coneur6t ico a 10 15 11 16 31 Sl 62 196 2.4 
Desorden de la Personalidad o 3 10 9 o 3 8 10 43 0.5 
Desorden Psic6tfco a 1 4 2 3 2 l 5 18 0.2 
Desórden Ps1cofis1ol Ogico a 22 56 41 39 72 109 106 445 5 •. 5 
Sfndrome Cerebral 14 250 338 316 2.38 424 600 355 2553 31. 5 
Retardo Mental 11 84 78 147 96 276 441 381 1,514 18.8 

Otros 3 71 116 19 118 215 173 153 868 10.78 

Servicio de Atenci6n de Salud Mental Secretarta de Salubridad y Asistencia 
Poblaci6n Infanttl atendida en el Servicio de Salud Mental de la Direcci6n General de Salud 
Mental, S. S.A. 

Neurosis 46.841 Sis tema. Nerv foso 2 9. 90% Oltgofrenia 9.10% Psicosis 4.16% 



Programa de la Direcci6n General de EducaciOn .Especial / SEP, 
Poblac10n atendida en tipo de A1terac16n en Instituciones Oficiales inicio cursos 

1978 - 1979 

Instituciones No; de Alteraci6n de la Alterac16n de Al teraci 6n de Alteración Alteraci6n de 
""idadel: rnte1iaencia Comun 1 cae i &l Motricidad Vis16n la Adap. Social 

Total 183 9632 2033 620 626 2324 
Escuelas 170 8465 1526 541 586 2324 
CREE 8 903 366 69 34 -
CEPE 5 264 141 10 6 -

Poblaci6n atendida en Grupos Integrados Clfnicas y Centros Psicopedag6gicos 
Inicio de curso 1978 - 1979 

No. de unidades Poblaci6n total 

Grupos Integrados . 617 11,863 

Clfnicas y Centros 
Psicopedag6gicos 18 8,418 

. Fuente: Direcci6n General de Educaci6n Especial / SEP~ 

México 1979. 

atendida Promedio 

19 

468 
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TOTAL 
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13442 
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42 
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Instituciones Alteraciones. Alteraciones Alteraciones Alteraciones Alteraciones 
de la de la de la de la de la 

In te ligenc 1a Comunicac10n Motricidad Visit5n Adap. Social 

Total 9632 2Q:l3 620 626 2324 

Escuelas Federales 6957 1251 330 369 1159 

Escuelas Estatales 1341 309 46 133. .588 

Escuelas Particula - 431 107 175 90 1 res 
CREE 903 366 69 34 -
Escuelas de la 
Secretar1a de 
Gobernaci6n - - - - 576 

Se incluyen la poblacit5n de las Escuelas Coordinadas y Federales por 
e o opera e i lln. 

Fuente: Oire.cci6n General de Educac16n Especfal I SEP. 

TOTAL 

15235 
10066 
2417 

804 
1372 

576 
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Antecedentes Cient1ficos. 

En relaci6n al sistema vestibular e'xisten diferentes estu 
dios, en donde se ha visto que es una parte integral de la cadena
neuro16gica vinculada con el total movimiento corporal y tono mus
cular, apareciendo impulsos de este sistema propioceptivo especial, 
que pueden tener considerables influencias en aspectos de integra
ción motora y del lenguaje e integración sensorial, como base para 
un funcionamiento organizado. Ayres (6) Kantner y Clark l36) ellos 
refieren lo mismo. 

Investigaciones recientes indican que la estimulaci6n 
apropiada aumenta respuestas de reflejo de mas alto nivel y con- -
trol voluntario en individuos retrasados mentales. 

Molnar (4) encontró en infantes retrasados mentales que -
tienen desarrollo motor demorado, el logro de metas motoras apro-
piadas que le siguieron a la salida de reacciones de ajustes post~ 
rales espec1ficos en un perfodo de 4 semanas. Ayres (9) y Norton -
(49) han demostrado que el impulso ayuda en el desarrollo, mejora!!_ 
do reacciones posturales. 

De Quir6s y Ayres (23} est4n convencidos que hay una aso
ciación entre disfu~ci6n vestibular y algunos desdrdenes de apren
dizaje, La temprana identificación de Quir6s (24) dice que los de
sórdenes vestibulares y disturbios posturales asociados pueden pr! 
ducir deshabilidades de aprendizaje, y que niños con tales des6rd~ 
nes hacen una gran parte de la población de discapacidades en el -
aprendizaje. Refiriéndose a su investigaci6n anterior, que inclufa 
pruebas y segutmientos en recién nacidos de Quir6s reporta que sus 
datos sugirieron un sfndrome que inclu1a arreflexia vestibular, ha
bla y desarrollo motor demorado y marcha inestable. El hizo refe-
rencia a Prechtl (53), quien consider6 que 'tales sfntomas eran de
bidos a defectos otolfticos congénitos, aunque éste cree que desdr 
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denes vestibulares pueden ser diagnosticados pocas horas después -
del nacimiento, de Quir6s dice que las incapacidades de aprendiza

je asociadas con disturbio vestibular, frecuentemente no son dete~ 
tables hasta que el niño entra a la escuela, cuando "seña1es conf!:!_ 
sas" pueden llevar a un diagnóstico de disfunción cerebral mfnima. 
De acuerdo con de Quir?s centro vestibular intacto y caminos efi-
cientes vest'ibulo-oculomotor son necesarios para el ~xito de la 
lectura. ~a propiocepción y el vest1'bulo tienen una relación de -
unión muy cercana anatomo-.funcional, e intervienen b~sicamente en
proporcionar información adecuada con respecto al cuerpo en sf mi~ 
m o (ton o mu scu 1 ar, p osiu ra, et e} y con el esttmul o del ambiente inmediato. 

Esta interacciOn de informaci6n es un requisito fundamen
tal para el desarrollo postertor del apr.endizaje, part1cularmente
del aprendizaje conectado con la comunicaciOn humana. 

De Quir6s dice: Sf el equilibrio es disturbado, la postu
ra, la posici6n y las actitudes deben ser controladas voluntaria-
mente, m6s que autom6ticamente. Cuando mSs control voluntario es
necesario, es m4s d'ftcl internal~zar nueva informaci6n desde fue
ra del cuerpo, segan de Qui.r6s. También dice que un hemisferio és-
responsab1e automático de actos motores determinados, mientras que 
el otro desarrolla dominio de flabil idades comunicativas. El cree -
que si el establecim.iento del dominio es demorado, y el control v~ 
luntario es necesario para mántener la postura, el equilibrio y a~ 

tos motores determinados habrán desarrollado tardiamente las habi-
1 idades sfmbolicas, controladas por ~1 hemisferio dominante. El 
aprendizaje simb61ico a ntveles corticales mis altos es réportado
con disturbios cuando el proceso de informaciOn corporal espacial
toma proéedencia sobre trabajo simb61 ico. Aunque de Qu1r6s relata
esto al haber experimentado con ntnos que tienen deshabilidades en 
el aprendizaje, puede ser.aplicada a los disturbios en funciona- -
~iento simb61tco·visto también en ninos autfsttcos. Parece ser ev! 
dente que en algunos casos de desórdenes de aprendizaje y distur--



-
10 

bios psiquiátricos, los problemas son similares en su naturaleza.
cuya sintomatologfa var1a algo en tipo y grado entre individuos. -
Los disturbios neurol6gicos y los problemas de aprendizaje han si
do identificados en cantidades grandes de individuos perturbados -
emocionalmente, con aquellos factores algunas veces considerados -
como agentes causativos en el desarrollo de la perturbaci6n emoci~ 
na 1. 

La habilidad para actuar en trabajos de lenguaje relacio
nados con la escuela es importante, ya que la mayor1a de las mate
rias requieren comprensi6n de tnstrucciones verbales y escritas, -
tanto como respuesta oral y escrita. Estudios sobre dificultades -
de desarrollo de lenguaje y después aprendizaje escolar han enseña 
do asociaciones significativas. La pregunta es si la terapia de 
integraci6n sensorial puede ayudar a mitigar desc5rdenes de lengua• 

.je ya que es un problema que está siendo investigado recientemente. 
Un estudio por seguimiento hecho por Francis Williams (4) en niños 
de 8 y 9 años de edad, qutenes hab1an sido examinados como preesc~ 

lares (42 niños con daños neurolGgicos neonatales, 43 ni~os con- -
trol con htstorta de nactm1entos normales y desarrollo ffsfco nor
mal}. Los niños del grupo experimental demostraron m~s tarde que -
el desarrollo del lenguaje demorado era un in.dicador de dificulta
des de aprendizaje escolar. Si el sistema vestibular tiene un pa-
pel primario en ayudar a integrar informaci6n recibida a través de 
todos los sentidos, y si tiene una parte fuerte en el desarrollo -
de lenguaje, la terapia integr~tiva sensorial es de beneficio para 
algunos de estos niños. 

Ayres (13) reporta una mejor{a significativa en la combi
nac16n de sonido y memoria auditiva en niños con desGrdenes de 
aprendizaje, despu~s de la estimulaci6n vestibular y la normaliza
ci6n de mecanismos posturales, por inhibici6n de reflejos postura
les primitivos y activación de reacciones de correcci6n y equili-
brio. En un estudio hecho m&s tarde, e11a concluyo que la terapia-
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sensorial integrativa era de mayor beneficio a nrnos con incapaci
dad de aprendizaje, con nfstagmus hiperactivo o con inseguridad 
postural, estos dos últimos son indicadores de desorden vestibular. 
Tambien Ayres realizó una investigación en la que un grupo experi
mental rectbi6 terapia tntegrativa sensorial y un grupo control no 
fue sometido a esta terapta ¡ ambos grupos eran provenientes de es
cuelas públicas y reportados como niños con deshaoilidades de 
aprendizaje. Sus edades fluctuaban entre los 6 a 10 años; fueron -
evaluados con ex&menes: T&ctil, Kinestésico, Visual, Vestibular, -
Auditivo-Lenguaje, Motriz, Lateralidad y ex&menes de Logros Acadé
micos. Un año después fueron revalorados con los mismos instrumen
tos, logrando el grupo experimental una ganancia académica mayor -
en relaci6n al grupo control. Se llegó a la conclusi6n de que de-
s6rdenes vesttbulares interfieren con la relación académica y pue
de ser mejorada por medio de terapia integrativa sensorial. 

Refiere que n1ños con otros patrones de disfunción pueden 
también mejorar. Ntños con problemas neuro16gicos de ~na naturale
za generalizada con un coeftctente intelectual bajo y que tuvieron 
nistagmus de duración normal fueron ayudados en poco tiempo por t~ 
rapta de integración sensorial. Un niño tenfendo nistagmus hipera~ 
tivo (duración prolongada) ten fa .sfntomas que sugirieron ineficie!!_ 
eta del hemisferio cerebral izquierdo. Los resultados de Ayres de
mostraron que niños con disfunción del hemisferio izquierdo gana-
ban poca mejorfa académica con la terapia de integración sensorial, 
pero alguna mejorfa en &reas de lenguaje. La hipótesis de Ayres d! 

·ce que un desorden particular del sistema vestibular puede ser el
contrtbuyente mayor para la especialtzacf6n hemisférica inadecuada. 

Relación de ava~ces acad~micos y ctnesiologfa en niños 
. ' 

con alteraciones en su sistema nervioso central fue reportada por-
PeUez y CasteUn {52). El fundamento para la organización de su -
procedimiento educati.vo fue dado por el proceso cinesiol6gico con
sfder§ndolo la base para la ed.ucación del deffcie'nte mental. Apo--

•l ··.' 
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yifndose en estudios cient1ficos del movimiento deducen que la in-
formación que llega a partii- del movimiento madura las estructuras 
de niveles primitivos, dicha información facilita las gnosias y 
las praxias, la percepción del espacio corporal y las diversas re
laciones con los objetos que le rodean logrando una mejor organiz!!_ 
ción cerebral del deficiente mental. También fué reportado por 
Castelán (22) un avance considerable en 60 niños afectados por di
función cerebral, cuyas edades fluctuaban entre los 8 meses y 14 -
años, los cuales recibieron sesiones de informaci6n vestibular, 
propioceptiva y actividad ffsica intensa durante 6 meses. 



CAPITULO 1 

MARCO TEORICO 

Fundamentos de la Terapia Integrativa. 
Principios de Desarrollo Cerebral. 

13 

Ha sido un desaffo que muchos investigadores y cientffi-
cos han tenido al realizar estudios del funcionamiento cerebral. -
en donde insospechadas funciones determinan tal o cual acci6n y 
donde puede haber posfbles descubrimientos que aan se ocultan. in
cluyendo aquellos'cerebros que reflejan alguna desviaci6n y que 
pueden tener alternativas de habflitaciOn. 

Una de las investigadoras en esta rama. y de donde se su~ 

tenta el marco teórico de esta tesis. es la Dra. Jean Ayres. quien 
empeHosamente ha trabajado con aquellos niHos, cuyo problema se e! 
cuentra· en la dificultad de aprender. La finalidad es. lograr, por
medio de la terap1a, una mejora en la integraci6n sensorial, que -
hará m4s f4ci1 el aprendizaje académico para esto·s niHos. 

Por la importancia y la complejidad del sistema nervioso. 
en relaci6n a la terapia integrativa. emprenderemos un r&pido rec~ 

rrfdo hacta lo alto de la escala filogenética, veremos que la evo
luct6n tuvo gran influencia para que el cerebro se volviera cada -
vez más complejo y especializado en las especies m4s avanzadas, pe 
ro al mfsmo tiempo conservara todas sus antiguas partes •. 

En el transcurso de la filogenia. los tejidos vivos se di 
ferenciaron en muchas formas, algunas simples, algunas de estruct~ 
ras increfblemente·complejas. sin embargo ninguna puede compa~arse . . 
con el sistema nervioso central en lo intrincado de su forma y fu!!_ 
ción. 

..·. ·. 



14 

Acerca de la evoluci6n del S.N.C.* sabemos que tuvo su 
origen en los animales unicelulares, puesto que demuestran tener -
irritabilidad y conductividad, dos funciones b4sicas para la inte
gract6n de todos los sistemas de funcionalidad. Con el desarrollo
de los organismos multicelulares surgi6 la especializaci6n de la • 
funci6n, y aquellas c~lulas desttnadas a la irritabilidad evoluci~ 
naron hasta convertirse en receptores u 6rganos de los sentidos, · 
mientras que c~lulas de conducttvfdad llegaron a ser neuronas o f! 
bras que constituyen los nervios, algunas se especializaron en con 
ducir impulsos hasta el S.N.C. y por eso se llaman neuronas senso
riales. 

Otras neuronas se especializaron en conducir impulsos de! 
de el ststema nervioso central (S.N.C.) hasta masculos y gl~ndulas 
y por ello se les llama neuronas motoras. La complejidad, fue aume! 
tando, se necesitaron neuronas de asociaci6n para comunicar entre
si las fibras sensoriales y motoras, cuya función es medir la ac-
ción refleja en estructuras m4s elevadas de los procesos cogniti-
vos, hasta llegar a la capacidad de pensar y aprender. 

La capacidad de aprender ha sido un proceso evolutivo co~ 
tinuo, desde que la vtda sobre la tierra comenza, se han requerido 
mtllones de aHos para que el cerebro desarrolle la potencialidad -
vista a la .fecha. 

Cuando el cerebro de un ntno se desarrolla dentro de las
espectaciones normales, su herencia fflogenética parece importante, 
por lo que la progr~maci6n tnnata dirige al nifto a través de las -
experiencias de deglutir, levantar la cabeza, rodar, asir, gatear, 
elevarse hacia la posición bfpeda, El nino solamente necesita que
el medio ambiente le permita expresar esos patrones sensoriales. 

(*) Sistema Nervioso Central. 
..~ 

~.l ~ 

· •.. · ... ~ ... ·.:.· .·~) 

.·~ 

~ 
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El cerebro del hombre aprende en la medida en que percibe, 
igualmente el cerebro del niño esta diseñado para seguir una se- -
cuencia de desarrollo, ordenada, predecible e interrelacionadamen
te dando como resultado la capacidad para aprender. 

La explorac16n del senttdo general de la filogenia del ce 
rebro, ha producido premisas que han sido demostradas y que adquf~ 

ren valor hereditario. St la mfsma funci6n que dirigiO el desarro
llo filogen6tico del cerebro humano asumi6 un papel en su desarro
llo ontogen~tfcri, entonces las sensaciones que actuaron sobre el -
S.N.C; tienen un efecto profundo sobre su desarrollo. Conforme el
cerebro va evolucfonando se agregan estructuras m~s complejas que~ 
se enfrentan al medio ambiente efectivamente. 

El tal lo cerebral est« primariamente relacionado con los
patrones masivos totales sobre respuestas del cuerpo entero, dete~ 
minado por üna integract6n relattvamente simple, 1~ )legada de los 
hemisferfos cerebrales permtttO patrones motorés fndi.vidualmente -
m~s discretos basados en la fnterpretactan m&s precisa de la info~ 
maci6n sensorial. 

Sfntomas vistos en los ntños con problemas de aprendizaje 
sugieren disfunc16n en el tallo cerebral. 

El tallo cerebral esta particularmente relacionado con 
funciones sensoriomotrices. La funci6n cognitiva tiene su rafz 
principal en la m~dula espinal y el resto o la mayorfa de sus raf
ees en el tallo cerebral y otras estructuras subcorticales. La cor 
te za a sume un papel med fador sobre todas. 

f.!:..:!.ES~ Generales de Funcionamiento Cerebral. 

Los mecanismos ce~ebrales, los circuitos reverberantes y
otros dfsposfttvos estructurales tnvolucran los sistemas de retro-

. ' . - '. . ' 
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alimentación para transformar la informaci6n en acci6n. El nifto 
con incapacidad de aprender demuestra frecuentemente una disfun- -
ciOn de los mecanismos de auto organizaci6n perceptual. 

La percepcilin y el aprendizaje no son sucesos neuronales
aislados, sino funciones de un número de mecanismos neuronales que 
afectan la mayo da del funcionamiento cerebra 1. 

La plasticidad cerebral de la funci6n neuronal es una de
las cualidades de las que depende la filogenia del hombre, su ont~ 

genia y el éxito de un program~ de intervenci6n que est4 dirigido
ª disminuir la dfsfunc16n integrativa sensorial. La plasticidad se 
refiere a un cambio gradual en el estado neural, la habilidad se -
refiere a un cambio rSpido. 

Las neuronas crece.n, se interconectan con la calidad de -
impulsos eléctricos y qufmicos que se dirigen a ellos en conexf6n
o relaci6n con actividades ya sean aferentes o eferentes. 

La act1vtdad motriz, que ocurre durante el ~recimfento, -
modifica el desarrollo esquelético; la actividad sensoriomotriz 
modifica el desarrollo neuronal, 

La organizaci6n neurol6~ica se completa virtualmente den
tro de la primera década de la vida, Tanto los cambios bi~qufmicos 

como los neuroanatómicos pueden resultar del uso frecuente 'de la -
sinapsis. Parte de la plasticidad del cerebro descansa en la capa-· 
cidad del crecimiento dendrftico. 

Es razonable suponer que el crecimiento dendrftico estS -
influido por el ambiente temprano, de este modo a mayor ~so hecho
de las sinapsis neuronales habr4 mayor arborización de las dendri
tas, con resultante de un aumento en la capacidad de aprendizaje -
del organismo. 
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Algunas stnapsis neuronales, particularmente ciertos ti-
pos involucrados en las descargas corticales, son dependientes de
un prolongado caudal de flujo de impulsos. El resultado es que gr~ 

dualmente permtte aumentarla descarga neural conocida como reclu-
tam'iento, presumiblemente permite focalizar la atenci6n en la in-
formac f 6n. 

Esta información sensorial con valor de supervivencia po
see supremacfa, y es m4s f&cilmente transmitida a los centros de -
acci6n y serfa vtsta como significativa para la comprensi6n de los 
niftos con problemas de aprendizaje y planear asf su tratamiento. 

Con estos propOsitos, la supervivencia, debe ser percibi
da en sus t~rminos mas primitivos, tal como la erección de sf mis
mo dentro de una pos1ct0n para deambulaciOn y no en aquellos valo
res cut tura 1 mente derivados como el aprender a leer. 

Estimutact6n Sensorial. 

Si el objetivo de la terapia es la disminuci6n en las al
teraciones del aprendizaje, quedando claro que no va a eliminar 
las causas subyacentes de la inadecuada organizaci6n neuronal, so
lamente reducirS la severtdad de la dificultad de aprender. 

Para lograr entender este prop6sito se debe comenzar con
el entendimiento de algunos de los principios b4sicos mediante los 
cuales el cerebro funciona, especialmente con aquellos principios
que están relacionados con los fundamentos integrativos sensoria-
les del aprendizaje. Mientras que el aprendizaje académico y de 
otro tipo ciertamente involucran porciones de la corteza cerebral, 
esas funciones no son tndependientes por sf solas, sino que depen
den de estructuras neuronales m4s bajas para la functOn normal. 
Por esa razOn los programas terapéuticos de fntervenciOn deben pr! 
mero estar relacionados con la funci6n cerebral, especialmente con 
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las más antiguas y las m4s bajas. 

Procesos Integrativos. 

Es tarea del cerebro, filtrar, organizar e integrar una -
masa de informacf6n sensortal. 

La informaci6n se define como una interacci6n y coordina
ci6n de dos o más funciones o procesos, de manera que aumenta la -
adaptabilidad de las respuestas cerebrales. La tntegracf6n es una 
experiencia primordial y constante a través de las edades y una e~ 
perfencia decisiva. La tntegraci6n es la organizaci6n del cerebro 
en un estado de equilibrio que tiende a la autoperpetuaci6n, la 
organizacf6n debe y ocurre verticalmente entre los niveles del ce
rebro, asf como horizontalmente entre las dos estructuras en el -
mismo nivel. De este modo los procesos integrativos decisivos no
s61o deben ocurrir entre la corteza, ganglios basales, diencéfalo, 
cerebelo, tallo cerebral y médula espinal sino también entre los -
dos hemisferios cerebrales. 

La asoctaci6n tntermodular es b«sica para los procesos 
integrativos del cerebro, la integraci6n fntersensorial sigue una
secuencta· de desarrollo cuya maduraéi6n de funciones mSs rSpidas -
ocurren antes de los 8 años. La convergencia del impulso sensorial 
opera a travts de tntegract6n tntersensorial, en gran cantidad oc! 
rre en el tallo cerebral, influyendo en nivele~ mSs altos. Uno -
de los medios por lo que el cerebro obtiene y mantiene un estado -
integrado es a través de influencias centrffugas por ejemplo, las
influencias operan en una direcci6n desde la corteza cerebral y h! 
cia la periferia (funci6n importante en la regulaci6n del flujo 
centrfpeto.). En el tfpico niño con alteraciones de la conducta -
y aprendizaje es coman que esas regulaciones centrifugas, depriva
doras o inhibidoras est«n funcionando.inadecuadamente. 

' ' . '· ¡ 
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Algo de esa conducta desinhibida, hipersensibilidad a las 
sensaciones, déficit perceptual y torpeza pueden estar ligadas de
una forma u otra a influencias centrffugas inadecuadas de niveles
corticales y subcorticales. El esfuerzo terapéutico est~ dirigido 
a proporcionar impulso sensorial que es diseílado para mejorar la -
depresión centrifuga. La ejecuci6n de una respuesta adaptativa 
depende de la retroaltmentación sensorial y de la adecuada integr~ 
ción e interpretación de influencias centrffugas y aspectos de re
troalimentación de sensaciones. 

Los p.rocesos de inhibict6n dentro del S,N.C. son tan sus
tanciales para despertar impulsos neurales, como es aumentar la ex 
cttaci6n del S.N.C. Los mecanismos inhibitorios y excttatorios 
estiro vinculados en una organización integrativa dél flujo homeos
tático. Uno de 1 os organizadores mSs poderosos del impulso senso
rial es el movimiento que es adaptativo al organismo. La integra
cUn sensorial a través del movimiento no se limita a. la funci6n -
corticial. Esto ocurre a todos los niveles del S.N.C. Los resul
tados terapéuticos han llevado a la proposkión de que las acciones 
motoras diseftadas para despertar reflejos o reacciones autom&ticas 
organizadas primero sobre un nivel del cerebro. tienden a organizar 
la integración sensorial a ese nivel. El movimiento integra la 
experiencia visual y somatosensorial. 

Niveles de Organización del Sistema Nervioso Central. 

Esta organtzación de la estructura y funci6n del iistema
nervioso central (S.N.C.) coloca a las estructuras filogenéticame!!_ 
te m4s antiguas al m~s bajo nive1 anat6mico y al menor nivel com-
plejo. 

h.! m~dula espinal. Constituye un centro de integraci6n -
para el control de los reflejos de conducción de impulsos aferen-
tes y eferentes, Los haces de neuronas que se extienden a lo lar-
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go de la médula espinal se dividen en tres tipos blsicos: 1) moto
res 2) sensoriales 3) intersegmentarios. Las v1as motoras se ocu
pan de músculos y glándulas. Las v1as sensoriales que suben por -
la médula espinal se ocupan del sentido somestésico o sea la per-
cepci6n del tacto, presi6n, temperatura, y dolor proveniente de 
la piel o tejidos mh profundos. Estos sentidos somestésicos tam
bién comprenden la sinestesia, el sentido de la posici6n y del mo
vimiento de las diversas partes del cuerpo. A mayor abundamiento, 
los impulsos sensoriales iniciados en los receptores tactiles, ki
nestésicos, 6seo-tendinosos y musculares hacen conexiones en la m~ 
dula espinal, las cuales influyen en la respuesta o salida. 

Resta seftalar aquf que las neuronas intersegmentarias son 
las que comunican un nivel de la médula espinal con otro. 

fil. Tallo Cerebral. 

Es uno de nuestros puntos de atenci6n, por ser en estas -
estructuras donde puede ocurrir la ~•s importante y masiva integr~ 

c16n sensorial. La formaci<1n reticular en el tctlamo y ta 1 lo ce re-
. bral reciben entrada sensorial de cada modalidad, esta estructura 

tambH!n tiene una gran influencia sobre el resto del cerebro, esa
misma cadena neuronal también proporciona algo de lo más importan
te en integraci6n sensorial. La formaci~n reticular está localiza 
da algo asf como en el centro del disco, recibiendo influencia so
bre el resto del cerebro, extendiendo su influencia en todas dire~ 
ciones. Puede ser considerado un enlance ''transaccional" para to
das las partes del sistema nervioso. La formac16n reticular regu-
0lar la entrada de las aferencias sensoriales, pero siempre. bajo la 

influencia de procesos más altos o corticales, de tal manera que -
hay una influencia recfproca¡ también tiene funciones únicas cono
cidas como el sistema en proyecc1<1n tálamo cortical se inicia en -
el núcleo ta Umico y estl esti'fctamente conectado con la formaci6n 
reticular del cerebro medio. El tallo cerebral media los mecanis" 
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mos posturales que est4n asoctados con la integración interhemfsfé 
rtca, 

La mayoría de los niños con alteraciones del aprendizaje, 
muestran alguna dtsfunc16n que puede estar ligada con el tallo ce
rebral, especialmente la formaci6n reticular. Las alteraciones del 
estado de alerta, h1peractfvfdad o la distractibflidad, tono muse~ 
lar anormal, respuestas posturales o musculares, extraoculares y -
usualmente el bajo umbral sensorial pueden estar lfgados a las fun 
c1ones de la formact6n reticular y otras estructuras del tal lo ce
rebra 1. 

El punto esencial a notar por los terapistas es la posibi 
lidad de que los patrones motores, espeiialmente los de los ojos.
tos del tronco total y extremidades trabajen juntos, éstos pueden
rer organizados y mediados en el tallo cerebral de los seres huma
nos. 

La moviltdad corttcal dirigida usualmente ocurre con ba-
ses reflejas. Esos patrones motores del tallo cerebral, pueden ser 
terapauticamente tmportantes por esta raz6n. 

ll Cerebelo. 

Interviene en forma muy tmportante en el control de todos 
los movimientos complejos y finos. Con el gran desarrollo del cere 
belo en la evoluctOn del hombre se fueron logrando todas las habi-
1 idades motoras humanas. 

La funci6n cerebelar primaria es la integraci6n y regula
ci6n de servomecanismos. Su acci6n ha sido ligada m4s frecuenteme~ 
te con la sal ida (quputl motriz actuando sob·re fmpul sos motores ... 

>descendentes para suavizar y coordinar la acctiSn e tnfluir sobre -
el tono muscular y su estrech~ conext6n con el sistema vestibular-
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que recibe, tnforma de. y transmite información de vuelta al nt1- -
cleo vesttbular. Parece probable que algo de la calma de los ni~os 
htperactivos a través de la terapia integrattva sensorial pueden -
ser atribufda a procesos cerebelares. Se hipotetiza que ciertas el~ 
ses de esttmact6n vestfbular especial y posiblemente algo del flu
jo hacia arriba de la columna espi·nal puede resultar en una baja 
del estado excHatorio de la formaci6n reticular a través de inhi
bición cerebelar. 

Los Ganglios Basales. 

La relaci6n 1ntegrattva de los ganglios basales con la 
corteza genera una funci6n que esta mediada a través del diencéfa-
101· estructuras m&s caudales. Esta tnfluencia puede ser bilateral, 
que dirige su atenci~n a algGn tipo de sistema integrattvo bilate~ 
r.al subcorttcal. Algunos estudios sugieren que los ganglios.basa
les est4n involucrados en un tipo de integraciOn sensorial que per 
miten modelos de impulsos sensoriales, esto influye eri la integra
ci6n de otro ttpo y uttlfza ese i'mpulso para moderar posturas com
plejas y otros movtmientos corporales. 

h! corteza. vieja ~ {si'stema l fmbico). 

Est~ relacionado con patrones prfmittvos de conducta. ne
cesarios para la supervivencta fndividual y de especies, tnfluyen
do funciones llegetativas, defendiendo al cuerpo contra ataques y -
las simples funciones motoperceptuales necesari~s para el desempe
fto de esas funciones de supervtvencia. Los reptiles fueron los pr! 
meros en mostrar un influjo de informact6n somatosensorial que, al 
lado del estfmulo olfatorio fue a las partes mas béjas de la cort! 
za; el tnflujo motriz mayor de esa parte de la corteza vieja fue -
dirigida a la 1ocomoct6n y otros movimientos en masa. 
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~ Neocorteza. 

Es un camino o v1a que proporciona aviso y conciencia pa
ra todas las estructuras mh bajas del sistema nervioso central. -
Puede ser concebida como un consultante del tallo cerebral y del -
sistema 11'mbico, proporcionando información de naturaleza mcts esp~ 
c1fica que de la que disponen aquellos niveles mcts bajos. 

La terapia integrativa sensorial no enfatiza en los proc~ 

sos sensoriales neocorticales, pero no los ignora. La terapia ge-
neralmente est~ dirigida hacia el mejoramiento de las funciones 
neocorticales a través de la atenci6n de una mejor· integraci6n en
ntveles más bajos qu~ son de utilidad. Debe considerarse que la -
influencia de la terapia sobre la corteza se alcanza mediante es-
tructuras inferiores., 

Uno de los prtnciptos mcts importantes es que cualquier 
estructura neural mayor, recibe input sensorial de muchas &reas, -
estando apta tambUn para tener una amp11a influencia sobre el re!_ 
to del cerebro. El tallo cerebral y el Ulamo son buenos ejemplos 
de estructuras cuyo prfncipto es aplicable~ 

A conttnuaci6n obsérvese el cuadro 1 y las figuras 1, 2,-
3. 4, La Secuencia de Desarrollo Normal (28). 

En los casos de disfunciOn neurol6gica pueden observarse, 
en un mismo nií'io, ·1arios grados y combinaciones de los niveles an
terfores. 



Nivel de Maduraci6n en 
el s.N.c. 

Espinal y/o del tal lo · 
cerebral 

Mesencéfalo 

Cortfcal 

CUADRO I 

Niveles que correspo~ 

den al desarrollo de
los reflejos. 

Apedal 
Reflejos primitivos 

Cuadrupeda 1 
Reacciones de endere
zamtento. 

Bfpedal 
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Niveles que re-
sultan del Desa
rrol 1 o motriz. 

Decabito prono 
Decúbito supino 

Gatear 
Sentarse. 

Reacciones de equili- De pie 
brio. caminar. 

Apedal.- Predominan los reflejos primitivos espinales y del tallo
cerebral, con el desarrollo motriz de una crtatura acostada en po
sicidn suptna o prona. 

Cuadrupedal;- Predomina el desarrollo del mesencéfalo con reaccio
nes de enderezamiento y el desarrollo motriz de un nif'io que se pu~ 

de enderezar por sf mismo, rodarse, asumir la posici6n de gateo y

de sentado. 

Bipedal.- A nivel de desarrollo cortical, revela reacciones de ':' 
equilibrio con. el desarrollo motriz de un nif'io que puede asumir 
tanto la posfcidn de pie como la deambular. 

·,, ·\·, 
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Niveles de Organ1zaci6n CE1rebral. 
1.- Nivel Espinal. . 

RetraccfOn flexora Extensi6n refleja Extensi6n cruzada. 

Apeda l 

Reflejos pr1m1ttvos 

Lo~ reflejos espfóales son mediados por &reas del ~acleo-· 
de Deiters del S.N.C. que se encuentra en el tercio inferior de la 
pr1otuberancta. 

Los reflejos espinales son "f~stcos" o sea movimientos rt 
flejos que coordinan los masculos de las extremidades en patrones-. . 
de flextón o extens16n totales. 
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2. - Nivel del Tallo Cerebral. 

Reflejo t6nico astmétrico de cuello. Reflejo t6nico simt'!trico
de cuello. Reflejo tOnico labedntico; reflejo t6nico laberf!:!_ 
tico en decObito supino; reflejo tOnico laber1ntico en decabi
to prono. Reacci'ones pronas asociadas. 

Apedal 

Reflejos prtm1tivos 

Los reflejos del tallo cerebral est4n mediadós por cfreas
desde el nacleo de De'iters hasta el nacleo rojo, situado a nivel -
del extremo caudal de los ganglios basales. 

Los reflejos del tallo cerebral son reflejos posturales -
"est~t1cos" y producen cambios en la distribuci6n del tono muscu-
lar a 1 o largo del cuerpo, tanto en respuesta a un cambio especial 
de la posici6n de la cabeza o del cuerpo (por estimulaci6n de.l la
berinto) o de la cabeza en relación al cuerpo (por estimulaci6n de 
los propioceptores de los muscules del cuello. 
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3.- Nfvel de Mesencéfalo. 

Reflejo de enderezamiento del cuello. 
Reflejo de enderezamtento del cuerpo, actuando sobre el cuerpo. 
Reflejo de enderezamiento laberfntico actuando sobre la cabeza. 
Reflejo de enderezamiento 6ptico actuando sobre la cabeza. 

Cuadrupedal 

Reacciones de endere 
zamtento. 

Las reacciones de enderezami.ento se integran a nivel del -
mesencMalo, por encima del nQcleo rojo, excluyendo la corteza. 

Las reacctones de enderezamiento interactúan entre si y -
trabajan hacta el establecimiento de una relaciOn normal de la ca
beza y del cuerpo, tanto en el espacio como entre sf, Estas son -
las primeras reacciones que se des~rrollan después del nactmiento
Y alcanzan su má'ximo efecto concertado aproximadamente a los diez
º doce meses de edad. 

'. 

,.) 
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4,- Nivel Cortical. 

Estas reacciones son mediadas por la eficiente interacci6n de
la corteza, ganglios basales y cerebelo. 

Bipedal 

Reacciones de 
equ111brto. 

La maduraci6n de las reacciones de equilibrio conduce al
individuo hacia la etapa humana bfpeda del desarrollo motriz. Ocu
rren cuando el tono muscular se normaliza y provee una adaptaci6n
corporal en respuesta al cambio del centro de la gravedad en el 
cuerpo. Emergen a partir del sexto mes. 

Decúbito supino. Decúbito prono. Posici6n cuadrúpeda. 
Sentado. Hincado, Dorsiflexi6n. Coordinaci~n lreflejo sube y baja). 
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Sistema Vestibular. 

Esta modalidad sensorial es transcedental, ya que l~ esti 
mulaci6n vestibular se utiliza como medio terapéutico para niílos -
con déficit mental. Este tipo de estimulaciOn dar4 las pautas pa
ra una mejor integrac16n sensorial 1 por lo que es importante enten 
der su funcionalidad. 

El sistema vestibular permite al organismo detectar movi
mientos, especialmente la aceleraci6n y desaceleraci6n y la trac-
ci6n gravitacional del oido. El sistema ayuda al organismo a sa-
ber cualquier i'mpulso sensorial, visual tactil o propioceptivo que 
est4 asociado con el movf'miento del cuerpo. Los efectos de la gr~ 
vedad y el movimiento son totalmente separables aunque estos son -
usualmente atribu1dos primaria. pero no completamente a diferentes 
estructuras anatOmicas, siendo regtstrada la motilidad principal-
mente en los canales semf'ctrculares y la gravedad por el utrfculo
Y el s4culo. 

Los grandes nOcleos vestibulares del tallo cerebral son -
capaces de proporcionar interacct6n con funciones ascendentes. de! 
cendentes y otras del tallo cerebral. Las fibras descendentes ac
tuan a niveles de médula espinal e influyen allf la actividad sen
soriomotriz. 

El si'stema vestibular es frecuentemente una de las fuen-
tes de influencia en neuronas convergentes. 

La apartc16n de ntstagmus es considerada una respuesta 
normal después de la esttmulaci6n vestibular que consiste en una -
aceleract6n constante, por cerca de 30 segundos. El nistagmus si~ 

ve para ilustrar la estrecha conexi6n entre el vest1bulo y los 
mOsculos extra-oculares. Esta relaci6n entre los receptores del -
movimiento y los mOsculos extraoculares es decisi'va para percibir-
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la relaci6n correcta entre el movimiento del cuerpo y la de los 
campos visuales. La combinación de informaci6n desde los masculos 
extra oculares, el aparato vestibular y el campo visual por sf mi! 
mo permiten al i'ndivtduo decir si sus ojos esUn movténdose, si su 
cabeza se esta movtendo o el campo vi"sual se esta moviendo por sf
mismo. 

El sistema vesttbular ttene una fuerte influencia sobre el 
tono muscular, tanto en forma general como especfftcamente a tra-
vés de ciertos reflejos neuromusculares. Este papel básico en la
funci6n muscular y movimiento le dan una función importante en de
sarrollar y mantener el esquema corporal, éste va depender de la -
fnterpretacf6n del movtmiento. 

El sistema vesttbular contribuye con una cantidad consid~. 
rable de las propiedades "energfzantes" del sistema de alerta ret! 
cular y puede proporctonar uno de los tipos m!s altamente excitat! 
rf.os del impulso sensorial¡ por otra parte el mismo s.istema puede
tener un efecto depresor en el tallo cerebral. En estudios clfni~ 
cos se ha encontrado que la moti'lidad lenta pasiva con el niño en
una sftuaciOn no ext·gente como respuestas adaptativas puede ser 
inhibttoria, mi"entras que la motilidad r4pida es apta para la exc! 
taci6n. La 1nformact6n vestibular proporciona la estabilidad de -
la imagen vtsual, de acuerdo con los movimientos de la cabeza y el 
cuerpo y una cierta cantidad de estimulaciOn vestibular tal4mica -
necesaria para mantener a la corteza con un estado de excitabili-
dad adecuada, 

El s tstema vestibu 1 ar no fue sdl o uno de los primeros si!, 
temas sensor tal es en a parecer fil ogenét icamente, sino que las cfreas 
relacionadas son de las m4s tempranas en mtelinfzar la vida fetal
alrededor de las 20 semanas, 

Las functones bhicas de pelear, volar y la ambulaci~n 
cuadrapeda simple se necesitaron para obtener el sustento y son d! 
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pendientes de un funcionamiento adecuado del sistema vestibular. 

Este sistema tiene valor de supervivencia b4sica en uno -
de los niveles más prtmtttvos y tal significancia est& reflejada -
en su papel de fntegraci ón sensori.al. 

Sistema Táctil. 

El tacto grueso ha sido uno de los sentidos predominantes 
al nacimiento y probablemente conttnaa siendo la función mas deci
siva humana a través de la vida que es generalmente reconocida. 

Con esta funcf6n esencial es de mayor interés hacer notar 
que el tubo neural ftlogen~ticamente evolucion6 m4s temprano, del~ 
ectodermo del animal. La secuencia de la maduración de las funci! 
nes tacttles estSn estrechamente ligadas con el desarrollo neural
general y la conducta temprana del niHo. 

Las funciones tactiles son prtmittvas¡ la herencia filog! 
nHtca del hombre tnvolucra información tactil, como una fuente 
importante de tnformactón acerca de las condtciones del medio am-
btente dici~ndole al organtsmo si una superfici~ dada es apropiada 
para recibir la extremidad, o los previene de un depredador que 
puede. estar cerca requiriendo una respuesta de pelea o hufda. Es
tas Qltfmas reacciones dependen de las relactones estrechas entre
el sistema t4ctil y el sistema 1 fmbtco. 

Un tipo de sensaci6n que influye en la esfera de la con-
ducta humana desde un reflejo espinal hasta la capacidad para res
puestas afectivas, puede muy bien tener una influencia penetrante
en todos los procesos de integraci6n sensorial que ocurre en el ce 
rebr·o. 

La contribución integrativa del sistema Uctil es vista.:. 
desde los estudfos de deprivación sensorial: Cualquier experimen-
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tac1ón en la que el input somatosensor:.ial este! reducido a través -
de la inmoviltzact6n del cuerpo restrtnge ampliamente la estimula
ción t~ctil. Este tipo de deprivación da como resultado anormali
dades percept~vas y emoctonales, se hipotetiza que un bombardeo 
continuo del cerebro medtante impulsos sensoriales es necesario 
para mantener una estabflizaci6n del sistema nervioso central. 

Propiocepción. 

Se refiere a la información que parte del cuerpo, espe- -
cialmente de los músculos, li'gamentos y receptores asociados con -
los huesos. 

La sinestesia o la conciencta de la posición de las arti
culaciones y el movi'miento es ftlogenéticamente m~s reciente que -
el sentido del tacto y la gravedad. El componente motor no es sa
tisfactorio stn el sostén propioceptivo. 

Las alteraciones del tono muscular e.s una caracterfstica
frecuente de los ntnos con alteraciones de la integraci6n senso- -
rial. El flujo propl'oceptivo determinado por las contracciones 
musculares del cuerpo actúa sobre el sistema automStico y ejerce -
una influencia excitatoria crOnica sobre la corteza y a través del 
cerebelo los impulsos sensoriales parten de los receptores músculo 
-esquel~tico especialmente d.el huso muscular, vi'ajan al cerebelo y 

contribuyen a la regulación y coordinaci6n de la motilidad. 

ll Sistema Audittvo. 

El procesamiento neural del sonido puede ser considerado
como una de las formas prtmordiales de integraci6n sensorial por-
que ha sido una mayor fuente de información, considerada b&sica P! 
ra la supervivencia. 

<. ' 
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Los requertmtentos audttivos consisten en analizar los d! 
ferentes par~metros de sontdo, tal como duración, frecuencia o to
no, intensidad y secuencta. La codfftcacfón auditiva comienza in
mediatamente despu~s de que el est1mulo entra en el tallo cere
bral. En este punto, el est1mulo comienza a seguir un curso com-
plejo hactendo muchas conexiones con otros procesos en marcha an-
tes de que algunos de sus eventos alcancen la corteza. La audi- -
ción ha sido uno de los princtpales focos de atenci6n en las alte
raciones de la lectura, escuchar es bástco para el desarrollo del
lenguaje y Ja iectu~a. 

Los estTmulos audtttvos est~n entre los más frecuentemen
te encontrados que desptertan o dan origen a una respuesta en neu
ronas convergentes encontradas por todo el cerebro. 

Igual que otros impulsos sensortales, los esHmulos origi 
nados por el sonfdo van al cerebelo, de este modo supuestamente se 
cometen a las funciones tnhtbttorias que ocurren allf. 

Olfac16n. Constderando que la corteza evoluciono como 
una extensión del pri'mer nervto craneal (.olfatorio}, puede hipote
tizarse que son todav1a tmportantes las conexiones por medio de 
las cuales el sentido del olfato seda usado para influir en la in 
tegración sensorial. 

Visi6n. Cada ojo manda impulsos a ambos hemt'sferios cere
brales, la mttad izquierda de cada campo visual al hemisferio der~ 
cho y la mitad derecha al hemisferio izquierdo. Se supone que la
integractón de·los dos lados de un campo visual total requiere al-
gun tipo de comunicactón interhemi'sférica. Mh aún la interacción 
neural entre áreas vecinas de un campo visual contrtbuyen a la pe~ 
cepcl'ón de una conftguraci6n. La alteraci6n en la percepct6n de -
la direcctonaltdad repetidamente ha sido ligada con problemas de -
lectura y s~ cree que esta relacionada con Ja integraciOn interhe
misf~ri'ca, 
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En el nivel cortical, la visiOn justo como en el caso de
los otros sentfdos es influida por la estimulactón reticular o ta
lámtca no especificada. De hecho alguna acción del ststema es 
esencial para la percepción vtsual. 

Las Respuestas Posturales 'l. las Funciones Relacionadas. 

La postura en esa respuesta que refleja una relaci6n del-
1ndividuo con la superficie de la tierra y la fuerza gravitacional. 

Esa relacfón involucra posición, equilib.rio y locomoci6n. 

La gravedad como una fuente de estimulaciOn. sensorial del 
laberinto y como productor del peso corporal, es central en todo ... 
lo pensado acerca de la postura. Las respuestas antigravitatorias 
son fnicfadas en la cabeza cuando se est! en postción proni o sup! 
na, cuando se pasa a la posfci~n sentado o parado y la mayorfa de
las respuestas musculares prol~~gadas o est&ticas son respuestas -
posturales anttgravitacionales. 

Desde el punto de vista fi1ogenéttco es razonable suponer 
que la mayorfa de los mecanismos posturales evoluctonaron cuando -
la postctón normal fue prona o cuadrQpeda en vez d.e la posición S! 
pi.na. St esta supostci 6n es correcta, entonces 1 o que puede se~ -
gutr es que esa maduraci6n de ciertos mecanismos posturales puede
ocurrir mejor si el cuerpo del niño se estimula en esa posi'ción, -
éste es un punto importante para la práctica terapéutica. 

De las funciones no cognocttivas en el hombre es de util! 
dad mtrar el cerebro de ~ste y notar la proporción de 1 a estructu
ra cerebral total avocada a funciones ma's alta~, y entonces .se ob
servar& la gran canttdad de sustancia neural remtniscente, las res 

. . .. -
puestas posturales tienen sus mayores mec¡rnismos de integración en 
esa parte del cerebro que se encuentra por debajo de la corteza . 

. '· ;· 
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Dentro de las primeras semanas de la vida posnatal, los -
reflejos posturales prtmftivos, esto es el reflejo t6nico asimétr! 
co (TNR) y el reflejo tóntco laberfntico (TLL) est4n presentes. 
El est1mulo que da lugar al reflejo tOnico laberfntico es la fuer
za gravitacional de la tierra que actaa sobre el sistema neuromus
cular de tal manera que cuando la cabeza está en posici6n prona 
los músculos flexores son facilitados. El reflejo t6nico asimétr! 
co del cuello se despterta por estimulación de los receptores de -
las articulaciones del cuello, conforme el niño madura esos refle
jos se integran al ststema nervioso central en forma importante a
través de la maduraci6n de los centros m4s altos del cerebro, ellos 
nunca desaparecen en la vida del individuo, pero el grado en que -
las personas los suprimen o domtnan usualmente refleja el grado de 
maduración o integract6n de los mecanismos posturales, La postura 
est4 facilitada por el reflejo t6nfco labertnttco en la posici6n -
prona, la postura prona en extenst6n esta posiblemente relacionada 
con la reacctOn de Landau en la cual los ntños de 5 a 6 meses de -
edad sostienen su cuerpo, especialmente el tronco y las piernas en 
extensi6n cuando es sostenido del abdomen por el examinador. 

La reacc16n de sobresalto del infante desaparece. al mismo 
tiempo que aparece la reacctón de Landau y aparece la reacci6n pr! 
tectora de las manos, la cual sucede alrededor de 6 meses de edad, 
Una de las tareas del infante es el desarrollo de las respuestas -
posturales que le permiten dominar la gravedad. Este proceso de -
maduraci6n comienza con las reacctones de enderezamiento. La con
tracción de enderezamiento, la contracci6n muscular t6nica flexi-
ble que permiten cambtar en relaciOn a las reacctones de equili- -
brio deseables son decistvas para la implantactOn de las reacciones 
postura les, 

La contracct6n muscular puede ser dirigida en forma grue
sa en dos tipos: f4sica, caracterfzada por movimientos esquelét1-
cos y periodos cortos de contracci6n, seguidos de relajac16n y t6-
'ntca caracterizada por contracciOn prolongada o est8tica y estabi-

, ':: 
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ltzac16n esquelética. Cuando dos masculos antagonistas se est&n -
contrayendo estáttcamente en forma simult&nea el resultado es co-
contracción de músculos. Muchos niños con problemas de aprendiza
je tienden a mostrar mejor cocontracci6n fásica que t6nica y la con
tracci6n es notoriamente deftciente por lo que tiene disminufdo el 
tono. El flujo aferente 11 tóntco 11 pobre de los husos musculares y
las respuestas posturales, pueden ser ayudados bacta la normaliza
ción mediante la actfvact6n de las aferencias t6nicas. Una neuro
na intrafusal est4ti'ca que inerva el huso .muscular puede producir
una contracción muscular 11 t6nfca 11 a través del flujo aferente de -
ctertas terminaciones aferentes primarias y secundarias, de igual
manera una neurona tntrafusal 11 fásica 11 está mas apta para estar 
asocfada con una contracción muscular fásica. St esta relaci6n se 
sosttene. las necesidades terap~uticas le dan especial atención a
la activación de aferencias tónicas a través de las fibras intra
fusales "t6ntcas" y el componente de cocontracci6n de la contrac-
ción muscular. 

Los mecanismos posturales y la contracción muscular ofre
cen uno de los medios más efectivos y naturales mediante el cual,
el control de los masculos extraoculares puede ser influfdo, esto
mediante sensaciones que se tntcian desde la contracci6n muscular
de otros músculos posturales o desde el aparato vestibular. El 
reflejo vestfbulo-ocular proporciona una de las influencias más p~ 

derosas sobre la musculatura extraocular: Cada vez que la cabeza
se mueve se estimula uno o más de los 6 pares de masculos que mue
ven el globo ocular y son afectadós. Los canales semtcirculares -
tambtén factlttan a aquellos masculos que dan lugar a que la cabe
za se eleve, la espalda se arquee y las extremidades sean sosteni
das arrtba del piso (.sobre un pattn}. 

El uso de la terapia tntegrattva sensorial mejora el con
t ro l oc u l ar • 

.. 
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Factores STndromes l Sistemas Neurales. 

Se supone que el S.N.C. esta compuesto de un número de 
subststemas que pueden estar sujetos a mayores o menores grados de 
integraci6n. 

Esos sistemas funcionales involucran s1mult4neamen~e va-
rios niveles del cerebro y muchas estructuras anat6micas d1feren-
tes. Cada sistema e$ responsable de un aspecto distinto al de la
funci6n total del cerebro, ya que las neuronas de cada sistema 
tienden a funcionar como una unidad, est4n inclinados a tener el -
mtsmo nivel o grado de integraci6n. Los grupos de neuronas pueden 
pertenecer a diferentes sistemas funcionales, esos sistemas madu-
ran independiente uno de otro y en concordancia con la interacci6n 
individual con el medio ambiente. La interferencia con un es1ab6n 
del ststema afecta el producto final del sistema. Se considera a
la capacidad para formar sistemas functonales durante el desarro--. 
llo ohtogen~tico uno de los productos evolutivos m4s importantes.
Se cree que de los procesamientos m4s altos de desarrollo de la 
funci6n cortical est4 caracterizado por un foco temprano sobre pr~ 
cesos sensoriomotores elementales, los que continúan a formar la -
base. Las alteraciones del aprendtzaje no son una condict6n única 
sino un producto final de muchas variables relacionadas e interre
lactonadas. Parece entonces que el pensar sobre la funciOn cere-
bral y la disfunct6n en térmtnos de sistemas neurales funcionales
y tipos de disfunci6n contiene la promesa para entender las bases
neurales de la conducta humana. 

Sfndrome ! Sistemas Neurales Identificados. 

Se han identificado 5 factores con suficiente frecuencia
Y similitud para ser considerados parametros evolutivos funcional
mente relacionados con los aspectos de la ~onducta humana. Se ha
htpotetizado que e1tos reflejan sistemas neurales cuya alteraci~n~ 
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ha sido encontrada en ntftos con problemas de aprendizaje. Los tér 
mtnos como se les destgna: alteraciones de tntegracfOn bilateral -
ocular y postural, apraxi·as, alteraciones de la percepción de la -
forma y el espacio, problemas auditivo-lenguaje, problemas de de-
fensa tactil y omtsi6n unilateral. 

Las Alteraciones ~ .!.!' !ntegraciOn Postural Y.. Btlateral. 

En ellas se mani'fiesta una pobre tntegraciOn de los refle 
jos prfmttivos posturales, reacctones de equili~rto inmaduro, po
bre control ocular y defi.ctencta en una variedad dP. par4metros su
tiles que ~st4n relacionados con el hecho de que el hombre es un -
ser slm~trtco y bilateral; la falta de fntegracf6n de la funci6n -
de los lados del cuerpo dtsttnguen al sfndrome. Adem&s de las ca
racter1sticas ya enumeradas a menudo están presentes defictencfas
en la percepción de la forma y el espacio y ocasionalmente el sis
tema tactil muestra alguna alteración. Usualmente un grado anor-
mal de reflejo t6ntco del cuello (RTC] residual y de reflejo tOni
co ltberfntico (RTL) est§n presentes en los niHos con alteraciones 
en su sistema neural; los ntftos con esta alteración tienden a per
der flextbtltdad en la rotact6n alrededor del eje longttudfnal del 
cuerpo, al cambto del peso y su reacción de equilibrio a menudo e!_ 
t~ deficiente¡ cuando el ntno se empuja en una postct6n sentado S! 
bre el pat1n él no puede curvear su tronco apropiadamente cuando -
la direcciOn en la que es empujado se cambia r4pidamente. El re-
sultado e' que a menudo se salga del pattn, haya una falta de cam
bio de peso, la htpotonfa.muscular y la cocontract6n est4n dfsmi-
nuidas. Una de las caracterfsttcas mas signHfcativas de la alte
ración del sistema neural es.la integración bilateral. Se ha· ano
tado que la Hnea media del cuerpo ti'ene significado especial para 
el esquema corporal, los ntftos con este tipo de dtsfunciOn tienden 
a cruzar la 11nea med i·a del cuerpo con cual qu ter mano cuando se en 
cuentra con la nece.stdad de cruzar, 

J, 
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Las Apraxtas, Son alteraciones de la integraci6n en la -
habilidad para planear y ejecutar tareas motrices elaboradas o no
habituales. 

Un plan motor es el "esquema" dentro del cerebro para 1a
acct6n. El plan está basado en el esquema corporal o sobre la CO!!_ 

ctencta sensoriomotrfz de los dtferentes elementos anat6micos del
cuerpo y en el potenctal de movtmiento de esos elementos y de c6mo 
ellos pueden relacionar un movtmtento con otro. 

El input sensortal de la piel y las articulaciones, pero
especialmente el de la piel, ayuda a desarrollar en el cerebro el
modelo o esquema tnterno del dtseno del cuerpo, como un instrumen
to motor. Se requieren dos procesos para el desarrollo del incre
mento de la diferenciaci6n de la percepción somatosensorial: la 
canti·dad de estimulact6n suftctente y la capacidad del cerebro pa
ra integrar tanto el tallo cerebral como niveles más altos. El ni 
Ho apr~xico recfbe solamente retroalimentación sensorial vaga de -
su acción y esta vaguedad ctertamente contrtbuye poco al desarro-
llo de un esquema corporal. Si' la tnf.ormaci.6n que el cue1·p.o. reci
be de sus receptores somatosensorlales no es precisa, el cerebro -
tiene bases pobres sobre las cuales construye su esquema corporal, 
consecutivamente la capacidad para la planeación motriz no se desa 
rrolla normalmente, 

~Alteraciones~ tl Desarrollo~ .!A Percepci6n de.!.!
~y_ tl espacfo, Son vistas raramente independientes de otros
problemas sensoriales integrat1vos entre niños con alteraciones del 
aprendizaje, Usualmente aparecen junto con alteraciones postura-
les. Involucran varios niveles de funciOn cerebral stmultfnea, 
como con otros aspectos de la dtsfunci6n integrativa sensorial¡ 
los niveles más bajos son usualmente el asiento del problema. Se
pi,ensa que la funci.6n visual y motriz relacionadas dan las respue! 
tas Oculo motrices postural y locomotri~~ éstas son esencialmente-

·\,,, 
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funciones integradas a ntvel de cerebro medio. Algunos ntfios con
problemas de aprendtzaje reflejan una falla en la parte del tallo
cerebral. de los centros tntegrattvos que contribuyen en parte a -
los procesos corttcales vtsuales e intervienen de este modo con el 
aspecto visual de la lectura. 

Las Alteractones Auditivo-lenguaje~ los Niftos rncapaci
tados. Se considera que los contribuyentes auditi'vos del aprendi. 
zaje y la ejecución del lenguaje dependen en parte de mecanismos -
del tallo cerebral y del Ulamo. 

El s1ndrome est4 m~s claramente detectado con pruebas de
percepción auditiva y varias funciones del lenguaje. La mayoria,
de los niños con regtstros en estas pruebas, que son tdenttficados 
como ntftos incapacitados para el aprendizaje, muestran patrones de 
deftciencta en otros tipos d~ tntegract6n bilateral y postural, 
también en las praxias y percepciones visuales. En estos casos el 
problema auditivo-lenguaje es vtsto como parte de una forma m~s ex 
tensa de disfunción neural. En algunos nfños cuyos problemas par! 
cen mas discretamente del ttpo audittvo-1enguaje, al contrario de
lo que parecen en relacf6n con otros stndromes. hay signos sugest! 
vos de disfunción lateraltzada. Los problemas auditivo-lenguaje -
pueden originarse por la disfunción del hemisferio.cerebral iz

quierdo o por una ~tsfunct6n mis generalizada, 

La contribuct6n de la retroaltmentacfón tacttl y propio-
ceptiva de estructuras involucradas en la formulación motora. de -
sonidos y palabras se cree generalmente que son stgnfficattvas en
el desarrollo del lenguaje, La comuntcaci6n con la tnformaciOn 
neural de otras modalidades sensortales, especialmente la visual.
auditiva y somato:..sensortal es considerada crfti'ca para el lengua
'je. 

.!:!_Defensa Tacttl l: Reseuestas Conductuales Relactonadas
!!!. Niños ~Alteraciones· de J.! rntegra·ct6ri .Sen's·or·ta1. El sfndro .. 

,·, ':· 
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me puede ser deftnido como un mecanismo pJbre e irregularmente de
sarrollado e .integrado para la interpretaci6n de ciertos tipos de
informaci6n sensorial. especialmente de aquellos que esté1n asocia
dos con respuestas primitivas cuyo valor de supervivencia es b.!si
co. Todos los seres humanos necesitan la capacidad para una reac
ciOn de defensa, El s1ndrome refleja un grupo anormal de un tipo
de respuesta defensiva. La hiperactividad y las reacciones de re
chazo han sido asociados con alteraciones tactiles en investigaci.2_ 
nes con anfmales, al efecto que despul!s de que seccionado uno de -
sus camfnos sensoriales tactiles, un antmal fue incapaz de hacer -
análisis especializados ffnos y respondió a la estimulación a tra
vés de "una reacciOn de defensa violenta''· Si el sistema nervioso 
central de los niftos es influfdo en el sentido de la tnterpreta- ·
ci6n de algunos est1mulos potencialmente sus respuestas adquieren
alguna lógica. El postulado en el que se basa el tratam.iento es -
qÚe cierto tipo de input somatosensortal inhibir! o normalizará 
ese proceso neural que despierta una respuesta protectora y logra
un mejor balance entre los aspectos protectores y discriminativos
del subsistema total. Se propone que la defensa táctil es parte -
de una agrupactón m~s generalizada del ~istema nervioso central P! 
ra · fnterpretar los estTmulos en tt!rminos de "pel.igro" y reaccionar 
en función de ellos. 

Inconciencia Unilateral y_ Funciones del Hemisferio~-
bral Derecho. Sobre observacfones clfntcas, es visto que un ni~o

tfende a evitar moverse al lado tzquierdo del espacio extracorpo-
ral, o situarse de otra manera, con tendencia a evitar interactuar 
con el lado izquierdo del espacio corporal. Los sfntomas desde 
luego, están invertidos segan el lado del cuerpo en el que ocurren. 
Los pocos ninos con inconciencia del lado derecho son zurdos. 

L~s s'ntomas obser~ados en estos niftos con inconciencia -
unilateral del lado izquierdo todos concuerdan con la hipOtesis de 
disfunciOn del lado derecho del cerebro .. La presencia de este sfn 

. \-

drome en niílos no se detecta f~ecuentemente y .los sfntom~s son tan 
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obscuros que son facilmente tgnorados o descuidados, ya que la in
conciencta unilateral esta más propensa para estar presente en la
dfsfunctón del hemfsferio cerebral .derecho que en el izquierdo. El 
hemisferio derecho contribuye a la percepct6n es~acial y otras fu!!_ 
ciones fntegrativas sensoriales. 

El centro del ·lenguaje usualmente est8 en el hemisferio -
izquierdo, pero para que haya m&xima contribución a los procesos M 

de la lectura debe ser libre y de fácil acceso a la percepci6n au-
' . 

dittva del no lenguaje, a la percepción visual del espacto, al re-
flejo de orientación y a mecanismos de atención del hemisferio de
recho. 

Cada unQ de esos ttpos de alteraci6n h.an sido identifica .. 
d~s en una 9ituact6n cltnica. aunque rara vez se la vtsto altera~
ciones dn un solo sistema neural. La disfunción auditivo.lenguaje 
vtene a ser m4s discreta y mis frecuente, y parece ind~pendiente -
de los otros s1ndromes. El stndrome de defensa táctil se ve a me
nudo en el nilio aprhico. La apraxia y la alteract6n postural, . . 
ocular y de integración btlateral se presentan en el mismo nii'lo,. 
sugirtendo una fuerte relactan entre los dos sistemas neurales in
volucrados. Los problemas en la percepción de la forma y el espa
cio son habttual, pero no inevitablemente, vistos con apraxia o 
una alteración en la integraci~n bilateral, postural y ocular. L~ 

omisión unilateral, un sfntoma que se pensaba que ocurria en el ce 
. . . ' 

rebro traumatizado del adulto, actualmente ha sido cllnicamente ob 
servado en un pequeño porcentaje de niños con alteraciones de apre.!!_ 
di.zaje y con otras alteraciones' relacionadas, manifestadas en el -

. lado izquierdo como opue~to al lado·derecho d~l ~uerpo. 

El reconocimiento de diferentes tipos .de alteraciones en
niftos, ttene su valor principal en hacer posible la hipOtesis que
consideran la naturaleza de la integraci6n sensorial. 
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De esas hipOtesis derfvanse los métodos de tratamiento 
que han sido desarrollados para mejorar la integraci6n neural, ha
ciendose especTficos para los problemas detectados y aplicarlos en 
forma mhima con los conocimientos actuales. 

Métodos de Intervención. 

El tratamiento de las alteraciones neuromusculares a tra
vés de la comprensión de los principios de la organizaci~n senso-
rial, en relaci6n con el deterioro motor es de origen relativamen
te reciente. A pesar de su juventud sus conocimfentos han propor
cionado .una apropiada piedra angular para el desarrollo de los mé
todos propuestos para el tratamtento de la disfunción integrativa
sensorial, como es vista en los ninos con alteraciones del aprendj_ 
zaje. La llegada de la terapia neuromuscular marco el cqmienzo de 
un tipo de aplicación pr~ctica en el conocimiento del cuerpo en el 
campo de la neurobiologTa. Dich.os conocimientos h.an proporcionado 
técnicas de hab1l Hact6n para el desarrollo de los métodos propue1 
tos en el tratamiento de la disfunción integrativa sensorial. 

Las alteractones tratadas por algunos clfnicos serfan cla 
sificadas esencialmente motoras; las alteraciones hacia las cuales 

·se dirige esta terapia se consideran esencialmente integrativasse~ 
seriales. El tratamiento procura respuestas que reflejan una me-
jor integración sensorial. La respuesta motriz lleva significa- -
ciOn en que provoca input sensorial, ayuda a organizarlo y propor
ciona una manifestac16n externa de integraciOn neural. 

Estimulact6n Vestibular. 

Es una de las herramientas m4s poderosas de que se dispo
ne para us9 terapéutico en el tratamiento de la disfunciOn integr~ 

tiva sensorial. 

La esttmulación vestibular {act1vada por fuerza·externa -
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en vez de por esfuerzo muscular voluntario) es mas efectiva por b 
lanceo o mec1miento de un niño mientras este! acostado o sentado e1 
una r.ed de hamaca. Los niños habitualmente demuestran una .respue 
ta emocional muy positiva y anhelan balancearse en la red en posi 
c16n fetal. La aparici6n de nistagmus y los mareos por la estimu 
lac16n vestibular son indicadores de que los caminos latentes es-· 
tan comenzando a ser usados y pueden estar disponibles para otros. 
procesos integrativos sensoriales. Muchos niños dan la impresi6n. 
de que el impulso vestibular no alcanza su destino final en cali-· 
dad suficiente en un procesamiento normal, estos nffios muestran y¡ 
sea disminuci6n de nistagmus y una tendencia de no superar la sen. 
saci6n de mareo. 

Si el cerebro del niño parece s·er insufictentemente obe-
dfente a corresponder a los estfmulos vestibulares durante su vida 
la terapia probablemente dar& un bombardeo de estimulaci6n a tra-
v~s de muchos receptores vestibulares del aparato vestibular, es -
útil recordar que el movimiento rotatorio, la .aceleraci6n Hneal o 
desaceleraci6n, tenderla estimular dfferentes receptores. Lapo
sfci6n hortzontal, especialmente la prona es f.!cil y frecuentemen
te usada, Esta posfci6n es mis efectiva para activar los otolitos. 
también es óptima para la estimulaci6n de los canales semicircula
res horizontales. 

Los nfños con alteraciones en el aprendizaje varfan gra-~ 
dualmente en su tolerancia a la estimulaci6n vestibular. Algunos~ 

son temorosos y su temor será altamente respetado. Es de esperar
se de una postura insegura que los niños estén temorosos, dicha m! 
nifestaci6n tiene ~alor de supervivencia. Los ntños con este tipo 
de reacciones n'eces1tan abordaje lento, seguro, no amenazante para 
la introducción y dominio de la estimulaci6n vestibular. 

El objetivo es que la esttmulaciOn aumente simultlneamen
te la capacidad del cerebro, para integrar los estfmulos vestf bul! 
res, mediante el desarrollo de respuestas motoras que ayuden a la-. 
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integrac16n y el aumento gradual autoindicado de estimulaci6n ves
tfbular. Conforme aumenta la tolerancia y la capactdad para orga
ntzar, ~l nfno puede usar el pattn o la red de hamaca para una es
timulaci ón m~s intensa. 

Si la teoria es correcta el tono muscular se mejora y au
menta el efecto facilitatorio sobre las ftbras tntrafusales del h~ 
so muscular. prepara al s1stema nervioso central para una activa-
ción m4~ f4cfl de las alfa motoneuronas habilttando a los mújculos 
esquel~ticos y su acttvidad subsecuente. 

El tono muscular contribuye directa e indirectamente al -
desarrollo del esquema corporal~ Los masculos extraocularas son 
músculos esqueléticos y est4n facilitados especialmente a través -
de conexiones del núcleo vestibular con los núcleos de lQs nervios 
craneales III, IV, VI en el fascfculo longitudinal medial. 

Las cantidades de impulsos que estan llegando a todas las 
neuronas convergentes, responden a la cst1mulaci6n vestibular, és
tas se encuentran especialmente en el tallo cerebral, t~lamo, gan
gltos basales y corteza. 

Lo más importante del Impulso vestibular es que est~pro
porcionando un papel unificador y coordinador en relación a todos
los impulsos sensoriales. 

Otra forma de impulso sensorial es la v1braci6n, est~ dis 
puesta para su inclust6n en un programa de tntervenci6n. La vibra 
ctón se considera como sentido dtscr1mtnativo que viaja a las co-· 
lumnas dorsales, pero se ha encontrado que es trasmitida también a 
través de tractos aferentes de las columnas laterales de la médula 
espinal. La experiencia c11nica sugiere que la vibraci6n es m6s -
tdOnea para ser inhibitori~ cuando se aplica sobre un masculo no -
contratdo y excitatorio que en ~asculos bajo contracci6n. 
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Entre mayor d1sfunct6n de la integraci8n sensorial haya.
más pobres seran las calidades de esas dimensiones. por Jo que una 
ftnaltdad de la terapia es preparar al nfHo para respuestas más 
efectivas. 

Esttmulaci6n Táctil. 

También la esttmulactón tactil proporctona una fuente pr! 
mordial de impulso a la ·formación reticular uno de los sistemas 
fntegrativos centrales m~s viejos y más poderosos (la estfmulacf6n 
pu~de ser rlespertada por tratamiento de la piel, como cepillado}. 

El esf1mulo táctil proporciona un tipo de sostén aferente 
que se necestta para la contracct6n muscular. actuando a través 
del nacleo del sistema vestt~ular activante descendente y posible
mente a través de otras rutas. Además para proporcionar una estf
mulaci6n generalizada sobre el sistema neuromuscular la respuesta
táctil tiene un efecto facilitatorio especializado sobre los mase~ 
los subyacentes a la piel estimulada, este factor debe ser tomado
cuando ie encuentra un tono muscular anormal. Es posible que la -
sensacf6n táctil lfgera pueda facilitar la contracción muscular ·
fásica, con mOsculos que están directamente bajo la piel estimula
da. Parece que es necesario un contra balance de esta influencia
por esttmulactOn Nesttbular, la cual tiende a facilitar una res- -
puesta t6nica de los masculos. La estimulactón de receptores en -
la mano derecha conduce a un camulo de impulsos al área somStica.r 
del hemisferio izquierdo, 

Estimulaci6n Propfocepttva. 

Los patrones loc6motores situados en el tallo cerebral 
del hombre están estrech1mente relacionad~s con la organizaciOn vi 
sual que tiene lugar allf y dtchos patrones est6n de alguna manera 
conectados con el impuli~ sensorial del sistema locomotor. 
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El impulso propioceptivo del sistema músculo-esquelético
contribuye a través de esta ruta al desarrollo del esquema del me
dio ambiente, 

La contracci6n muscular, especialmente contra la resiste~ 

cía, prop6rciona uno de los medtos m&s importantes para mejorar el 
impulso propioceptivo al sistema nervioso central y la principal -
fuente de resistencia es la fuerza de gravedad que actaa sobre un
segmento del cuerpo. 

La aproximación articular es alentada a través de co-con
tracci6n de músculos antagontstas. La resi.stencia r&pida alterna
tiva a los músculos antagonistas se cree qu~ fomenta la ca-contrae 
ción. Para el tronco, cuello y extremidades superiores se utiliza 
una cámara de aire, sujetada firmemente a la altura del talle del
ntno cuando está sentado en los lados opuestos de una 4rea de actt 
vidad, Uno o dos ntnos sentados o arrodillados sobre los patines, 
se empujan y jalan alternativamente moviendo ~1 patln atr4s y ade-
1 ante. 

Programa Terapéutico; 

La terapia consiste en una experiencia espectfica planea~ 
da para controlar el i·mpulso sensortal y despertar otro impulso 
que llevara a una funct6n m4s adecuada especfficamente a nivel del· 
tallo cerebral. El objeti.vo por supuesto, es el de mantener la 
percepc16n y el aprendizaje, no es para desarrollar habilidades. -
la act1vidad motora es un medio de alcanzar el objetivo no es un -
fin por si mismo. 

Los principios empleados son la recapttulaci6n de la se-
cuencia ontogenética pertinente y e1 control del impulso sensorial, 
en una situaciOn conductiva para su integraci6n y respuesta adapt~ 
tiva a esta. 

,,', 

': 

,; :·' 
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Los pasos prtnctpales para alcanzar estos objetivos son: 

1°. Tratar de regular los sfntomas táctil y vesttbular en ge
n era 1. 

2º. La Integración de los reflejos posturales primitivos. 

3°. Desarrollo de las reacciones de equilibrio. 

4°. Tratar de regularizar los movtmientos oculares. 

5°. Aumento de la coordlnactOn de la functón sensortomotora -
de los dos lados del cuerpo. 

6°. Desarrollo de la Percepci6n visual de la forma y el espa
cio. 

Estos pasos siguen una secuencia ontogenéttca. 

El objetivo de inh.tblr o suprimir los reflejos es el de -
permitir los pasos de la madurac16n posterior. 

El procedimiento para fnhtbir ya sea el RTC y el RTL inv! 
lucra la postura que adquiere un nino en forma acttva. Un namero
de activadores que se realizaran en el patTn en principio en posi
ción prona o supina proporciona la integración de RTL y algunas a~ 
tividades para mejorar la cocontracci6n de los mdsculos del cuello. 
La respuesta a los reflejos primitivos que inhiben las actividades 
no es necesariamente inmediata y el cambio. permanente puede tomar
semanas o meses. 

Las reacciones de enderezamiento comien~an a aparecer po
co despuh del nacimiento y su activación probablemente ayuda a 
inhibir los reflejos.posturales primitivos. La .actividad mSs efec 
tiva para utilizar ~1 refle~o es rodando en llantas atadas, tam~ -
bi.én manteniend.o equilibrio sobre la pel°ota sostenida en las manos 
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del .terapueta. 

Para promover las reacciones de equilibrio también se re-· 
comienda, columpios, caminar en una cuerda, deslizarse en un patfn 
sobre una rampa. 

Para desarrollar la contracción muscular es necesario pr~ 
porcfonar resistencia alternante a un grupo muscular, una activi-
dad inicial adecuada es empujar y jalar alternativamente al ntHo -
que est4 ~entado sobre el patfn, jugando en forma de luchas empu-~ 
jándose ambos ninos, 

La actividad prona y supina sobre el patfn no solamente .: 
proporciona el movimiento que produce estimulact6n vesttbtilar, si
no una cantidad considerable de contracctó'n de los m11scu1os del 
cuello que estan estrechamente asociados a1 fascfculo longitudinal 
medial a través del nQcleo del nervio craneal, el cual controla 
las funciones oculomotores. Parece que hay una interacción cons-
tante e interdependiente entre los mascul.os oculares, .el sistema . -
vestibular y los masculos del cuello: los dos 11ltimos'elementos de 
esta entrada ofrecen un medio de influir al µrimero y los mOsculos 
del cuello ofrecen un medio para ayudar a la tnterpretact6n de la
información vestibular. 

Si los pasos procedentes en la normalización del sistema
neural han sido razonablemente bten dominados, la función sensori~ 

motrtz de los dos lados del cuerpo autom4ticamente se volverá me-
jor coordinada. Como asir una cuerda en cada mano mientras se es
tá sentado sobre el patfn, siendo jalado por la cuerda requiere un. 
control algo mayor, esto lo hace con ambas manos. 

El desarrollo de la discriminación derecha izquierda y la 
percepción visual son parte funcional de maduración en este siste
ma rieural, ellos se desarr.ollar.an conforme ocurra el proceso fnte
grativo. 
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Precauciones. 

Uno de los riesgos más importantes del empleo de la tera
pia fntegrat1va sensortal es la sol:ire c.arga. Si la cantidad de 
bombardeo sensorial es tan grande que el niHo es incapaz de respo! 
der exttosamente, su conducta puede destruirse o descomponerse. 

Los estfmulos sensoriales son un medio poderoso como para 
desorgantzar, ast como para organizar el cerebro. 

Los sfgnos de sobre carga sensitiva son hfperexcttabili-
dad, que no se calma en media hora después de terminado el trata-
miento o acercamiento destructivo al medio ambiente o separaci6n y 

retiro del mismo. 

El movtmtento especialmente r4pido que activa el sistema
vestfbular generalmente es excitatorio. 

La posibilldad de sobre carga sensorial que pnecipita co! . . 
vulsi6n es en posiciOn prona, los ntno~ no deberán ser sobre esti-
mulados. 

En este punto la terapia puede ser dirtgida para reducir 
el estado excftatorto central. 

Se recomienda estimulaci6n vestibular lenta al inicio del 
t ratam i ent º" 

. La sobre carga sensorial, la que generalmente se evita, -
no debe ser confundida con un simple aumento en la excitabilidad -
que usual y probablemente acompafiara a la experiencia terapéutica
exitosa. 

El ntfto que rara vez se excita diffcilmente hace muchos -
progresos. 
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Si ocurren bochornos o palidez de la cara, sudoraci6n no
usual, náusea o ladeamien'cos en un niño durante la actividad, éste 
será detenido para que tales sTntomas no puedan ocasionar malestar. 
Si los niños experimentan pesadillas, éstas pueden ser interpreta
das como reacciones que involucran la estimulaci'ón vestibular, se
recomienda que la cantidad de estimulaci6n terapéutica inducida 
sea reducida al menos temporalmente. 

Los procesos neuro16gicos son poco entendidos en cuanto a 
la re1aci6n de la integraci6n sensorial en la personalidad, se sa
be que todas las modalidades sensoriales conducen impulsos de sis
tema lfmbico el cual tiene un papel central en el desarrollo emo-
cional. Par~ce que a través de este camino es que la terapia inte 
grativa sensorial se vuelve una forma de neuropsicoterapia. 

Para m4s flexibilidad en el tratamiento, se requiere pla
neact6n permttiendo al niño una prerrogativa para escoger su pro-
pia actividad, especialmente s1 es una m~s simple que la que él 
puede hacer bien y con la cual él puede ganar seguridad. 

Los niños con disfunct6n cerebral pueden tener umbrales - . 
disminufdos y la posibilidad de exceder aquellos umbrales merece -
observac 1 On . 

.[!_Arte ~~Terapia. 

El niño debe organizar su propio cerebro, el terapeuta 
puede solamente proporcionar el ambiente conductivo para evocar el 
manejo de hacerlo as1. 

Planear y ejecutar movimientos proporciona uno de 1 os me
jores medios por el cual el cerebro produce y organiza los estfmu
los, especialmente las sensaciones somatosensoriales y vestibula-
res. 
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El movimiento que no est& dirigido a una meta. usualmente, 
no es tan terapéutico como ese que es m~s intencional, y el movi-
m1ento intencional se vuelve terapéutivo cuando un nfño hace res-
puestas adaptativas. 

la mejor sftuact6n terapúetica es aquella en que la urge~ 
cia interna del niflo para la acción y el crecimiento lo conduce 
hacia una respuesta que fomenta la maduración y la tntegraci6n. 

El niño con pobre integración sensorial parece incapaz de 
crear la sttuac16n necesaria para la maduración normal o para res
ponder a ella de una manera fomentadora para la maduración. El re 
quiere una situación especialmente hecha. a la medida para satisfa
cer sus necestdades. Cuando un nino se encuentra asf mismo en una 
situación que nutre el desarrollo de potencial frustrante, su res
puesta indica claramente que en alg~n ntvel de la conctencia él r! 
conoce el signtficado del suceso. A menudo el ntño toma posici6n
de la dirección del tratamtento de una forma constructiva. La res 
puesta del niño generalmente esta caracterizada por un componente
emoc i ona 1 intenso y 1 a exc ttac i 6n y perseverancia en la tarea y un 
rechazo para tratar cualquier otra cosa m~s. 

Si el niHo no puede explorar su propio potencial y su di~ 
funct6n a menudo lo hace dtf1ctl para que él lo haga solo. el ter~ 

pauta debe tntervenir ayudando. guiando. modificando y sugiriendo
Y poniendo de manifiesto eso que él no puede sacar totalmente de -
sf mismo. 

la capacidad por parte del terapeuta para adaptar e inno
var conforme la sttuactón inmediata lo requiera, contribuye enorm! 
mente a ayudar al niño hacia la auto direcctonalidad, La habili· 
dad es una de las armas m~s valiosas de un terapeuta, La habilidad 
de proporcionar la libertad dentro de la estructura que fomenta la 
exploración por parte del niño, viene con una comprensiOn amplia y 



profunda que explora la naturaleza de la disfunci6n integr1tiva 
sensoria 1. 
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El conocimiento de la naturaleza general del problema pe~ 
mite la preparaci6n para el perfodo de tratamiento, con equipo 
aprop'lado y un plan general de acción. La observaci6n del niño en 
su funcionamiento, viendo su humor, su estado emocional y su ac- -
c16n motora, gufan al terapeuta para proporcionar la cantidad opt! 
ma de libertad o de mantpulación suave, para fomentar el involucr!_ 
miento del nifio en una tarea con el gusto, asf como el intento pa
ra lograr conducirlo a un nivel de organtzación neural m~s avanza
do. 

La auto-dirección por el niño requiere habilidad por par
te del terapeuta para reconocer las ~reas de disfunción integrati-
va. sensorial, definirlas, evaluar donde se encuentra la disfunción 
relacionada a la secuencia del desarrollo y asf reducir la demanda 
que esta siendo hecha sobre el ntño a un nivel de desarrollo donde 
esté una respuesta adaptativa dentro de la capacidad del niño. 

El tipo de involucramtento necesario para alcanzar el es
tado dentro del cual el ~iño se vuelve afectivamente autocontrola
ble en el juego estructurado por el terapeuta, no puede ser coman
dado, debe ser estimulado, allf. se encuentra el arte de la terapia. 

La mayorta de la integractlin neural ha sido promovida me
diante el uso de hamaca, patineta, cámaras de llantas, más que el
empleo de papel, Upices y pinturas preparadas comercialmente como 
laberintos, diagramas o cosas parecidas. Estos al timos tienen un-· 
lugar en el tratamiento, sin embargo es una de las altimas etapas
del programa terap~utico. 

Se cree que hay diseños, inherentes dentro del cerebro, -
que norma1mente activan las experiencias que producen un patrón 
sensorial decisivo para el desarrollo normal; Ciertas ·experfen- -
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etas stnsoriales son parte necesaria del desarrollo total de ~n ni 
ño. 

El grado en que el potencial del niño es manifestado a 
trav~s de su experiencia sensortal, se refleja usualmente en su 
entusiasmo por el tratamiento. Cuando se alcanzan esas experien-
ctas incluso tardfamente no s6lo se estf proporcionando integra- -
cton sensortal, sino que se espera una mayor fundamentaci8n para -
el aprendizaje, esto proporciona un mejor fundamento para el desa
rro 11 o emoc i .:ina 1. 

El arte de la terapia integrativa es an~loga en muchas 
formas al arte de la psicoterapia. 

El psicoterapeuta piensa en térmfn~s del ~ubconciente ps! 
qufco complejo y din4mtco, el terapeuta integrrativo s·ensorfal in-
cluye muchos mecanismos tntegrativos subcorttcales en sus pensa- -
mtentos y sus planes· de tratamiento, mientras que un ter!lpeuta CO!!, 

slder~ el complejo del Edipo, el otro .estf considerando los proce
ses del talle cerebral. 

En ambos casos los mecanismos subyacentes son reconocidos 
en sus efectos sobre la conducta analfzada y métodos de cuanttfiC!, 
ción en ellos contemplados. 

~mbo~ campos uttlizan construcciones como base para el en 
tendimiento de la conducta. 
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La Deficiencia Mental l Educac10n Especial. 

El deficiente mental. afectado por disfunci6n cerebral. -
presenta alteraciones en el funcionamiento de su cerebro. En su -
r1tmo de sueílo y vigilia extsten discretos bloqueos de la activi-
dad el~ctrica cerebral, que sumados dan una pérdida considerable -
en el cur.so del dfa, Según lo demuestran los registros electroen
cefalogrHicos. La atención, función elemental para que puedan 
llevarse a cabo los fenómenos de memoria y aprendizaje, es inte- -
rrumpida constantemente por esttmulos de poca intensidad. 

El lenguaje manifiesta d~ficit en su comprensión y ejecu
ción, como consecuencia no se 01·gantzan adecuadamente las funcio-
nes de percepci6n del espacio corporal y extracorporal, gnosias y

praxias ni las de juicio, razonamiento, abstracci6n y au~ocrftica

que son mas dtficiles de integrar, pues todas requieren de la mem~ 
rizaci6n, de la informaciOn y la capacidad de poner en palabras 
esa informac16n. 

Frente a esas incapacidades, resaltan la actividad neuro
motriz y el estado ftstco del sujeto, presentando perturbaciones -. . 
en la coordtnaci6n dinámica que es siempre insuficiente; la marcha 
es defectuosa; aunque la sensact6n visual parece norma1 su asocia
cf6n al tacto y los sentidos musculares y ktnest~stcos son defi- -
cinetes, de ahf las dificultades caracterfsticas de apreciaci6n, -
control y organizaci6n espacial. 

El oído puede ser fino en ciertas condiciones, pero los -
estados habituales de somnolencia o agitaciOn no le permiten siem
pre oir. 

La falta de interés es en efecto uno de los elementos que 
condicionan los otros aspectos de la vida P.sfquica del nrno, es i!!_ 

capaz de un esfuerzo permanente, se detiene ante 1as dificultades. 
todas estas caracter1sticas resaltan aan m4s cuando el n1no se en-
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frenta a la etapa escolar, 

Adem&s se comprueba a través de los interrogatorios con -
los padres, que reportan que el primer desarrollo es con frecuen-
cia retardado, iniciando la marcha hasta los 20 meses, hablan ha-
cia los 36 meses y ejercen el control de esfinter hacia los 3 años 
incluso hasta después. 

Las causas de las defitfencias intelectuales son en parte 
todavTa desconoctdas, o esta fuera de nuestras posibilidades con1! 
guir una cura radfcal. Todas lai, personas preocupadas por estas -
cuestiones piensan que st bien el camino es frecuentemente espino
so, los resultados casi siempre merecen la pena y los esfuerzos 
estan justiftcados. 

Orfgenes Y... Causa¿_~.!.! Deficiencia Mental. 

Se dtstribuyen en dos .. grandes categorfas, una son muy ap!_ 
rentemente secundarias con relaci6n a una afección exterior la 
cual, por otra parte, puede manifestarse en el momento de la con-~ 
cepci ón del embarazo, d~ l nacimi.ento. o en los primeros afias de 1 a
fnfanci~, las otras son de apartencta primarias y para la mayorfa
se trata de deftcfenctas totelectuales ~ereditarfas en las cuales
parece que efectivamente tntervfenen mecanismos genéttcos, 

Secundarias. Predisponentes: edad de la madre, namero de
embarazos, RH negativo, abortos anteriores. 

Secundadas. A una afección prenatal. Infección (lo trtmestre) 
Fc1rmacos 
Antibióticos 
Amenaza de aborto 
Plasenta débil 
traumatismos 



A una afección per1natal. 

A una afecct6n posnatal. 
Org4'ntca 

pstquicas y 

soc tocÜl tural es 
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An ox i a 

Traumatismos obstétricos 
circular del cordón 
parto prolongado 
presencia del producto 
(no cefc11 i ca). 

Infecc tones por virus. 
tntoxtcaciones 
traumattsmos craneoence
fc11 tco. 
deshidratactones. 
htpertemia, 

Falta de cuidado materno 
permanencia prolongada en 
un a in s t f tu c i 6n . 
prtvaci6n materna 
ambiente empobrecido 

Por ser la deftciencia intelectual la caracterfstica fun
damental de los diversos estados de retraso, se clasifica a los d! 
fic1entes en func16n de su coeftctente intelectual proporcionado -
por diversas pru~bas pstcométrtcas. 

El reglamento interno de la Df reccian General de Educa- -
c16n especial (D.G.E.E.) establece para fines educativos la si
guiente clastftcaci6n. (30) 

LEVE 
MODERADO 
SEVERO 
PROFUNDO 

50 - 7Q 
35 - 50 
20 35 

o - 20 
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La O.G.E.E. ha adoptado la siguiente deftn1ct6n de defi-
ctencia mental. "Un sujeto se constdera deficiente mental cuando
presenta una dtsmi.nución stgniftcati·va y permanente en el proceso
cognitivo acompañado de alteractones de la conducta adaptativa 11

• 

En cuanto·a la Educac10n Especial de los ntfios con probl! 
mas. de tnteligencfa su.objetivo es lograr que este tipo de Indivi
duos respondan tntegramente a los valores culturales propios de la 
sociedad en que participan. 

Tomando en cuenta estas consideraciones se trabaja con las 
siguientes propuestas que segan educaci6n especial globaltzan las
necesidades vitales del sujeto con deficiencia cognitiva, 

l. Independencia personal y protecctan de la salud. 

2. ComunicaciOn. 

3. SocialfzactOn o informact6n del entorno ftsico y social. 

4. OcupaciOn. 

Las escuelas attenden en horarios stmilar~s a los de la -
escuela común, y mediante técnicas especfficas, a grupos reducidos,
segan el grado de la deficiencia y la edad crono16gtca. 

Si se trata de defi~ientes leves aplican un tratamiento -
pedag6gico que integra técntcas tndtvtdualizadoras y socializado-
ras que conciernen a las ~reas currtculares. 

El objetivo de este programa es la inte.graciOn del defi-
ciente leve en la escuela coman: por lo tanto el acento se pone en
los contenidos académicos del curriculum expuesto. 

Por lo que las alterantivas de un aprendizaje segan las -
propuestas curriculares son favorables a estos ntftos que pertene-
cen al grupo de los "educables". 
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Cuando se trata de deftc1entes moderados que corresponden· 
a los "entrenablestt, se aplica estfmulacf6n temprana y un trata- -
miento pedag6gfco, pero poniendo el acento esta vez en los conten! 
dos que contribuyen a la creaciOn de hábitos de trabajo y desarro
llo de habilidades manuales. 

En.el caso de los deficientes severos y profundos, que c~ 
rresponden totalmente a los niños de custodia. Solamente pueden -
contar con un programa domiciliario aplicado por los padres. 

La secuencia del proceso escolar es de cuatro etapas. 
Las tres primeras tienen una duraci6n máxima de dos años y la cuar 
ta basta de tres años, en los casos que as1 lo requieran. La pri
mera corresponde al nivel preescolar y. los restantes a los grados
de primero al sexto del nivel b~stco de educación especiill. (.Ver -
siguiente cuadro). 



PREESCOLAR 

lo. y. 20. 

1) Desplazamiento. 
2) AlimentaciOn. 
3) Aseo personal. 
4) Vestido. 

l) Canprens i C!n. 
2) ExpresH>n. 

1) IntegraciC!n al 
4mblto escolar. 

2) Participacilln 
en el grupo. 

1) Habilidad 
manual. 

2) Coord!naci6n 
din4mica gra 1. 

lo. 

1) Desplazamiento.y prQ_ 
tecciOn personal. 

2) H4bitos de higiene y 
al imentaci C!n. 

3) Vestido. 

1) CCJ11prens i 6n. 
2) ExpresiOn. 
3) Act. representacional 
4) CuantificaciC!n. 
5) Manejo de dinero. 

1) Integraci6n al ámbito 
escolar. 

2) ParticipaciOn en el -
grupo. 

3) Utilización del tiem
po libre. 

1) Actividades ocupacio
nales. 

2) Coo~dinaciOn dinámica 
gral. 

_ ... , .. 

2o. 

1) Desplazamiento y prQ_ 
tecciOn personal, 

2) Hábitos de higiene y 
a 1 i mentac i ón. 

3) Vestido, 

1) C0111prensl<ln. 
2) ExpresiC!n. 
3) Nociones sobre la 

1 engua escrita. 
4) Cuantificaci<ln. 
5) Manejo de dinero. 
1) Integrac i On a 1 ámbi

to escolar. 
2) ParticipaciC!n en el

grupo. 
3) Utilizacilin del tiem 

po libre. -

1) Actividades laborales. 
2) EducaciC!n Ffsica. 

PRIMARIA 

3o. y 4o •. 

1) Utllizacilln de medios de 
transporte. 

2) Protección de la salud y 
seguridad personal. 

3) Presentaci 6n persona l. 
4) Iniciativa. 
1) Lengua escrita, . 
2¡ Nameros y operaciones. 
3 Manejo de dinero. 
4 Utilizacllin de unidades

de medida. 
5) Expreslllo artfstlca. 
1) Participaci6n en la ela

boración de normas de -
convivencia. 

2) Cooperar en actividades
de la escuela y el hogar. 

3) Informaci6n del entorno
ffsico y social. 

4) Util!zaci6n del tiempo -
libre. 

l) Actividades laborales. 
2) Utilizaci6n de material, 

herramientas y aparatos. 
3) Mantenimiento y cuidado

de materiales, herramien 
tas y aparatos. -

4) Educaci6n artfstica, 
5) Educacilin ffsica. 

So. y 60. 

l) Desplazamiento en la canunidad. 
2) Sa 1 ud y seguridad socia 1. 
3) Presentaci6n personal. 
4) Autosuficiencia en actividades 

sociales. 

1) Utilización de sfmbolos y signos. 
2) Números y operaciones. 
3¡ Manejo de dinero. 
4 Utilizaci6n de unidades de medida. 
5 ExpresiC!n artfstica. 

1) ParticipaciOn en actividades de
la comunidad. 

2) Informacilin sobre el entorno ff
sico y social. 

3) Utilizac!6n del tiempo libre. 

1) Actividades laborales. 
2) Actitud hacia el trabajo. 
3) Utilizac!6n de materiales y apa

ratos. 
4) Mantenimiento y cuidado de mate

riales, herramientas y·aparatos. 
5) Cumplimiento y normas de .seguri

dad. 
6) Educaci<ln f1s!ca, 

OI 
e 
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CAPITULO I I 

MATERIAL Y METOOO 

Planteamiento del Problema. 

La experienci~ de varfos anos de trabajo en este campo, -
me llevó al conocimiento de la terapia integratfva sensorial y de
los efectos trascendentales que representan su aplicaci6n en niños 
con defic'fencfa mental, cuyas caracterfsticas de desarrollo estan
en desventaja para enfrentarse a las exigencias de su medio ambien 
te. 

La lesiOn que ocurre en cualquter momento del crecimiento 
prenatal, perinatal o posnatal, ejercera su influencia sobre el 
sistema .nervioso central (S.N.C.,) que no serc1 el mismo en los dis
tintos per1odos de su desarrollo. 

En nuestra sociedad, es frecuente que estos niños nazcan
y se desarrollen a través de sus primeros años y lleguen a la eta
pa escolar, sin que se haya tniciado en él un mfni,mo de habilita-
ción. En el momento que ingresan a la etapa escolar y son valora
dos es cuando son evidentes los problemas de desarrollo motriz, 
percepción, concentración, lenguaje, memorta, atención. Dificulta 
des que salen a relucir y que son tratadas por el servicio de edu
caci6n especial (D.G.E.E.) con un tratamiento pedag6gfco. 

De aquf, la importancia de cuestionar si. la fntervenc1c5n-. . 
de la terapia Integrattva Sensori.al lograrta establecer una mayor
organtzaci6n e integración, que pudiera proporcionar 1nformacic5n -
en los sistemas primitivos del ntño con dificultades para aprender 
y aprovechar as1 el resultado de su maduracfOn en la educación aca 
démica. 

Y si. esta terapia Integrattva Sensorial tendr1a una dffe-
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rencia sign1ficatia en relaci6n a un grupo que siguiera el método
de Educaci6n Especial. 

Objetivo General. 

Comprobar la efectividad de la terapia !ntegrativa Senso
rtal en niflos con deficiencia mental, para facilitar el aprendiza
je. 

Objetivos Espec1ffcos; l. Mejorar la coordinaci6n motriz
gruesa y fina. 2. Facilitar el aprendizaje de la lecto-escritura.-
3. Mejorar las respuestas adaptativas. 4. Promover este tipo de te 
rapta para su inclusi6n en la propuesta curricular de educaci6n 
especial. 

Hip6tests. de Trabajo. 

H¡ 

lExisten dtferencias stgniftcattvas en los resultados de
la aplicaci6n de laTerap.ia Integrativa Sensorial (.T.r.s.) en el -
grupo experimental en comparac16n con el grupo control que recibe
terapia de educact6n especi'al (T.E.E.} dados ambos tratamientos. a
niños deficientes mentales? 

Hip6tesf s Nula. 

No extsten diferencias significativas en los resultados -
de la T,I.S. en el grupo experimental.en comparación con el grupo
control que recibe Y.E.E., dados ambos trata~ientos a niftos defi-n 
cientes mentales. 

Hip6tests Secundartas. 

H2 

lExisten d1ferencf·as significativas en los puntajes obte-

'' ,, 
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nidos en el desarrollo del frea de Precisi6n motora de los niños -
deficientes mentales que recfben T.I.S, del grupo experimental en
comparactón con los niños D.M. que reciben T.E.E. del grupo con- -
trol? 

No existen dtferencias significativas en los puntajes ob
tenidos en el desarrollo del ~rea de Precfsi~n motora de los niños 
D.M. que reciben r. r.s. del grupo experimental en comparaci6n con
los niños D.M. que reciben T.E.E.del grupo control, 

lExisten diferencias signlficatfvas en los puntajes obtenj_ 
dos en el desarrollo del Equilibrio en los nrnos D.M. que reciben
T.I.S. del grupo experimental en comparaci6n con los niños D.M. 
que reciban T.E.E. del grupo control? 

~o exfsten diferencias signtftcatfvas en .los puntajes ob
tenidos en el desarrollo del EqufJibrio en los niños D.M. que recj_ 
ben T.I.S. del grupo experimental en comparaci6n con los niños 
D.M. que reciben T.E.E. del grupo control. 

lExisten diferencias significativas en los puntajes obte
nidos en el desarrollo de las Grafostesfas en los niños D.M. que -
reciban T. I.S. del grupo experimental en ~omparaci"ón con los niños 
D.M. del grupo control que reci.ben T.E.E.? 

No existen diferencias stgniftcativas en los puntajes, ob-

,·>. 
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tentdos en el desarrollo de las Grafostesias en los niilos D.M. que 
reciben T. r.s. del grupo experimental en comparación con los niños 
D.M. del.grupo control que reciben T.E.E. 

lExisten dtferencias significativas en los puntajes obte
nidos en el desarrollo de las Esterognosias (Percepci6n de formas
manuales) en los niños D.M. que reciban T.I.S. del grupo experime! 
tal en comparaci6n con los niños D.M. del grupo control que reci-
ban T.E.E.? 

No existen diferencias sfgniftcatfvas en los pu~tajes ob
tenidos en el desarrollo de las Esterognosias en los niños D.M. 
que ~eciben T.I.S. del grupo experimental en comparaci6n con los -
niños D.M. del grupo control que reciben T.E.E. 

Diseño. 

Se utilizó un diseño A.S. (Grupo Experimental y Control)
con pre y post evaluación, en donde la variable ind~pendfente es -
la Terapia Integrativa Sensorial y la variable dependiente es la -
facilitación del aprendizaje, 

La terapia consiste en controlar el input sensorial y ac
tivar los mecanismos cereb.rales a ntvel de tallo cerebral, para lo 
grar una respuesta adaptativa. 

La facil1tact0n del aprendizaje se observa a través de 
las puntuaciones del retest de la prueba de IntegraciOn Sensorial
del Sur de California (SCSIT) que incluye las ~reas de PercepcfOn
visual, Percepci6n somatosensorial y EjecuciOn motora. 
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Sujetos. 

De una poblaci6n de 260 niños con D.M. de la escuela de -
educacHin especial, Instituto Médico Pedagógico# 6, ambos turnos, 
se tomaron los ntveles r y rr. el primero corresponde a preescolar 
y el rr a la etapa de inicio de primaria especial, de donde se se
leccionaron 20 ntños siendo una muestra bajo control en forma inc!_ 
dental cautiva, de la población de estos niños se formaron aleato
riamente el grupo control y experimental con 10 niños cada uno. 

La muestra quedó constitufda de la stguiente manera; edad 
cronológica fluctuante de 6 a 9 años, diagnosticados como deficie! 
tes mentales moderados. 

En el Grupo I (expertmental} qued6 constttuido por 6 ni-
ilos y 4 niHas, 2 del n1'vel r y 8 del nivel rr. 

En el grupo 2 (control l quedo constituido por 7 niños y 3 
Qiñas 3 del nivel r y 7 del nivel rr. 

.Instrumentos. 

Para una evaluación objettva se valor6 uttlizando la pru~ 
ba de rntegración sensorial del Sur de Caltfornfa (SCSITl. Ayres -
(12}. 

Descripción breve~ l! prueba. 

A. Vi~uaJ.fzacfón de Espacto lSVl.- Las tablas de forma • 
se utiltzan para comprometer la percepción visual de la forma, es
pacio y manipulación mental del objeto en el espacio. 

B. percepción figura fondo lFG}.- Los estfmulos se super
panen enclavados requtrt~ndo la seleccf6n de una figura en frente

de un rival en fondo. 

,··'-"· 

'\·· 
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C. Posici6n en el espacio (PSL- Las formas geométricas -
siemples se presentan para reconocimiento en diferentes orientacio 
nes y secuencias. 

O. Copias de Diseño (DCl.- Las tareas visomotoras impli-
cadas requieren que e1 niño dióuje una lfnea o figura copiada de -
un modelo impreso. 

E. Precisión motora (Acc-0 Acc-I).- El objetivo es hacer
que el niño haga una lfnea negra sobre otra lfnea impresa en un 
tiempo determinado por e1 examinador, ambas manos deben ejecutar -
el subtest en el mismo tiempo, el niño decide con qué mano comen-
zar. 

F. Kinestesta (Krtl).- Con los ojos tapados, el niño inten . -
ta colocar su dedo en un punto en el cual ha sido colocado previa-
mente por el dedo del examinador. 

G. Percepc10n de Formas (MFPl.- La prueba requiere apa- -
rear la contraparte visual, 1 a cual fué pre vi amente tocada por e 1-
examinador stn que el nino mtrara. 

H. Ident1ficaci6n de dedos (FI).- El niño señala el dedo
sobre su mano que fué tocada previame'nte por el examinador sin que 
el n'fllo viera. 

r. Grafostesi·a (GRA).- El niño dibuja un diseño simple -
sobre el dorso de su mano, intentando copiar el diseño que previa
mente dibujó el examtnador en el mismo lugar. 

J. Localizaci6n del estfmulo Uctil (LTS).- El examinador 
toca la mano del niño con un bolfgrafo dejando un pequeño punto, -
el niño pone el extremo de su uña del dedo 1ndice de la otra mano
en el lugar tocado por el examinador, el niño no debe ver • .. 
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K. LocaltzactOn de doble estfmulo tcfctil (DTSl.- se apli
can dos estfmulos sfmult~neamente uno en la mejilla y otro en la -
mano del niílo quien identtfica d6nde fue tocado, 

L. ImitacfOn de Posturas (IP).- Se le dice al niño que ad 
quiera la misma serte ~e posiciones o posturas mostradas por el 
examinador, proceso que requiere planeaci6n motora, 

M. Cruce de la 11nea media del cuerpo (CML (CMLX).- El n! 
ño tmtta al examinador conforme este altimo señala, ya sea uno de
los ojos u orejas del examinador. 

N. Coordinación motriz bilateral (BMCl.- Para realizar 
esta prueba se requiere de movimientos ejecutados suavemente de am 
bas extremidades superiores y en estrecha interacción. 

O. DiscriminaciOn derecha-izquierda (RLDl.- Se le pide al 
niílo que discrimine su derecha e izquierda en él mismo, sobre el ~ 

examinador y la relación a la localizaciOn de un objeto. 

P. Balance en un pie. Ojos abiertos (SBOl.- La prueba mi
de la habilidad del niño para balance de sf mismo mientras est~ de 
pie sobre uno de sus miembros con los ojos abiertos. 

Q. Balance en un pie con los ojos cerrados (SBC).- Se mi
de de la misma manera que el anterior. 

La aplicacf6n se realizó con base a ios criterios estable 
cidos por la autora en el manual de la prueba de Iritegración Senso 
rial. (15). (Ver anexo 2 de la prueba), 

•'. ; 

.:··.'-\ ·. 

,, 
,· 1 : •• ,·. ''·' 
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Material 'l Equipo Terap~utico, 

Se util i z6 una sal a de 10 x 5 mts .• un parque de juegos -
infantiles en una ~rea aproximada de 800 mts2 en donde se encontr! 
ban columpios, sube y baja, resbaladillas, tambien se utilizo mat~ 
rial como llantas, c~maras de llantas, tapetes, caballito con re-
sortes, hamacas, cuerdas, botes, patinetas, aros, pai'luelos, almho! 
das; cepillos, vi'brador. mesas, sfllas, pinturas, botones, semi- -
llas. música infantil, figuras geométricas, objetos diversos de 
uso cotidiano, plastilina, telas de diferentes texturas, 16pices,
pape1 y plumones de colores. 

Procedimiento. 

Por principio, se apl1c6 una valorac.ión a 20 niijos·de una. 
escuela de educaciOn especial que cur~aban el lo ai'lo de preescolar 

·Y lo ano de prtmaria espectal de 6 a 9 ai'los de E.e •• con un C.I. -
de 45 a 68, un nivel de madurez de 3.5 a 5.11 anos, diagnosticados 

. como deficientes mentales leves. 

Dicha valo~aci6n conststió en aplicar la prue~a de Inte-
graci~n Sensorial del Sur de Calif~rnia (SCSIT) en un salón de la-

' ' 

misma escuela, esto se hizo en un tiempo de 15 d1as, real izada Ja. 
evaluación se procedi6 a la selecci6n al azar quedando a.s1· determ!. 
nados los grupos control y experimental. Tentendo el conocimiento 
de los nillos seleccionados para el grupo experimental, quienes fu~ 
ron sometidos a la terapia de Integraci6n Sensorial, hubo la nece
sidad de hablar con sus padres para informarles del tratamiento a
que se les iba a someter y la importancia de ser constantes en la
asistencia de sus hijos. pidiéndoles también su total cooperaciOn
para que estuvieran atentos a cualquier cambio manifestado a par
tir del tratamiento. Como el trabajo iba a ser mlls intenso. al que 
estaban acostumbrados se les pfdi6 aumentar la racitSn de alimento, 
esto fue con el fin de prevenir cualquier descompensaci6n en los -
niños, Cada 15 dfas se les citaba a las madres para pedirles ob--
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servaciones hechas a sus hijos esto fue durante todo el tratamien
to. 

La terapia integrativa sensorial tuvo una duración de J -
meses consecutivos durante 4 horas diartas, en un sa16n acondicio
nado con colchonetas, mesas, sillas, llantas, cifmaras de llantas -
etc., además de contar con un parque de juegos infantiles. 

Al inicio de la terapia los ejercicios fueron moderados -
sobre todo los que inclufan estimulaciOn vestibular, esto era con
la finalidad de evitar alguna sobre carga. 

Los ejercicios que se realizaron se observan en el progr~ 
ma I. (.Ver anexo J 1 programa r}. 

En la segunda semana se salt6 por primera vez al parque.
se les fndfc(> que podtan subtr a los columpios y resvaladtllas por 
el ttempo que se les marcara, aunque sfempre ped!an tJ~mpo de m4s, 
la Ja y 4a semana se continuó con el mismo programa. Pero al ini
cio del 2o. mes se i'ntrodujeron materiales en el salc5n, acondicio
nandolo ion una patineta, c&maras de llantas, hamacas. también las 
salidas al parque fueron dtarfas ya que al principio eran J veces
ª la semana. Los programas del 2o y Jo mes fueron m¡fs intensos 
por el materia 1 que se util. izó. (Ver anexo Jl. 

En la 6a semana se les dt6 la opct6n de empezar con el 
ejercicio que más les agradara siempre y cuando estuvieran dentro
de los establectdos en el programa. Con las observaciones requeri 
das para ·moderar la canttdad de 1 ibe~tad y abuso de alguna activi
dad en particular o fomentando el involucramfento del nifto en una
tarea satfsfactorta. 

Al finaltzar la terapia, nuevamente el grupo experim~ntal 
fue evaluado con la prueba de Integraci6n Sensorial del Sur de Ca
lifornia (SCSIT). 
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El grupo control que habTa continuado con. la ensei'lanza de. 
educactOn especial igualmente ful! evaluado con la misma prueba 
(SCSIT) al término de los 3 meses, este grupo no recibt6 ninguna -
indicaci6n previa con los padres. 

Las puntaciones de las pruebas fueron procesadas medilnte 
el S.P.S.S. usando la prueba "T" a nivel de sfgnificancia de 
P-.05. Se realiz6 un analtsts intergrupo y otro tntragrupo, obser 
v&ndose los resultados stgutentes . 

. ' 

,'.· '.· 
, '. 
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CAPITULO I II 

RESULTADOS 

Se llevaron a cabo dos evaluaciones pre y post-test con -
la prueba de IntegraciOn Sensortal del Sur de California, que estéf 
compuesta por 17 sulipruebas y cuyas puntuaciones resultantes fue-
ron obtenidas mediante el S.P.S.S. y habi~ndose hecho un an&lisis~ 

de datos mediante la prueba 11 T11 , ia cual fue uti'lizada por ser la
aplicada a muestras tndependtentes menores de 30 individuos, con -
un nivel de signtficancia de p-.05 que equivalen al 5% de posibles 
errores (43) en los datos obtenidos en los siguientes anttlisis que -
son observados a continuaci6n: 

En el pre-test, el an!lists en general tanto del grupo e! 
perimental como del grupo control, se encontraron por abajo del nj_ 
vel de stgntficancia que es de 2.10 antes del tratamiento, (Ver t~ 
bla III}. 

En la tabla r que corresponde al an41tsis intragrupo post 
-test del grupo experfm~ntal y cuyos datos muestran ser superiores 
al nivel de sfgniftcancta, que es de· 2.26 con caltftcacfones que -
van de 2.86 la menor que corresponde al subtest de d6ble estimula~ 
ci6n tactil (OTS No. 10) hasta un puntaje de ll.92 que corresponde 
al subtest de coordtnaci6n motora bilateral (BMC No. 12) lo que 
permite verificar la hipótesis de trabajo mencionada y rechazar la
hip6tesis de nulidad. 

Sin embargo el su~test de cruce de la lfnea (CML Nd. 18)-, 
obtuvo un puntaje de 1.38 y aunque el aumento fue mfnimo, fue me-
nor al ·nfvel de stgnificanci a de 2 .26 dadas 1 as otras cal iftcacio
nes no alteran en general \os resultados. 

Las calificaciones obtenidas del grupd experimental, en -
la eva1uact6n posterfor al tratamtento que conciernen a las hipOt!t 

¡ 
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sis secun~ar1as propuestas son: El subtest de precisión motora de 
la mano derecha (Acc-0 No. 15) con un puntaje de 4.17, presición -
motora de la mano izquierda (Acc-1 No. 16) con un puntaje de 4.04, 

el subtest de equilibrio con los ojos abiertos (SBO No. 13) con un 
puntaje de 6.84, con los jos cerrados (SBC No. 14) con un puntaje
de 8,34, el subtest de grafostesias (GRA No. Bl con un puntaje de-
8.06, y el subtest de percepción de formas manuales (MFP No. 6) 
con un puntaje de 6.53, siendo todas superiores al nivel de sfgni
ficancfa p-.05, lo que va a indicar igualmente que las hip<ltesis -
secundartas propuestas son aceptadas. 

En la tabla II la cual corresponde al grupo control, las
puntuacfones muestran ser menores al nivel d~ sig~ificancfa que es 
de 2.26 y donde sólamente dos subtest están por arriba de éste que 
son precisión motora de la mano derecha e izquierda que $on (Acc-0 
No. 15) de 2.37 y (Acc-! No. 16) de 2,26, en general las otras pu!!._ 
tuaciones no alteran .los resultados, estando la mayorfa por abajo
del nviel de sign1ficancfa. 

El anSlisti de las stgutentes calificaciones obtenidas -
entre ambos grupos, en la evaluación posterior al tratamiento co-
rresponde a la tabla IV, que muestran ~er superiores al nivel de -
significancia, que van de 2.40 .la menor que corresponde al subtest 
de precisi6n motora de la mano derecha (Acc-ONo. 15), a un punta
je de 8.34 que corresponde al subtest de coordinac16n motora bila
teral (BMC No. 12L lo que permite verificar la hip6tesis de traba 
jo mencionada y se rechaza la hipótesis nula (Ho.). 

No obstante el subfest de CML obtuvo un puntaje de 1.30 y 

aunque el aumento después del tratamiento fue menor, estuvo por 
abajo del ntvel de si9nificancia de 2.10, pero dadas las otras ca-
11ficaciones no alteran en general lps resultados. 

Continuando con este an61isis las calificaciones obteni--. 
das entre ambos grupos, en la evaluac16n posterior al trat.amiento-
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en lo que corresponde al subtest de precisHln motora (Acc-D No. 
151 con un puntaje de 2.40, (Acc-I) 2.52, el subtest de equilibrio 
(SBO No. 13) con un puntaje de 2.50, el subtest de (SBC No. 14} 
con un puntaje de 4.16, Grafostesias (GRA No. 8) con un puntaje 

4,85, y (MFP No. 6) esterognosias con una puntuac16n de 4.75 sien
do todas superiores al .nivel de signi.ficancia p-.05 lo que incflCa
igualmente que las htpOtests secundarias propuestas son aceptadas. 
C.Ver tablas). 

(Ver Anexo 1, cuatro casos del grupo contl"ol y experimen
tal, antes y despuh del tratamtento), 

··,·,. 

i: 



GRUPO EXPERIMENTAL 1 TABLA 1 

Desv1ac16n Dfferen Frontera d~ Valor 
Promedios (X) Estandar cia de- Decisi6n de 

Pre Post Pre Post X '4=0.05 T Ho 

. 1.- sv 08 14.80 .19,50 6.25 4.50 4.70 2.26 4.60 Rechazo 

2.- FG 09 10.50 17.80 2.59 3.88 7.30 2.26 5.65 11 

3.- PS 10 5.70 10.90 2.31 4.28 5,20 2.26 4,94 " 
4.- DC 11 6.30 10,30 5,05 4,39 4,00 2.26 6.71 11 

5.- KIN 12 50.50 69.05 12.74 7.82 18.55 2.26 5.21 11 

6.- MFP 13 3.90 7.30 2.37 1.33 3.40 2.26 6,53 11 

7.- FI 14 9.00 13.0Q 2.74 1.70 4.00 2.26 7.17 11 

8.- GRA 15 6.50 13,00 3.02 3,33 6,50 2.26 8,06 11 

9.- LTS 16 74.60 87,36 9.47 3.29 12.76 2.26 4.80 11 

10.- DTS 17 30.10 31.~0 1.96 .31 1.80 2.26 2.86 11 

11.- IP 18 9.60 18.80 3.23 2.53 9,20 2.26 8.83 11 

12. - 81«: 19 2.40 12.00 1.26 2,44 9.60 2.26 11.92 11 

13.- SBO 20 23.42 56.47 19.BS 23,11 33.05 2.26 6.84 11 

14. - SBC 21 5,46 22.05 2.10 8.14 16.59 2.26 8.34 11 

15.- Acc-D 22 180,82 192.22 12.54 6.81 11.40 2.26 4.17 11 

16.- Acc-I 23 169.70 180.20 12.07 8.24 10.50 2.26 4.04 11 

17.- CHLX 24 3,80 5,60 1.31 1.35 1.80 2,26 3.25 11 

18.- CHL 25 21.30 22.80 2.49 2.70 1.50 2.26 1.38 No rechazc1 

19.- RLD 26 11.30 15.50 4,52 3,44 4.20 2.26 4.16 Rechazo 



GRUPO CONTROL 2 TABLA lI 

Promedios de (X) Desv Estandar Diferencia Frontera de Valor 
(s} de decisi&l de 

Pre Post Pre Post f -c. .. o.os T Ho. 

1.- sv 08 10.70 11.90 6,81 4.45 1.20 2.26 .78 No rechazo 
2.- FG 09 9.60 8,80 3.13 3.79 .80 2.26 .68 11 

3.- PS 10 5.80 5.80 3.91 3.76 .o 2.26 .o ti 

4.- oc 11 3.60 4.40 2.98 3.65 .so 2.26 1~31 . u 

5.- KIN 12 41.00 43.57 20.16 14.79 2.57 2.26 .52 " 6.- MfP 13 3,60 3.60 1.71 2.06 .o 2.26 .o 11 

7.- F.I 14 7.00 6.20 4.59 2.97 .80 2.26 .66 11 

8.- GRA 15 5.50 5.90 3.89 3.21 .40 2.26 ,60 11 

9.- LTS 16 75.40 72.54 8.70 7.78 2.86 2.26 l.39 ,, 
10.- DTS 17 29.80 29..30 2.09 2.79 .50 2.26 1.00 11 

11.- IP 18 10.50 11.00 4.11 3.85 .50 2.26 2.24 Q 

12.- BMC 19 2.40 2.80 2.67 2.48 .40 2.26 .53 11 

13.- sao 20 30.15 25.52 39,34 31.58 4.62 2..26 1.55 u 

14.- SBC 21 6.70 7.12 7.94 7.90 .42 2.26 .83 11 . 
15.- Acc-D 22 166.10 179.30 26.29 15.61 13.19 2.26 2.37 Rechazo 
16.- Acc-t 23 163.92 172,05 17.94 14;80 8.13 2.26 2.26 11 

17.- CHLX 24 2.10 1.40 2.02 2.36 ,70 2.26 1.11 No rechazo 
18.- CML 25 23.70 22.40 1.16 3.16 1.30 2.26 1.08 " 19.- RLD 26 7.50 6.40 5.35 4.71 1.10 2.26 .64 . ,, 

. .·ilt 

r-··, 

·-.'.. -': 
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PRE-TEST TABLA III 

GRUPO l Promedios (X) Oesv. Estandar Frontera de Valor Rechazo o No 
decis1&! de 

Grupo 2 Gpo. Exp. 1 Gpo. Gpo. · Gpo. C.=0.05 T Rechazo de Ho. 
Control 2 1 2 

' 

l.- sv 08 14,80 10.70 6.25 6.Bl 2.10· 1.40 No rechazo. 

2.- FG 09 10.50 9.60 2,59 ' 3.13 2.10 ' .70 11 
1 

. 3.- PS, 10 5.70 5.80 2.31 3,91 2.10 ,07 11 

4.- oc 11 6.30 3.60 5.05 2.98 2.10 l.45 11 

5,- KIN 12 50.50 41.00 12.74 20.16 2.10 1.26 " 
6.- MFP 13 3.90 3.60 2.37 1.71 2.10 .32 " 1 

7.- FI 14 9.00 7.00' 2.74 4.59. 2.10 1.18 it 

8.- GRA 15 6,58 5.50 3.02 3.89. 2.10 ,64 11 

9.- LTS 16 74.60 75.40 9.47 8,10 2.10 .20 11 

10.- DTS 17 ·30.10 29.80 1.96 2.09 2.10' ,33 11 

11.- IP 18 9,60 10.50 3.23 4.11 ' 2.10 .54 11 

12.:- DHC ' 19 2.40 2.40 L26 2,67 2.10 ·º 11 

13.- SBO 20 23.42 30.15 19.88 39.34 2.10 .48 11. 

14.- SBC 21 5,46 6.70 2.10 7.94 2,lQ, .48 ' " I• 

15.- Acc-D 22 180,.82 166.10 12.54 26.29 2.10 1.60 " 
16.- Acc:..r 23 169,70 163.92 12.07 17.94 2.10 .84 " 
17.~ an.x 24 3,80 .2~10 l.31 2;02 '• 2.10 1.23 11 

18.- aa. 25' ' 21.30 23.70 2~49 ' '1.16 2.10 1,,26 11 " 

19.- RLD. 26 11.30 7.50 4.52 5.35 2.10 ' ' 1~71 11 ' ' 

"' ', ',·· ',· 

•' ' 
_·,.-· .' 

,, > 



POST"'.' TEST 

GRUPO 1 Promedios de (X) 

GRUPO 2 Gpo, Gr· 1 

l.- sv 08 19.50 11.90 
. 2.• FG 09 17.80 8,80 

3.- PS 10 10.90 5.80 .. 

4."'.' oc 11 10.30 4.40 
5.- KIN 12 69.05 43.57 
6.- MFP 13 7.30 3',60 

7. - Fl 14 13.00 6.20 
8.- GRA 15 ··13.00 5.90 
9.- LTS 16 87.36 72.54 

10.- DTS. 17 31.90 29.30 
11.- IP 18 18.80 11.00 
12.- 8MC 19 12.00 2,80 
13.- SBO 20 56.47 25~52 

14.- SBC 21 22.05 7.12 
15.- Acc-D 22 192.22 179.30 
16.- Acc-I 23 180.20 172.05 
17.- CMLX 24 5.60 1.40 
18.- CML 25 22.80 22.40 
19;. RLD 26 15.50 6.40 

Desv. EStandar Frontera de· 
Decis16n 

Gpo, Gpo. .c. •0.05 1 2 
.. 

4.50 4.45 2.10 
3.88 3.79 2.10 
4.28 3.76 2.10 
4.39 3.65 2.10 
7.82 14.79 2.10 
1.33 2.06·. 2.10 
1.70 2.97 2.10 
3.33 3.21 2.10 
3.29 7.78 2.10 
.31 2. 79 2.10 

2.53 3.85· 2.10 
2.44 2.48 2.10 

. 23.11 31.58 2.10 
8.14 7.90 2.10. 
6.81 15.61 2.10 
8,24 1(80 2.10 
1.35 2.36 2.10 
2.70 3.16 2.10 
3.44 4.71 2.10 

TABLA IV 

Valor 
de 

T 

3.79 
5.24 
2.83 
3.26 
4.81 
4.75 
6.28 
4.85 
5,55 
2.93 
5,35 
8.34 
2.50 
4.16 
2.40 
2.52 
4,88. 
1.30 
4.93 

Rechazo o No 

Rechazó de Ho. 

Rechazo 
11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

" 
No rechazo 

rechazo 
..., ..., . 
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CAPITULO IV 

DISCUStON Y CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente in-
vestigaci6n, se observo que la Terapia rntegrativa Sensorial infl! 
ye en la organización cerebral, perm1tiendo una mejor respuesta de 
los infantes con deficfencta mental, disminuyendo de forma consid! 
rable las dificultades que presentan en su aprendizaje, permitien
do asf que se desarrollen sus capacidades en las 6ptimas condicio
nes posibles para responder a las exigencias de su medio ambiente. 

Los ninos que no recibieron dicha terapia, aunque hubo ª! 
mento en las subpruebas fue tan ligero que no se observó conduc~ -
tualmente. 

Los resultados antes mencionados corroboran que existen -
diferencias significativas en los puntajes de las subpruebas del -
test de IntegraciOn Sensorial, entre el grupo experimental con la
terapia de IntegracfOn Sensorial y el grupo control con el progra
ma de educación especial. ObservSndose en el experimental un ava~ 
ce mayor en las ~reas de Visualizaci6n espacial, Percepci6n somat~ 
sensorial y PercepciOn de formas motoras, por lo tanto se puede re 
chaza~ la Hip6tesis nula (Ho) y aceptar la Hip6te3is de trabajo 
(H1). 

Corroborando estas investigaciones, con los resultados o~ 
tenidos en cuanto al subtest de equilibrio en un pie est«n dentro
de las calificaciones m~s altas, el de precisión motora, esterogn~ 
sias y grafostesias que también tienen calificaciones arriba del • 
nive1 de significancta, confirman los resultados ya mencionados 
acerca de las investigaciones hechas por la Ora~ Jean Ayres (13).
en donde igualmente observó que la Terapia Integrativa Sensorial -
tiene repercusiones en el desarrollo y funcionamiento cerebral que 

'.·· 
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influye en las 6:reas ya antes mencionadñs, en niños con deficien-
cia mental. Se comprueba que repercute en la integracf(!n desde 
las funciones mSs primitivas, hasta los niveles mSs altos, logran
do una mejor organizactón neural, ademh de demostrar que la tera
pia sigue los pasos de la filo y ontogenia, organizando aan mSs su 
funcionalidad. Los estudios que sostienen el uso de la estimula-
ci(!n Uctil demuestran· una influencia importante, Adams (1) encon
tró que podr1a aumentar la sinestesia en los niños con alteracio-
nes neurológfcas. Fox (27) demostr6 mejoría en las pruebas de iden 
tificaci6n de los dedos y la percepción manual de formas en dos h~ 

mipli!jicos, después de est1mulact6n tacto-presi6n, tal como se per_ 
. . 

cibe al frotar con una franela. En un estudio con niños, Griffin
(29) en~ontr6 que el tacto-presf6n tend1a a mejorar el reconocf- -
miento de formas dibujadas en la pfel. 

La investigact6n concuerda con los hallazgos de Amstrong
(2) qufen demostr6 con significado estadfstico que 1 a estimulaci6n 
Uctil con cepillo aumenta la dfscriminact6n en esta 4'rea. Una e~ 
plicación de estos resultados es que la esttmulact6n t8ctfl mejora 
la sensibilidad a través del sistema reticular actfvante aseen-
dente. 

En lo que se refiere al aspecto cualitativo de la terapia 
integrativa sensorial, se pudieron observar cambios manifiestos 
tanto en el aspecto conductual como en su aprendizaje académico en 
los nfftos del grupo experimental constatándolo tanto con los pa- -
dres como con los maestros, quienes reportaron que estos niños an
tes de 1 tratamiento se caracterfzaban por sus dificultades en el -
aprendizaje, su atenctOn dispersa, torpeza en sus habilidades para 
~eguir una secuencia de trabajo, dependencia e insegurtdad de sf -
mismo, dtstfnguifndose dentro de esto mismo 2 agresivos, 2 muy in
quietos, 4 con problemas de lenguaje acompañados con problemas de
conducta y los restantes demasiado pasivos, coincidiendo dichas ob 
servaci ones con el terapeuta. 
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En el transcurso del tratamiento se fueron observando ca~ 
bios sobre todo en el 3er mes, reportando las madres comportamien
tos muy significativos observ4ndolos m&s tranquilos, atentos, muy
sociables con m4s iniciativa e independencia, m&s seguros de sf 
mismos, algo que les llam~ la atenci6n es de que al finalizar el -
tratamiento se habtan vuelto muy "preguntones", observaban con m4s 
detalle lo que acontecfa a su alrededor, eran perseverantes en re! 
11zar sus tareas lo cual antes resultaba casi imposible que lo hi
cieran. ya que se distrafan con mucha facilidad, se tenfan que va
ler de amenazas o golpes para que lo hicieran, lo cual posterior-
mente ya no fue necesarto. 

Se pudo observar que los niílos retenfan la secuencia de -
diferentes acttv1dades como el kaber memorizado casi todas las ro[ 
das infantiles y rimas. Incluso pod[an discriminar diferentes le-
tras sin mucha dificultad. Cuando se realizaban ejercicios de ca
ptado, al principio se observ~ una gran dificultad en sus movimie[ 
tos de coordinac10n fina y al final 'de la terapia fue m4s precisa
notándose que el espacio mercado e~ el cuaderno era m&s respetado
sin ·salirse del margen; algo muy notabl~ fue la reducct6n en el na 
mero de las inversiones de letras. Los nfffos que presentaban 
problemas de lenguaje disminuyeron significativamente e incluso la 
terapista de lenguaje dio a 2 niftos de alta ya que sus problemas -
fueron superados. 

Cuando se introdujeron ejercicios tales como la hamaca y
la patineta resultardn ser mas atractivos y novedosos adem!s de te . -
ner la opci6n de elegir y empezar con el que m&s les agradaba, den
tro de los que estaban programados. La motivactOn hacia el traba
jo fue evidente, demostrando mayor regocijo y m&s carifto al tera-
peuta, lo cual fue muy satisfactorio. 

Al aumentar la intensidad de los ejercicios los ntnos re~ 
pondieron favorablemente. En los ejercictos de la patirieta, al 

,·i __ 
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intcfo se saltan constantemente de ella, sin poder controlar su P! 
so corporal, perdfan la dtreccionalidad, mostrando postura anormal 
por la permanencta de los reflejos tónicos del cuello. Después 
del tratamiento esto fue realmente asombroso, porque adem&s de que 
ya no se les ayudaba, controlaban con m~s seguridad la patineta, -
sin caer maniobrando diferentes movimientos sin dificultad y lo- -
grando la total tnhi'bic16n de los reflejos. 

Parec1an nunca cansarse bacta el trabajo, al principio se· 
fatigaban con mucha facilidad, esto también fue reportado por las
madres incluso algunos dormfan la siesta. En la medida que fue 
transcurriendo el tratamtento por el contrario pedfan m4s ejerci-
cfos sobre todo de pattneta y hamaca demostrando una respuesta muy 
positiva, anhel~ndo balancearse en la re~ en posición fetal, pi- -
diendo aumentar la intensidad en la esttmulaci6n vestibular, ade-
m4s de acompaftarlo con muela risa. AurtquE ya en las dos ~lttmas -

.semanas toleraban una sesi6n., deb.tdo a que dectan sentir mareos si 
lo repetfan. 

Hago notar que al inicio del tratamiento 3 niftos dijeron
haber sent1.do mareos. se les tnterru.mpto temporalmente el trata- -
miento, posteriormente ellos mtsmos se incorporaron al grupo, aun
que se les dtsmtnuyO la esttmulaci6n, hasta que su organismo res-
pondi6 a dtcha estfmulaci6n. En la 7a semana 4 nii'ios fueron repo!. 
tados por las madres en el sentido de que sus hijos decfan sentir
sensacfones de nausea aunque que se les pasaba r8pido. No obstan
te se hacian las observactones pertinentes y lo m&s curioso es que 
estos nti'íos sol tan gustar de 1 os juegos mh vertiginosos (hamaca -
en posiciOn fetal y aceleraci6n de patineta}. 

Todas estas manifestaciones tienen un valor significativo 
el 1nico. Las sensaciones de naúseas y mareos por la esHmulacilSn
vestibular son tndicadores de que los caminos latentes esU'n come!!_ 
zando a ser usados y pueden estar disponibles para otros procesos-
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i'ntegrattvos sensoriales. Esto confirma lo expuesto por Jean Ay-
res, el nino que rara vez se exctta dificilmente hace muchos pro-
gresos. 

En el seguimiento de estos niños 4 fueron evaluados con -
pruebas pedag6g1cas, demostrando tener m!s habtlidades intelectua
les como para infciar la lecto-escrftura, los dem4s nifios fueron -
promovidos a otros grupos m4s altos. 

Tomando en consideración lo antes reportado, se corrobora 
que la terapia tiene trascendencia en las funciones cognitivas. 

El tratamiento mas efectivo parece simple, pero esta sim
pltcidad es el resultado de un trabajo y preparación cuidadosa. 

Serta m&s f4cil y m4s impresionante proporcionar los tra
tamientos a través de métodos que parezcan m4s cientfficos, tal c~ 
mo colocar al nif!o en una mesa unida a algi1n aparato, mover algu-
nos botones para iniciar el trabajo del aparato sobre el niño, tal 
procedimiento evitada la mayoria de las desventajas de usar un 
procedimiento natural, pero que no es el camino para una mayor in• 
tegración neural. 

El cerebro debe organizarse a sf mismo y debe hacerlo a -
través de recibir fnformact6n de él y del ambiente, integrando esa 
informact6n para usarla. 

f.l personal profesional no compenetrado en la terapia in
tegrativa sensorial puede mal interpretarla f4cilmente. Solamente 
el personal entrenado puede reconocer el efecto de la interacci6n
del ntno y la acttvidad sobre el sistema sensorial. 

La terapia mh efectiva es a menudo la menos convfncente
para aquellos no comprometidos en la ayuda al nfno, 

., '::, 
•¡.~ : ¡ 
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Más aan, Ja determ1naci0n de la cantidad en el aumento de 
la estimulactOn en la terapia es particularmente diffcil, porque -
aparece en conductas aparentemente no relacionadas con la activi-
dad, tal como 1~ habilidad para sentarse en clase m6s tranquilo, -
una tendencia reducida a la pérdida del control emocional en la no 
che o tarde y un aumento ligero en la habilidad de aprehender el -
material académico. 

El movimiento es obvio, el input sensorial es sutil y f~

cflmente enmascarado por el fuerte estfmulo visual del movimiento. 
El terapeuta requiere de valor y convicc16n para administrar la t! 
rapia integrativa sensortal. 

El compromiso emocional del niro en la actividad motora -
lleva un mensaje significativo, pero no necesariamente esa activi
dad logra que avance hacfa un mayor nivel de organizaci6n¡ s61o el 
control del input para mejorar la respuesta adaptativa puede lo- -
grarlo. de este modo la s1tuaci6n se convierte en terapéutica. 

Es Importante hacer hincapié en la dostficaciOn del trat! 
miento; reacciones adversas puden dar origen.a una desorganizaciOn 
y des~ompensaci6n cerebral. por lo que la edad y condfcian de ind.!. 
vfduos recibiendo terlipfa deben ser considerados con precauci6n 
extrema. 
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!:,.IMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Una de las limitaciones de este trabajo es de no haber 
contado con una poblacf6n m4s grande para hacerla al1n m4's confia-
ble. 

Estudios cltnfcos y reportes de relaciones académicas son 
necesarios para rati·ftcar las fmprestones positivas de la terapia
usando estimulaci6n vestibular propioceptivo-t4ctil como tratamie~ 

to de modalidad y as1 se comprenda la relact6n de habilidades sen
soriomotoras comportamtento emocional y aprendizaje académico con
input sensorial vestibular, propioceptivo y t4ctil. 

La Terapia Integrattva sensorial puede ser la clave para
habtlttar potencialidades que tienen los niijos con déficjt mental. 
La estimulación vestibular parece ser un adjuntivo atil para tera
pta. disenado para integrar reflejos a nivel m4s alto y promover -
Integración sensorial, ·aunque la importancia del sistema vestibu-
lar no ha sido completamente comprendida. Al estar disponibles 
mds tnvesttgaciones referentes al functonamtento vestibular y a 
los efectos de estimulact6n, puede haber un incremento en m~todos
terap~uticos, dfri~fdos a aumentar el funcionamiento de este sist! 
ma vital, el cual ha sido asoci.ado· con reflejos, orfentaci6n espa
ctal, funciones automáticas emoctonales, lenguaje y aprendizaje, 

Aunque en ciertas fnstttuciones utilizan actividad ffsica, 
cinesiologfa o psicomotricidad, solamente algunos maestros conside 
r.an la actividad sensorio-motora como base para la educaci6n del -
deficiente mental ya que generalmente para otros ocupa un lugar S! 
cundario o desconocen sus efectos, adem4's de que depende de la fo~ 
ma en que deben dirigir las dtferentes técnicas en funci6n del ti
po de lesión, grado de severidad, edad de desarrollo y desde luego 
siguiendo la secuencia filo y ontogenética, 
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El tratamtento pedag6gtco es importante siempre y cuando
se hayan tratado los stntomas manifiestos de estos ninos. 

En la medtda en que los maestros y equipo profesional se
comprometan en la bOsqueda de alternativas de habf.litact6n brinda
r~n más oportunidades de una vida mejor a estos tndivtduos, cum- -
pliendo as1 con su deb~r educativo. 

Es necesario abundar en la difust6n de los beneficios de
la terapta Integrativa Sensorial a través de la creact6n de una e! 
pecializacf6n a nivel de postgrado en l~ facultad de Psfcologfa 
para la ~ormaci6n de profestonistas de calidad en el tratamiento -
de este tipo de prob·lemas y buscar la inserct6n de ella en las pr_q_ 
puestas curricul~res de educacf6n especial. 

Se concluye que. los resultados arrojados por este trabajo 
pueden ~er considerados para tomarse en cuenta en niftos con: par~

lisfs cerebral, hiperkinesfa, perturbaciones ~mocionales y sobre -
todo transtornos de lenguaje que suelen ser caracterfsticos de ~os 

niHos con problemas de aprendizaje. 

La Terapia Integrati'va Sensortal contiene la promesa de -
dar una mayor alternativa· de h.abil ftact6n para aquel los individuos 
que padecen algun sfndrome cerebral . 

. ·; 
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Name I ,M GRUFQ EXPERIMENTAL 1 Date15=XII,.8)Age __._8....,,_..j __ 

-
{1~ ... - ~- ,_ ,~--- ----1~- ~ ... , ------- " "' . 

Percepci6n de formas manuales -3.5 

Posici6n en el eEmacio -3.2 

Gratestesia -3.0 

l'! ... nM .; .... .,,..¡ 1.. .. mnt"'""'º l.,.; 1 AtA..,,.1 -!>- ':!, 
.. 

Doble estimulaci6n t!ctil -2.1 

Discriminaci6n derecha izquierda -1.9 

Visualizaci6n de espacio -1.6 
¡ Imitaci6n de posturas -1.3 

'PrAa-1 ,..; Á,.. - '~ - n._..,_.., • --'-~ 'l 

"'--• .t141..-4 ... -- ··- --1 ........ -1-- _....,.¡ __ ... ...,_ "' .., (1 .. ~ . . y 

Localizaci6n de estimulo t&ctil -1.0 

Tit ...... t;r.;---~An ,:¡ .. il<>ilOA _n_? 

Percepci6n figura fondo -0.5 

Coniado de diseño +0.1 

/i/ "' / \. 
\ , 
~ I 

... V#' -~ 
~ 

-4.0 -3.0 -2.0 -1.0 o.o +1.0 +2.0 +3.0 
fflT 1 1 1 1 1 111 I ' 1 1 J 1 l' 1 lll TTHf '' 'I ' 11 'I 11 1 "1 11 '.I ' "' I' "' .I' 1" I ' 1111 

+4.0 
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N1me I .M GRUPO EXPERUIENTAL 1 n1te 9.,-lV-84 Age 8. 5 

Cruce de la linea media del cueroo -~.2 

n..-A~-A.; '"'' nA fnT'mA"' m<t"111Al AA A '7 

Visualizaci6n de espacio -1.5 

Equilibrio en un pie :ojos e 0.9 ; A -0.6 

Posici6n en el esoacio -3.0 
Discriminaci6n derecha-izq -0.1 

Kinestesia +0.2 

Localizaci6n del estimulo t. +0.3 

Doble estimulo dctil +0.4 

Copiado de diseño +O. 5 
Presici6n M. I+0.7 D+0.7 

Percepci6n figura fondo +O.? 

Coordinaci6n motora b. +0.9 

GT'AfPJsteAin +1.0 

Identificaci6n de dados +1 1 
Imitaci6n de posturas +· .6 

-
V 

" I ~ 

/ 
1/ " / 

V ~~ 

-4.0 +1.0 -1.0 -3.0 -2.0 o.o +2.0 +3.0 
.I" " I" 1 J 11 11 I" 11_1 11 1 111 11 1 1 1 I " 1 1 ' 1 1 111 1 '''J.1111 11 '''J''''l'''~I 

. +4.0 
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N•mt M.A.O GRUPO EXPERIMENTAL 1 Dite 14-XII-83Age _B_._1 __ 

Cruce de la linea media del cuerpo -3.4 
Posici6n en el espacio -3.2 

Grafestesia -3.0 

Coordinaci6n motora bilateral -2.5 

Percepci6n de formas manuales -2.3 

Localizaci6n de estimulo t!ctil -2.2 , 
. Percenci6n fill:llra fondo -2.2 

Imitaci6n de posturas -1.8 

Kinestesia -1.5 

Copiado de diseño -1.2 

Visualizaci6n de espacio -1.1. 

Identificaci6n de dedos -0.2 

'F.nwP ~"--~" ..... ,..,, .. ~ .. :o:ios A+0.1 C+O 2 
Doble estimulo t&ctil +0.4 

Discriminaci6n derecha-iza +0.5 

n--~ .. ; .( .. .L 

,_ izquierda +2.0 
r-.. 

~ derecha +3.0 

/ ~ 
!/ \ 

J ' / 
y 

" """'---Jlll'I 1 1 llH 1. 
--4.0 -3.0 

IJI 11 11 
-2.0 

I' i 1 • 111 i 11 ' 
-1.0 o.o 

1u111111p111 1111¡1 '11 J' 111111 111 
+1.0 +2.0 +3.0 +4.0 



Hlmt M.A. C • 
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GRUPO EXPERIMENTAL 1 Date 7-IV-84 Age 8.4 
·.· 

Oruce de la linea media del cuerpo -2.7 

Grate stesia -1.3 

Posici6n en el espacio -0.6 

Percenci6n de fn ... mas manuale e -o.') 
' 

C!nT\i .. ñn de di AAñO 

~~.,.¡,.p ..... ~ ... _..., ..... T\.¡,...".¡ ... A A úl 'l f'IL . . -
Doble estimulaci6n t!ctil '+o.4 

Ooordinaci6n motora bilateral +O.¡, 

Vi'"'•A1.¡,,;A,...;I...., ñA A"'1'\D1>'4n .Jl.c; 

Identi!icaci6n de dedos +O.? 

Kinestesia +0.8 

Discriminaci6n derecha-izo +O• 

lH ...., • .,. .. f'nnñ n ... '! _ '7 

lmitaci6n de posturas + 
Localizaci6n E • T .¡ r> 

-~ 

L Wi" 
1\ n__,,,.¡ -~l.-

/ motora 

I derecha +3 .e 
11 

' ~ izn .~.o 

_/ ·"' ~ 
.1111111111.111 i1¡111111111¡1 111111 1111 11 1 '.l '_111 p .IJlll I"" 11111111111 

-4.0 -3.0 -2.0 -1.0 o.o +l.O. +2.Q +3.0 +4.0 

9 

1.8 
.4 
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NalM C.M.S GRUPO CONTROL Date .5-XII-83 Age~B...,,....,.1.__ __ 

-

Poaiei6n &ñ él .espacio. -3.2 

Parcepci6n de formas manuales -2.9 

Grarestesias -2.3 

n; ........ ~ ... ~ ... ..,,.; 1. ... tt ........... h .. _; .. ,. .. ; .. -roñ .. -1-t; 

í'.n"ni .. An rl"' rl-1 ,.,..;;n -1. i:; 

Coordinaci6n motora bilateral -1.1 

Visuelizaci6n de espacio -1.1· 

Percenci6n fillll~a fondo -0.5 

l<!n,,i1il. ... ~n "'" ,,.,, niA•O .,¡.~,,. ... +.,. .. .LO '1 1 - - +1.3 

V~---.._-,.~ .. 
(\ "' 

Identifieaci6n de dedos +0.2 

Doble estimulo -r.11 ... r.-11 d).4-

T ... ~"°-"'~'-- ,._ - .... .l'\ a -. Localizaci6n E.T. +0.8 
Precisi6n , ,,., motora 

/ 

/ 
, 

Derecha +3.11 " ' I \ Izquierda + J 
~ 

.1 

l/ ' L/ "'--
.1' 1' 11'' 'J 11 '1' 11.I''' 11 .l "11 1111 1 1 111 •.1•11111•••J''''I' i11 ••••1••11_1 

-4.0 -3.0 +2.0 +3.0 -2.0 o.o +1.0 -1.0 +4.0 

. }·· ·. 
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GRUJ?O C~:VROL 

' 

"-·-- ... _ , - , J--.- __ .. ; ........ , -·---- _'l !:> 

Posici6n en el e..-nacio -3.0 
Grafestesia. -2.3 

Percepci6n de formas manuales -2.3 

Identif1cac16n de dedos -2.0 

Copiado de diseño -1.6 

Visualizaci6n de espacio -1.5 

Ooord.inaci6n motora bilateral -1.3 

~ ....... .,..,.~ An tiaura fondo -1. ':\ 
Discriminaci6n derecha-izquierda -1.1 

Equilibrio en un pie:Abiertos -0.2 e +1 .4 

Kinestesia +0.1 

n..ble estimulo tlctil +0.4 

Tm~ +,n,.~ ~- -'"" --
_.._ ,., .JLA 

Localizaci6n de D.E +1.0 

~ .. ~ .. ~.( ... : 

izquie:tila +1.9 

/ ... r\.. derecha +3·º 
/ ' ~ 

I 
, 

• ~ 

• \. 
V ~ ..........._ -.l.'" 'I " 1 1 11 ' I ' ... 111 lT fT111111 'I 11 I " 1 11 "I'" I' 1 u I' 11'J1111111 llJ 

-4.0 -3.0 -2.0 -1.0 o.o +l.O +2.0 +3.0 +4.0 
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N•rne--.u.J .... ,H ...... ...,R ........ a .... __ w.GRwuP0~ ....... 2---lco_..,N..,.T,1o1oRO~L.._ _____ 011e 7-XII-83Age ? .11 

\ Posici6n en el espacio -4.4 

Grafesteeia -4.3 

n,. ... .1. -~" An A-1 ft,..:;(,. -"- .1 

re-.A. A .. lA H .. .,,A ..... dia del cuerno -3.0 
Eauilibrio en un pie: ojos cerrados -2.8; ojos abiertos -~.2 

.. 
Perce1>ci6n de .formas manuales -2.6 

Discriminaci6n derecha -izouierda -2.2 

Coordinaci6n motora bilateral -2.2 

lChtAAi:AA;A -~-~ 

Percepci6n tigura tondo -2.1 

Precisi6n motora: Derecha -1.9 ; Isquierd• +3 .o 
n ..... ,.,., .. "stimulaci6n T'ctil -1.0 

11.;-... 1 ~ •• ...,.;A.. .ria eanar.io -0-'7 

Imitaci6n de Posturas -0.3 

. Localizaci6n de estimulo tlctil -0.3 

Identificaci6n de dedos +O.? 
~--

V " ) ~ 

J \ 
/ ' ¡.. V ~ 

'' 'I' u 
1 11 1 1 1 11111111 11 ,,, IT p Hl p 11 'J 1 11 1 ji lflJ 1 111 ITHlJ 1 11111 1 11_1 

-4.0 -3.0 -2.0 -1.0 o.o +1.0 +2.0 .+3.0 +4.0 
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GRITEO 2 CONTJ?OT. Date 12-IV-8.Q,. Agtt B 3 

- .~t.... f'~ :-·-... -r ....... .t ... -4.6 -
, t'I-....... -t ... 1 a i ~--a ---t" ... a.e; 

PerceDci6n de formas motoras -4.1 

Kinestesia -4.1 

n--.: .. .cJ( ..... ,... el esnacio -4.0 

Copiado de diseño -;.7 
Equilibrio en un pie: ojos abiertos -2.8 ; ojos cerrados -2 3 

Localizaci6n de estimulo tlctil -2.2 

Visualizaci6n de espacio -2.2 

'rn acriminaci6n derecha izquierda •1.9 . 
.- · ""ª";A .. motora bilateral -1.8 

....__,,.(.,.¡11.- • .. ____ ..__ -0*8dzo + 3.0 

Imitaci6n de posturas -0.5 

T~ .. "titicaói6n de dedos -0.2 

.... ~ ... , ......... "_ .. , D"" A ...... , ...... .¡, _J\ h. 

-
;' ~ 

j \. , '\.-
J 

/ ' / \. 
~~ 

V ~ 
-4.0 ' 'l"".1' "I' -3.0 

IJ 
-2.0 "'""'' 11 .-1.0. 

ti 11111 1111 '1 1111 11111.l 1·111 1111l]ITl111 1 111 +•.o +a.o +2.0 +1.0 o.o 

':.·· .. 
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Southern California Sensory lntegration Tests 
PROTOCOL BOOKLET 

by A. /ean Ayres, Ph.D. 

Publi1hed by 

Na1me:.-.-------------- Date Tested: Yr.-Mo.-Dav--

----------------- Date Born: Yr._Mo. _Oay __ 

Sex: M F Examine~---------- Chronologlcal Age: Yr.-MD.-. _Oay_ 

. Copyrl&hl o 1972, 1980 by WESTERN PSYCHOLOGICAL SERVICES 
Not tobo reproduced In wholt or In part wlthout wrítten permlsslon of Western Psycholocic1I Services. 
All ri1hts reservad. 618 9' · Printed In U.S.o\. 
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1 o !' 0 !' o !"o !" () 

~ ;} Cr;l ~ (!.'\ C\ t;;-8' ~ ~ ~ 

A 
w 

V ~ Sec V ~ Sec V q Sec \:..:/ ~ Sec \j ~ Sec 

SPACE VISUALIZATION 
Use Space Vlsuallzallon Test Formboards ma· 
!erial (2 plastic formboards, a blocks, 2 pegs, 
placement card) and stopwatch 

Discontlnue after 5th error 
Maximum time per /tem: 25 seconds 

Accuracy Score (total corred) __ 
Time Score (total seconds) _ 

Points deductlble for time -
(l point per 15 seconds; see Schedule for Deter· 
mining Adjusted Seores below) 

SV Adjutled Score --
SV Standard Score -

Space 
Vbuall1allon 
TimeScore 

Ranga 

0.1.c 
15-29 
30·.C.C 
45.59 
60-7.C 
75.99 
90.10.c 

105·119 
120·13.C 
135·149 
150·16" 
165-179 
ll0-19.C 
195·201> 
210-22.C 

Polnh 
Dedudtd 

o 
1 
2 
3 

" s 
6 
7 
1 
9 

10 
11 
12 
13 

"' 

Positlon 
In Spoce 

TimeScore 
Ronge 

0-41> 
50.99 

. 100. 149 
150-199 
200-249 
250-299 
300·3.CI> 
350.399 

~ 19 G) ~270 

120 ~ 20 Q ~ 280 

R 
w 

R 
w 

R 
w 

R 
w 

~0:"' ® Q)l ... ~ ~t"' 
R 
w 

13 (; !"o !" t1 
~ ~ ... ~~ ... @ ~ ... 

R 
w "o !" (; !" <> 

CD <U.ft0- ~ ... ~ ~ ... , 
2 
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flGURE·GROUND PERCEPTION POSITION IN SPACE 
Use Figure·Ground Perception Test Plates and Use Position In Space Test Plates (test book. 
stopwatch 8 stimulus cards) and shield 

Discontinua after 5th error Discontinue after 5th error 
Maximum time per page: 60 seconds Maximum time per item: 50 seconds 
Correct responses are in boldface Correct responses are in boldface 

Trial 2 3 Tri al 2 3 Tria! r A B 
1 11 l. A 8 4 5 6 4 5 6 

2. A B 
3. A 11 

J. 1 2 3 9. 1 2 3 4. A B 

4 5 4 5 
5. A B e 

6 6 6. A B e 
7. A B e 

2. 1 2 3 ro. 1 2 3 8. A B e 

4 5 6 4 5 6 9. A B e Time: 
JO. A B e D Time: 
11. A B e o Time: 

3. 2 3 11. 2 3 12. A 11 e o Time: 
4 5 6 4 5 6 13. A B e D Time:--

14. A B e D Time: 
15. A B e o Time' 

4. 1 2 3 12. 2 3 16. A B e D Time: 

4 5 6 4 5 6 Total Time: 
' 

5. 2 3 13. l 2 3 Tria! 11 A B e o 
4 5 6 4 5 6 17. A B e o 

18. A B e o 
6. 2 3 14. 2 3 

19. A B e o 
20. A 11 e o 

4 5 6 4 5 6 21. A B e o 
22. A B e o 
23. A 11 e o 

7. 1 2 3 15. 2 3 24. A B e o 
4 5 G 4 5 6 25. A B e D 

26. A 8 e o 
27. A B e D 

8. 2 3 16. 2 3 28. A B e D 
4 5 6 4 5 6 29. A 8 e D 

30. A B e o 

FG R1w Score (total corree!) _ 
Accuracy Score (total corree!) ---FG Standard Score 
Time Score (toral seconds) 
Points deductlble for time 
(l point per 50 seconds; see Schedule for Deter· 
mining Adjusted Seores, p. 2) 
PS Adjuated Seor• 
PS Standard Score 

3 



KINESTHESIA 
Use Kinesthesia Chart, cantirneter ru!er, and shield 

left Right 
Hand Hand 

1. R--
2. 

l __ 

3. R--
4. 

l __ 

5. R--
6. 

l __ 

7. R--
8. 

L __ 

9. R--
10. 

L __ 

LEFT HAND RlGHT HAND 

50 50 
Total l Total R 
Raw Score L Raw Score R 

Standard Score L --- Standard Score R _ 

100 
(Total l + Total R) ---

Total KIN Raw Score ---

KIN ~tandard Seore ---

MANUAL FORM PERCEPTION 
Use Manual Form Perception Test Materials (10 plastlc 
forms, prlnted cardboard of forms). shield, and stopwatch 

Discontinue after 5th error 
Maximum time per item: 30 seconds 

l. R clrcle 
2. L star 

Time Acc. 

(turn cardboard of lorm$ O'IM) 

3. R oval 
4. L trlangle ----5. R stor 
6. l circle -----7. R square 
e. L octagon -----9. R hexagon 

10. L trapezold -----11. R diamond 
12. l cross -----

Time Acc. 

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

Time Acc. Time Acc. 
Total Score l--- __ R-__ 
Standard Score l _____ R--- __ 

Total Raw Score 
(l Acc. + R Acc.) 
Total Time 
(l Time + R Time) 

MFP Adju1ted Total Score --
(Total Raw Score mlnus l 
point for each 25 seconds of 
Total Time) 
MFP St1nct.rd Score 
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4 

FINGER IDENTIFICATION 
Use pencil wilh eraser and shield 

Trlals: With Vision 

A. l middle 
B. R ring 
C. R middle and R index 
D. 2 slim. to l index 

Occlude Vision Score 1 or O 

l. L rlng 
2. R middle 
3. l little.& l index 
4. 2 stirn. to R lillle 

5. R ring 
6. l ring 
7. l ring & l middle 
B. 2 slim. to R middle 

9. l ring 
10. R ring 
11. R lndex & R ríng 
12. 2 slim. to l middle 

13. Radial slde l ring 
14. Radial side R middle 
15. Ulnar side l middle 
16. Ulnar side R ring 

Raw Score L ___ R_ 
Standard Score L ___ R __ _ 

FI R1w Score (l + R) --
FI Stand1rd Score ---
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GRAPHESTHESIA 
Use pencll with eraser and shleld 

Trial R 
Score 2, 1. or O (use adjacenl Scoring Guide) 

l. 

2. 

3. 

4. 

6. RnJ 

7. L< 
8. R 1 
9. L:C 

10. RX 
11. L (\} 

12. R ::I 
Raw Score L- R __ 
Standard Score L __ R __ 

GRA RIW Score (L + R) --
GRA Standard Score __ 

LOCALIZATION OF TACTILE STIMULI 
Use ball·polnt pen, centimeter ruler, and shleld 

Trlol: Dorsum L Hand 

. PRONATED ~ 
4_ • 1_ 

6_ M 3_ 

2_ l('-
SUPINATED R 

10_ ,. 7_ 

12_ X 9_ 

ª- " 11 __ 

LEFT HAND RIGHT HAND 

50 

Total L Total R 
Raw Score L Raw Score R 

1 

o 
X 

< 
(\) 

:r 

50 

Standard Score L __ Standard Score R _ 

100 
(Total L + Total R) - _ 

L TS Raw Seor• 

1.TS Standard Score _ 

GRAPHESTHESIA SCORING GUIOE 
Seor e 

2 o 

l •1 -1 Jr J _,) i 
1S e) e tf> "'6" e::::> CJ <..:> -re ;:) lo L> ~ 
ct>O -X0()0f:>C5b u e--
~~ +~ K )C."'- r '/'*( '< ~ 
X'/.. "X..,)(~ )(... '>O .x,, X ~ 
L.( ¿L<:)>V¿ lC.C:::.Ct..,C 

L ¿¿:Jy¿t 1'(. !\, e G 
Nf'\J NN~J\NIV2 f\/' VVM fl. N IY 
IV/V ('1J 'V /V ti V\J s /2 V,...}/"' N' (\.. 

)::Z ~[)""13'"J:, ::J :l. 3 -:::X J 3 
::Z:""'I d:l :J 1 :X t:. ?'~:s~::e 

DOUBLE TACTILE STIMULI PERCEPTION 
Use two pencils with erasers 

5 

Triols: 
A. R foce 
B. L hond 
C. L foce, R hond 

Circle Extingui shed Stimulus 
Score 2 1 or O 

l. L ond R hand 
2. L foco 
3. L hand, R foce 
4. L ond R faca 

S. L hund, L lace 
6. L hand 
7. R hond, L foco 
8. R hond, R foce 

9. L ond R honda 
10. R hond 
11. L hond, R face 
12. L hond, L foce 

13. R face 
14. R hand, L lace 
15. L ond R foce 
16. R hond, R foce 

DTS RIW Score 

DTS Stand1rd Score ---



IMITATION OF POSTURES 
No speclal materials needed 
Score 2, l. or O 

IP R1wScora 
JP Standard Score --- 6 

. '· .. ~ . '· . 
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CROSSING MID·LINE OF BODY 
No speclal materials needed 
Trial: llems 1 thru 4 (Then repeat ltems 1 thru 4 as test item$) 
Score 2, 1, ar O 

(total in ovals) 

24 
(L) i: RhandtoRear O O O 
(LX) 2. Rhandtoleye LJ CJ CJ 
(RX) 3. LhandtoReye LJ CJ LJ 
(R) 4. Lhandtolear O OC) 
(RX) 5. L hand to R ear CJ [::J O 
(R) 6. L hand to L eye C) O C) 
(l) 7. RhandtoReye O O O 
(LX) 8. R hand to L ear O c:J O 

CMLX Raw Seora + _ 
(total in rectangles) 
CML Raw Score 

CMLX Standard Seora ---
CML Standard Score __ _ 

CML:R (3+4+5+6) 
CML:L (1+2+7+8) 
CMLX:R (3+5) 
CMLX:L (2+8) 

RawScore __ _ Standard Score __ _ 
Raw Score __ _ Standard Score __ _ 
Raw Score __ _ Standard Score __ _ 
R11w Score, __ _ Standard Score __ _ 

BILATERAL MOTOR COORDINATION 
No speclal materials needed 
Trlal: L R L R (reciprocal) 
Score 2, 1, or O 

l. R L R L (reclprocal) ...................... ---
2. L, pause, R R qulckly (2 times) •••.••••••• -
3. R, pause, L L quickly (2 times) ••••••••••• ---
4. Both, pause, clap, clap (2 times) ••••••••• ---
5. Both, pause, both both quickly (2 times) .. ---
6. l R qulckly (3 times) ••••••••••.••••••••.• -·-
7. R L qulckly (3 times) • .. .. .. .. • .. .. . • .. .. • ---
8. Crossed L R qulckly (3 times) ••••••••••••• ---

RIGHT·LEFT DISCRIMINATION 
Use pencll wlth eraser . 
Score 2 (3 seconds), l (10 seconds), or O 

BMC Raw Score 
BMC Standard Score 

l. Show me your R hand ........ , ................. __ _ 
2. Touch your L ear ............................... ---
3. Take this pencll with yaur R hand ............... ---
4. Now put lt in my R hand ....................... ---
5. Is thls pencil on your R slde or your L slde (L)? , • _ 
6. Touch your R eye .............................. ---
7. Show me your L foot ........................... __ _ 
8. Is thls pencil. on your R slde or your L side (R)? , • __ _ 
9. Take this pencil with your L hand ...... , ... , •••• __ _ 

10. Now put lt In my L hand ....................... --- · 
RLD Raw Score 
RLD St1ndard Seora 

STANDING BALANCE (EYES OPEN ANO EYES CLOSED) 
Use stopwatch 
Arms folded agalnst chest 
Score is the number of seconds 

Eyes open' (SBO) 
Eyes closed (SBC) 

R 
RIW Score Standard 

L (R + L) Score 
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2 
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• • • • • • • • • 
• • • 

• • e • • • • • 
• .. • 

• • • • • • • • • 
6 7 8 9 

• • • • • • • • • • • • • • • 
• • • .. • • • • • • • • 

• • • 
• • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • 
10 11 12 13 

Nllfvlf •·--u·-••··-··· .-TEST DATE Y'··--· 1110 •. - • dy • ••.•• 

'':ttOÓL. .. .. --·-· .... . BIRTH DATE yr. _ • ft10 •. dy .• _,. 

l.'Al.l. . .. f lM. ·- _EXAM._._ --·- SCORE --- sr. s. --··-·· AGE_ yr. -··--·mo.... . dy. ·-·-

Co"r'ltfltt" '"6l lllr A,·J~" A),111 Ct~Jtl,fll ~ 1'11 •r \o\'.a'•'" '•'''-º'Of•ref hMc•t, 
""' .. ., ·.,_ '•••Ni.·tlS ,4 •i..Jti " ¡,. _.,, - 11 •11'¡,f .,,,,,,. p ..... .,,.,. .. e • 1ht .. ,..,, 

1
•11 1•i•1ttd. y ... ;· 

1 
• U.t,A 
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Southern California Sensory lntegration Tests 
Standard Devlatlon (S.O.) Seores 
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ANEXO 3 



PROGRAMA I 

OlJETIVO GlNERAL: Comprobar la efectividad de la terapia Integrativa Sensorial en nl
nos con defici~ncia mental, para facilitar el aprendizaje acad~mico. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS; Mejorar la coordinaci6n motriz gruesa y fina, facilitar el 
aprendizaje de la lecto-escritura, mejorar las respuestas adaptativas, promover este
tipo de terapia para su inc1usi6n en la propuesta curricular de ·educaci6n especial. 

Estimulaci6n 

E. Ves ti bular. 

. 

Actividades Material 

Ejercicios de Rotaci6n. 
1.1. Girar en su lugar hacia el lado der! Ma1;erial 

cho y hacia el lado izquierdo con - humano 
los ojos abiertos. 
Girar en su lado derecho y luego iz
quierdo, con los ojos cerrados. 

1.2 Desplazamiento en giros, con los • 
ojos abiertos. desplazamiento en gi
ros con los ojos cerrados 

1.3 Rodar desplazándose hacia la derecha 
y luego hacia la izquierda con los -
ojos abiertos. 

.Rodar desplaz4ndose derecha~izquier
da con los ojos cerrados. 

1.4 Enredar al n1flo en un .tapete coloca
do e.n el suelo y desenredarlo brusc! 
mente •• 

colchonetas 

11 

tapete 

Tiempo 

5 min 

5 min 
5 min 

5 min 

5 min 

5 min 

5 min 

.... 
o 
00 



Est1mulac16n Act1vidades Material 

E.V. 

1.5 Enredar al niño en una cuerda y dar 
le el tir6n. ( como trompo ) tapete 

1.6 Dar maromas seguidas. empezar con 3 

y aumentar, dar maromas hacia atrás 
empezar con 3 y aumentar. 

2. Ejercicios de Balanceo. 
2.1 Balanceo del cuerpo sentado y cruce 

de piernas ojos abiertos. 
ojos cerrados. 

2.2 Balancearse de un lado a otro en P.Q. 

sic16n de pie. 
2.3 Sentar dos ninos uno frente al otro 

tomarse de las manos y balancearse. 
ojos abiertos. 
ojos cerrados. 

2.4 Poner al niño boca abajo sobre una
pelota grande tomarlo de los pies y 

balancearlo. 
2.5 Mecer al niño en el columpio en po

sici6n sentado y luego parado. 

3. Ejercicios de Aceleraci6n. 

colchoneta 

( anexo 2 ) 

M.H 

pe 1 ota grande 

columpios del 
parque. 

tiempo 

5 min 

5 min 

5 min 
5 mi n 

5 min 

5 mi n 
5 min 

5 min 

10 min 

.... 
o 
IO 



Es t imu 1 aci6n 

E. Propio 
ceptiva. 

E. p. 

Actividades 

3.1 Aventarse de una resbaladilla en
posici6n sentado, acostado boca -
arriba, de frente y hacia atr4s 
acostado boca abajo de frente y -

hacia atrb. 

4. Ejercicios de co-contracci6n. 
4.1 En posiciJn de pie se colocan dos 

niños uno frente al otro con las
palmas de las manos Juntas, con -
el compaftero de enfrente ambos -
tratarán de empujarse 

4.2 En posfci6n sentado colocando dos 
niftos uno frente al otro, con las 
palmas de las manos juntas con el 
compañero de enfrente ambos trat! 
rin de empujarse. 

4,3 Sentados un niño frente al otro.
con las plantas de los pies uni-
das a los del compañero, se empu-
Jar4n • 

4~4 De panza en una mesita, un niño -
· frente a otrc tra tar&n de empujar. 

se con las palmas de la mano. 
. •. 

Material 

resbaladflla 
del parque 

mesa 

Tiempo 

5 min 

5 min 
5 mf n 

10 min 

5 mf n 

5 min 

5 min 
... ... 
o 



Estimul ac16n 

E. Uctil 

Actividades 

4.5 Dos niftos se colocan de espaldas -
tratando de empujarse. 

5. Conciencia Táctil básica 
5.1 Materiales mojados sentir la textu~ 

ra del lodo, arena mojada, pintura, 
plastilina, agua, leche, miel 

5.2 Sentir los mismos materiales pero -
secos. 

Material 

lodo, arena 
plastilina 
pintura etc. 

5.3 Texturas de telas: sentir e identi- telas de -
ficar la diferencia de terciopelo,- lana etc. -
lana, algod6n, nylon y pana. 

5.4 Discriminaci6n de alimentos: Sentir 
la textura, tamaHo, formas diferen
tes de las manzanas, naranjas, plá
tanos, peras, papas, ji tomates, --
uvas etc. ojos cerrados. frutas 

5.5 Discriminac16n de formas geométr1--
cas. Sentir la diferencia entre -
formas geométricas Fig. Geome-

5.6 Exploraci6n ~e sfmbolos; sentir las 
diferencias entre letras y números
de manera. 

tricas. 

1 et ras y n-º. 
meros 

Tiempo 

5 mi n 

5.min 

5 min 

5 min 

5 min 

10 min 

5 min 
..... .... .... 



Estimulac16n Actividades 

Tacti 1 
Esterognosias. 

' ' ... 

5.7 Vaciar agua. arena, botones. pie
dras de un recipiente a otro. 

5.8 Trabajar con plastilina formando 
figuras. 

5.9 Cepillado en las manos 

5.10 Colocar cubos de hielo en los -
brazos y en el cuerpo. 

5.11 Dibujar fo~mas en la palma de la 
mano. sin que el niño mire. 

5.12 Colocar diferentes recipientes -
con agua con tres diferentes te.!!! 
peraturas. caliente. tibio. fri~ 
el niño introduce sus dedos al -
recipiente 

5.13 Discriminar formas geométricas -
debajo de un mantel y-despues S! 
ñal ar en un cartón que figuJ:aS -
corresponde,primero la mano der.! 
cha y luego la izquierda. 

Material 

agua, ar.ena 
botones. -
piedras. 

plastilina 
Cepi 11 o de
cerdas. 

cubos de hi! 
lo, pañuelos. 

Upiz con go
ma. 

recipientes -
con agua. 

fig. geomHri
cas 

Tiempo 

5 min 

10 min 

lOmin 

5 min 

5 min 

5 min 

!O miri 
... ... .N 



Estimulac16n 

Estimulaci6n 
E. Auditiva 

Actividades Material 

S.14 Colocar bolas de madera desde la - bolas de ma
más pequeña a la más grande, con - dera de dif! 
los ojos cerrados. rente tamaño. 

5.15 Discriminaci6n de diferentes pesos 
en cajitas rellenas de municiones, cajas de 
decirle al niño cuál pesa más. municiones 

5.16 Separar botones por su tamaño y c~ botones 
lor, clasificación de semillas. semillas di

versas. 
5.17 Tocar si~ ver una diversidad de -

objetos y luego pedirle al niño -- objetos dive~ 
que dibuje lo que tocó. 

6. Discriminac16n de sonidos. 
6.1 Escuchar rondar infantiles pedirle 

al niño que discrimine que tipo de 

sos. 

ronda es. rondas 
6.2 Identificar las voces de sus comp.! 

ñeros, sin verlos. M. humano 
6.3 Escuchar diferentes tipos de sonf-

dos con diferentes instrumentos. tambor. cla
ves, campanas 
etc. 

Tiempo 

10 min 

5 min 

5 min 

10 min 

10 min 

10 min 

10 min 
.... .... 
w 



PROGRAMA II 

20. mes de Tratamiento 

Estimulación 

E. Vestibular 

Actividades 

l. Rotación 
1.1 Enredar al niño en un tapete 
1.2 Meter al niño en cámaras de llan

tas, rodarlo hacia la derecha y -
luego hacia la izquierda con ojos 
abiertos y despues vendados. 

1.3 Enredar al niño en una cuerda y -
darle el tirón. 

1.4 Enredar en una hamaca al niño, -
sentado en posición fetal 

2. Balanceo. 
2.1 Mecer en una hamaca primero acos

tado en posición prona y luego -
supina. 

2.2 Balancearse en un caballito con -
resortes. 

2.3 Mecer al niño en un columpio. 
2.4 Subir al niño en sube y baja. 

3. Actividades con el patfn. Aceler!· 
ción. 

Material 

Tapete 

c4mara de -
1 lantas 

cuerda 

hamaca 

hamaca 

caba 11 ito 

columpio 
sube y baja 

Tiempo 

10 min 

10 min 

10 min 

5 m1n 

10 min 

5 min 
10 min 
10 m1 n 



Est1mulaci6n 

E. Vestibular 

E. Vestibular 
E. Prop1osept1-
va. 

Actividades 

3.1 Subir al nifto en la patineta prim! 
ro sentado y después en posi~ión -
prona. 

3.2 Deslizar al niño en una patineta -
desde una rampa 

3~3 Hacer que el nffto golpee un globo
con la cabeza, estando en posición 
prona en la patineta. 

3.4 Colocar al nifto en posfc16n prona
sobre el patfn y pasar ent~e dos -
láminas de cartón o colchonetas, -
tratar la misma tarea empujándose 
de la pared con los pies y desli--

Material 

patineta 

patineta 

patineta y 
globo 

zándose a través de un tOnel de - patineta y 

cartones. cartones 
Tratar de ~ntrar con los ojos ~e--
rrados después de ver la posic16n-
de los cartones y pe~sando cómo em 
pujar. 

3.5 Empujarse de la pared con los pies 
y derrib•r una torre de cartón patineta y 

cartones 

Tiempo 

10 mi n · 

10 m1n 

10 min 

10 m1n 

10 m1n 

5 min 
.... ... 
Cll 



Estimulaci6n Actividades Material Tiempo 

Empujarse de la pared con las manos 
y golpear la torre con los pies. -
Intentar la misma actividad con 1 os 
ojos cerrados. 10 mi n 

3.6 Colocarse en posición prona en el -
patfn, retroceder y empujarse con -
las manos, de tal manera que las --
piernas pasen a traves de un aro --
suspendido~ patineta y 

aro 5 min 
E. Vestibular y 3.7 Coger el aro con los pies y jalar -
E. Propiceptiva el aro hada adelante. Repetirlo -

con los ojos cerrados después de n.Q. 
tar la orientación espacial del --- patineta y aro 5 min 
cuerpo y el aro (sobre una patineta~ 

3. 8 Colocar al nillo en posici6n prona -
en el patfn, el n iflo intenta mover-
se hacia el aro de tal forma que el 
brazo derecho y el izquierdo se me-
ten al aro. Intentarlo con los ojos 
cerrados. .. patineta y aro 10 min 

3.9 Tratar de tocar el aro con los ojos 
cerrados, después de haber notado • 
la posic16n del aro. patineta y aro 10 min ',... ,... 

O\. 



Est1mulac16n 

Vestibular 

.·' 

Actividades 

3.10 Colocarse en posici6n supina sobre 
el patfn y empujarse a través de -
las láminas de cart6n primero sin
usar las manos no tocando las cajas. 
Intentar la tarea tapando los ojos 
con un pañuelo, evitando tocar las 
cajas. 

3.11 Sentarse sobre el patfn y voltear
el. patfn alrededor del eje longit~ 
dinal del cu~rpo usando los pies -

·para autoprotegerse. Prim•ro ir en 
una direcc16n y luego en otra. 

3.12 Sentarse en el patfn y empujarse -
pasando por una caja de cart6n - -
grande lanzar una pelota dentro de 
ella, después intentar acercarse -
al cart6n en reversa, yendo, tan r! 
pido como sea posible. 

3.13 Colocar al niño en posici6n prona
sobre el patfn, empujarse con los
pies contra la pared y deslizarse, 
lanzando la pelota dentrode la caja, 
Intentarl~ otra vez coloc4nd~se en 

Material 

Pa.tineta y 
cart6n 

patineta 

patineta,·
caja y pel oo 

Tiempo 

10 min 

10 min 

10 m1n 

; :- ···'·. 



Estimulación [lctividades 

posición supina en el patfn. Inten 
tarlas con los ojos cerrados des--
pués de apreciar la situación esp! 
cial y planear la acción. 

3.14 Estirar una cuerda entre dos pun-~ 

tos m4s o menos a 50 cm. de altura 
del piso. Colocarse en posición --
prona sobre el patfn y mecerse a -
sf mismo de uno a otro extremo de-
l a cuerda, jalando mano sobre man~ 
Intentarlo en decúbito supino y -

Material Tiempo 

Patfn; cartones 
y una pelota 15 min 

después con los ojos cerrados. patfn y cuerda 15 min 
3.15 Amarrar la cuerda a puntos m!s el!. 

vados y sentarse sobre el patfn Y· 

jalarse con una mano y otra, prim! 
ro hacia adelante y luego hacia -
atrás. Intentarlo con los ojos ce-
rrados. 

3.15 Colocar una cuerda en el piso. El
nifto camina apoy,ndose en los tal~ 
nes sin tocar la cuerda. 

3.16 Colocar una cuerda en linea recta
en el piso, caminar con .el pie de
recho. en el lado 1zq~ierdo de la -

p~_tfn y cuerda 15 mi n 

cuerda 5 min 

.... -co 



Estimulaci6n 

E. Propioceptfva 

Actividades 

cuerda y la pierna izquierda en el 
lado derecho siempre dando el paso 
y colocando la pierna de atrás por 
delante de la otra. Intentar el -
mismo procedimiento con marcha ha
cia atr4s. 

3.17 Colocar una cuerda a lo largo del
piso y saltar de un lado a otro, -
culebreand9 adelante y atrás. Cam! 

Material 

cuerda 

nar y saltar sobre botes de lata. cuerda 

4. Tocar un ritmo simple en botes de
lata. 

4.1 Agrupar a los niños vend4ndoles -
los ojos, en un rinc6n del lugar -
de trabajo, el terapeuta hace so-
nar la campana y los niños van en
esa direcci6n. 

4.2 Los niños sin ver el instrumento -
identificar6n el sonido que oyen. 

4.3 Reconocer ruidos de objetos diver 
sos, madera.vidrio, metal, papel,
etc. golpear dos o mas objetos con 
.secutivamente y pedirle luego al -

botes 

vendas y 
campana 
maracas claves 
triángulos, -
panderos etc. 

Tiempo 

5 min 

5 min 

5 min 

10 min 

10 min 



Estimulaci6n 

E. T4cti1 

Actividades Material Tiempo 

nino que los dentifique. diversos obje-
tos 10 min 

4.4 Los ninos reproducen los golpes con 
palmadas o sobre la mesa. exigir -
exactitud en la reproducci6n d'0 los. 
ejercicios {coordinación de la audi 
ci6n con el movimiento). 

s. Con 5 recipientes en los que un ni
no puede sumergir las manos prepa-
rar a la vista de los ninos las ~--

H. Humano 

tres mezclas intermedias entre el - recipientes -
agua frfa y el agua caliente, deso.r. con agua calien 

5 mi n 

denar los recipientes y pedir al n.1 te y frh 10 min 
ño que los clasifique. 

5.1 El nino discrimina las nociones de -
pesado-ligero duro-blando, liso- 4.!_ 

pero suave-rasposo, grande-chico, -
mojado-seco, grueso-delgado. Con - objetos de di
los ojos abiertos luego con los - - ferentes pesos 
ojos tapados ( se trabaja esterogno y texturas. 10 min .. -
sias )~ 

5.2 Seleccionar 20 objetos diversos el-
ntno descriminara con los ojos taP! objetos diver
dos despues se le ensenari el objet~ sos. 

. :e , 

10 min 
... 
N 
o 



Estimulaci6n Actividades 

5.3 Letras de papel de lija ( 6 cm de -
alto y 3 de ancho, el nino debe r! 
conocer y nombrar las letras que -
toca sin ver. Para reforzar la as~ 
c1aci6n. t4ctil-verbal, pedir simul 
t4neamente una palabra que emp1ese 
con esa letra. 

5.4 El n1fto dfscrimina diferentes tam,! 
ftos: pequeno, mediano y grande, -
con los ojos cerrados. 

5.5 El nifto observa un rompecabezas -
con tres diferentes formas: grande 
mediano, chico, las desensambla 1-
luego con los ojos cerrados los -
vuelve a ensamblar. 

' 

,- .. 

Material 

Letras de l Ua 

bolas de dife-
rente tamaflo 

rompecabezas 

1 

Tiempo 

10 min 

5 min 

5 min 

..... N . 

..... 
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PROGRAMA I II 
3o. Mes de tratamiento 

Estimu1aci6n · 

Vestibular 

Vestibular 
Prop1oceptiva 

Actividades Ha teri a 1 

1. Rotación 
1.1 Enrollar en un tapete al nifto. de-

senrollarse en un plano inclinado. tapete 
1.2 Rodar en cámara de llantas hacia -

el lado derecho e izquierdo con -
los ojos tapados. 

1.3 Enredar en una hamaca al nifto sen
tado en posic16n fetal, ·aumentar -

cámara de 11 ª . .!!. 
tas 

el número de rotaciones. hamaca 
1.4 Se coloca al nifto en posic16n fe-

tal en la hamaca balance4ndose,e1-

Tiempo 

5 min 

5 min 

5 min 

n1fto trata de cachar una pelota o
agarrar una cámara de llanta. pelota o camara. 5 min 

2. Co-contracci6n y acelerac16n. 
2.1 Colocar en posici6n prona en el pa 

tfn, empujados entre dos paredes,
tocar con las manos una pared y -

con los pies otra. Ir atrás.y ade
l~nte varias veces sin tocar el 
piso. patineta 5 min 

.... 
"N 

N 

.,::· ,-· 



Estimulación 

Vestibular 
Pro pi ocept i va 

Actividades 

2.2 Dos nii'los colocados en posición pr.Q. 
na sobre los patines y empujarse -

Material 

con los pies a las paredes opuestas. Patfn 
2.3 Colocar una cuerda a través de un -

6rbol o un pilar, sentar al n1fio en 
el pat1n y el nifio jala el extremo-
1 ibre de la cuerda. Intentar hacer
lo con los ojos cerrados. DespOes -

Tiempo 

5 min 

en posición prona y supina. pat1n y cuerda 15 min 
2.4 Limitar una o ambas manos o poner-

las en el bolsillo de la cadera. -
Ponerse en posición prona sobre el_ 

patfn o sentarse sobre él e inten-
tar movimientos simples como empu--
jarse o levantarse del patfn. patfn 

2.5 Hacer el mismo ejercicio pero limi~ 
tar o restringir la mano derecha P! 
ra aumentar la conciencia.del lado
izquierdo del cuerpo, a niHos zur--
dos por el contrario. .. patfn 

2.6 Rodar el patfn en pos1cidn prona b! 
jando una rampa y golpear una pelo
ta colgada, en la siguiente vuelta-

5 mfn 

5 min 

con la otra mano. patTn y pelota '. 5 min 
..... 
N 
w 



Estimulación 

·. 

Actividades 

2.7 Paseándose en el patfn en posici6n 
prona bajando una rampa, llevando
una pelota pequefta y pasarla a tr! 
vés de una cámara de llanta. 

2.8 Rodar sobre el patfn en posición -
prona bajando la rampa y con la m! 
no derecha alzar una bolsa primero 
del lado derecho y luego del lado
izquferdo. 

2.9 Rodar rampa abajo con el patfn y -

tumbar una t~rre de cartones con -
la mano derecha, luego con la iz-
quierda 

2.10 El niño se coloca la cámara de - -
llanta en sus pies e intenta cami
nar. 

2.11 Enrrollar el tapete. El niño cami
na o brinca a lo largo del tapete
manteniendo el pie derecho en el -
lado derecho y viceversa sin perm1 
tfr que las piernas toquen el tap~ 

Material Tiempo 

patfn, camara, 
pelota y cordón. 10 mfn 

patfn y carto-
nes 5 mf n 

cámaras 5 min 

te. tapete 5 m1 n 



Est1mulaci6n 

E. T. 

E. T 

E. 

Actividades Material Tiempo 

3. Estimulaci6n tactil. 
3.1 Con un vibrador para masaje se le--

pasa al nifto en. sus manos y luego -
en todo su cuerpo. vibrador 5 min 

3.2 Al nii'lo se le tapan los ojos y toca 
a cada uno de sus compafteros e 1n--
tenta decir de qui~n se trata. M. H 5 mtn 

Diversos ejercicios de estimulact6n 
son repetidos de los dos programas-
anteriores. Incluyendó estimulaci6n 
aud1 tiva. 

4. Sobre Datos Visuales. 
4.1 Clasificar botones, tiene que orde- 20 botones; 

nar botones según el color y formar rojo, azul ,verde 
5 hileras, hacerlo lo más r4ptdo p~ amarillo, blanco 10 min 
si ble. 

4.2 El ntfto copia lfnea por 1fnea los -
ejemplos que esUn en el pizarr6n -
(coordinac16n visual gr4fica) trazos diversos 10 m1n 

413 Se le presentan diversas 1 etr.as, el-
nifto encierra en un cfrculo la le--
tra seleccionada. pert6d1cos 10 min 



Estimulac11Sn 

', 

Actividades 

4.4 En un catalogo o revista el niño o!?_ 
serva un instante la revista la ho
jea, después se le pide que busque
la ilustraci6n que se selecc1on6 lo 

Material 

m4s r4p1do posible. revistas 
4.5 En juego de.loterfa con im4genes de 

animales, la im4gen seleccionada la 
localiza y después se le pide a lps loterfa de 
niños que imiten su onomatopeya. im4genes 

4.6 Se entregan aproximadamente 30 clips 
a cada nillo con los cuales debe col!. 
feccionar una cadena. clips 

4.7 Se colocan sobre una charola objetos 
que se utilizaron para las esterog
nosias, los niños observan en silen 
cio durante un minuto pasando ese -
tiempo, el terapeuta cubre la char~ 
la y los niños dibujan todos.los ob 
jetos que recuerden 

4.8 Los niños se colocan formando un -
cf rculo sentados o de pie y por me
dio de gestos o de actitudes imitan 
lo que ellos deseen. Se les pide • 
que imiten al terapeuta. 
' 

objetos dive.r: 
sos. 

Tiempo 

10 min 

10 min 

10 min 

10 min 

10 lllin 
.· 

.... 
N 
O\' 



Estimulaci6n Actividades 

4.9 Se le p.ide al niño que nombre cin-. 
co personas que integran el perso
nal académico. 

5. Estimulac16n Auditiva. 
5.1 Los niños con los ojos tapados, d!_ 

ben reconocer a su mam! por medio· 

Materia 1 Tiempo 

5 min 

de la voz. H. humano 10 min 
5.2 Se escucha un cassette donde se -

han grabado voces de los mismos ni 
ños. ellos tienen que adivinar - -
quien es el que está hablando. 

5.3 Escuchar rondas infantiles y rimas, 
detener momentaneamente la graba--
ci6n y el niño debe continuar con-
lo que sigue de la ronda. 

5.4 Se escuchan diferentes ruidos - -
(agua, ladridos, rasgar un papel -
etc) y el niño discrimina de que -
objeto se trata. 

Se repiten actividades de 1Qs dos
programas anteriores. 

Proyectos de Arte. 

cassette 10 min 

música infantil 10 min 

cassette 10 min 



Estimulaci6n Actividades 

Realizar el dibujo que deseen. 

Cocinar recetas sencillas con tiem. 
po limitado (reconocer sabores y -

olores de alimentos). 

Actuaci6n: Asignar papeles simples 
a cada uno. enseftarle a responder
al tema. 

Hábitos de estudio: ens~ftese el 
procedimiento para determinar obj~ 
tivos, plan informarse analizar y
cuestionar. 

Al dfa siguiente de cada maftana se 
le pregunta que hizo durante el · -
dta anterior. y que sugiere para -
comenzar la maftana. 

Cada ntfto propone un juego. y par
ticipan todos. 

Material Tiempo 
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