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¢
RE SUMEN

La investigacibn que se realizd tuvo por objetivo primor-
dial comprobar la efectividad de la Terapia Integrativa Sensorjal-
(TIS) aplicada al deficiente mental para facilitar su aprendizaje-
ya que se estima como una alternativa de luz para la habflitacibn-
de estos nifios.

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

La HipGtesis de trabajo propuesta fue: Si existirfan difg
rencias significativas en la aplicacion de la T,I.S, en el grupo -
" experimental compardndolo con el grupo control que recibi6 el pro- 
grama de educacibn especial. ‘ '

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente in--
~vestigacibn, se observd que la T.I.5. influye en la organizacion -
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 Tesf de Integracidn Sensorial del Sur de California de -
Ayres, entre el grupo experimental y el control con el método de -
Educacidn Especial.,comprobandose simultaneamente las hipftesis al
ternas también.

‘Tomando en consideracién lo antes reportado se corrobora-
también que la terapia Integrativa Sensorial tiene trascendencia -
en las funciones cognitivas.

Se concluye que los resultados arrojados por este trabajo
pueden ser tomados en cuenta para nifios que presentan deficxencfa-
mental y problemas de aprendfzaje
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~INTRODUCCION

De todos los individuos que presentan problemas en su -
adaptacién social, el del 1lamado "deficiente mental” es el mds --
complejo por encontrarse dafiado el sistema nervioso central,

La trascendencia y repercusibn es enorme no solo a nivel-
individual y familiar sino a nivel social, quizd como consecuencia
de la industrializacidbn y el urbanismo acelerado que vive actual--
mente el pafs, los problemas de salud mental empiezan a tener rele
vancia no obstante los lineamientbs para preservar y conservar la-
salud no alcanzan a reducir el problema, comv se reportan en los -
datos estad{sticos obtenidos de la Direccidn General de Educacidn-
Especial (Mex. 79. ARo Internacional del Nifio)®} que mos indican -
que sblo el 63.22% de 1a poblacifn con problemas de inteligencia -
es ‘atendida. (Ver Grdficas)

Por lo mismo no puede pasar desapercibido, o ajeno para -
aquellos estudiosos en la materia especializada, o para otros que-
~nos sentimos inquietos y 1im1tados en el ejercicio de nuestro que-
hacer educativo, siempre en busca de una terapia idbnea a las cir-
cunstancias. Bien se sabe que existen ‘pocas pruebas, programas: te-
rapéuticos y técnicas de habilitacidn, raz6n que justifica la in--
~quietud para tratar de aportar una técnica terapButica habilitato-
ria que diSminuya de alguna manera_lés dificultades que presentan-
estos nifios.

Ha sido de mi atencibn darlefprioridad al miximo rector -
de comportamiento humano, que es el sistema nervioso central, ade-
mids de considerar1o como el dnico recurso con que cuenta el defi--
ciente mental, ya que se puede pensar que si existen un nﬁmero de -
terminado de neuronas disfuncionadas; también existen otras que -
pueden ser estimuladas e interconectadas a través de un coadyuvan-
te que 1ncremente Ta arborizacién dendr1tica '




E1 coadyuvante al que me refiero, puede ser el control -
del impulso sensorial que se puede lograr a través de la Terapia -
Integrativa Sensorijal. Por estudios cientfficos del movimiento se-
deduce que la informacifn resultante de la actividad neuromuscular
actda sobre el sistema vestibular y propioceptivo. La informacién-
que emana de esos sistemas madura las estructuras cerebrales res--
pectivas, entendiéndose por maduracign el crecimiento de la neuro-
na, arborizac1bn dendrftica tambi&n 1lamada plasticidad cerebral.

Se puede deducir gque a través de una buena estimulacibtn -
se logra una mejor organizacibn de las fuentes integradoras del ce
rebro, disminuyendo de forma considerable las incapacidadés que -
presenta el nifio con d&ficit mental cuando se enfrenta a la etapa-
escolar, donde se hacen mids evidentes las dificultades en el apren

dizaje.

A continuacidn se observan las tablas estadisticas delly-‘
sector salud. '
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‘Poblacién Infantil Atendida en el Servicio de Salud Mental del HOSpital del

Mental, S.S.A.

Neurosis 46.84%

Sistema Nervioso 29,90%

Olfgofrénia

9.10%

Psicosis 4.16%

Nifio DIF. Perfodo 17 Nov de 1970 al 31- Dic. 1977.
i Categoffas Diagndstico 1970 71 72 |1 73 74 75 76 77 |TOTAL]} Por %
ITotal 36 618. ] 877 | 830} 791 1405} 1922| 157618,055 1000
Reacciones Saludables 0 6 11 9 19 31 59 80{ 215 2.7
EE Desorden Reactivo 8 ~157 | 220 { 199 | 183 ‘171 135) 108 1181} 14.7
Desviacién del Desarrollo 0 14 29 77 79 | 180} 345] 315 1640} 12.9
Desprden_Psiconeurbtico 0 10 15 11 16 | - 31 51 62! 196 2.4
‘|Desorden de l1a Personalidad 0 3 10 0 3 8 10 43 0.5
1Desorden Psicético Q 1 41 3 2 1 5 18{ 0.2
- IDesorden Psicofisiolégico - Q 221 56 .41 39 72| 109| 106] 445] 5.5
Sfndrome Cerebral 14 250 | 338 | 316 | 238 4241 600| 355{ 2553} 31.5
Retardo Mental 11 84 78 | 147 96.) 276) 441} 381{1,5141{ 18.8
Otros 3 711 116 19 { 118 215| 173] 153] 868| 10.78
. Servicio de Atenci§n de ‘Salud Mental Secretarta de Salubridad y Asistencia
Poblacién Infantil atendida en el Servicio de Salud Mental de la Direccibn General de Salud



Pfograma de la Direccidn General de Educacién Especial / SEP.

Poblacidn atend1da en tipo de Alteracifn en Instituciones Oficiales inicio cursos
. 1978 - 1979

Instituciones| No. de |Alteracidn de la Alteracitn de | Alteracidén de {Alteracibn { Alteracifn de

Unidades| Inteliaencia | Comunicacign | Motricidad | Visién | la Adap. Social | TOTAL
Total 183 9632 2003 | 620 626 | 2324 . | 15234
|Escuetas | 170 8465 1526 541 586 | 2324 13447
JcReE 8 903 366 60 | 34 - 1372
CEPE 5 264 , 141 10 6 - 12y

Poblacidn atendida en Grupos Integrados Clfnicas y Centros Psicopedagdg1cos
Inicio de curso 1978 - 1979

No. de unidades Poblacibn total atendida Promedio
- Grupos Integrados . 617 i 11,863 19
Cifnicas y Centros ‘ '

Psicopedagbgicos 18 8,418 o 468

‘Fdentg: Direccicn General de Educacibn Especial / SEP
Mexfco 1979 ' ~ :



Instituciones

Alteraciones

Alteraciones

TOTAL

- |Gobernacidn

15235)

576

Alteraciones | Alteraciones Alteraciones
de 1a de la de la de la de la
Inteligencia { Comunicacibn | Motricidad Visién Adap. Social
Total , | 9632 2033 620 626 2324
“|Escuelas Federales| 6957 1251 330 369 - 1159 10066
Escuelas Estatales| 1341 309 46 133 . 588 2417
Escuelas Particula] : ' ’
res : 431 107 178 1 1 804
~|CREE 903 366 69 19 - 1372
Escuelas de la ' '
Secretaria -de
- - - B 576

se 1nc1uyen4la poblacidn de las Escuelas Coordinadas y Federales por

cooperacibn.

Fuente: Direpcibﬁ'GeneraI de‘EdhcaCjénrEspécia]]l-SEP.‘,”

- g

-



Antecedentes Cientificos.

En relaci®n al sistema vestibular existen diferentes estu
dios, en donde se ha visto que es una parte integral de la cadena-
neurolfgica 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-
ci6n motora y del lenguaje e integracibn sensorial, como base para
un funcfonamiento organizado. Ayres (6) Kantner y Clark (36) elles
refieren 1o mismo. :

Investigaciones recientes indican que la estimulacibn, -
aprop1ada aumenta respuestas de reflejo de mds alto nivel y con- -
trol voluntario en individuos retrasados mentales ' |

Molnar (4) encontrd 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 postu
rales éspec?ficos~en un perTodo de 4 semanas. Ayres (9) y Norton -
(49)'hah demostrado que el 1mpulso ayuda en el desarrol]o. mejoran
do reacciones posturales. :

De Quirbs y Ayres (23) estan convencidos que hay una aso-
ciacibn entre disfuncidn vestibular 'y algunos desdrdenes de apren-
dizaje. La temprana jdentificacidn de Quirbs (24) dice que los de-
sOrdenes vestibulares y disturbios posturales asociados pueden pro

ducir deshabilidades de aprend1zaae, y que nifios con tales desdrde
" nes hacen una gran parte de la poblacidn de discapacidades en_el -
.aprendizaje., Refiriéndose a su investigacibn anterior, que inclufa
_pruebas y sequimientos en recién nacidos de'Quirds reporta que sus
'datos sugirieron un sfndrome que inclufa arreflexia vestibuIar. ha-
bla y desarrollo motor demorado y marcha 1nestab1e E1 hizo refe--
rencia a Pre;htl (53), quien consider6 que tales sfntomas eran de-
bidos a defectos otolfticos congénitos, aqnque'éste‘cree‘que desdr




denes vestibulares pueden ser diagnosticados pocas horas despufs -
del nacimiente, de Quirds dice que las incapacidades de aprendiza-
je asocjadas con disturbic vestibular, frecuentemente no son detec
tables hasta que el nifio entra a la escuela, cuando "sefiales confy
sas” pueden Jlevar a un diagndstico de disfuncidn cerebral mfnima.
De acuerdo con de Quirds centro vestibular intacto y caminos efi--
cientes vestibulo-oculomotor son necesarios para el &xito de la -~
lectura. La propiocepcidn y el vestfbulo tienen una relacion de -
unién muy cercana anatomd-funcional, e intervienen bdsicamente en-
proporcionar informacion adecuada con respecto al cuerpo en sf mis
r{xo {tono muscular, postura, etc)] y con el estimulo del ambiente inmediato.

Esta interaccidn de informaci6n es un requisito fundamen -
‘tal para el desarrollo postertor del aprendizaje, particularmente-
rde1 aprendizaje conectado con la comunicacibn humana,

De Quirbs dice: S§ el equilibrio es disturbado, 1a postu-
ra, 1a posicibn y las actitudes deben ser controladas'voTuntaria--'
mente, mds que autoﬁdticamente. Cuando més control voluntario es-
necesarfd, es mds dific] internalizar nueva informaci6n desdé fue-
ra dei'cuerpo, §égﬁn‘dé Quirés. También dice que un hemisferio g5
responsable automdtico de actos mdtorés_determinados, mientras que
el otro desarrolla dominio de habilidades comynicativas, E1 cree -
que si el estahlecimiento del dominic es demorado, y el control vo
luntario es necesario para mantener 1a postura, el equilibrio y ac
tos motores determinados habrdn desarrollado tardiamente las habi.
lidades simbolicas, controladas por el hemisferio dominante, E1 -
aprendizaje simb8lico a niveles corticales mds altos es réportado-
con disturbios cuando el proceso de informaci6n corporal espacial-
toma procedencia sobre trabajo simbSlico. Aungue de Quirés relata-
" esto al haber experimentado con niﬁds que tienen deshabilidades en
el aprendizaje, puede ser aplicada a Tos disturbios en funciona- -
miento simbdlico visto también en nifios autfsticos. Parece ser evi
dente que en algunos casos de desdrdgneé'de aprendizajg'y'distur--f
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bios psiquidtricos, los problemas son similares en su naturaleza,-
cuya sintomatologfa varia algo en tipo y grado entre individuos. -
Los disturbios neuroldgicos 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 perturbacién emocio
- nal.

La habilidad para actuar en trabajos de lenguaje relacio-
nados con la escuela es importante, ya que la mayorfa de las mate-
rias‘requferen comprensibn de instruccjones verbales y escritas, -
~tanto como respuesta oral y escrita. Estudios sobre dificultades -

‘devdesérrollo’de 1énguaje y después aprendizaje escolar han enseiia
‘do asociaciones significativas. La pregunta es si la terapia de -
integracifn sensorial puede ayudar a mitigar desérdenes de lengua-
Je ya que es un problema que estd siendo investigadb fecientemente.
Un estudio por seguimiento hecho por Francis Williams (4) en nihos 

de 8 y 9 aflos de edad, quienes habtan sido examinados como preesco

‘lares (42 nifios con dafios neurolfgicos neonatales, 43 nifios con~ -

trol con historia de nacimientos normales y desarrollo ffsico nor-

mai).kLos nifios del grupo experimental demostraron mds tarde que -
-el desarrolio del lenguaje demorado era un;indicador‘de”dificu1taf
“des de aprendizaje escolar. Si el sistema vestibular tiene un pa--
pel primario en ayudar a integrar informacibn recibida a través de
todos los sentidos, y si tiene una parte fuerte en el desarrollo -
de lenguaje. 1a-térapia 1ntegrqt1va sensorfal es de beneficio para
algunos de estos nifios. :

Ayres (13) reporta una mejorfa significativa en 1a combi-
nacibn de sonido y memoria auditiva en nifios con desGEdenes de -
‘aprendizaje, despuls de la estimulacibn vestibular y 1a normaliza-
cién de mecanismos posturales, por inhibicifn de reflejos postura-
- les primitivos y activacién de reacciones de correccibn y equili--
br1o En un estudio hecho mas tarde. ella concluyG que la terapia-
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sensorial integrativa era de mayor beneficio a nifios con incapaci-
dad de aprendizaje, con nistagmus hiperactivb o con inseguridad -
postural, estos dos (1timos son indicadores de desorden vestibular,
Tambien Ayres realizd una investigacibn en la que un grupo experi.
mental recibid terapia integrativa sensorial y un grupo control no
fue sometido a esta terapfa; ambos grupos eran provenientes de es-
cuelas phablicas y reportados como nifos con deshabilidades de . -
aprendizaje., Sus edades fluctuaban entre los 6 a 10 afios; fueron -
evaluados con exdmenes: Tdctil, Kinestésico, Visual, Vestibular, -
Auditivo-Lenguaje, Motriz, Lateralidad y exdmenes de Logros Acadé-
micos, Un afio después fueron revalorados con los mismos instrumen-
tos, logrando el grupo experimental una ganancia académica mayor -
en relacibn al grupo control, Se 1leg6 a la conclusibn de que de--
sOrdeneé‘vestibulares interfieren con la relacidn académica y pue-
de -ser mejorada por medio de terapia integrativé sensorial.

" Refiere que nifios con otros patrones de disfuncién pueden

"’ también mejorar. Nifios con problemas neurolégicos de una naturale-

B za generalizada con. un coef{c1ente intelectual bajo y que tuvieron
.nistagmus de duracidn normal fueron ayudados en poco tiempo por te
rapia de integracifn sensorial. Un nifio teniendo nistagmus hiperac
tivo (duraci6n pro]ongada)'teniaJsfntomas que sugirieron ineficien
cia del hemisferio cerebral izquierdo. Los resultados de Ayres de-
mostraron que nifios con disfuncion del hemisferio izquierdo gana--
ban poca mejorfa académica con la terapia de integracidn sensorial,
pero alguna mejoria en dreas de lenguaje, La hipdtesis de Ayres di
'“'ce‘que un desorden particular del sistema vestibular puede ser el-
contribuyente mayor para la especializaci6n hemisférica inadecuada.

Relacibn de avances académicos y c1nesiologia en nifios .-
con alteraciones en su 51stema nervioso central fue reportada por-
Peldez y Casteldn (52). E1 fundamento para la organizacibn de su -
procedimiento educat1v0‘fue”dado por el proceso cinesiolégico con-
siderindolo la base para la educaciénvdel deficiente mental. Apo--
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ydndose en estudios cientificos de) movimiento deducen que la in--
formacibn que llega a partir del movimiento madura las estructuras
de niveles primitivos, dicha informacién facilita las gnosias y =~
las praxias, la percepcidén del espacio corporal y las diversas re-
laciones con los objetos que le rodean logrando una mejor organiza
cién cerebral del deficiente mental, También fué& reportado por -
Casteldn (22) un avance considerable en 60 niflos afectados por di-
funcidn cerebral, cuyas edades fluctuaban entre los 8 meses y 14 -
afios, los cuales recibieron sesiones de informacibn vestibular, -
prdpioceptiva y actividad ffsica intensa durante 6 meses.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

Fundamentos de 1a Terapia Integrativa.
Principios de Desarrollo Cerebral.

Ha sido un desaffio que muchos investigadores y cientffi--
cos han tenido al realizar estudios del funcionamiento cerebral, -
en donde insospechadas funciones determinan tal o cual accidn y -
donde puede haber posibles descubrimientos que afin se ocultan, in-
cluyendo aquellos cerebros que reflejan alguna desviacién y que «
pueden tener alternativas de habilitacidn, :

Una de las investigadoras en esta rama, y de donde se sus
“tenta el marco tedrico de esta tesis, es la Dra. Jean Ayres, quien
empefiosamente ha trabajado con aquellos nifias, cuyo'problema-se en
cuentra en la dificultad de aprender. La finalidad es lograr, por-
medio de la terapia, una mejora en la integracjan'sensorial; que -
hard mds fdcil el ‘aprendizaje académico para estos nifios.

Por 1la importanc1a y la complejidad del sistema nervioso,
en re1acibn a la terapia integrativa, emprenderemos un r&pido reco
rrido hacia lo alto de la escala filogenética, veremos que 1a evo-
lucibn tuvo gran influencia para que el cerebro se volviera cada -
vez mds complejo y especializado en las especies mds avanzadas, pe
ro al mismo tiempo conservara todas sus antiguas partes.

En el transcurso de la filogenia, losrtejidos vivos se di
ferenciaron en muchas formas, algunas simples, algunas de estructu
ras 1ncrefblemente -comptejas, sin embargo ninguna puede compararse
con el sistema nervioso central en 1o 1ntr1ncado de su forma y fun
cidn, '
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7 Acerca de la evolucibn del S.N.C.* sabemos que tuvo su -
origen en los animales unicelulares, puesto que demuestran tener -
irritabilidad y conductividad, dos funciones bdsicas para la inte-
gracifn de todos los sistemas de funcionalidad. Con el desarrollo-
de los organismos multicelulares surgid la especializacibn de la -
funcibn, y aquellas cdlulas destinadas a la irritabilidad evolucig
naron hasta convertirse en receptores u frganos de los sentidos, -
mientras que células de conductividad llegaron a ser neuronas o fi
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 des
de el sistema nervioso central (S.§.C.) hasta mdsculos y gldndulas
-y por ello se les llama neuronas motoras, La complejidad. fue aumen
tando, se necesitaron neuronas de asociacidn para comunicar entre-
~s1 las fibras sensaoriales y motoras; cuya funcion es medir la ac--
cion refleja en estructuras mds elevadas de los procesos cogniti--
vos, hasta 1legar a la capaéidad de pensar y aprender,

La capacidad de ‘aprender ha sido un proceso evolutivo con
tinuo, desde que la vida sobre la tierra comenz8, se han requerido
“millones de afos para que el cerebro desarrolle lalpotenC1alidad -
vista a la fecha. '

Cuando el cerebro de un nific se desarralla dentro de las-
espectaciones normales, su herencia filogenética parece importante,
por lo que la programacibn innata dirige al nifio a través de las =
experiencias de deg]u;fr.AIevantar la cabeza, rodar, asir, gatear,
elevarse hacia la posicién bfpeda. E1 nifio solamente necesita que-
el medio ambiente le permita.expresar:esos patrones sensoriales,

(f) Sistema Neryioso'Centralr.
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E1 cerebro del hombre aprende en la medida en que percibe,
igualmente el cerebro del nific estd disefado para seguir una se- -
cuencia de desarrollo, ordenada, predecible e interrelacionadamen-
te dando como resultado la capacidad para aprender,

La exploracidn del sentido general de la filogenia del ce
. rebro, ha producido premisas que han sido demostradas y que adquie
ren valor hereditario. Si la misma funcién que dirigié el desarro-
1lo filogenético del cerebro humano asumid un papel en su desarro-
110 ontogendtico, entonces las sensaciones que actuaron sobre e1 ¢
. S.N.C. tienen un efecto profundo sobre su desarrollo. Conforme el-
cerebro va evoluctonando se agregan estructuras mds complejas que-
se enfrentan al medio ambiente efectivamente,

E1 tallo cerebral estd primariamente relacionado con los-
patrones masivos totales sobre respuestas del cuerpo entero, deter
, minado por una integraci6n relativamente simple,f13'11egada;de’los;
" hemisferfos cerebrales permiti§ patrones motores individualmente -
més discretos basados en la interpretacidn mds precisa de la infor
macibn sensorial. | o

antomas vistos -en los nifios con problemas de aprendizaje
-sugieren disfuncibén en el tallo cerebra}.

E1 tallo cerebral estd particularmente relacionado con -
funciones sensorfomotrices. La funcidn cognitiva tiene su rafz -
principal en la médula espinal y el resto o la mayorfa de sus raf-
ces en el tallo cerebral y otras estructuras subcorticales. La cor
teza asume un papel medfador sobre todas, '

Principios Generales de Funcionamiento Cerebral.

Los mecanismos cerebrales, los circuitos reverberantes y-
otros dispositivos estructurales involucran los sistemas de retro~»
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alimentacidn para transformar la informacién en accibn, El nifo -
con incapacidad de aprender demuestra frecuentemente una disfun- -
cibn de los mecanismos de auto organizacifn perceptual,

La percepcifn y el aprendizaje no son sucesos neuronales-
aislados, sino funciones de un nimero de mecanismos neuronales que
afectan la mayorfa del funcionamiento cerebral.

La plasticidad cerebral de Ta funcibn neuronal es una def.
las cualidades de las que depende la filogenia del hombre, su onto
genia y el éxito de un programa de intervencifn que estd dirigido-
a disminuir la disfuncidn integrativa sensorial. La plasticidad se
refiere a un cambio gradual en el estado neural, la habilidad se -
refiere a un cambio rdpido.

Las neuronas crecen, se interconectan con la calidad de -, 
impulsos eléctricos y qufmicos que se dirigen a ellos en conexidn-
o relacibn con actividades ya sean aferentes o eferentes. '

La aciividad motriz, que ocurre durante el cracimiento, -
modifica el desarrollo esquelético' 1a actividad sensoriomotriz -
mod1f1ca el desarrollo neuronal.

La organizacibn neurolbgica se completa virtualmente den-
tro de la primera década de la vida. Tanto los cambios bibqufmicos
como. los neuroanatﬁmicos 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 estd -
influido por el ambiente temprano, de este modo a mayoﬁ uso hecho-
de las sinapsis neuronales habr mayor'arborizacién de las dendri-
tas, con resultante de un aumento en la capacidad de aprendizaje -
del organismo
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Algunas sinapsis neuronales, particularmente ciertos ti--
pos involucrados en las descargas corticales, son dependientes de-
un prolongado caudal de flujo de impulsos. E1 resultado es que gra
dualmente permite aumentarla descarga neural conocida como reclu--
tamiento, presumiblemente permite focalizar la atencidn en la in--
formacidn,

Esta informacibn sensorial con valor de supervivencia po-
see supremacfa, y es mds fdcilmente transmitida a los centros de -
accidn y serfa vista como sfgnificativa para la comprensibn de los
nifios con problemas de aprendizaje y planear asf su tratamiento.

Con estos prop6sitos, 1a supervivencia, debe ser percibi-
‘daAen sus términos més primitivos, tal como la ereccidn de sf mis-
mo dentro de una posicibn para deambulacidn y no en aquellos valo-
res culturaimente derivados como el aprender a leer.

Estimulacibn Sensorial, o

$1 el objetivo de la terapia es la. disminucifn en las al-
teraciones del aprendizaje, quedando claro que no va a eliminar -
las causas subyacentes de la inadecuada,organizaci6n neuronal, so-
lamente reducird la severidad de la dificultad de aprender.

Para lograr entender este propésito se debe comenzar con-
el entendimiento de algunos de los principios bdsicos mediante los
cuales el cerebro funciona, especfalmente con aquellos principios=~
que estdn relacionados con los fundamentos integrativos sensorja--
les deliaprendizaje. Mientras que el aprendizaje académico y de -
otro tipo ciertamente involucran porciones de la corteza cerebral,
esas funciones no son independientes ror sf solas, sino que depen-
den de estructuras neuronales mds bajas para la funcifn normal. -~
Por esa razbn los programas terap&uticos de'intervenchn deben pri
mero estar fe]éc{onados con Ia:fuﬁcién cerebral, especialmente con
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las més antiguas y las mds bajas,

Procesos Integrativos.

Es tarea del cerebro, filtrar, organizar e integrar una -
masa de informacifn sensorial,

La informaci6n se define como una interaccifn y coordina-
cién de dos o mds funciones o procesos, de manera que aumenta la -
adaptabilidad de las respuestas cerebrales, La fntegraci6n es una
experiencia primordial y constante a través de las edades y una ex
periencia decisiva. La integracién es la organizacién del cerebro
en un estado de equilibrio que tiende a la autoperpetuacibn, la -
organizacién debe y ocurre verticalmente entre los niveles del ce-
rebro, asf como horizontalmente entre las dos estructuras en el -
mismo nivel. De este modo tos procesos integrativos decisivos no-
s6lo deben ocurrir entre la corteza, ganglios basales, diencéfalo,
cerebelo, tallo cerebral y médula espinal sino también entre los -
~dos hemisferfos cerebrales, ‘

La asoctacién intermodular es b&sica para los procesos-'r
integrativos del cerebro, la integracién intersensorial sigue una-
secuencia. de desarrollo cuya maduraéign de'funciones m&s rSpidas -
" ocurren antes de los 8 afios. La convergencia del impulso sensorial
opera a través de integracién intersensorial, en gran cantidad ocu
rre en el tallo cerebral, influyendo en niveles mds altos. Uno --
de los medios por 1o que el cerebro obtiene y mantiene un estado -
integrado es a través de influencias centrffugas por ejemplo, las-
influencias operan en una direccifn desde la corteza cerebral y ha
cia la periferia (funcidn {mportante en la regulacién del flujo -
centripeto.). En el tfpico nifio con alteraciones de la conducta -
y aprendizaje es comdn que esas regulaciones centrffugas, depriva-
doras o inhibidoras estin 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 centr{fugas inadecuadas de niveles-
corticales y subcorticales. El esfuerzo terapéutico estd dirigido
a proporcionar impulso sensorial que es diseflado para mejorar la -
depresi6n centrifuga. La ejecucién de una respuesta adaptativa -
depende de Tla retroalimentacién sensorial y de la adecuada integra
cidn e interpretacidn de influencias centrffugas y aspectos de re-

troalimentacibn de sensaciones,

Los procesos de inhibicién dentro del SN.C. son tan sus-
tanciales para despertar impulsos neurales, como es aumentar la ex
citacién del S.N.C, Los mecanismos inhibitorios y excitatorios -
estdn vinculados en una organizacifn integrativa del flujo homeos-
tdtico. Uno de Tos organizadores mds poderosos del impulso.sénso-
‘rial es el movimiento que es adaptativo al organismo. La integra-
ci6n sensorial a través del movimiento no se limita a la funcién -
corticial. Esto ocurre a todos los niveles del §,N.C. Los resul-
tados terapfuticos han 1levado a la proposicién de que las acciones
motoras disefiadas para despertar reflejos o reacciones automdticas
organizadas primero sobre un nivel del cerebro, tienden a oréanizar
la integraci6n sensorial a ese nivel, EI1 movimiento integra la -
_experiencia visual y somatosensorial. ‘

Niveles de Organizacifn del Sistema Nervioso Central.

"Esta organizacidn de la estructura y funcidn del d$istema-
nervioso central (S.N.C.) coloca a las estructuras filogenéticamen
te mds antiguas al m&s bajo nivel anatémico y al menor nivel com--
plejo. ’ ‘

La médula espinal. anstituye un centro de integracidn -
para el control de los reflejos de conduccidn de impulsos aferen--
. tes y eferentes, Los haces de neuronas quefsenextienden alo lar-
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go de la médula espinal se dividen en tres tipos bdsicos: 1) moto-
res 2) sensoriales 3) intersegmentarios. Las yfas motoras se ocu-
pan de msculos y gldndulas. Las vfas sensoriales que suben por -
la médula espinal se ocupan del sentido semestésico o sea la per--
cepcibn del tacto, presibn, temperatura, y dolor proveniente de -
la piel o tejidos mds profundos. Estos sentidos somestésicos tam-
'bién comprenden la sinestesia, el sentido de la posicién y del mo-
vimiento de las diversas partes del cuerpo, A mayor abundamiento,
los impulsos sensoriales iniciados en los receptores tactiles, ki-
nestésicos, Oseo-tendinosos y musculares hacen conexiones en la mé
dula espinal, las cuales influyen en la respuesta o salida.

Resta seflalar aQuf'que las neuronas intersegmentarias son
“las que comunican un nivel de la médula espinal con otro,

- El Tallo Cerebral,

‘Es uno de nuestros puntos de atencidn, por ser en estas -

: estructuras donde puede ocurrir la mds 1mportantexy;masiva integra
. ci6n sensorfal. La formacién reticular en el tdlamo y tallo cere-

bral . reciben entrada sensorial de,cada modafidad,'esta estructura

también tiene una gran fnfluencia sobre el resto del cerebﬁq, esae
“misma cadena neuronal también proporciona algo de 1o mds importan-
te en integracidn sensorial. La formacidn reticular estd localiza
da algo asf como en el centro del disco, recibiendo influencia so-
bre el resto del cerebro, extendiendo su influencia en todas direc
~ ciones, Puede ser considerado un enlance "transaccional" para to-
das las partes del sistema nervioso. La formacidn reticular regu-
lar la entrada de las aferencias sensoriales, pero siempre bajo la
fnfluencia de procesos mds altos o corticales, de tal manera que -
hay una influencia recfproca; también tiene funciones dnicas cono-
cidas como el sistema en proyeccién t&lamo cortical se inicia en -
el nicleo taldmico y estd estrictamente conectado con la formacién
reticular del cerebro medio. EI tallp cerebral media los mecanis~
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- mos posturales que estdn asociados con la integracifn interhemisfé
rica,

La mayorfa de los nifios con alteraciones del aprendizaje,
muestran alguna dfsfuncibén que puede estar ligada con el tallo ce-
rebral, especifalmente la formacibn reticular, Las alteraciones del
estado de alerta, h1pefact1vidad o la distractibilidad, tono muscu
lar anormal, respuestas posturales o musculares, extraoculares y -
usualmente el bajo umbral sensorial pueden estar ligades a las fun
ciones de la formacidn reticular y otras estructuras del tallo ce-
rebral

E1 punto esencial a notar por los terapistas es la posibi
1idad de que los patrones motores, especialmente Tos de los ojos,-
los del tronce total y extremidades trabajen juntos, €stos pueden-
“ser organizados y medtados en el tallo cerebral de los seres huma -
nos.

La movilidad cortical dirigida usualmente ocurre con ba--
~ ses reflejas, Esos patrones motores del tallo cerebral, pueden ser
- terapButicamente tmportantes por esta razén. i '

3§1;Cerebe]0.‘

[nterviene en forma muy importante en el édntrol,de todos
Tos movimientos complejos y finos. Con e] gran desarrollo del Cere
‘belo en 1a evolucién del hombre se fueron logrando todas Ias habi-
 11dades motoras humanas

‘La funcifn cerebelar primaria es la integracibn .y regula-
,cfbn de servomecanismos. Su acci6n ha side ligada mds frecuentemen

\:_.te con la salida (ouput) motriz actuando sobre impulsos motores =

- descendentes para suayizar y coordinar la acctdn e tnflufr sobre -
el tono muscular y su estrecha conexién con el sistema vestibular-
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que recibe, informa de, y transmite informacidn de vuelta al nd. -
¢leo vestibular, Parece probable que algo de la calma de los nifios
hiperactivos a través de la terapia integrativa sensorial pueden -
ser atribufda a procesos cerebelares. Se hipotetiza que ciertas cla
ses de estimacifn vestfbular egpecial y posiblemente alge del flu-
Jo hacia arriba de 1a columna espinal puede resultar en una baja -
del estado excitatorfo de la formacién reticular a través de inhi-
bicidon cerebelar,

Los Ganglios Basales,

La relacidn integrativa de los ganglioé basales con Iaf_;
corteza genera una funcibn que estd mediada a través del diencéfa-
lo,-estructuras mds caudales. Esta tnfluencia puede ser bilateral,
que dirfge su atencidn a algdn tipo de sistema integrativo bilate-
ral subcortical. Algunos estudios sugieren queVTOs ganglios basa~
Tes estdn involucrados en un tipo de integracidn sensorial que per.
miten modelos de tmpu]sos\sensoriales, esto influye en la integra-
cién de otro ttpo y utiliza ese fmpulso para moderar posturas com-
plejas y otros mevimientos corporates. o

La corteza.vieja o (sfstema 1{fmbico).

Estﬁ retacionado con patrones primitivos de conducta. ne~
‘cesarios para la supervivencia individual y de especies, 1nf1uyen~‘
do funciones vegetatlvas, defendiendo al cuerpo contra ataques y -
1;5 simples funciones motoperceptuales necesarias para el desempe-
fio de esas funciones de supervivencia. Los reptiles fueron los pri
meros en mostrar un influjo de informacion somatosensorial que, al
lado del estimulc olfatorio fue a las paftes més bajas‘de‘la corte
za; el influjo motriz mayor de esa parte de la corteza vieja fue -
dirigida. a 1a locomocib6n y otros movimientos en masa.
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La Neacorteza

Es un camino o vfa que proporciona aviso y conciencia pa-
ra todas las estructuras md&s bajas del sistema nervioso central, -
Puede ser concebida como un consultante del tallo cerebral y del -
sistema lfmbico, proporcionando informacidn de naturaleza mds espe
cifica que de la que disponen aquellos niveles mds bajos.

La terapia integrativa sensorial no enfatiza en los proce
' sos sensoriales neocorticales, vpero.no los ignora. La terapia ge-
neralmente estd dirfgida hacia el mejoramiento de las funciones -
neocorticales a través de la atencibén de una mejor integracibn en-
niveles mis bajos que son de utilidad, Debe considerarse que la -
influencia de la terapia sobre la corteza se alcanza mediante es--
tructuras inferiores.

Uno de los principios mds importantes es que Cualquier -
estructura neural mayor, recibe input sensorial de muchas dreas, -
estando apta también para tener una amplia influencia sobre el res
to del cerebro. El tallo cerebral y el t&flamo son buenos ejemp!os'
de ‘estructuras cuyo principio es aplicable. :

A continuacibn obsérvese el cuadro 1 y las figuras 1 2,-
3 4, La Secuenc1a de Pesarrollo Normal (28).

En los casos de disfunciﬁn neurollgica pueden observarse.
“en un mismo nifo, varios grados y combinaciones de 1gs niveles an-
terTores.
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CUADRO I
Nivel de Haduracién en Niveles que correspon Niveles que re--
el S.N.C. den al desarrollo de- sultan del Desa-
‘ los reflejos. rrollo motriz.
Espinal y/o del tallo ° Apedal Decdbito prona
cerebral Reflejos primitivos Decibito supino
Mesencéfalo Cuadrupedal Gatear
' Reacciones de endere- Sentarse,

zamiento,
Cortical Bipedal

Reacciones de equili- De pie

brio. caminar.

Apedal.- Predominan los reflejos primitivos espinales y del tallo-
cerebral, con el desarrollo motriz de una criatura acostada en po-.
sici6n supina o prona. ’ '

Cuadrupedal;- Predomina el desarrollo del mesenc&falo con reaccio-
nes de enderezamiento y el desarrollo motriz de un nific que se pue
de enderezar por sf mismo, rodarse, asumir la posicifn de gateo y-
de sentado.

Bipedal,- A nivel de desarrollo cortical, revela reacciones de -
equilibrio con. €1 desarrollo motriz de un nifio que puede asumir -
tanto la posicién de pie como la deambular
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Niveles de Organizacidn Cerebral,

l.- Nivel Espinal,
Retraccifn flexora Extensibn refieja Extensidén cruzada,

Apedal

_Reflejos primitivos

) Los reflejos espinales son mediados por Jreas de) nﬂcleo-
de Deiters del . N.C. que. se encuentra en el tercio inferior de la

o pnotuberancia

Los reflejos espinales son "fﬁsicos" 0 sea movimientos re
flejos que coordinan los misculos de las extremidades en patrones-
de flexidn 0 extensidn totales ‘
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2,- Nivel del Tallo Cerebratl,

Reflejo t6nico asimétrico de cuello., Reflejo tdénico simétrico-
de cuello, Reflejo tdnico laberintico; reflejo ténico taberfn
tico en declibito supino; reflejo ténico laberfntico en decidbi-
'to prono. Reacciones pronas asociadas.

Apedal

o f‘RefleJoS‘primitivos

- Los reflejos del tallo cerebral est&n mediados por dreas-
desde el ndcleo de Defters hasta el nicleo rojo, situado a nivel -
- del extremo caudal de los ganglios basales.

_ Los reflejos del tallo cerebral son reflejos posturales -
~ "estdticos” y pfoducen cambios en la distribucifn del tono muscu--
lar a 1o .largo del cuerpo, tanto en respuesta a un cambio esbécial
de la pbsicién de la cabeza o del cuerpo (por estimulaci6n del la-
berunto) o de la cabeza en relacidn al cuerpo (por estimulac16n de

_1os propioceptores de los musculos del cuello.
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- 3,- Nivel de Mesencéfalo,

Reflejo de enderezamiento del cuello,

Reflejo de enderezamiento del cuerpo, actuando sobre el cuerpo.
Reflejo de enderezamiento iTaberfntico actuando sobre la cabeza,
Reflejo de enderezamiento Gptico actuando sobre la cabeza.

Cuadrupedal

Reacciones de endere
zamiento.

. Las reacciones de enderezamiento se integran a nivel del-
mesencéfalo, por encima del nicleo rojo, excluyendo la corteza.

Las reacciones de enderezamiento interactfian entre si y -
trabajan hacia el establecimiento de una relacién normal de la ca-
beza y del cuerpo, tanto en el espacio como entre sf, Estas son -
Tas primeras reacciones que se desérro11an después del nacimientp-
y alcanzan sy mdximo efecto concertado aproximadémente a los diez- .
o doce meses de edad.
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4,- Nivel Cortical,

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

Bipedal

Reacciones de
equilibrio.

La maduracitn 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 proﬁee una adaptacibn-
corporal en respuesta al cambio del centro de la gravedad en el -
cuerpo. Emergen a partir del sexto mes,

Decdbito supino, DectGbito prono. Posicién cuadripeda. -
Sentado. Hincado, Dorsiflexién. Coordinacidn (reflejo sube y baja),
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Sistema Vestibular,

Esta modalidad sensorial es transcedental, ya que la esti
mulacidn vestibular se utiliza como medio teraplutico para nifios -
con déficit mental. Este tipo de estimulacibn dard las pautas pa-
ra una mejor integracibn sensorial, por lo que es importante enten
der su funcionalidad.

El sistema vestibular permite al organismo detectar movi-
mientos, especialmente la aceleracitn y desaceleracibn y la trac--
cidn gravitacional del oido. El1 sistema ayuda al organismo a sa--
ber cualquier fmpulso sensorial, visual tactil o propioceptivo que
estd asociado con el movimiento del cuerpo. Los efectos de la gra
~vedad y el movimiento son totalmente separables aunque estos son -
usualmente atrfbufdos primaria, pero no completamente a diferentes
estructuras anatbmicas, siendo registrada l1a motilidad principal--
mente en los canales semicirculares y 1a gravedad por el utrfculo-
y el século. ' ‘

Los grandes ndcleos vestibulares del tallo cerebral son -
- capaces de proporcionar interaccifn con funciones ascendentes, des
cendentes y otras del tallo cerebral. Las fibras descendentes ac-
tuan a niveles de médula espinal e influyen allf la actividad sen-
sorfomotriz.

El ststema vestibular es frecuentemente una de las fuen--
tes de influencia en neuronas convergentes,

La aparicib6n de nistagmus es considerada una respuesta -
normal después de la estimulacidn vestibular que consiste en una -
aceleracifn constante, por cerca de 30 segundos. E1 nistagmus sir
ve para 1lustrar la estrecha conexién entre el vestibulo y los -
mlsculos extra-oculares. Esta relacion entre los receptores del -
movimiento y los mlsculos extraoculares es decisiva para percibir-
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Ta relacidn correcta entre el movimiento del cuerpo y la de los -
campos visuales, La combinac{én de informacibn desde los mdsculos
extra oculares, el aparato vestibular y el campo visual por sf mis
mo permiten al fndividuo decir si sus ojos estén moviéndose, si su
cabeza se esta moviendo o el campo visual se esta moviendo por sf-
mismo,

E1 sistema vestibular tiene una fuerte influencia sobre el
tono muscular, tanto en forma general como especfficamente a tra--
vés de ciertos reflejos neuromusculares. Este papel bdsico en la-
funcion muscular y movimiento le dan una funcifn importante en de-
sarrollar y mantener el esquema corporal, &ste va depender de la -
interpretacibn del movimiento.

E1 sistema vestibular contribuye con una cantidad conside
rable de las propiedades "energizantes" del sistema de alerta reti
‘cular y puede proporcionar uno de los tipos mds altamente excitato
rios del impulso sensorial; por otra parte el mismo sistema puede- -
tener un efecto depresor en el tallo cerebral. En estudios clfni-
cos se ha encontrado que la motilidad lenta pasiva con el nific en-
una s{tuacidn no exigente como respuestas adaptativas puede ser -
inhibttoria, mientras que la motilidad rdpida es apta para la exci
taci6n, La informacidn vestibular proporciona la eétabilfdad_de -
la imagen visual, de acuerdo con Tos movimientos de la cabeza y el
cuerpo y una cierta cantidad de estimulaci6n vestibular taldmica -
necesaria para mantener a la corteza con un estado de excitabili--
dad adecuada,

El ststema vestibular no fue s6lo uno. de los primeros sis
temas sensortales en aparecer filogenéticamehte, sino que las dreas
relacionadas son de las mds tempranas en mielinizar la vida fetal-
alrededor de las 20 semanas.

Las funciones bdsicas de pelear, volar y la ambulacidn. -
cuadrdpeda simple se necesitaron para obtener el sustento y son de
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pendientes de un funcionamiento adecuado del sistema vestibular.
Este sistema tiene valor de supervivencia b&sica en uno -
de tos niveles mds primitivos y tal significancia estd reflejada -

en su papel de Integracidn sensorial.

Sistema Tdctil,

E1 tacto grueso ha sido uno de los sentidos predominantes
al nacimiento y probablemente continda siendo la funcidn mds deci-
siva humana a través de la vida que es generalmente reconocida.

Con esta funcidn esencial es de mayor interés hacer notar
que el tubs neural filogenéticamente evoluciond mis temprano, del-

‘ectodermo del animal, La secuencia de la maduracifn de las funcio i

nes tactiles estdn estrechamenté ligadas con el desarrollo neural-
general y la conducta temprana del niio,

Las funciones tactiles son primitivas; la herencia filoge
‘n&tica del hombre involucra informacién tactil, como una fuente -
importante de informacidn acerca de las condiciones del medio am--
biente diciéndole al organisme st una superficie dada es apropiada
_para ‘recibir la extremidad, o Tos previene de un depredador gue -
puede. estar cerca requiriendo una respuesta de pelea. o hufda. Es-
tas dltimas reacciones dependen de las relaciones estrechas entre-
el sistema tdctil y el sistema 1fmbico.

Un tipo de sensacibn que influye en la esfera de la con--
ducta humana desde un reflefo espinal hasta la capacidad para res-
puestas afectivas, puede muy bien tener una influencia penetrante-
en todos los procesos de integracifn sensorial que ocurre en el ce
rebro.

La contribucién 1ntegrativak4e1_sistéma,t&ctjl es vista-
desde los estudios de deprivac1§nﬂsensor1al; Cualquier experimen-
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tat1on en la que el input somatosenscrial estd reducido a través -
de la inmovilizacidn del cuerpo restringe ampliamente la estimula-
cifn tdctil. Este tipo de deprivacidn da como resultado anormali-
dades perceptivas y emocionales, se hipotetiza que un bombardeo -
continuo del cerebro mediante impulsos sensoriales es necesario -
para mantener una estabilizacion del sistema nervioso central,

Propiocepcidn,

Se refiere a la informacidn que parte del cuerpo, espe- -
cialmente de los mdsculos, 1igamentos y receptores asociados con -
los huesos.

La sinestesia o la conciencia de la posicién de las arti-
culaciones y el movimiento.es filogenéticamente mis reciente que -
ei_sentido del tacto y la gravedad, E1 componente motor no es sa-
tisfactorio sin el sostén propioceptivo.

Las alteraciones del tono muscular es una caracterfstica-
frecuente de los nifios con alteracioﬁes de la integracidn senso- -
rial. E1 flujo propioceptivo determinado por”las'contracciones -
musculares del cuerpo actfia sobre el sistema automatjco y ejerce -
una influencia excitatoria crdnica sobre la corteza y a través del
cerebelo los impulsos sensoriales parten de los receptores misculo
-esquel&tico especialmente del huso muscular, viajan al cerebelo y
contribuyen a la regulacidon y coordinacién de la motilidad.

E1 Sistema Auditivo,

———

E1 procesamiento neural del sonido puede ser considerado-
como una de las formas primordiales de integracibn sensorial por--
~que ha sido una mayor fuente de informacidn, considerada bdsica pa

ra la supervivencia. ‘ ' o
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- Los requerimtentos auditivos consisten en analizar los di
ferentes pardmetros de sonido, tal como durac16n, frecuencia o to-
no, intensidad y secuencta, La codificacidn auditiva comienza in-
mediatamente después de que el estfmulo entra en el tallo cere- -
bral. En este punto, el estimulo comienza a seguir un curso com--
plejo haciendo muchas conexicnes con otros procesos en marcha an--
tes de que algunos de sus eventos alcancen Jla corteza. La audi- -
cidon ha sido uno de los principales focos de atencidn en las alte-
raciones de la lectura, escuchar es bisico para el desarrollo del-
lenguaje y la iectura.

Los esttmulos auditivos estdn entre los mds frecuentemen-
te encontrados que despiertan o dan origen a una respuesta en neu-
ronas convergentes encontradas por todo el cerebro.

Iqual ﬁue otros impulsos sensoriales, los estfmulos origi
nados por el sonido van al cerebelo, de este modo supuestamente se
cometen a las functones inhtbitorias que ocurren allf,

Olfacidn. Considerando que la corteza evolucion§ como -
una extensidn del primer neryio craneal (olfatorio), puede hipote-
tizarse que son todavfa fmportantes las conexiones por medio de =
lak cuales el sentido del olfato serfa usédo para influir en la in
'~ tegracidn sensorial,

V1516n Cada ojo manda impulsos a ambos hemisfer1os cere-
bra]es, la mitad fzquierda de cada campo visual al hemisferio dere
cho y la mitad derecha al hemisferio izquierdo. Se supane que la-
integracion de-los dos lados de un campo visual total requiere al--
gun tipo de comunicacidn interhemfsférica. Mds ain la ‘interaccién
neural entre dreas vecinas de un campo visual contribuyen a la per
~ cepcitoén de una configuracién. La alteraci6n en la percepcibn de -

la direccfona1{dad repetidamente ha sido ligada con problemas de -
lectura y se cree que estd relacionada con la 1ntegrac16n interhe-
'misfér1ca. : ' ‘
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En el nivel cortical, la visibn justo como en el caso de-
-195 otros sentidos es influida por Ta estimulacidon reticular o ta-
ldmica no especificada. De hecho alguna accidn del sistema es -
esencial para la percepcign visual.

Las Respuestas Posturales y las Funciones Relacionadas.

La postura en esa respuesta que refleja una relacifn del-
individuo con la superficie de la tierra y la fuerza gravitacional.

Esa relactén inyolucra posicidn, equilibrio y Ioéomocidn.

. La gravedad como una fuente de estimulacibn sensorial del
laberinto y como'productor del peso corporal, es central en todo -
1o pensado acerca de la postura, Las respuestas antigravitatorias
son iniciadas en la cabeza cuando se estd en posTci6n prond o'supi
na, cuando se pasa a la posician'sentado 0 parado y la mayoria de-
las respuestas musculares prolongadas o estdticas son. respuestas -

posturales antigravftacionales

Desde el punto de vista fi]ogenético es razonable suponer_'
‘-que la mayorfta de Tos mecanismos postura1es evo]ucionaron cuando -
1a posfetdn normal fue prona o cuadrupeda en vez de la posicién su
pina. S1 esta suposicidn es: correcta, entonces lo que puede se- -
guir-es que esa maduracién de ciertos mecanismos posturales puede-)
ocurrir mejor si el cuerpo del nifio se estimula en esa posfcibh; -
&ste es un punto importante para la prdctica terapéutica.

De las funciones no cognocitivas en el hombre es de utili
dad mirar el cerebro de Este 'y notar Iajproporcfaﬁ'de la estructu-
ra cerebral total avocada a funciones mds altas, y entpﬂcéskse ob-

servard la gran cantidad de sustancia neural reminiscente, las res
.puegtaé posturales tienen sus mayores mecanismos de integracién en
esa parte del cerebro que se encuentra por debajo de-la corteza.
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7 Dentro de las primeras semanas de la vida posnatal, los -
fefléjos posturales primitivos, esto es el reflejo ténico asimétri
co (TNR) y el reflejo tdnico taberfntico (TLL) estdn presentes, -
El estTmulo que da Tugar al reflejo tOnico laberfntico es la fuer-
za gravitacional de la tierra que actda sobre el sistema neuromus-
cular de tal manera que cuando la cabeza estd en posicifn prona -
los mdsculos flexores son facilitados, E1 reflejo t6nico asimétri
co del cuello se despierta por estimulacidon de los receptores de -
las articulaciones del cuello, conforme el nifio madura esos refle-
jos se integran al sistema nervioso central en forma importante a-
través de la maduraci®n de los centros mds altos del cerebro, ellos
nunca desaparecen en la vida del individuo, pero el grado en que -
las personas los suprimen o dominan usualmente refleja el grado de
maduracidn o integraci6n de los mecanismos posturales, La postura
estd facilitada por el reflejo tbnico laberfntico en la posicibn -
prona, la postura prona en extensibn estd posiblemente relacionada
con la reacc{dn de Landau en la cual los ntfios de 5 a 6 meses de -
edad sostienen su cuerpo, especialmente el tronco y ltas piernas en
extensidn cuando es sostenido del abdomen por el examinador,

v La reaccibén de sobresalto del infante desaparece al mismo

tiempo que aparece la reaccifn de Landau y aparece la reaccibn pro-
‘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 -

madyracibn. comienza con las reacciones de enderezamiento. La con-

traccion de enderezamiento, la contraccifn muscular ténica flexi--

ble que permiten cambiar en relacifn a las reacciones de equili~ -

brib‘deSeables son decisivas para la implantaciln de las reacciones
posturales,

La contraccién muscular puede ser dirigida en forma grue-
sa-en dos tipos: fésiéa, caracterizada por movimientos esqueléti.-
cos 'y perifodos cortos de contracciébn, séguidos de relajacibn y té-
nica caracterizada por contraccidn prolongada o estftica y estabi-
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1tzacion esquelética. Cuando dos mdsculos antagonistas se estdn -
contrayendo estdticamente en forma simultdnea el resultado es co--
contraccidn de misculos. Muchos nifios con problemas de aprendiza-
je tienden a mostrar mejor cocontraccifn fdsica que ténfca y la con-
traccidén es notoriamente deficiente bor 1o que tiene disminufdo el
tono. ET1 flujo aferente "tdnico" pobre de los husos musculares y-
‘las respuestas posturales, pueden ser ayudados hacta ta normaliza-~
cion mediante la activacibn de las aferencias ténicas. Una neuro-
na i{ntrafusal estitica que inerva el huso muscular puede producir-
una contraccidn muscular "ténica" a través del flujo aferente de -
ciertas terminaciones aferentes primariaé y secundarias, de igual-
manera una neurona intrafusal "ffsica" estd mds apta para estar -
asoctada con una contraccion muscular fdsica, S1i esta relacidn se
sosttene, las necesidades terapéuticas ie,dan especial atencibn a-
la activacidon de aferencias ténicas a través de las fibras intra-
"fusales "tonicas" y el componente de cocontraccidn de la contrac--
cion muscular.

Los mecanismos posturales y la contraccifn muscu]ar ofre-
cen uno de los medios mis efectivos y naturales mediante el cualy

el control de los misculos extraoculares puede ser i{nflufdo, esto~~ 5

mediante sensaciones que se infcian desde la contraccidn muscular-
de otros misculos posturales o desde el aparato vestibular, E1 -
reflejo vestfbulo-ocular proporciona una de las influencias mds po
derosas sobre la musculatura extraocular. Cada vez que la cabeza-
se mueve se estimula uno o m&s de los 6 pares de mdsculos que mue-
ven el globo ocular y son afectados. Los canales semicirculares -
también facilitan a aquellos mGsculos que dan lugar a que la cabe-
~za se eleve, la espalda se arquee y las extremidades sean sosten1~
das arriba del piso {sobre un patfn)

E1 uso de la terapia 1ntegrativa sensoria] meJora el con-
trol ocular..
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Factores Sfindromes y Sistemas Neurales.

Se supone que el S.N.C. estd compuesto de un niimero de -
subsistemas que pueden estar sujetos a mayores o menores grados de
integracibn,

Esos sistemas funcionales involucran simultineamenﬁe Va =~
rios niveles del cerebro y muchas estructuras anatbmicas diferen--
tes, Cada sistema es responsable de un aspecto distinto al de la-

funcidn total del cerebro, ya que las neuronas de cada sistema -

tienden a funcicnar como una unidad, estdn inclinados a tener el -
mismo nivel o grado de integracion. Los grupos de neuronas pueden
pertenecer a diferentes sistemas funcionales, esos sistemas madu--
ran independiente uno de otro 'y en concordancia con la interaccibn
individual con el medio ambiente. La interferencia con ¢n eslabdn
del sistema afecta el producto final del sistema. 3Se considera a-
Ta capacidad para formar sistemas funcionales durante el desarro--
110 ontogenético uno de los productos evolutivos més importantes, -
Se cree que‘de los procesamientos mds altos de desarrollo de la -
funcién cortical estd caracterizado por un foco tempranq‘sobre pro -
cesos sensoriomotores elementales, los que-cdhtinﬁan a formar la -
base. Las alteraciones del aprendizaje no son una condici8n dnica
sino un producto final de muchas variables relacionadas e interre-
‘laclonadas. Parece entonces que el pensar sobre Ta funcifn cerea~
bral y la disfuncién en términos de sistemas neurales funcionales-
y tipos de disfuncifn contiene la promesa para entender las bases-
neurales de la conducta humana. ’

Sfndrome 0 Sistemas Neurales Jdentificados.

Se han identificado 5 factores con suficiente frecuencia-
y similitud para ser considerados'pﬂrametros_evo]utivos.funcional-
mente relacionados con los aspectos de la conducta humana. Se ha-
hipotetizado que estos reflejan sistemas neurales cuya atteracidn-
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ha sfdo encontrada en nifios con problemas de aprendizaje., Los tér
minos como se les designa: alteraciones de integracifn bilateral -
ocular y postural, apraxtas, alteraciones de la percepcidn de la -
forma y el espacio, problemas auditivo-lenguaje, problemas de de--
fensa tactil y omisién unilateral,

Las Alteraciones en la Integracién Postural y Bilateral,

En ellas se manifiesta una pobre fntegracibn de los refle
Jos primitivos posturales, reacciones de equilibrio inmaduro, po-
bre control ocular y deficiencia en una variedad de pardmetros su-
tiles que estdn relacionados con el becho de que el hombre es un -
ser simétrico y bilateral; la falta de integracién de la funcibn -
de los lados del cuerpo distinguen al sfndrome. ‘Ademds de las ca-

- racteristicas ya enumeradas a menpudo estdn presentes deficiencias-

en lapercepcidn de la forma y el espacio y ocasfonalmente el sis-
tema tactil muestra alguna alteracifn. Usualmente un grado anor--
mal de reflejo tonfco del cuello (RTC) residual y de reflejo téni-
co liberintico (RTL) estdn presentes en Tos nifios con alteraciones
en su sistema neural; los nifios con esta alteraci6n tienden a per-
der flexibilidad en la rotacifn alrededar del eje Iongftddinal'del
cuerpo.ka] cambio del peso y su reaccibn de equilibrio a menud o es
td deficiente; cuando el nifio se empuja en una posicidn sentado so
bre el patfn &1 no puede curvear su tronco apropiadamente cUando -
la direccibn en la que es empujado se cambia rdpidamente, ET re--
sultado es' que a menudo se salga del patfn, haya una falta de cam-
bio de peso, la hipotonfa.muscular y la cocontracidn estdn dismi--
nuidas. Una de las caractertsticas mds significativas de la alte-
racidn del sistema neural es la integracifn bilateral. Se ha- ano-
tado que la 1fnea media del cuerpo tfene significado especial para
el esquema corporal, Tos nifios con este tipo de disfuncifn tienden
a cruzar la 1fnea media del cuerpo con cualquier mano cuando se en
cuentra con la necesidad de cruzar,
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Las Apraxias.  Son alteraciones de la integracién en la -
habilidad para planear y ejecutar tareas motrices elaboradas o no-
habituales. '

Un plan motor es el "esquema® dentro del cerebro para la-
accidn, E1 plan estd basado en el esquema corporal o sobre la con
ciencia sensoriomotriz de los diferentes elementos anatlmicos del-
~cuerpo y en el potencial de movimiento de esos elementos y de cdmo
ellos pueden relacionar un moyimtento con otro.

E1 input sensorial de la piel y las articulaciones, pero-
especialmente el de la piel, ayuda a desarrollar en el cerebro el-
‘modelo o esquema interno del disefio del cuerpo, como un instrumen-
to motor. Se requieren dos procesos para el desarrollo del incre-
mento de la diferenciacifn de la percepcidn somatosensorial: Ja -
cantjdad de estimulacibn sufictehte y la capacidad del cerebro pa-'v
ra fntegrar tanto el tallo cerebral como niveles mds altos. E1 ni
fio apréxico recibe solamente retroalimentacidn sensorial vaga de -
su accidn y esta vaguedad ciertamente contribuye poco al desarro--
110 de un esquema corporal. St la informaci6n que el cuerpo reci-
‘be de sus receptores somatosensoriales no es precisa, el cerebro -
tiene bases pobres sobre las cuales construye su esquema corporal,
consecutivamente'Ia»capacidad para la planeacibn motriz no se desa
rrolla normalmente,

Las Alteraciones en el Desarrollo de la Percepcifn de la-
forma y el espacio, Son vistas raramente independientes de otros-.
problemas sensoriales integrativos entre nifios con alteraciones del
aprendizaje, Usualmente-aparecen junto con alteraciones postura--
~ les., Involucran varios niveles de funcién cerebral simultfnea, -
" como con otros aspectos de 1la disfuncibn integrativa sensorial; -
los niveles mis bajos son usualmente el asiento del problema, Se-
piensa que Ta. funcibn visual y motriz relacionadas dan las respues
“tas Sculo motrices postural y locomotriz, @stas sun‘esencialmenteﬁl




40

funci{ones integradas a nivel de cerebro medio. Algunos nifos con-
problemas de aprendizaje reflejan una falla en la parte del tallg-
cerebral, de los centros integrativos que contribuyen en parte a -
los procesos corticales visuales e intervienen de este modo con el
aspecto visual de la lectura,

Las Alteraciones Auditivo-lenguaje en los Nifios Incapaci-
tados. Se considera que los contribuyentes auditivos del aprendi-
zaje y la ejecucidn del lenguaje dependen en parte de mecanismos -
del tallo cerebral y del tdlamo.

El sindrome estd mds claramente detectado con pruebas de-
. percepcidn auditiva y varias funciones del lenguaje., La mayoria,-
de los nifies con registros en estas pruebas, que son identificados
como nifios incapacitados para el aprendizaje, muestran patrones de’
deficiencia en otros tipos de 1ntegrac16n bilateral y postural, -
también en las praxias y percepciones visuales. En estos. casos ‘el
problema auditivo-lenguaje es visto como- parte de una forma mds ex -
tensa de disfuncién neural. En algunos nifios cuyos problemas pare 
cen mds discretamente del tipo auditivo-lenguaje, al contrarxo de-
lo que parecen en re?aciﬁn con otros sindromes, hay signos sugesti
vos de disfuncidn lateralizada. Los problemas auditivo-lenguaje - -
'pueden or1ginarse por la disfuncidn de} hem1sfer1o cerebral iz- -
qu1erdo 0 por una disfuncidn m&s generalizada

La contribucién de la retroalimentacidn tactil y propio--
ceptiva de estructuras involucradas en la formulacién motora, de -
sonidos y palabras se cree generalmente que son stgﬁificativas.en-
el desarvollo del lenguaje, La comunicacidn con la informacién -
neural de otras modalidades sensorfales, especialmente la visual,-
auditiva y somato- sensorfa1 es considerada crttica para el lengua-

e,

La Defensa Tactil y Respuestas Conductuales Relacionadas-
en Niﬁos con Alte"aciones de 1a rntegracidn Sewsdrfal EY sfndro~
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me puede ser definido como un mecanismo pobre ¢ irregularmente de-
sarrollado e integrado para la interpretacifn de ciertos tipos de-
informacidn sensorial, especialmente de aquellos que estdn asocia-
dos con respuéstas primitivas cuyo valor de supervivencia es bdsi-
co.- Todos l1os seres humanos necesitan la capacidad para una reac-
cidén de defensa, EI sindrome refleja un grupo anormal de un tipo-
de respuesta defensiva, La fhiperactividad y las reacciones de re-
‘chazo han sido asociados con alteraciones tactiles en investigacip
nes con animales, al efecto que después de que seccionado uno de -
sus caminos sensoriales tactiles, un animal fue incapaz de hacer -
andlisis especializados finos y respondid a %a estimulacidn a tra-
vés de "una reaccidn de defensa violenta", Si el sistema nervioso
central de los nifios es influfdo en el sentido de la interpreta-'-
‘éibn de algunos estimulos poténcialmente sus respuestas adquieren-
alguna 1dgica. E1 postulado en el que se basa el tratamjento es =
'qué cierto tipo de input somatosensorial inhibird o normalizard -
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 tdctil es parte -“f:

de una agrupacion més generalizada del sistema nervioso central pa
“ra - interpretar los estimulos en térm1nos de "peligro” y reaccionar
en funcion de ellos, '

Inconciencia Unilateral y Funciones de1 Hemisferio Cere--
bra] Derecho. Sobre observaciones clfnicas, es visto que un nifo-
tiende a evitar moverse al lado izquierdo del espaéio extracorpo--
ral, o situarse de otra manera, con tendencia a evitar interactuar
con el lado izquierdo del espacio corporal, Los sintomas desde -
luego, estdn invertides segln el lado del cuerpo en el que ocurren,
Los potos nifios con 1hcon;1enc1a del lado derecho son zurdos.

Los sintomas observados en estos nifios con inconciencia -
unilateral del lado izquierdo todos cencuerdan con la hiptesis de
d1sfunc16n del lado derecho del cerebro., .Lla presencia de este .sfn
 kdrome en nifos no, se detecta frecuentemente Y. los sfntomas son tan |

»
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obscuros que son fidcilmente ignorados o descuidados, ya que la in-
conciencia unilateral estd mds propensa para estar presente en la-
disfuncidn del hemisferio cerabral derecho que en el izquierdo, El
hemisferio derecho contribuye a la percepC16n espacial y otras fun
ciones fintegrativas sensoriales.

E1 centro del lenguaje usualmente estd en el hemisferio -
izquierdo, pero para que Raya mixima contrihucién a los procescs -
de Ta lectura debe ser 1{hre y de fdcil acceso a la percepcifn au-
ditiva del no lenguaje, a la percepéi&n visual del espacio, al re.
flejo de orfentacidn y a mecanismos de atencibn del hemisferio de-
recho,

Cada uno de esos tipos de alteracidn han sido identifica-
dos en una situacidn clinica, aunque rara vez se ha visto altera--
ciones en un solo sistema neural, La disfuncidn auditivo*1enguéje
-~ viene a ser mds discreta y mds frecuente, y parece independiente -
de los otros sfndromés, E1 sindrome de defensa tactil se ve a me-
“nudo en el nifio apr&xico La apraxfa y la alteractﬁn pestural, -
ocular y de integraciﬁn bilateral se presentan en el mismo nifie, -
~sugiriendo una fuerte relac16n entre los. dos sistemas neurales in-
~ volucrados. Los problemas en la percepcifn de 1a forma y el espa-
cia san habttuai; pero no 1nevitab1emente; vistos con apraxia o -
‘una alteracibn en la integracwbn bilateral, postural y ocular. La
om1516n unilatera]. un- sfntoma que se pensaba que ocurria en el ce
rebro traumatizado del adulto, actuaimente ha sido clinicamente ob
servado en un pequefio porcentaJe de nifios con alteraciones de apren
dizaje y con otras a]teraciones relacionadas, manifestadas en el -
V_Tado fzquierdo como opuesto al lade-derecho del cuerpo,

"E1 reconocimiento de diferentes tipos de alteraciones en-
niﬁos, tiene su valor principal en hacer posib]e 1a hipdtesis que -
consideran la naturaleza de la integracifn sensorial.
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De esas hipdteéis derfvanse los métodos de tratamiento -
que han sido desarrollados para mejorar la integracibn neural, ha-
ciendose espectficos para los problemas detectados y aplicarlos en
forma mdxima con los conocimientos actuales,

Métodos de Intervencidn.

E) tratamiento de las alteraciones neuromusculares a tra-
vés de la comprensidn de los principios de la organizacidn senso--
rial, en relacifn con el deterioro motor es de origen relativamen-
‘te reciente. A pesar de su juventud sus conocimientos han propor-
cionado una apropiada piedra angular para el desarrollo de los mé-
todos propuestos para e] tratamiento de la disfuncidén integrativa-
sensorial, como es vista en los nifios con alteraciones del aprendi
zaje. La 1legada de la terapia neuromuscular marcé el comienzo de
un tipo de aplicacidn préctica en el conocimiento del cuerpo en el
campo de la neurobiblog1é. Dichos conocimientos han proporcionado
técnicas de habilitacidn para el desarrollo de los métodos propues
tos en el tratamiento de la disfuncidn integrativa sensorial,

Las alteraciones tratadas por algunos clfnicos serfan cla
sificadas esencialmente motoras; las alteraciones hacia las cuales
‘se dirige esta terapia se consideran esencialmente integrativassen
soriales. E1 tratamiento procura respuestas que reflejan una me--
jor integracién sensorial. La respuesta motriz 1leva significa- -
cidn en que provoca input sensorial, ayuda a organizarlo y propor-
ciona una manifestacibn externa de integracibn neural,

Estimulaci6n Vestibular,
Es una de las herramientas m{s poderosas de que se dispo-
ne para uso terapfutico en el tratamiento de la disfuncifn integra

tiva sensorial,

La estimu}acibn vestibular (activada porbfuerza‘externa -




en vez de por esfuerzo muscular voluntario) es mds efectiva por b
lanceo o mecimiento de un nifio mientras estd acostado o sentado e
una red de hamaca. Los nifios habitualmente demuestran una respue
ta emociona) muy positiva y anhelan balancearse en la red en posi
cifn fetal. La aparicifn de nistagmus y los mareos por la estimu
lacibn vestibular son indicadores de que los caminos latentes es-.
tan comenzando a ser usados y pueden estar disponibles para otros.
procesos integrativos sensoriales, Muchos nifios dan la impresidn.
de que el impulso vestibular no alcanza su destino final en cali-.
dad suficiente en un procesamiento normal, estos nifios muestran y:
sea disminucibn de nistagmus y una tendencia de no superar la sen.
sacibn de mareo.

Si el cerebro del nifio parece ser-insuficientemente obe --
diente a corresponder a los estTmulos vestibu]ares durante su vida
la terapia probablemente dard un bombardeo de estimulacidn a tra--
vés de muchos receptores vestibulares del aparato vestibular, es -
Gtil recordar que el movimiento rotatorio, la ace1ehapi6h Ifneal o
desace]eracibn, tenderd a estimular diferentes receptores. La po-
sici6n horizontal, especialmente la prona es facil y frecuentemen -
te usada. Esta posfcibn es mds efectiva para activar los otolitds
también es dptima para la estimulacidn de los canales semicircula-
res horizontales. ’ '

Los nifios con alteraciones en el aprendizaje varfan gra--
dualmente en su tolerancia a la estimulacidn vestibular. Algunos-
son temorosos y su temor serd altamente respetado., Es de esperar-
se de una postura insegura qUe Tos nifios estén temoroéos, dicha ma
nifestacifn tiene valor de supervivencia. Los nifios con este tipo
de reacciones necesitan abordaje lento, seguro, no amenazante para
Ta introduccidn 'y dominio de la estimutacién vestibular.

E1 objetivo es que la estimulacidn aumente simultdneamen=
te la capacidad del cerebro, para 1ntegrar los estfmu]os vestibula
res, mediante e1 desarrollo de respuestas motoras que ayuden a la-L
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integracifn y el aumento gradual autoindicado de estimulacién ves-
tibular. Conforme aumenta la teolerancia y la capacidad para orga-
nizar, el nifioc puede usar el patin o la red de hamaca para una es-
timulacidn mds intensa.

Si la teoria es correcta el tono muscular se mejora y au-
menta el efecto facilitatorio sobre las fibras intrafusales del hu
so muscular, prepara al sistema nervioso central para una activa--
cibn mds fdcil de las alfa motoneuronas habilitando a los misculos .
esqueléticos y su actividad subsecuente. '

El tono muscular contribuye directa e indirectamente al -
- desarrollo del esquema carporal, Los mdsculos extraoculares son -
misculos esquelét1cos y estén fac111tados especialimente a través -
de conexiones del nidcleo vestibular con los ndcleos de lgs nerv1os\
‘¢raneales III, IV. VI en el fascch]orlongitudinal medial,

Las cantidades de impulsos que estan Ilegando a todas las
~neuronas convergentes, responden a la estimulaciﬁn vestibular, és-
tas se encuentran especialmente en el tallo cerebral. tdlamo, gan-
glios basales y corteza,

Lo mis importante del impuiso:VEStibuTar es que este pro-
“porcionando un papel unifxcador y coord1nador en retacidn a todos-
‘los impulsos sensoriales. '

Otra forma de impulso sensorial es la vibracidn, esta dis
puesta para su inclusi6n en un programa de intervencidn. La vibra
cidn se considera como sentido discriminativo 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'c1inica'sugiere que la vibracidn es mds -
idanea para ser inhibitoria cuando se aplica. sobre un nisculo no -
,'contratdo y excitatorio que en mﬁscuios bajo contracciﬁn :
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Entre mayor disfuncién de l1a integracidn sensorfal haya,-
mis pobres serdn las calidades de esas dimensiones, por lo que una
final{dad de la terapfa es preparar al nifio para respuestas mds -
efectivas.

Esttmulacibn Tdctil.

También la estimulacion tdctil proporciona una fuente pri
mordial de impulso a la ‘formacidn reticular uno de los sistemas -
integrativos centrales mds viejos y mds poderosos (la estimulacién
puede ser despertada por tratamiento de la piel, como cepillado).

E1 estimulo tdctil proporciona un tipo de sostén aferente
que se necesita para la contraccibn muscular, actuando a través -
del ndcleo del sistema vestibular activante descendente y posible-
mente a través de otras rutas. Ademds para proporcionar una esti-
mulacibn generalizada sobre el sistema neuromuscular la respuesta-
tdctil tiene un efecto facilitatorio especializado sobre los mdscu
los subyacentes a la piel estimulada, este factor debe ser tomado-
cuando se encuentra un tono muscular anormal. Es posible que Ta -
sensacibn t&ctil ligera pueda facilitar la contraccibn muscular '-
fdsica, con mdsculos que estdn directamente hajo la piel estimula-
da. Parece que es necesario un contra-balance de esta influencia-
por estimulacibn vestibular, la cual tiende a facilitar una rés— -
puesta ténica de los mdsculos. La estimulac?bén de receptores en -
la mano derecha conduce a un ci{mulo de 1mpulsds al drea somftica.,
del hemisferio izquterdo, '

Estimulacidn Propioceptiva.

Los patrones ]ocbmotore§ situados en el tallo cerebral -
del hombre estdn estrechamente relacionados con la organizacifn vi
sual que tieneflugar allf y dichos batrones estdn de alguna manera
conectados con el impuTéd sensorial del sistema locomotor.
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E] impulso propioceptivo del sistema musculo esquelético-
contribuye a travéds de esta ruta al desarrollo del esquema de] me-
dio ambiente.

La contraccibn muscular, especialmente contra la resisten
cia, proporciona uno de los medios mds importantes para mejorar el
tmpulso propioceptivo al sistema nervioso central y la principal -
fuente de resistencia es la fuerza de gravedad que actda sobre un-
segmento del cuerpo.

La aproximacidn articular es alentada a través de coecon-
traccidn de misculos antagonistas. La resistencia rdpida alterna-
tiva a los misculos antagonistas se cree que fomenta 1a co-contrac
cibn. Para el tronco, cuello y extremidades superiores se utiliza
una cdmara de afre, sujetada firmemente a la altura del talle del-
‘nifio cuando estd sentado en los lados opuestos de una drea de actj
;fvidad Uno o dos nffios sentados o arrodiilados scbre los patines.,
se empujan y jalan alternativamente moviendo el patin atras y ade-"
“lante.

Programa Terapéutico;

La terapia consiste en una experiencia. especifica planea-
da para controlar el impulso sensorial y despertar otro jmpulso -
que llevard a una funcibn mis adecuada especfficamente a nivel del
tallo cerebral, E1l obdetivb por supuesto, es e] de mantener la -
percepcién y el aprendfzaje, no es para desarrollar habilidades, -
la actividad motora es un medio de alcanzar el objetivo no es un -
fin por si mismo. |

‘ Los principios empleados son la recapituiacibn de la se--
~cuencia ontogenética pertinente .y el control del impulso sensorial,

en una situacidn conductfva para su 1ntegrac16n y respuesta adapta
tiva a esta.
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Los pasos principales para alcanzar estos objetivos son:

1°, Tratar de regular los sfntomas t&ctil y vestibular en ge-
neral,

2°, La Integracidn de los reflejos posturales primitivos.
3°. Desarrollo de las reacciones de equilibrio.
4°, Tratar de regularizar los movimientos oculares.

8°. Aumento de la coordinacidn de 1a func{6én sensoriomotora -
‘de los dos lados del cuerpo.

6°, Desarrolio de la Percepcién visual de la forma y el espa-
cio.

Estos pasos siguen una secuencia ontogenética.

‘ El objetivo de inkibir o suprimir los reflejos es el de -
permitir los pasos de la maduracién posterfor. .

E1 procedimiento para inhibir ya sea el RTC y el RTL inve
lucra la postura que adquiere un nific en forma activa. Un ndmero-
de activadores que se realizaran en el patfn en principio en posi-
cibn prona o supina proporciona la integracibn de RTL y algunas ac
tividades para mejorar la cocontraccibn de los ‘misculos 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 comienzan a aparecer po-
co después. del nacimiente y su activacion probablemente ayuda a -
inhibir los reflejos postura]es'primitivos La actividad mds efec
tiva para uttlizar el reflejo es rodando en 1lantas atadas, tam- -
bién manten1endo equ111br10 sobre la pelota sostenfda 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 contraccifn muscular es necesario pro
porcfonar resistencia alternante a un grupo muscular, una activi--
dad inicial adecuada es empujar y jalar alternativamente al nifo -
que estd sentado sobre el patin, jugando en forma de luchas empu;a;-f
jdndose ambos nifos. l o

La actividad prona y supina sobre el patin no solamente.4‘ ;
proporciona el movimiento que produce estimulacibn vestibular, si- i
no una cantidad considerable de contraccign de los misculos del - =

cuello que estdn estrechamente asociados al fascfculo Tongitudinal

medial a través del nGcleo del nervio craneal, el cual controla -1;fi

las funciones oculomotores. Parece que hay una interaccién cons---

tante e interdependiente entrelos misculos oculares, el sfstema‘,éf"*

vestibular y los mGsculos del cuello; los dos dltimos elementos déf

esta entrada ofrecen un medio de influir al primero y los mﬁschldsti_w
del cuello ofrecen un medio para ayudar a la 1nterpretaciﬁn de la-;{;g

informacidn vestibular.

Si los pasos procedentes en la normalizacidn del sistema-

neural han sido razonablemente bien dominados, la funcidn sensorio

motriz de los dos lados del cuerpo autom&ticamente se volverd me-- =

Jor coordinada. Como asir una cuerda en cada mano mientras se es-

td sentado sobre el patin, siendo jalado por 1a cuerda requiere un.

control algoe mayor, esto 1o hace con ambas manos.

E1 desarrollo de la discriminacién derecha fzquierda y la

percepcibn visual son parte funcional de maduracibn en este siste- ‘ ;§

ma neural, ellos se desarrollar&n conforme ocurra el proceso inte- .
grativo. ’ ‘
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Precauciones.

Uno de los rfesgos mds importantes del empieo de la tera-
pia integrativa sensorfal es la solire carga. Si la cantidad de -~
bombardeo sensorial es tan grande que el nifio es incapaz de respon
der exitosamente, su conducta puede destruirse o descomponerse,

Los estimulos sensoriales son un medic poderoso como para
desorganizar, asf{ como para organizar el cerebro,

Los signos de sobre carga sensitiva son hiperexcitabili--
dad, que no se calma en media hora después de terminado el trata--
miento o acercamiento destructivo al medio ambiente o separacion v
retiro del mismo.

El movimfento especifalmente rapido que activa el sfstema-‘
vestfbular generalmente es excitatorio.

La posibilidad de sobre carga sensorial que bnécipita con
vulsidn es en posicidn prona, los nifiog no deberdn ser sobre esti-

- mulados,

En este punto la terapia puede ser dirigida para reducir
el estado excitatorio central, o

Se recomienda est1mulac16n vestibular lenta al inicio del
tratam1ento

_La sobre cargavsensoria1,~la que generalmente se evita, -
no dehe ser confundida con un simple aumento en la excitabilidad -
que usual Y probab]emente acompaﬁar& ala experiencia terapéut{ca-
exitosa. '

E1 nifie que rara vez se excita dif?citmente hace muchos -
progresos Lo L :
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S1 ocurren bochornos o palidez de la cara, sudoracibn no-
usual, ndusea o ladeamientos en un nifio durante la actividad, éste
serd detenido para que tales sintomas no puedan ocasionar malestar,
Si los nifios experimentan pesadillas, &stas pueden ser interpreta-
das como reacciones que involucran la estimulacidn vestibular, se-
recomienda que la cantidad de estimulacibn terapéutica inducida -
sea reducida al menos temporalmente, '

Los procesos neuroldgicos son poco entendidos en cuanto a

la relacidn de la 1ntégrac16n sensorial en la personalidad, se sa-

be que todas las modalidades sensoriales conducen impulsos de sis-

tema 1{mbico el cual tiene un papel central en el desarrcllo emo--

cional, Parece que a través de este camino es que la terapia inte
grativa sensorial se vuelve una forma de neuropsicoterapia.

Para mis flexibilidad en el tratamiento, se requiere pla-
- neac16n permitlendo al nifio una prerrogativa para escoger su pro--
pia actividad, especialmente si es una mds simple que la que &1
puede hacer bien y con la cual &1 puede ganar seguridad.

Los nifios con disfuncién cerebral pueden tener umbrales -.
disminuidos y la posibilidad de exceder aquellos umbra]es merece
observac16n

El1 Arte de 1a Terapia.

E1 nifio debe organizar su propio cerebro, el terapeuta -
puede solamente proporcionar el ambiente conductivo para evocar el
manejo de hacerlo asfi.

Planear y ejecutar movimientos proporciona uno de 105 me-
jores medios por el cual el cerebro produce y organiza los estfimu-
Tos, especialmente las sensaciones somatosensoriales y vestibulae-
res. '
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E1 movimiento que no estd dirigido a una meta, usualmente,
no es tan terapéutico como ese que es mfs intencional, y el movi--
miento intencional se vuelve terapéutivo cuando un nifio hace res--
puestas adaptativas.

La mejor sttuacidn terapletica es aquella en que la urgen
cia interna del nifio para la accidn y el crecimiento lo conduce -~
hacia una respuesta que fomenta la maduracidn y la integracién,

E1 nifie con pobre integracidn sensorial parece incapaz de
crear la situacidn necesaria para la maduracibn normal o para res-
ponder a ella de una manera fomentadora para la maduracién., EV re
quiere una situacibn especialmente becha a la medida para satisfa-
cer sus necesidades. Cuando un nifio se encuentra as{ mismo en una
situacitn que nutre el desarrollo de potencial frustrante, su res-
puesta ind{ca claramente que en algin nivel de la conciencia €1 re
conoce el significado del suceso, A menudo el nifio toma posicibn-
de la direccibn del tratamiento de una forma constructiva. La res
puesta del nifio generalmente estd caracterizada por un componente-
emocional intenso y la excitacibn y perseverancia en la tarea y un
rechazo para tratar cualquier otra cosa mds.

Si el nifio no puede éxplorar su propio potencial y su dis
funci{6n a menudo lo hace dificil para que &1 lo haga solo, el tera
peuta debe intervenir ayudando, guiando, modificando y sugiriendo-
y poniendo de manifiesto eso que &1 no puede sacar totalmente de -
sT mismo.

“La capacidad por parte del terapeuta para adaptar e inno-
- var conforme ‘la situacidn inmediata lo requiera, contribuye enorme
mente a ayudar al nifio hacta la auto direccionalidad, La habili-
dad es una de las armas .mds valiosas de un terapeuta, La habilidad
de proporcionar la libertad dentro de la estructura que fomenta la
exploracidn por parte del nifio, viene con una comprensidn amplia y
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profunda que explora la naturaleza de Ia disfuncién integrativa -~
sensoria]

E1 conocimiento de la naturaleza general del problema per
mite la preparacidn para el perfodo de tratamiento, Con equipo -
apropiado y un plan general de accidn. La observacifn del nifio en
su funcionamiento, viendo su humor, su estado emocional y su ac- =
ci6n motora, gufan al terapeuta para proporcionar la cantidad opti
ma de libertad o de manipulacidn suave, para fomentar el involucra
miento del nifin en una tarea con el gusto, asf como el intento pa-
ra lograr conducirlo a un nivel de organizacidn neural mds avanza-
do.

La auto~-direccidn por el nifio requiere habilidad por par-
te del terapeuta,paba reconocer las dreas de disfuncion integrati-~
‘va_sensorial, definirlas, evaluar donde se encuentra la disfuncion
relacionada a la secuencia del desarrollo y 2sf reducir la demanda
que estd siendo hecha sobre el nifio a un nivel de desarrollo donde
esté una respuesta adaptativa dentro de la capacidad del nifo,

E1 tipo de involucramfento necesario para alcanzar el es-
-tado dentro del cual el nifio se vuelve afectivamente autocontrola-
ble en el juego estructurado por el terapeuta, no puede ser coman-
~dado, debe ser eﬁtfmulado, allf se encuentra el arte de la terapia,

‘ La mayorta de la 1ntegrac16n neural ha sido promovida me--
diante el uso de hamaca, patlneta,Acamaras de 1lantas, mds que el-
" empleo de papel, l&pices y pinturas preparadas comercialmente como
laberintos, diagramas o cosas parecidas. ‘Estos d1timos tienen un-
lugar en el ‘tratamiento, sin embargo es una de las dltimas etapas-
del programa terapéutico.

Se cree que hay disefios, inherentes dentro del cereBro. -
que normalmente activan las experiencias que producen un patrén =
sensorial decisivo para el desarrollo normal. : Ciertas-experien- -
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clas sensoriales son parte necesaria del desarrollo total de un ni
flo.

E1 grado en que el potencial del nifio es manifestado a -
través de su experiencia sensorial, se refleja usualmente en su -
entusiasmo por el trafamiento. Cuando se alcanzan esas experien--
cias fncluso tardfamente no s6lo se estd proporcionando integra- -
cidn sensorial, sino que se espera una mayor fundamentacidn para -
el aprendizaje, esto proporciona un mejor fundamento para el desa-
rrollo emocional.

El1 arte de la terapia integrativa es an&loga en muchas -
formas al arte de la psicoterapia. :

El psicoterapeuta piensa en términos del subconciente psf
quico complejo y dindmico, el terapeuta integrative sensorial in--
cluye muchos mecanismos integratives subcorticales en sus pensa- -
mientos y sus planes de tratamiento, mientras que un.terapeuta con .
sidera el complejo del Edipo, el otrd;ésti considerando los proce-
'scs del talle cerebral. ‘ '

En ambos casds los mecanismos subyacentes son reconocidOs
. en sus efectos sobre’ ]a conducta ana]izada ¥ métodos de cuant1f1ca
,c16n en ellos contemplados, '

Ambos campos utilizan construcciones como base para el en
tendimiento de la conducta,
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La Deficiencia Mental y Educacidn Especial.

El deficiente mental, afectado por disfuncidn cerebral, -
presenta alteraciones en el funcionamiento de su cerebro. En su -
ritmo de suefio y vigilia existen discretos bloqueos de la activi--
dad el&ctrica cerebral, que sumados dan una pérdida considerable -
en el curso del dfa, Segln 1o demuestran los registros electroen-
cefalogrdficos. La atencidn, funcidén elemental para que puedan -
1levarse a cabo los fenGmenos de memoria y aprendizaje, es inte- -
rrumpida constantemente por estimulos de poca intensidad.

E1 lenguaje manifiesta déficit en su comprensign y ejecu~
cidn, como consecuencia no se organizan adecuadamente las funcio--
- nes de percepcibn del espacio corporal y extracorporal, gnosias y-
praxfias ni las de juicio, razonamiento, abstraccibn y autocrfitica-
que son mds dificiles de integrar, pues todas requieren de la mema
rizacibn, de 1a informacién y la capacidad de poner en palabras -
" esa informacibn, |

‘ Frente a esas incapacidades, resaltan la actividad neuro--
motriz y el estade fisico del sujeto, presentando perturbaciohes -
en la coordinacidn dinfmica que es siempre insuficiente; la marcha
es defectuosa; aunque la sensacibh visual parece normal su asocia-
cidn al tactoy los sentidos’muséu]ares“y kinestésicos son defi- -
cinetes, de ahf las dificultades caracter?sticas de aprec1ac16n, -
control y organ1zaci6n espacial,

E1 oido puede ser fino en ciertas condiciones, pero los -
estados habituales de somno]enc1a 0 agitacidn no le permwten siem-
pre oir.

La falta de interés es en efecto uno de los e1ementos que
condicionan los otros aspectos de la vida psfquica del nifio, es in
capaz de un esfuerzo permanente, se detiene ante las dificultades,
todas estas caracterfsticas resaltan adn mds cuando el nifio se en-
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frenta.a ]é etapa escolar,

Ademds se comprueba a través de los interrogatorios con -
los padres, que reportan que el primer desarrollo es con frecuen--
cia retardado, iniciando ta marcha hasta los 20 meses, hablan ha--
cfa los 36 meses y ejercen el contrpl de esfinter hacia los 3 afos
incluso hasta después.'

Las causas de las deficiencias intelectuales son en parte
todavfa desconocidas, o estd fuera de nuestras posibilidades conse
guir una cura radical., Todas las personas preocupadas por estas -
cuestiones piensan que si hien el camino es frecuentemente espino-
so, los resultados casil siempre merecen la pena y los esfuerzos -
.estdn justificados.

Orfgenes y Causas de l1a Deficiencia Mental.

Se distribuyen en dos.grandes categorfas, una son muy apa
rentemente secundarias con relacibn a una afeccibn exterior la = -
~cual, por otra parte, puéde manifestarse en el mdmento‘de la con--
cepcibn del embarazo, del nacimiento o en los primeros afios de la-
infancia, las otras son de apariencia pr1mar1as y para.la mayorfa-
se trata de deficiencias inta]ectuates hered1tarfas en las cuales-
parece que efect1vamente intervienen mecanismos genéticos, -

SeCundarTas. Predisponentes: edad de la madre, nimero de-
embarazos, RH negativo, abortos anteriores.

Secundarias, A una afeccidn prenatal. Infeccién (lo trimestre)
- ' Férmacoé
Antibibticos
* Amenaza de aborto
“Plasenta débil
'f‘traumatlsmps
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A una afeccidn perinatal. Anoxia
' ' Traumatismos obstétricos
circular del cordén
parto prolongado
presencia del producto
(no cefalica).

A una afeccibn posnatal.

Orgdnica Infecciones por virus.
intoxicaciones
traumatismos cranegence-
f&lico.
deshidrataciones,
hipertemia,

~ psfquicas y Falta de cuidado materno
socioctlturales =~ permanencia prolongada en
una institucidn. ’
privacidn materna
~-amhiente empobrecido

Por ser la deftciencia intelectual la caracterfstica fun-
damental de los diversos estados de retraso, se clasifica a los de
ficlentes en funcién de su coeficiente intelectual proporcionado -
por diversas pruebas psicométricas. '

E1 reglamento i{nterno de la Direccidn General de Educa- -
cidén especial (D.G.E.E.) establece para fines edycativos la si- -

guiente clasificacidn. (30)

LEVE 5¢ - 70

MODERADD 35 - §Q
SEVERO 20 - 35

PROFUNDO 0

20
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La D.G.E.E, ha adoptado la siguiente definicién de defi--
ciencia mental., '"Un sujeto se considera deficiente mental cuando-
presenta una disminucibn significativa y permanente en el proceso-
cognitivo acompaftado de alteraciones de 1la conducta adaptativa".

En cuanto a la Educacidn Especial de los nifios con proble
mas de inteligencia su objetivo es lograr que este tipo de indivi-
duos respondan integramente a los valores culturales propias de la
sociedad en que participan. '

, Tomando en cuenta estas consideraciones se trabaja con las
sfguientes propuestas que seglin educacidn especial globalizan las-
necesidades vitales del sujeto con deficiencia cognitiva,

1. Independencia personal y proteccifn de la salud.

2. Comunicacién

3. Socializacxﬁn ) informaciﬁn del entorno ffsico 12 social
4

0cupac16n

Las escuelas attenden en horarios similares a los de la -
escuela comin, y mediante técnicas especif1cas, a grupos reducidos,-
“segﬁn el grado de la deficiencia y la edad cronologtca.

§1 se trata de deficientes leves aplican un tratamiento -
pedagdgwco que integra técnicas individualizadoras y socializado--
ras que conciernen a las dreas curriculares, :

E1 objetivo de este programa es la integracifn del defi--
ciente leve en la escuela comdn; por lo tanto el acento se pone en-
los contenidos académicos del curriculum expuesto.

Por lo que tas -alterantivas de un aprendizaae segdn las -
prcpuestas curricutares son favorables a estos nifios que pertene-—
cen al grupo de los "educables" g
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Cuando se trata de deficientes moderados que corresponden’
a los "entrenables", se aplica estimulacion temprana y un trata- -
miento pedagbgice, pero poniendo el acento esta vez en los conteni
dos que contribuyen a la creacifn de hdbitos de trabajo y desarro-
110 de habilidades manuales.

En.el caso de los deficientes severos y profundos, que co
rresponden totalmente a los nifios 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 duracifn mdxima de dos afios y la cuar
ta hasta de tres afios, en los casos que as? lo requieran. La pri-:
mera corresponde al nivel preescolar y. los restantes a los grados-

de primero al sexto del nivel bdsico de educacibn especial, (Ver -

siguiente cuadro).




- PREESCOLAR
lo. -y, 2o,

1) Desplazamiento,
Alimentacidn,

3) Aseo personal.

4) Vestido.

1) Comprension,
2) Expresidn,

1) Integraci6n al
imbito escolar.

2) Participacibn
en el grupo.

1) Habilidad
manual,
2) Coordinacion
dindmica gral,

lo,

1) Desplazamiento, { pro
‘teccién persona

_2) Habitos de higiene y

alimentacion,

- 3) Vestido.:

1) Comprension.
2) Expresibn,

3) Act. representacional 3

4) Cuantificacifn.
§) Manejo de dinero,

1) Integracibn al 6mb1to
escolar,
2) participacifn en el -

grupo.
3) Utilizacitn del tiem-
" po libre,

1) Actividades ocupacio-

nales.
2) Coordinacidn dindmica
gral,

20.

1) Desplazamiento y pro
teccitn personal,

2) Habitos de higiene y
alimentacion,

3) Vestido,

1) Comprension.
Expresidn. ‘
Nociones sobre la -
lengua escrita.

4) Cuantificacibn,

5) Manejo de dinero.

1) Integracitn al dmbi-
to escolar.
2) Participaciﬁn en el-

3) Utﬂ1zac16n del tiem
po libre,

1) Actividades laborales,
2) Educacidn Ffsica.

PRIMARIA
Jo. y 4o0.,

‘1) Utilizacibn de medios de

transporte.

2) Proteccign de la salud y
seguridad personal.
-Presentacién personal,
Iniciativa.

Al) Lengua escrita,

3) Manejo de dinero,

4) Utilizacin de unidades-
de medida.

5) Expresitn artfstica,

1) Participacitn en la ela-
boraci6n de normas de -
convivencia,

2) Cooperar en actividades-

E Ndmeros y ‘operaciones .,

de a escuela y el hagar.

3) Informacibn del entorno-
ffsico y social,
4) Utinzaciﬁn del tiempo -

Activ‘ldades laborales.
Utilizaci6n de material,
herramientas y aparatos.

3) Mantenimiento y cuidado-
‘de materiales, herramien
‘tas.y aparatos.

' 4; Educacién artfstica,

Educacién ffsica.

50. y 6o.

1) Dés’p]azamiénto en la comunidad,

2; Salud y seguridad social,

Presentacién personal.

4) Autosuficiencia en actividades
sociales.

1} Utilizacidn de sfmbolos y signos.
2) Ndmeros y operaciones.
3 Manejo de dinero,
Utilizacién de unidades de medida.
Expresibn artistica.

1) Participaci6n en actividades de-
ta comunidad,

2) Informaci6n sobre el entorno ff-
sico y social,

3) Utilizacién del tiempo libre.

- 09 -

1) Actividades laborales.

2) Actitud hacia el trabajo.
Ut{lizacién de materiales y apa~
ratos.

4) Mantenimiento y cuidado de mate-
riales, herramientas y aparatos.

5) Cumplimiento y normas de " seguri-

6) Educacicn fisica,
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CAPITULO II

MATERIAL Y METODO

Planteamiento del Prolilema.

La experiencia de varios afios de trabajo en este campo, -
“me 1levd al conocimiento de la terapia integrativa sensorial y de-
los efectos trascendentales que representan su aplicacifn en nifios
con deficiencia mental, cuyas caracteristicas de desarrollo estdn-
en desventaja para enfrentarse a las exigencias de su - medio ambien
te.

La lesidn que ocurre en cua]duier momento del crecimiento
prenatal, perinatal o posnatal, ejercerd su influencia sobre el -
sistema nervioso central (S.N.C.) que no serd el mismo en los dis-
tintos periodos de su desarrollo.

En nuestra sociedad, es frecuente que estos nifios nazcane
y se desarrollen a través de sus- primeros afios y lleguen a la eta-
pa escolar, sin que se haya iniciado en €1 un minimo de habilita--
“cién. En el momento que ingresan a la etapa escolar y son valora-
. dos es cuando son evidentes los problemas de desarrollo motriz, -
percepcidn, concentracidn, lenguaje, memoria, atencién. Dificulta
des que salen a re]uciriy que son tratadas por el Sérvicio de edu-
cacién especial (D.G.E.E.) con un tratamiento pedagbgico.

De aquf, la importancia de cuestionar si la intervenci6n-
- de la terapia Ihtegrativa Sensorial ldgrarfa establecer una mayér-
“organfzacibén e integracidn, que pudiera proporcidnar informacibn -
en los sistemas primitivds del nifio con dificultades para aprender
~y aprovechar ast el resultado de su maduraciln en la educacifn aca
démica.

Y si esta terapia»Intggrattya_Sensor{al,téndﬁja una:difé-
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rencia significatia en relacifn a un grupo que siguiera el método-
de Educacibn Especial.

Objetivo General.

Comprobar la efectividad de la terapia Integrativa Senso-
rial en nifios con deficiencia mental, para facilitar el aprendiza-
je. ‘

Objetivos Especificos; 1. Mejorar la_coordinaciﬁh motriz-
gruesa y fina, 2. Facilitar el aprendizaje de 1a ]ecto-escritura.¢
3. Mejorar las respuestas adaptativas. 4. Promover este tipo de te
rapia para su inclusidn en 1a-propuesta curricular de educacién -
especial. o ' - :

Hipdtesis de Trabajo.

éExisten diferenc1as s1gn1ficat1vas en 1os resultados de—-'
la aplicacibn de l1a Terapia Integrativa Sensorial (T,I.S.) en el ~
- grupo experimental en. comparacién con el grupo control que recibe-

terapia de educacidn espectal (T.E.E.) dados ambos tratam1entos a-
nifios deficientes mentales?

Hipbtesis Nula,

7 No existen diferencias signiftcativas en los resu]tadOS'-

"de la T,I.S. en el grupo experimental en comparacion con el grupo-
control que recibe T.E.E., dados ambos tratamientos a nifios defi-of
cientes mentales. ’

Hipbtesis Secundarias.
HZ ‘

iExisten diferencias SignifiqativaSren'losapuntajgi”bbté-‘”
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nidos en el desarrollo del &rea de Precis{n motora de los nifios -
deficfentes mentales que recihen T.I,S, del grupo experimental en-
comparacidn con los nifios D.M. que reciben T.E.E. del grupo con- -
trol?

Hoz

No existen diferencias significativas en los puntajes ob-
tenidos en el desarrollo del drea de Precisifn motora de los nifios
D,M. que reciben T.I.S. del grupo experimental en comparacidn con:
los nifios D.M. que reciben T.E.E.del grupo control,

Hq

{Existen diferencias significativas en 1os puntajes obfenir
dos en el desarrollo del Equilibrio en los nifios D.M. que recihen-
T.I.S. del grupo experimental en comparacifn con los nifios D.M. -
que rectiban T.E.E. del grupo control?: '

Hos

‘ No exfsten djferencias significativas en los puntajes ob-
tenfdos en el desarrollo del Equilibrio en tos nifios D.M. que reci
ben T,I.S. del grupo experimental en comparacién con los nifios -

D.M. que reciben T.E.E. del grupo control,

Hy

iExisten diferencias significativas en los puntajes obte-
nidos en el desarrollo de Tas Grafostesias en los nifios D.M. que -
reciban T.I.S. del grupo experimental en comparacign con los nifios
D.M. del grupo control que reciben T.E,E,?

H04

. No existen diferencias,sigﬁificativés en los puntajes. ob-
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tenidos en el desarrollo de las Grafostesias en los nifios D.M. que
reciben T.I.S, del} grupo experimental en comparacién.con los nifios
D.M, del. grupo control que reciben T.E.E. '

{Existen diferencias significativas en los puntajes obte-
nidos en el desarrollo de las Esterognosias (Percepcidn de formas-
manuales) en los nifios D.M. que reciban T.I.S. del grupo experimen
tal en comparacibn con los nifios D.M. del grupo control que reci--
ban T,E.E,?

H05

No existen diferencias s{gnificativas en los puntajes ob-

tenidos en el desarrollo de las Esterognosias en los nifios D.M. S

- que reciben T.I1.S. del grupo experimental en comparacion con ‘los
nifos D.M. del grupo control que reciben T.E.E.

.

Disefio,

~Se utilizd un disefio A.B. (Grupb Experimenta]ry Control)
con pre'y post evaluacion, en donde la variable 1ndependiente es.
la Terapia Integrativa Sensoria] y la variahle dependiente es la:
fac111tac16n del aprendizaJe :

La terapia consiste en controlar el input sensorial y ac-
tivar los mecanismos cerebrales a nivel de tallo cerebral, para'lg
grar una respuesta adaptativa,

La fac111tac16n del aprendizaje se observa a través de -~
las puntuaciones del retest de 1a prueba de Integracifn Sensorial-
del Sur de California (SCSIT) que incluye las &reas de Percepcitn-
“visual, Percepcidn somatosensorial y Ejecucidn motora.
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Sujetos.

De una poblacifn de 260 nifios con D.M. de la escuela de -
educacidn especial, Instituto Médico Pedagdgico # 6, ambos turnos,
se tomaron los niveles [ y Il, el primero corresponde a preescolar
yel IT a ta etapa de inicic de primaria especial, de donde se se-
leccionaron 20 nifios sfendo una muestra bajo control en forma inci
dental cautiva, de la poblacidn de estos nifios se formaron aleato-
riamente el grupo control y experimental con 10 nifios cada uno,

La muestra quedd constitufda de la siguiente manera; edad
cronoldgica fluctuante de 6 a 9 afos, diagnosticados como deficien
tes mentales moderados, '

En el Grupo I (experimental) quedd constituido por 6 ni-~ -
fios y 4 nifias, 2 del nivel [ y 8.del nivel II,

En el grupo 2 (control) quedo const1tu1do por 7 nifios y 3.
' niﬁas 3 del nivel I y 7 del nivel II, '
Instrumentos.

Para una eva]uaciénvobjetiva se valor6 utilizando la prue
ba de rntegracibn Sensorfal del Sur de California (SCSIT) Ayres -
(12).

- Descripcién breve de la prueba.

A. Visualizacidn de Espacio (SV).- Las tablas de forma -
se utilizan para comprometer la Percepciﬁn visual de 1a forma, es-
pacio y manipulac16n mental del objeto en el espacio,

B. Percepcibn figura fondo (FG) - Los estfmulos se super=
_ponen enclavados requiriendo la seleccidn de una figura en frente-
‘de un rival en -fondo,
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C. Posicidn en el espacio (PS).- Las formas geométricas -
siemples se presentan para reconocimiento en diferentes orientacig
nes y secuencias.

D. Copias de Disefio (DC).~ Las tareas visomotoras impli--
cadas requieren que el nifio dibuje una 1fnea o figura copiada de -
un modelo impreso.

E. Precisién motora (Acc-D Acc-1).~ E1 objetivo es hacer-
que el nifio haga una Tfnea negra sobre otra 1fnea impresa en un -
tiempo determinado por el examinador, ambas manos deben ejecutar -
el subtest en el mismo tiempo, el nifio decide con qué mano comen--
zar.,

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

G. Percepcibn de Formas (MFP).- La prueba requiere apa- -
rear la contraparte visual, la cual fué€ previamente tocada por el-
examinador sin que el nific mirara. ' '

" H. Identificacidn de dedos (FI).- El nifio sefiala el dedo-
sohre su mano que fué tocada previaménte por el examinador sin que
el nifio viera,

I. Grafostesia (GRA}.- EY nifio dibuja un disefio simple -
sobre el dorso de su mano, intentando copiar el disefo que previa-
mente dibujd el examinador en el mismo lugar.

J. Localizacidn del estfmulo tdctil (LTS).- E1 examinador
toca 1a mano del nifioc con un bolfgrafo dejando un pequefo punto, -
el nifio ‘pone el extremo de su ufia del dedo fndice de la otra mano-
en el lugar tocado por ql examinador, el nifo no debe ver,.
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K. Localizacidn de doble esttmulo tdctil (DTS).- Se apli-
can dos estfmulos simultdneamente uno en la mejilla y otro en la -
mano del nifio quien identifica dénde fue tocado,

L. Imitaci6n de Posturas (IP).- Se le dice al nifio que ad
quiera la misma serie de posiciones o posturas mostradas por el -
~examinador, proceso que requiere planeacifn motora,

M. Cruce de la linea media del cuerpo (CML (CMLX).- E1 ni
fio imita al examinador conforme este dltimo sefiala, ya sea uno de-
los ojos u orejas del examinador,

v N. Coordinacién motriz bilateral (BMC).- Para realizar -
esta prueba se requiere de movimientos ejecutados suavemente de am
bas extremidades superiores y en estrecha interaccion.

0. Discriminacidn derecha-izquierda (RLD}.- Serlefpide;al
nifio que discrimine su derecha e fzquierda en €1 mismo, sobre el -
examinddor y la relacifn a la localizacibn de un objeto.

P. Balance en un pie, Ojos abiertos (SBOJ.- La prueba mi-
de la habilidad del nifio para balance de sf mismo mientras estd de
pie sobre uno de sus miembros con Tos ojos abiertos.

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

‘ La aplicacidn se realizé con base a Tos criterios estable
cidos por la autora en el manual de la prueba de Integracidn Senso
rial. (15). (Ver anexo 2 de la prueba),
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Material y Equipo Terapé&utico,

Se utilizg una sala de 10 x 5 mts,, un parque de juegos -
infantiles en una &rea aproximada de 800 mts2 en donde se encontra
ban columpios, sube y baja, resbaladillas, tambien se utilizd mate
rial como 1lantas, cdmaras de Tlantas, tapetes, caballito con re--
sortes, hamacas, cuerdas, botes, patinetas, aros, pafiuelos, almhoa
das, cepillos, vibrador, mesas, sillas, pinturas, botones, semi- -
1las, midsica infantil' figuras geométricas, objetos diversos de -
uso cotidiano, plastilina, telas de diferentes texturas, 16p1ces,
papel y plumones de colores

Procedimiento.

Por principio, se_aplicd una valoracifn a ZOFniﬁds“de,Unaﬁ i

escuela de educac{6n especial que cursaban el 1o aflo de preescolar

'y 10 afio de primaria especial de 6 a 9 aflos de E,C,, con un C.I. - "~
de 45 a 68, un nivel de madurez de 3.5 a 5.11 afios, d1agnost1cados SR

.como . deficientes mentales leves

~Dicha valorac16n consistiG en aplicar 1a prueba de Inte--‘;iff

grac16n sensorial del Sur de Ca]ifornla (SCSIT) en un salén de Ja-

misma escuela, esto se hizo en un tiempo de 15 dTas,,rgalizadaA1agg'{§
‘evaluacién se procedit a la seleccidn al azar quedando asf. determi

nados los .grupos control y exper1menta1 'Teniendo el cbnocimiento
de los nifios se]eccuonadosvpara el grupo experimental, quienes fue
ron sometidos a la terapia de Integracién Sensorial, hubofla 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 h1jos. p1diéndoles también su total cooperacién- Ll

para que estuvieran atentos a cualquier cambio manifestado a par~
tir del tratamiento. Como el trabajo iba a ser mds intenso al que

estaban acostumbrados se les p1d16 aumentar la racifn de alimento,VG jQ
esto fue con el fin de prevenir cua]quier descompensacién en los -.,fff
nifios, Cada 15 dfas se.les citaba a las madres para_pedirles ob-~ . o
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servaciones hechas a sus hijos esto fue durante todo el tratamien-
to.

La terapia integrativa sensorial tuvo una duracibn de 3 -
meses consecutivos durante 4 horas diar{as, en un salén acondicio~
nado con colchonetas, mesas, sillas, llantas, cdmaras de 1lantas -
etc., ademds de contar con un parque de juegos infantiles.

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

Los ejercictos que se realizaron se observan en el progra
~-ma I. (Ver anexo 3, programa I).

En la segunda semana se salid por primera vez al parque, -
se les i{nd{cd que podtan subir a los columpios y resvaladillas por
eiltiempo‘qué se les marcara, aunque siempre pedian tiempo de mds,
‘la 3a y 4a semana se continud con. el mismo progréma Pero al ini-
- cio del 20. mes se 1ntrodujeron materlales en el sa]bn, acondicio-
nandolo con una patineta, cdmaras de llantas, hamacas, también las
salidas al parque fueron d{arias ya que.al principio eran 3 veces-
a la semana. Los programas del 20 y 30 ‘mes fueron mfs intensos -
por el materfal que se utilizd. (Ver anexo 3).

En la 6a semana se les dié la opci6n de empezar con el =
ejercicio que mds les agradara siempre y cuando estuvieran dentro-
de los establecidos en el programa. Con las observacibnes requeri
das para moderar la cantidad de 1ibertad y abuso de alguna activi-
dad en-particular o fomentando el 1nvolucramiento del nifio en una-
tarea satisfactoria, :

Al finalizar la terapia, nuevamente el grupo experimental
- fue evaluado con la prueba de Integrac16n Sensoria] del Sur de Ca--
“vlifornia (SCSIT) ' : '




70

7 E1 grupo control que habfa continuado con. la ensefanza de
educacibn especial igualmente fué evaluado con la misma prueba -
(SCSIT) al término de los 3 meses, este grupo no recibi6 ninguna -
indicaci6n previa con los padres,

Las puntaciones de las pruebas fueron procesadas mediante
el §.P.5.5. usando la prueba "T" a nivel de significancia de -
P-.05, Se realizb un andlisis intergrupo y otro intragrupo, obser
vindose los resultados sigutentes,.
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CAPITULO III

RESULTADOS

Se lTlevaron a cabo dos evaluaciones pre y post-test con -
1a prueba de Integracifn Sensortal del Sur de California, que estd
compuesta por 17 subpruebas y cuyas puntuaciones resultantes fue--
ron obtenidas mediante el S,P.5.S. y habiéndose hecho un an&lisis-
de datos mediante la prueba "T", Ya cual fue utilizada por ser la-
aplicada a muestras independientes menores de 30 individuos, con -
un nivel de significancia de p-.Q5 que eguivalen al 5% de posibles
errores (43) enlos datos obtenidos en los siguientes anflisis que -
~ son observados a continuacién:

En el pre-test, el andlisis en general tanto del grhpo ex
perimental como del grupo control, se encontraron por abajo del ni
vel de significancia que es de 2.10 antes del tratamiento, (Ver ta
bla III).

En la. tabla I que corresponde al an&lisis 1ntragrupo post
-test del grupo experimental y cuyos datos muestran ser superiores
al nivel de signiftcancla, que es de 2,26 con ca)iftcaciones que -
van de 2.86 la menor que corresponde al subtest de doble estimula-l
cidén tactil (DTS No. 10} hasta un puntaje de 11.92 que corresponde -
al subtest de coordinacidn motora hilateral (BMC No, 12) 1o que -
permite verificar la h1potesfsde trabajo mencionada y rechazar la-
hip6tesis de nulidad.

Sin embargo el sdhtest-de~cruge de 1a 11nea (CHL No, 18) -
obtuvo un puntaje de 1.38 y aunque el aumento fue mfnimo, fue me--
nor al nfvel de significancia de 2.26 dadas las otras calificacio-
nes no alteran en generaI‘Ios resultados.

“Las calificac1ones obtenidas del grupo experimental, en -
E] eva]uacibn posterior al tratamiento que. conciernen a las hipote
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sis secundarias propuestas son: E1 subtest de precisidn motora de -
la mano derecha (Acc-D No. 18) con un puntaje de 4,17, presicibn -
motora de la mano fzquierda (Acc~I 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. 8) con un puntaje de-
8.06, y el subtest de percepcibn de formas manuales (MFP No. 6} -
con un puntaje de 6.53, siendo todas superiores al nivel de signi-
ficancia p-.05, lo que va a indicar igualmente que las hipétesis -
secundarias propuestas son aceptadas.

En la tabla II 1a cual corresponde al grupo control, las-
puntuaciones muestran ser menores al nivel de sigﬁificancia que es
; de 2.26 y donde s6lamente dos subtest estdn pbr arriba de dste que

 son précisian motora de la mano derecha e jzquierda que son (Acc-D
No. 15) de 2,37 y‘(Acc-I No. 16) de 2.26, en general las otras pun
tuaciones no alteran los resultados, estando 1a mayorfa por abajo-
del nviel de significancta.

E1 an#lisis de las siguientes calificaciones obtenidas -
"éntré'ambosfgrupos, en ia.evaluaciﬁn:postericr al tratamiento co--
_rresponde -a la tabla IV, que muestran ser superiores al nivel de -
significancia, que van de 2,40 1a menor que corresponde al subtest
" de prebisién motora de Ja mano derecha (Acc-D No. 15), a un punta-
‘kje de 8.34 que corresponde al subtest de coordinacibn motora bila-.
teral (BMC No. 12), lo que permite verificar la hipbtesis de traba
L Jo mencionada y se rechaza la hipOtesis 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 nivel de significancia de 2.10, pero dadas las otras ca-
1ificaciones no alteran en general lps resultados.

Continuando con este an&lisis las calificaciones obteni--
das entre ambos grupos, en la eva1uaC1dn posterior al tratamiento-
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en lo que corresponde al subtest de precisidn motora (Acc-D No, -
15) con un puntaje de 2.4Q, (Acc-1) 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 puntuacién de 4.75 sien-
do todas superiores al nivel de significancia p-.05 10 que indica-
igualmente que las hip8tesis secundarias propuestas son aceptadas.
(ver tablas).

(Ver Anexo 1, cuatro casos .del grupo control y exper1men-
:tal, antes y después del tratamtento)




GRUPO EXPERIMENTAL 1

TABLA 1

Desviaci6n | Diferen |Frontera dl Valor
Promedios (%) Estandar cia de” | Decisién de
Pre Post Pre Post £ ~e=0,05 T Ho
“1- SV 08| 14.80 | 19.50 | 6.25 450 4.70 | 2.26 |4.60 | Rechazo
2.~ F6 oo] 10.50 | 17.80 | 2.59 3.88( 7.30 | 2.26 |5.65 K
3.- PS 10| 570 ] 10090 | 231 | 428 s.20| 2.26 |4.94 "

1 4- e n} 630 103 | s.05 | 439} 40| 226 [671 "
5.- kIN 12| 50.50 | 69.05 | 12.74 7.82| 18,55 | 2.26 |5.21 "
6.-MFp 13| 3.90 | 7.38 | 2.37 1.33| 3.40 | 2.26 |6.53 "
T.- FI 14| 900 13.00 | 274 | 1.70| 400 226 |77 "
8.- GRA ~ 15] 6.50 | 13,00 | 3.02 | 3.33| 650 | 2.26 |8.06 .
9.- LTS 16] 74.60 | 87.36 | 9.47 3.29| 12.76 | 2.26 | 4.80 .

10.- prs 17| 30.10 | 31.90 | 1.9 31| 1.80 ] 2.26 |2.86 "
11.- 1p 18] 9.60 | 18.80 | 3.23 2.53| 9.20| 2,26 |8.83 "
12.- e 19| 2.40 | 12.00 | 1.26 2.44] 9.60 | 2.26 J11.92 u
13.- se0 20| 23.42 | 56.47 | 10.88 | 23,11 33.05 | 2.26 |6.84 L
| v.-ssc 21| 5.46 | 22,05 | 220 | 8.14| 1659 | 2.26 |8.34 "
15.- Acc-D 22| 180.82 |192.22 | 12,54 6.81| 11.40 | 2.26 |4.17 "
16.- Acc-l 23| 169.70 | 180,20 | 12.07 8.24 | 1050 | 2.26 | 4.04 "
17.- cMLX 24 3.80 | 5.60 1.31 1,35 1.80 | 2.26 3.25 "
18.- cu. 250 21.30 | 22,80 | 2.49 2.70| 1.50 | 2.26 |1.38 | No rechazs
19.- RLD 261 11,30 15,50 4,52 3.44 4.20 2.26 4.16 Rechazo

L



GRUPO CONTROL 2

TABLA 11
Promedios de (X) | Desv Estandar | Diferencia] Frontera de| vajor
: . (s} : de - decision de
Pre Post | Pre Post| K - =005} T Ho.
1.- SV 08 | 10.70 11,90 | 681 = 4.45| 1,20 2.26 .78 No rechazo
l2-f 09| 960 880 | 313  379] .80 2.26 .68 "
3.-PS 10| 5.80 580 | 39 - 3.76| .0 2.26 .0 o
4,0 11 | 3.60 440 | 2.8 3.65| .80 226 | 13 "
| 5-kn 12| 4100 43.57 | 20.16  14.79 | 2.57 2.26 | .52 u
6.- MFP 13 | 3.60 3.60 | 1.1 206 .0 2.26 0 n
7-FI 14| 7.00 6.20 | 459 2.97| .8 2.26 .66 "
8.- GRA 15 | 5.50 5,901 3.8 32| .40 2.26 .60 n
9.- LTS 16 | 75.40 7254 | 8.70  7.78| 2.8 2.26 1.39 "
10.-0Ts 17 | 29.80 22.30 | 2.09 2,78 .50 o 2.26 1,00 "
M-I 18| 1050 1100 } 411 38| .50 226 | 2,24 "
l12.-84c 19 | 2.40 280 | 2.67 248 .40 2.26 .53 "
13.- SB0 . 20 | 30.15 25.52 | 39.3¢ 31.58 | 4.62 2.26 1.55 "
4.-s8c 21} 670 12} 794 79| .4 2.26 .83 o
15.- Acc-D 22 |166.10  179.30 | 26.29 15,61 | 13.19 2.26 2,37 Rechazo
16.- Acc-X 23 [163.92 172,05 | 17.94 14.80 | 8.13 2,26 2,26 e
17.-eMx - 24 | 2.10 140 | 2,02 23] .70 2.26 111 | No rechazo -
18.-CHL 25 | 23.70 22,40 | 1,16 3.16| 1.30 2.26 | 108 ] "
W-RW 26 | 750 640 | 535  am| 110 226 | 64 | - v




CoeETEST o TARLA I

GFUPO‘ 1 | promedics _v‘(i) Dest. ‘Es't'a,’h dar F;g:;;g:; de| vglo'r“ | Rechazo o No.

G\r,‘uipofz.,,j Gpo. Exp. 1]- - Gpo.. Gpo.: | " Gpo. | e = . ’
N control 2| - 1 [ 2 | "€0051 T ‘Rechazo de Ho,

Jl-svoo08 | 14.80 1070 | 625 | 68| 2100 | 140 | Norechazo.
2.-f6 03| 105 | 960 | 259 [ 313} 210 | .0 Qo ¢ |
3.-Ps. 10| 570 5.0 | 231 | 3.9 210 | .07 "
fa-0c n| 630 | 360 | s0s| 298| 210 | 185 |
5-kN 12| 5050 | 4100 | 1278 |2016f 2.0 | 1.26 "
6.-Mp 13| 3.90 | -360 | .23 | 1| 220 B2

7.-F1 W) 9.0 | 700 | 274 452] 210 | 1a8-fp ¥
8.-CGRA 15| 658 | 550 | 302 3| 210 | 64} ¢
9.-LTS 16 | 74,60 7540 | oa7 | sral 220 | 20 |
10.-01s 17| 300 | 2080 | 1.9 ) 209| 220 | 38| o ¢
Jin-1p 18| 9.6 | 1050 | 323 | am| 230 | .54 "

12,- DMC - 19 240 | 2.0 1.26 | 2.67] 210 | .0 . .
13.-580 20 | 23,42 | 3015 | 19.88 | 33.34] 210 TR
14.-SBC 21 | . 5.46 670 | 210) 794 210 | a8

{15.- acc-p 22 |  180.82 ‘166,10 | 12,58 | 26.29] 210 | 160 | -

16.- Acc-T23 | 16970 | 163.92 | 1207 { 17.04| 220 | .84 | "
Ji7.-omx 22| 0 380 | 210 | 131 2.02(- 210 w3 )
~fis.-om 2| o2t | 2370 | 249 126f 210 o126}
Jaoome 26 om0 | 750 | oasz f sas|oo2de foam |




. POST-TEST.  &,

TABLA IV

210

rechazo | = -

lerwo 1 | Promedios de (X) Desv. EStandar | Frontera de | - Valor | Rechazoa o
| N — —{ Decisitn e |
GRUPO " 2. Spo.  Gpo. | Gpo. 690 1 w005 T Rechazo de Ho.
| 1-sv 8} 19.50 11.90 450 | 4.85 2.0 | 379 Rechazo
J2.-F6 - 09fireo | 8e0 | 38 | 3791 210 | 5.2 "
| 3.-ps 10} 10,90 5.80 | 4.28 3.76 2.10 2.83 "
| 4-0c 111030 440 | ‘4.3 365 | 210 | 3.6 u
| s.-xw 12fes0s | 4357 | 7e2 | w79 | 210 | a8 "
6-up 13| 7.30) 360 | 133 2.6 | 210 4,75 "
7.-f. 141300 | 62 | 170 2.97 2.0 | 6.28 "
8.- GRA 15 |13.00 5.90 | 3.33 3.21 12,10 4.85 "
9.-LTs 168736 | 725 | 3,29 7.78 2.0 | 555 h
J10.- 075 17| 31.% 20,30 | .31 .19 2.10 2,93 n
fau-1p 18)18.80 | 100 | 253 | 388 2.0 5.35 u
12.-8% 19]12.0 | 280 | 244 2,48 2.10 8.34 "
13.-580 20|56.47 | 2552 }. 231 | ase ] 210 2,50 "
C 14.-sec aje20s | 72 | 8.4 7.90 2.10 4.16 "
| 15.- Acc-D 22 f192.22 | 179.30 6.81 15.61 2,10 2.40 "
16,- Acc-1 23 |180.20 | 172,05 | 8,24 | 1480 210 2,52 "
17.- cMLX 24 | 5.60 140 | 1.3 2.36 220 | a8 mo
18- 25 2280 | 2240 | 270 | 3.6 220 ] 1.30 |  No rechazo
19,- 0 26) 1550 | 640 | 3.4 | an a9 |
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CAPITULO IV

DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente in-- ‘
vestigacibn, se observd que la Terapia Integrativa Sensorfal infly
"ye en la organizaci6n cerebral, permitiendo una mejor respuesta de
Tos infantes con deficiencia mental, disminuyendo de forma conside
rable Jas dificultades que presentan en su aprendizaje, permitien-
do asf que se desarrollen sus capacidades en las dptimas condicio-
nes posibles para responder a las exigencias de su medio ambiente,

Los nifios que no recibieron dicha terapia, aunque hubo au
mento en las subpruebas fue tan ligero que no se observo conducs -
tualmente.

Los resultados antes mencionados corroboran que existen -
~diferencias significativas en los puntajes de las subpruebas del -
test de Integracibdn Sensorial, entre el grupo experimental con la-
" terapia de Integracidn Sensorial y el grupo control con el progra-
ma de educacibn especial. Observdndose en el experimental un avan
- ce mayor en las 4reas de Visualizacibn espacial, Percepcifn somatg
sensorfal y Percepcidn de formas motoras, por lo tanto se puede re -
chazar la Hipbtesis nula (Ho) y aceptar la Hipbtesis de trabajo =
(K1),

Corroborando estas investigaciones, con los resultados ob
tenidos en cuanto al subtest de equilibrio en un pie estdn dentro-
de las calificaciones mds altas, el de pretisién motora, esterogno
sias y grafostesias que también tienen calificaciones arriba del. -
nivel de significancia, confirman los resultados ya mencionados - v
acerca de las investigaciones hechas por la Dra. Jean Ayres (13),-
en donde igualmente observé que la Terapia Integrativa Sensorial -
- tiene repercusiones en el desarrollo y funcionamiento cerebral que
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influye en las 4reas ya dntes*mencionadas, en nifios con deficien--
cia mental. Se comprueba que repercute en la integracidn desde -
‘las funciones mds primitivas, hasta los niveles mds altos, logran-
do una mejor organizacidn neural, ademds de demostrar que la tera-
pia sigue 1os pasos de la filo y ontogenia, organizando adn mds su
funcionalidad. Los estudios que sostienen el uso de la estimula--
ci6n t&ctil demuestran una influencia importante, Adams (1) encon-
trd que podrfa aumentar la sinestesia en los nifios con alteracio--
nes neurolbégicas. Fox {27} demostré mejorfa en las pruebas de iden

tificacién de los dedos y la percepcidn manual de formas en dos he
mipléjicos, después de estimulacibn tacto-presi6n, tal como se per
cibe al frotar con una franela. En un estudfo con nifos, Griffin-
(29) encontrd que el tacto-presibn tendia a mejorar el reconoci- -
miento de formas dibujadas en 1a pflel,

La investigacibn concuerda con los hallazgos de Amstrong-
(2) quien demostrd con éignificado estadfstico que la estimulacidn
tactil con cepillo aumenta la discriminaci6n en esta drea. Una ex
plicacién de estos resultados es que la estimulacibn tdctil mejora
la sensibilidad a través del sistema reticular activante ascen--
dente, ' '

En 1o que se refiere al aspecto cualitativo de la terapia
“integrativa sensorial, se pudieron observar cambios manifiestos -
“tanto en e11aspectb'conductual como enh su aprendizaje académico en
los niffios del grupo experimental constatdndolo tanto con los pa=~ -
dres como con. los maestros, quienes feportaron que estos nifios an-
tes del tratamiento se caracterizaban por sus dificultades en el -
aprendizaje, su atencifn dispersa, torpeza en sus hahilidades para
seguir una secuencia de trabajo, dependencia e inseguridad de sf -
mismo, distinguiéndoserdentro de esto mismo 2 agresivos, 2 muy in-
quietos, 4 con problemas de lenguaje acompaitados con problemas de-
conducta y los restantes demasiado pasivos, coincidiendo dichas ob
servaciones con el terapeuta. ’ <
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En el transcurso del tratamiento se fueron observando cam
bios sobre todo en el 3er mes, reportando las madres comportamien-
tos muy significativos observdndolos mds tranguilos, atentos, muy-
sociables con mds iniciativa e independencia, mds seguros de st -

"mismos, algo que les llamo la atencién es de que al finalizar el -
tratamiento se habtan vuelto muy "preguntones", observaban con méds
detalle 1o que acontecfa a su alrededor, eran perseverantes en rea
1izar sus tareas lo cual antes resultaba casi imposible que Vo hi-
cieran, ya que se distrafan con mucha facilidad, se tenfan que va-
ler:de amenazas o golpes para que 1o hicieran, lo cual posterior--
mente ya no fue nécesario.

', Se pudo observar que los nifios retenfan la secuencia de -
diferentes actividades como el haher memorizado casi todas las ron
"das infantiles y rimas, incluso podfan discriminar diferentes le--
» traS sin mucha diffcultad. Cuando se realjzaban ejercicios de co-
piado, al principio se observs una gran dificyltad en sus movimien
- tos de coordinaci{bn fina y al final de la terapia fue mas precisa5
notdndose que el espacio mercado en el cuaderno era mds respetadoé
sin ‘salfrse del margen; algo muy notable fue la reduccibn en el nﬁ
‘“mero de las inversiones de letras. Los ‘nifios que presentaban -
problemas de lenguaje disminuyeron significativamente e incluso la
terapista de lenguaje dio a 2 niﬁos de alta ya que sus problemas -
,fueron superados

Cuando se introdujeron ejercicios tales como la. hamaca y- .
la patineta resultaron ser mas atractivos y novedosos ademds de te
ner la bpcibn de elegir y empezar con el que mds les agradaba, den-
tro de los que estaban programados. La motivacidn hacia el traba-
Jo fue evidente, demostrando mayor regocijo y mds carifio al tera--
peuta, lo cual fue muy satisfactorio.

‘Al aumentar la intensidad de los ejercicios los nifos res
pondieron favorab1emente En los ejercicios’ de la patineta, al -
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inicto se salfan constantemehte de ella, sin poder controlar su pe
so corporal, perdfan la direccionalidad, mostrando postura anormal
por la permanencia de los reflejos ténicos del cuello. Despu€s -
del tratamiento esto fue realmente asombroso, porque ademds de que
ya no se les ayudaba, controlaban con mds seguridad la patineta, -
sin caer maniobrando diferentes movimientos sin dificultad y lo- -
grando la total inhibicién de los reflejos.

Parecfan nunca cansarse hacia el trabajo, al principio se
fatigaban con mucha factlidad, esto también fue reportado por las-
&,madbes incluso algunos dormfah la sfesta.  En la medida que fue: -
~ transcurriendo el tratamiento por el contrario pedfan mds ejerci-~

~clos sobre todo de patineta y hamaca demostrando una respuesta miy

positiva, anheldndo balancearse en la red en posician fetal, pi- -
difendo aumentar la intensidad en la estimulacion vestibular, ade--
mds de acompafiarlo con mucha risa. Aunque ya en las dos Gltimas -
.semanas . toleraban una sesibn, dehido a que dec{an sentir mareos si
1o repetfan.

Hago notar que al infcio del tratamiento 3 nifios dijeron-.

haber sentido. mareos, se les tnterrump{o temporalmente el trata- -
miento, posteriormente ellos mismos se incorporaron al grupo, aun-
que se les disminuyb la estimulacién, hasta que su organismo res--
" pondit a dicha estimulaci6n. En la 7a semana 4 nifios fueron repor
tados por las madres en el sentido de que sus hijos decfan sentir-
sensaciones de niusea aunque que se les pasaba r&pido. No obstan-
te se hacian las observaciones pertinentes y 1o mds curioso es que
estos nifios solian gustar de los juegos mds vertiginosos (hamaca -
en posicibn fetal y aceleracibn de patineta).

Todas estas manifestaciones tienen un valor significativo
cifnico. Las sensaciones de nadseas y mareos por la estimulacifn-

vestibular son indicadores de que los caminos latentes estdn comen -

'zando a ser usados y pueden estar disponibles para otros procesos-
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integrativos sensoriales,  Esto confi{rma lo expuesto por Jean Ay--
res, el nifio que rara vez se excita dificilmente hace muchos pro-=
gresos.

En el seguimiento de estos nifios 4 fueron evaluados con -
pruebas pedagfgicas, demostrando tener mds habilidades intelectua-
les como para iniciar la lecto-escritura, los demds nifios fueron -
promovidos a otros grupos mds altos,

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

» E1 tratamiento mis efectivo parece simple, pero esta sim-
plicidad es el resultado de un trabajo y preparacibn cuidadosa.

Serta mds fécil y mas impresionante proporcionar los tra-
tamientos a través de métodos que parezcan mds cient{ficos, tal co
mo colocar al nifio en una mesa unida a algﬂn aparato, mover algu«-
nos bhotones para iniciar el trabajo del aparato sobre el nifio, tal
procedimiento evitarfa Ta mayoria de las desventajas de usar un =
procedimiento natura], pero que no es el camino para una mayor 1n-
'tegracian neural,

E1 cerebro debe organizarse a sf mismo y debe hacer]o a -
través de recibir 1nformac16n de él y del ambiente, integrando esa
informactén para usarla,

'E1 personal profesional no compenetrado en la terapia in-
tegrativa'sensorial puede mal interpretarla fdcilmente, Solamente
el personal entrenado puede reconocer el efecto de la interaccidn-
- del nifio y la actividad sobre el sistema sensorial,

’ La terapia mds efectiva es a menudo la menos convincente-
para aquellos no comprometidos en la ayuda al ‘nifo,
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Mds adn, la determinacifn de la cantidad en el aumento de
1a estimulaci6n en la terapia es particularmente diffcil, porgque -
aparece en conductas aparentemente no relacionadas con la activi--
dad, tal como la habilidad para sentarse en clase mds 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.,

E1 movimiento es obvio, el input sensorial es sutil y fd-
cilmente enmascarado por el fuerte estfmulo visual del movimiento.
ET terapeuta requiere de valor y conviccidn para administrar la te
rapia integrativa sensorial.

E1 compromiso emocional del niffo en la actividad motora -
1leva un mensaje significativo, peroc no necesariamente esa activia-
dad Togra que avance hacfa un mayor nivel de organizacibén, s6lo el
control del input para mejorar la respuesta adaptativa puede lo- -
grarlo, de este modo ta situacifn se convierte en tergpeutica. '

Es importante hacer h1ncapié en-la dosificacibn del trata
miento, reacciones adversas puden dar origen a una desorganizacion
"y descompensaciﬁn cerebral, por lo que la edad y condicidn de- indi
viduos recibiendo terapia deben ser considerados con precaucidn -
extrema,
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Una de las limitaciones de este trabajo es de no haber -
contado con una poblacifn mds grande para hacerla aun mds confia--
ble.

Estudios clinfcos y reportes de relaciones académicas son
necesarios para ratificar las fmpresiones positivas de la terapia-
usando estimulaciobn vestibular'propioceptivo-tactil como tratamien
to de modalidad y as? se comprenda la relacifn de habilidades sen-
soriomotoras comportamiento emocional y aprendizaje académico con-
~input sensorial vestibular, propioceptivo y tdctil,

La Terapia Integrativa Sensorial puede ser la clave para-
habilitar potenctalidades que tienen los nifios con déficit mental,
La estimulacidn vestibular parece ser un adjuntivo dtil para tera-
pta, diseflado para integrar reflejos a riivel mds alto y prombver -
- integracidn sensorial, aunque la importancia del sistema vestibu--
Tar no ha sido completamente comprendida. Al estar disponibles -
mEs investigaciones referentes al funcionamiento vestibular y a -
]os efectos de estimulacién, puedé haber un incremento en métodos-
térapéuttcos, dirigdeS“a'aumentar el funcionamiento de este siste
- ma vital, el cual ha sido asociado con reflejos, orfentacibn espa-
ctal, funciones automdticas emocionales, lenguaje y aprendizaje.

Aunque en ciertas instituyciones utilizan actividad ffsica,
cinesiologfa o psicomotricidad, solamente algunos maestros conside
ran la actividad sensorio-motora como base para la educacibn del -
deficiente mental ya que generalmente para otros ocupa un lugar se
- cundario o desconocen sus efectos, ademds de que depende de la for
~ma en que deben dirigir las diferentes técnicas en funci6n del ti-

po de lesidn, grado de severidad,iedad de desarrollo y desde luego
‘ siguiendo la secuencia filo y ontogenética,
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E1 tratamiento pedagdgico es importante siempre y‘cuando-
se hayan tratado lTos sfntomas manifiestos de estos nifios,

En la medida en que los maestros y equipo profesional se-
comprometan en la blsqueda de alternativas de hahilitac{dn brinda-
rdn mds oportunidades de una vida mejor a estos individuos, cum- -
pliendo as7 con su deber educativo.

3

Es necesario abundar en la difusi6n de los beneficios de-
la terapia Integrativa Sensorial a través de la creacidn de una es
pecializacidn a nivel de postgrado en 1a facultad de Psicologfa -~
para la formacién de profesionistas de calidad en el tratamiento -
de este tipo de problemas y buscar la insercifn de ella en las pro
puestas curriculares de educacidn especial,

Se concluye que.los resultados arrojados por este trabajo
‘pueden ser considerados para tomarse en cuenta en nifios con: pard-
lisis cerebral, hiperkinesia, perturbaciones1emob10na]es y sobre -
todo transtornos de lenguaje que suelen ser caracterfsticos de los
" nifios con problemas de aprendizaje.

, La Terapla Integrativa Sensortal contiene la promesa de ~-. -
-dar una mayor alternativa de habilitacidn ‘para aquellos individuos
que padecen algun sTndrome cerebral.




CANEXO 1
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Name 1M GRUPO EXPERIMENTAL 4 Date 5=XTT=83Age. 8.1

Cruce de la lines media del cuerpo. .4
Percepcibn de formas manuales =3.5

Posicidn en el espacio =3.2

Grafestesia =3.0

Coordinacifn motora bilateral =2.3
Doble estimulacién thetil ~2.1

Discriminacién derecha izquierda -1.9

Visualizacibn de espacio -1.6

¢ Initacién de posturas =1.3
_Preaicifn motora D:-1.1 ; 2.3

Equilibrio en-un-pissojos.-shiertos mi.l Comld
Localizacidn de estimulo thctil 1.0 -

_Identificacifn de dedos =0,7

Percepcibn figura fondo -0.5

Copiado de disefio 4+0.1

3
= LY

YT T T Ty -
-40 .30 =20 T -100 T 00 T 410 C 420 0 430 T 440
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Name L.l GRUPQ EXPERIMENTAL 1 Date O=TV=B4 _Age.__8.5

Cruce de la linea media del cuerpo =3.2

Percepcifn. de formas msnuales =1.7

Visualizacibn de espacio -1.5

Fquilibrio en un pie:ojos C 0.9 ; A ~0.6

Posicibn en el espacio =3.0
Discriminacidén derecha~izq =0.1

Kinestesia +0.2
Localizacién del estimulo t. +0.3
Doble estimulo thetil +0.4

Copiado de disefio +0.5
Presicifn M. I40.7 D+0.7

Parcepcibn figura fondo +0.7

‘Coordinacién motora b. +0.9

Grafegtegia +1.0
Identificacién de dadcs +1
Initacién de posturas +1.6

—

- ‘1TTTTTTT*?TTTTTTT;;;;/’ LN L LLRL AL R R

; LLLERRLLE LALAN LLLLI LLE
40 | 30 | -20 | -10 | 00 | 410 . +20  +30 = +40
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M.A.C GRUPO EXPERIMENTAL 1

Date 4=XI1-83, | 8.1

Cruce de la linea media del cuerpo =J.4

Posicién en el espacio =3.2

© Grafestesia =3.0

Coordinacibén motora bilateral ~2.5

Percepcibn de formas manuales =-2.3

chalizaciGn de estimulo tlctil ~2.2

- Percepciln figura fondo =2.2

Imitacibn de posturas ~1.8

Kinestesia =1.5

‘vCopiado de disefio =1.2

Visualizacién de éspacio “Tele

Identificacién de dedos -0.2

Eqpilibrio an un gig;gjos A+0.1 _C40
Doble estimulo thetil +0.4

2

Discriminacién derecha-izq +0.5

izquierda +2.0

Precigifin motora |

derecha +3.0

30 ' -20 ' -10 00  +10

AR TIHITIII[fl OAARE RRALI LR
' +2.

0 | 430  +40

T
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D.‘. 7“IV"’8“' Am 8.“

GRUPO_EXPERTMENTAL 1

Cruce de la linea media del cuerpc ~2.7

Grafestesia =13

Posgicibn en el espacio =0.6

Copiado de digefio

Percepcibn de formes menuales -0.%

Doble estimulaciln thctil +0.4

Equilibrio en un pia:pnjos A.+0.3 Ch1.9 .

Coordinacifn motora bilateral +0.

Identificacién de dedos +0.7

Vi !.I .5 i i QS

Kinestesia +0.8

Diseriminacifn derecha-izg +0L9

Imitacifn de posturas

Figura fondo 1.7

+1.8

Iocalizaciln B .T +R.4

N motora

N ‘ Pracigién

derecha +3.0

\\\ : ' izg +3.0

TTTTITTTI

~2,0

T
0

N RRLETRRLRIRANREERY)
00 +10. . +20 +3.0  +40
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Name__CeM.8  GRUPO CONTROL Date S=XTT=83 Age 8,1

Posielbn en 2l eppacio.  =3.2

Porcepciln de formas manuales -2.9
’ Grafestesias ~2.3
Discriminacifn derecha-izquierda =1.5

Copisdo de disefig =1.5
Coordinacifn motora bilateral =1.71

Visualizacibn de espacio =1.1-

Percepcibn figura fondo -0.5
Equilibrio en un pie:0.abiertos +0.1 $+1.3

Kinestegia 4. 0.1
Identificacifn de dedos +0.2

- Doble estimulo thetil +0.4

Initecifn de posturss 0.8 |
- Tocalizacifn E.T. 40.8
' ‘ Precisibn
- ' ' motora -
/ N\ | :
/ | \‘ ‘Derecha +3.0
/ , \ Izquierda +3.1

- LR LSRR AR RELF RAARY KRR LR SRR AT] ,
-40 ' 30 -20 -0 00 . 10 420 430 . O



- 92 -

Name G M.S— GRUPO-CONTROL Date_12a=]V-Bige 8.5

Cruce-de-la-linea -medis.del cuerpo =3.2

Pogicifn en el espacio -3.0

Grafestesia. =2.3

Percepcién de formas manueles -2.3

Identificacién de dedos ~2.0

Copisdo de disefio =1.6

Visualizacibén de espacio -1.5

Coordinacibn motora bilateral ~1.3

_Parcepciln figura fondo =1.3

Discriminacién derecha-izquierda «1.4

Equilibrio en un pie:Abiertos -0.2 C +h.4
Kihesteaia +0.1

Doble estimulo tlctil +0.4
| Tmitacifn de posturas +0.8 |

Tocalizacién de D.E +1.0

izquieria +1.9

\N " derecha +3.0

N\

30 - -20 -

e 'V|'1ir_| 1'5""” I RELLI LS l.ll‘llill m

00 . +L0  +20 430 . +40
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Nam_J.H.L.R__ﬁRm._QQKTRQL Date 7=X11=83age 7.1

Posgicibén en el espacio =4.4

‘Grafestesia ~4.3

Copiado de disefio =3.1

cmme_de_la_lm_g_egiiﬂ_ cuerpo =3.0

_Equilibrio en un pie: ojos cerrados -2.8; ojos abiertos -2 2

‘Porcepcifn de formas menuales -2.6

Discriminacin derecha ~izquierda -2.2

_ Coordinacibn motora bilateral —2.2

Kinestegia -2.2

Percepcifn figura fondo =2.1

Precisifn motora: Devecha ~1.9 ; Izquiordu +3.0

J)oblg egtimulacién Thetil ~-1.0

Yisualizacifn de espacio =0.7

Imitacifn de Posturas -0.3

localizacién de estimulo t&ctil =-0.3

‘Identificacién de dedos +0.7

N\

y, 1IN

‘=30

L1 |\

THTITITIVIT nrp r|m||| ll|uu|m||n 100 LALEILRA LI PR
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Name L H R .R. GRIPO 2 _CONTRQL Date 1221 Vnfd Age 8.3

Percopeifin figura fondo =4.6

Lruce da 1a linaa media «4.5

Percepcibn de formas motoras ~i.1

Kmeatesia wl} o1

Posiciln en el espacio ~4.0

Copiado de diseiio =3.7

Equilibrio en un pie: ojos abiertos -2.8 ; ojos cerrados -2¢3 .

Iocalizacidn de estimulo thetil -2.2

Visuslizacién de espacio ~2.2.

Digeriminacién derecha izquierda «1.9

Goordinacién motors bilatersl -1.8
: ~0.8:12q + 3.0

Imitacifn de posturas =0.5

Identificacifn de dedos =0.2

Doble estimnlaci fn thotil +0.4 |

7111 | X

71 | N

, L TLRLAY RRARE LARLLALL [uu'um]mqnny ,
=0 | ~20 1 -0 100 L H0 | 420 1 430 +40
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SPACE VISUALIZATION

Use Space Visualization Test Formboards ma-
terial (2 plastic formboards, 8 blocks, 2 pegs,
placement card) and stopwatch

Discontinue after 5th error
Maximum time per ftem: 25 seconds .

Accuracy Score (total correct)
" Time Score (total seconds)

p———

Points deductible for time PR
{1 point per 15 seconds; see Schedule for Deter-
mining Adjusted Scores below)
8V Adjusted Score PRSI
SV Standard Score ————
Schedule for Determining Adjusted Scores
ruspmvmmuonmmmnmsm
Space . Positlon
Visualization n Space
Time Score Points . Time Score
Ronge Deducled Range
0.14 [ . 0-49
15.29 1 50.99
30-44 2 100-149
45.39 3 150-199
60.74 4 200.249
75.89 3 250.29¢
- 90.104 é - 300-349
105.119 7 350.399
120.134 8 )
135.149 9
150.164 10
145179 n
~ 180.194 12
"~ 195.209 13
210.224 4

RS

18

£»

Sec




- 98 -

FIGURE-GROUND PERCEPTION FOSITION IN SPACE
Use Figure-Ground Perception Test Plates and Use Position in Space Test Plates (test book,
stopwatch 8 stimulus cards) and shield
Discontinue after 5th error Discontinue after 5th error
Maximum time per page: 60 seconds Maximum time per item; 50 seconds
Correct responses are in boldlace Correct responses are in boldface
Trial 1 2 3 Trial t 2 3 Tial | A B
1 ]
4 5 6 4 5 6 . A B
2 A B
3. A B
.1 2 3 9, 2 3 2' : g c
4 5 6 4 5 6 A B C
7 A B C
2. 1 3 0.1 2 3 8 A B C
4 6 4 5 & 9. A B C Time:
1. A8 CD Time;
1. A 8 €D Time:
3 2 3 n.1 2 3 12 A B COD Time:
4 ' 4 5 & 13. A B CD Time: J—
4. A B CD Time:
5. A B.C D TiME: e
4, 1 2 12, 2 3 . 16, A B C D Time:
4 5 & 4 5 & T?fal Time:
5 2 3 B’or 2 3 Trialif A B C D
4 5 4 5 17 A B CD
18. A B COD
9. A B CD
6. 1 2 3 4.1 2 3 2. A B.C D
4 5 4 5 6 2. A B C D
22 A B COD
2. A B CD
7.1 15 2 24. A BCD
4 4 5 6 25.- A B.C D
2. A B CD
. 22 A B COD
8. 1 2. 3 6 vV 2 3 2. A B CD
4 5 & 4 5 & - -29. A B CD
. 3. A B COD
FG Raw Score (total correct) e )
£G Standard Score Accuracy Scora (total correct) cmmee.
- * - Time Score {total seconds)
Paints deductible for time

(1 paint per 50 seconds; see Schedule for Deter-
mining Adjusted Scores, p. 2)

-PS Adjusted Score

PS Standard Scose A




KINESTHESIA
Use Kinesthesia Chart, centimeter yuler, and shield
Left Right
Hand Hand
1o R —
p'JE R
3 R
40 Lo
5 R
6 Lo
7. R ——.
8. L—
9 R
10, L
LEFT HAND RIGHT HAND
50 50
Total L e TOtAI R g
_Raw Score L Raw Score R

Standard Score L e Standard Score R e

100
(Total L.+ Total R) —

Total KiN Raw Score .
KIN Standard Score

MANUAL FORM PERCEPTION

Use Manual Form Perception Test Materials (10 plastic
forms, printed cardboard of forms), shield, and stopwatch

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

Time  Acc. Time  Acc.

1. R cdircle
2, L star
(turn cardboard of forms over)

3. oval
triangle
star
circle
square
octagon
hexagon
trapezold
diamond
cross

———— ——

——————— i

ey, Sttt

]

Moo OoENOaL
Lo Tl Tk Rok Tal -

-t

Time  Acc Time - Acc.

Total Score L e R
- Standard Score L
Total Raw Score
(L Acc. + R Acc.)

Total Time
(L Time + R Time)

MFP Adjusted Total Score
(Total Raw Score minus 1
point for each 25 seconds of
Tota! Time)

MFP Standard Score

— R

———

- 99 .

FINGER IDENTIFICATION
Use pencii with eraser and shield

Trials: With Vision

A. | middle

B. R ring

C. R middle and R index
D. 2 stim. tol index

Qcclude Vision Score 1 or O

L ring

middle

little & L indlex
stim. to R litle

ring —
ring r——

ring & L middle
stim. 1o R middle

NGOG AN~
N~ oD

L ring PO
R ring

11. R index & R ring
2 stim. to L middie  ameme

13. Radial side L ring
14. Radial side R middle
15. Ulnar side L middle
16, Ulnar side R ring

R

Raw Score L
Standard 5c0re L mmeeme R e

Fi Raw Score (L + R)
F! Standard Score
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GRAPHESTHESIA GRAPHESTHESIA SCORING GUIDE

Use pencil with eraser and shield 0 ] Score o

Tlidl R —

Score 2, 1, or 0 (use adjacent Scoring Guide) ‘ l. / — } ' 7 _).) "
I L '

BO|COE@ VL [FCIbL D
VO WOOBCO | =
'S IE AT GA N ANAVA YA S =
K| W KK - X% L XA
Z{|=Lddx>NL|cCcochL e
clJIVLL |4 NS

2 RO —_—
. X _

4. R< J—
5. LO -

Wl 2IA|x]|O

5. RMY e
) |.< N NN NVNL | AMNMVWIMNANY
: - NN UYL NS [ RYUAS N
8. R ————
' 3223332 [Ja3 52 3
9. LX _— 4 I LTIIALIAC| Z21aAdx
0. RX —
1. L['U —_—
2 RTL —_—
Raw Score L e R ‘
Standard Score L R DOUBLE TACTII.E STIMULI PERCE?TIDN
Use two pencils wuth erasers
GRA Raw Score (L +R) Trials:
GRA Standard Score AR Toce
. 8. L hond
LOCALIZATION OF TACTILE STIMULI C. L foce, Rhand
Use bati-point pen, centimeter ruler, and shield Circle Extinguished Stimulus
Telol: * Dorsum L Hond Score 2, 1, or 0
' o PRONATED 1. L ond R hand ———
: 2. L foce PN
xfa___ Y 3 3. L. hond, R face N
4 L ond R face PRSI
! 6 Wi —
) p 5. L hund, L foce —
x - Ao 6. L hend —
SUPINATED 7. R hond, L face
2y VY 8. R hond, R face  —_
w2 R} 9 9. L and R honds _
10. R hend JR—
“xl - D Q| - N. L hond, R face R
LEFT HAND "RIGHT HAND 12.L hond, L foce
. . 50 ‘ - 50 13. R {oce —
Total L - Total R i 14. R hond, L foce
Raw Score L Raw ScoreR 15. L ond R face —_—
N 16. R hond, R foce :
.. Standard Score L Standard Score R e :
L 100 DT$ Raw Score e
(Total L + Total R) = - - . DTS S(l‘r.ldlrd Score _
LTS Raw Score s i ) :

: LTS Standard Score e . .5




«1 -
IMITATION OF POSTURES CROSSING MID-LINE OF BODY

No special materials needed No special materials needed
Score 2, 1,0r 0 Trial: items 1 thru 4 (Then repeat items 1 thru 4 as test itams)
Score 2, 1,0r 0

@ L Rhandtorer C O C OO

24
(LX) 2 RhandtoL eye | B || ] -
(total in ovals)
0 3. LhandtoReye | 1011 ! cmixpawscore +
W 4 Lhandtolesr (O (D (D (totalin rectangles)
WX 5 LhandtoRear | ]{ | [ Mt Raw Score —_—
R 6 LhandtoLeye C_ O (D (D CMLX Standard Score
CML Standard Score
L 7 Rhandtoreye C D D O
{tX) 8 Rhandtol ear [ i1 1
CML:R (3+4+5+6) RIWScara_______ Standard Score
CML:L (14+2+7+8) RawScore________ Standard Score
CMLX:R (3-+5) RawScore..______  Standard Scon.._.._.._
CMLX:L (2+8) Raw Score. ... Standard Score ..

BILATERAL MOTOR COORDINATION -
No special materials needed

Trial: L R'L R {reciprocal)

Score2, 1, 0r0

RLRU (reciprocal) .o...oovvvvniinnivinns e
. L, pause, R R quickly (2times)........... N
. R, pause, L L quickly (2 times) ,.......... SIS

. Both, pause, clap, clap (2times).........
. Both, pause, both both quickly (2 times) ..
. L R quickly (3 times)......oovviieeiidinn,
JRLquickly (3times) svvaiivrsiiininiinn,
.-Crossed L R-quickly (3 times).............

BMC Raw Score . S

BMC Standard Score

N & WA =

RIGHT-LEFT DISCRIMINATION

Use pencil with eraser .
Score 2 (3 seconds), 1.(10 seconds), or0

L. ShowmeyourRhand..........coevunrnnnn e —
2 Touchyour L ear...c..vovuvviveivieneeniennins. —
3. Take this pencil with your R hand., ., '
4. Now put it inmy R hand ,.... Prens ' ———
5. Is this pencil on your R side or your L side (] P—
6. TouchyourR eye ....... Cersssediieretnaiieanos —ene
7. Showme yourL 100t ...ovviviivivenenneinnanss ———
8. Is this pencil.on your R side or your L side (R)? .. e~
9. Take this pencil withyour Lhand ............... —
10. Nowputltinmthand i rerrrs e, e A

RLD Raw Score = ..
" RLD Standard Score __._

STANDING BALANCE (EYES OPEN AND EYES CLOSED)
Use stopwatch

Arms folded against chest
. Score is the number of seconds

. E . . Raw Score - Standard
R L L ‘ (R+1L) »' Score”

IP Raw Score i : , Eyes ‘6ber’l:‘(SBO)
* 1P Standard Score i .6 Eyes closed (SBC)
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Southern California Sensory Integration Tests
Standard Deviation (S.D.) Scores

by A. Jean Ayres, Ph.D.

Published by

Y WESTERN PSYCHOLOGICAL SERVICES
PUBLISHERS AND DISTRIBUTORS

‘\W P«S B 12091 WILSHIRE SOULEVARD

LW LOS ANGELES, CALIFORNIA 50025

A DIVISION OF MANSON WESTERN CORPORATION

Name Test Date  Yr. Mo.
Examiner . : Oirth Date - Yr. Mo,
PreferredHand: L R ; PreferredEye: L R Chron. Age Yr. Mo, Dy.

2

¥

Baw.  Time Ad). 5D, Left Right
Visual Perception Score © Score Score Raw $.0. Raw S.D.

Space Wsuauzétlon
Figure-Ground i’ercep:lon
Position in Space

Doaign (,'cpylng
lmlonnury Perception
Kinesthesia

Manual Form Perception

Finger Identification
Graphesthesia

Localization of Tactlie Stimuli
Double Tactile Stimui Perception
Motor Performance

imitation of Postures

Bilateral Motor Coordination
Standing Balance: Eyes Opan
Standing Balance: Eyes Closed

D T

Motor Accuracy: Right
Motor Accurhcy: Left
Oiher

Crossing Midiine of Body
CML: Crossed items Only -
Right-Left Discrimination
Postrotary Nystagmus

et —
———rar

‘[Hl |

RIS ..opy:!gm © 1972, lm byWEBTERN Psvcuowcm seawces S
: : - * Not lo be repraduced ln whole of in part without -wikten permmsssion of copyright ownes, Lo
W-130F AN rights reserved. - zaunn B PSS Primedin UBA
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Name Date Age
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PROGRAMA I

»vQBJETIVO GENERAL:'Comprobar la efectividad de la terapia Integrativa Sensorial en ni-
fios con deficiencia mental, para facilitar el aprendizaje académico.

0BJETIVOS ESPECiFICOSt Mejorar la coordinacidn motriz gruesa y fina, facilitar el --
aprendizaje de l1a lecto-escritura, mejorar las respuestas adaptativas, promoVer‘este-
tipo de terapia para su inciusifn en la propuesta curricular de educacifin especial.

Estimulacidn Actividades = | Material " Tiempo

E. Vestibular. | 1. Ejercicios de Rotacidn. L

1.1. Girar en su lugar hacia el lado dere| Material ;
cho y hacia el lado 1zqu1erdo con ~-| humano 5 min
los ojos abiertos. }
Girar en su lado derecho y luego iz-

quierdo, con los ojos cerrados. , 5 min
1.2 Desplazamiento en giros. con los = - . R min

ojos abiertos. desplazamiento en gi-| ’

ros con los ojos cerrados : 5 min

1.3 Rodar desplazindose hacia 1a derecha
y Iuego hacia l1a jzquierda con los -

ojos abiertos. ‘ colchonetas 5 min
,Rodar desplazéndose derecha-izquier-{ : f‘ o o
da con los ojos cerrados. ' M “5 min

1.4 Enredar al ‘nific en un ‘tapete coloca-
.. do en el suelo-y desenredarlo brusca S , f
'_mente.iq AN oo oo oo ] tapete 5 min

~'8Qt




~tiempo

JeEstimulacion " Actividades Material
1.5 Enredar al nifio en una cuerda 'y dar
. le el tirén. ( como trompo ) 1 tapete 5 min
1.6 Dar maromas seguidas, empezar con 3
y aumentar, dar maromas hacia atrés,
- empezar con 3'y aumentar. colchoneta 5 min
2. Ejercicios de Balanceo. ( anexo 2)
E.V. 1. 2.1 Balanceo del cuerpo sentado y cruce o
' de piernas ojos abiertos. M.H 5 min
o ojos cerrados. ’  5 min
2.2 Balancearse de un lado a otro.en po “
sicién de pie. ‘ 5 min
2.3 Sentar dos niflos uno frente al otro ‘
tomarse de las manos y balancearse, -
ojos abiertos. : 5 min
ojos cerrados, 5 min
2.4 Poner al nifto boca abajo sobre una-
peiota grande tomarlo de los pies y
balancearlo. ' pelota grande 5 min
2.5 Mecer al nilo en el columpio en po-
sicibn sentado y luegb parado. columpios del |}
: ‘ parque. t 10 min
3. Ejercicios de Aceleracién. ‘

~ g01



'Estimulécién

Actiiidades‘

Material

Tiempo

E. Propio
~ceptiva.

3;1

KB

4.2

4.3

4.4

Aventarse de una resbaladilla eh-

posicién sentado, acostado boca -

arriba, de frente y hacia atrds

acostado boca abajo de frente 'y -

hacia atras.

Ejercicios de co-contraccibn.

En posicién de pie se colocan dos
nifies uno frente al otro con las~-
palmas de las manos juntas, con -
el compaiiero de enfrente ambos -
tratardn de empujarse

En posicifn sentado colocando dos
nifios uno frente al otro, con las

palmas de las manos juntas con el

compafiero de enfrente ambos trata
rdn de empujarse.
Sentados un nifioc frente al otro,-

- con las plantas de. los pies uni--
das a Tos .del compaﬂero. se empu-,

Jardn v
De panza en una mesita, un nifo -

_” frente a otrc tratardn de empujar
. se con las palmas de la mano. ;-v-

resbaladilla
del parque

mesa

5 min
5 min
5 min.

10 min

5 min

5 min

5 min

ot



Estimulacidn

Tiempo

‘meros

Actividades Material
4.5 Dos nifios se co]oéan de espaldas -
, tratando de empujarse. 5 min
CE. Téctil - 5, Conciencia Téctil bdsica
’ : 5.1 Materiales mojados sentir la textu- |} lodo, arena
ra del lodo, arena mojada, pintura, plastilina
plastilina, agua, leche, miel pintura etc. 5.min
5.2 Sentir los mismos materiales pero -
secos. _ 5 min
5.3 Texturas de telas: sentir e identi-} telas de -
ficar 1a diferencia de terciopelo,-{ lana etc. - 5 min
lana, algoddn, nylon y pana. v
5.4 Discriminaci6n de alimentos: Sentir
la textura, tamafio, formas diferen-
tes de las manzanas, naranjas, pld-|
tanos, peras, papas, jitomates, -]
uvas etc. o0Jos cerrados. frutas 5 min
5.5 Discriminaci6én de formas geométri--
cas. Sentir la diferencia entre -
formas geométricas Fig. Geome-
o tricas. 10 min
5.6 Exploracién de sfmbolos; sentir 1as .
diferencias entre letras y ndmeros-
de manera. letras y ni .
' ‘ 5 min

It



Material

Estimulacién. Actividades Tiempo
'5.7 Vaciar agua, arena, botones, pie- | agua, arena
dras de un recipiente a otro. botones, -
T piedras. 5 min
5.8 Trabajar con plastilina formando .
- figuras. ’ _plastilina 10 min
5.9 Cepillado en las manos Cepillo de- _
: _cerdas. ' 10 min
Tacti) o
Esterognosias. | 5.10 Colocar cubos de hielo en los - cubos de hig :
brazos y en el cuerpo. 10, paﬁue]bs. 5 min
5.11 Dibujar formas en la palma de la '
mano. sin que el nifio mire. 14piz con go- ,
ma. o 5 min
5.12 Colocar diferentes recipientes - '
con agua con tres diferentes tem
peraturas, caliente, tibio, frig
el niflo introduce sus dedos al - recipientes -
recipiente ‘ ' con agua. 5 min
5.13 Discriminar formas geométricas - ‘
debajo de un mantel ywdespues se
fialar en un cartén que figuras - R
corresbdndb,primero la mano dere | fig.fgeométrjé

cha y luego la izqdiérdqi

cas

{10 min |




Material

etc.:

~ Estimulacién Actividades Tiempo |

5.14 Colocar bolas de madera desde la - | bolas de ma~-

mds pequefia a la mds grande, con - | dera de dife

los ojbs'cerrados. rente tamafio, 10 min
5.15 Discriminacidn de diferentes pesos ‘

‘en cajitas rellenas de municiones, | cajas de

decirle al nifio cudl pesa mis. municiones 5 min
"5.16 Separar botones por su tamafio y co | botones

Ibr. clasificacidn de semillas. semillas di-. :

versas. 5 min

5.17 Tocar sin ver una diversidad de -

objetos y luego pedirle al nifio -- | objetos diver

que dibuje To que toc6. s0s. 10 min

Estimulacibn
E. Auditiva ' ,
6. Discriminacién de sonidos.

6.1 Escuchar rondar infantiles pedirle

al nifo que discrimine que tipo de

ronda es. rondas 10 min
6.2 Ildentificar las voces de sus compa

fieros, sin verlos. M. humano 10 min

6.3 Escuchar diferentes tipos de soni- ‘ ’
‘ dos con diferentes instrumentos. “tambor, cla-
AR ' ves, campanas | .
10-min




PROGRAMA 11

- 20. mes de Tratamiento

fEstimulacion - - Actividades | Material - | Tiempo
E. Vestibular 1. Rotacién » ,
1.1 Enredar al nifio en un tapete Tapete - 10 nin
1.2 MNeter al nifio en cdmaras de llan- '
tas, rodarlo hacia la derecha y ~
luego hacia la izquierda con cjos cdmara de - ,
. abiertos y despues vendados. 1lantas 10 min
1.3 Enredar al niflo en una cuerda y -
darle el tirdn. cuerda 10 min
1.4 Enredar en una hamaca al nifio, -

sentado en posicibén fetal hamaca 5 min

2. Balanceo.
2.1 Mecer en una hamaca primero acos-
tado en posicidn prona y luego -~

- supina. - hamaca 10 min
2.2 Balancearse en un caballito con -

resortes. - caballito 5 min

2.3 Mecer al nido en un columpio. columpio 10 min

- 2.4 Subir al nifio en sube y baja. sube y baja 10 min

3. Actividades con el patfn. Acelera’
cibn. '

233



Esti@ulaciﬁn

Actividades

Material

Tiempo]

€. Vestibular

E. Vestibuiar
E. Propiosepti-
1 va.

3.1

3.2

3.4

3.5

- Subir al nifio en la patineta prime
ro sentado y después en posicién - |

prona. ;
Deslizar al nifio en una patineta -
desde una rampa

Hacer que el nifio golpee un globo-

con la cabeza, estando en posicidn

“prona en la patineta..

-‘Colocar al nifio en posiciGn prona- |

sobre el patfn y pasar entre dos -

‘ldminas de cartén o colchonetas, -
" tratar 1a misma tarea empujdndose

de la pared con Tos pies y desli--
zindose a través de un tidnel de -
cartones. ,

Tratar de entrar con 1os 0jos ce--
rrados después de ver la posictén-
de los cartones y pensando cémo enm
pujar.

Empujarse de la pared con los pies

y derribar una torre de cartén

'patineta

patineta

- patineta y

globo

“patineta y

cartones

" patineta y
cartones

i0

10

10

10

10

min’

min-

min -

min

min

min

§11



Estimulacidn .

. Actividades

- Maferial

Tiempo

" E. Vestibular y
- E. Propiceptiva

- Empujarse de,la‘pared con las manos

3.6

3.7

3.8

'y golpear la torre con los pies. - -

Intentar Ta misma actividad con los
ojos cerrados.

Colocarse en posicidn prona en el -
patin, retroceder y empujarse con -

Tas manos, de tal manera que las ~--

_piernas pasen a traves de un aro --
_suspendido. -

Coger el aro con los pies .y jalar -

‘el aro hacia adelante. Repetirlo -

con los ojos cerrados después de no
tar la orientacién espacial del ---
cuerpo y el aro (sobre una patineta).
Colocar al nifio en posicibn prona -
en el patin, el nifio intenta mover-

'se hacia el aro de tal forma que.el

3.9

brazo derecho y el jzquierdo se me-
ten al aro. Intentarlo con los ojos
cerrados, o

Tratar de tocar el aro con los ojos

‘cerrados, después de haber notado -

la posicién del aro.

patineta*y
aro

patineta y aro

patinetq.y‘aro

patineta y a?q :

10 min

5 min

5 min

10 min-

10 min |

911



Estimulacibn

Actividades

»Material

Tiempo

Vestibular

3.10

- Intentar la tarea tapando los ojos | R
. Patineta y

3.11

‘Colocarse en posicién supina sobre

el patfn y empujarse a través de -
las l4minas de cartén primero sin-
usar las manos no tocando las cajas.

con un pafiuelo, evitando tocar las
cajas. o o
Sentarse sobre el patfn y voltear-

~el.patin alrededor del eje longitu

dinal del cuerpo usando los pies -

" para autoprotegerse. Primero ir en

una direccifn.y luego en otra.
Sentarse en el patin y empujarse -

‘pasando por una caja de cartén - -

" grande lanzar una pelota dentro de

ella, después intentar acercarse -
al cart6n en reversa, yendo tan rd
pido como sea posible.

'001ocar al nifio en posicién prona-

sobre el patin, empujarse con los=

pies contra la pared y deslizarse,

© lanzando 1a pelota dentrode la caja,

‘ Intentahlo,otia vez cg]bqandbseven. -

carton

patineta

patineta , --

caja y pelotav

10 min

10 min

10 min

L1T




Estimu]acién

Actividades

Material

Tiempo

3.15

~3:16

posici6én supina en el patin. Inten
tarlas con Tos ojos cerrados des-~
pués de apreciar la situacidn espe
cial y planear la accién. ,
Estirar una cuerda entre dos pun--
tos mds o menos a 50 cm. de altura
del piso. Colocarse en posicibn -~
prona sobre el patin y mecerse a -
sf mismo de uno a otro extremo de-
la cuerda, jalando mano sobre mano
Intentarlo en deciibito supino y =~
después con los ojos cerrados.

Amarrar la cuerda a puntos mids ele.

vados y sentarse sobre el patfn y-
Jalarse con una mano y otra, prime
ro hacia adelante y luego hacia =
atrds. Intentarlo con los ojos ce-
rrados. '

Colocar una cuerda en el piso. El-
nifio camina apoydndose en los talg
nes sin tocar la cuerda.

Colocar una cuerda en 1inea recta-

en el piso, caminar con el pie de- .

recho en el lado izquierdo de. la -

Patin, cartones
Yy una pelota

patfn y cuerda

pqtfn'y cuérda

cuerda

‘15 min

15 min

15 min

5 min

i




Estimulacidn

Actividades

Material

Tiempo-

E. Propioceptiva

3.17

4.‘1

4.2

: 4.3 .

cuerda y la pierna izquierda en el
lado derecho siempre dando el paso
y colocando la pierna de atrds por
delante de la otra. Intentar el -

mismo procedimiento con marcha ha- 3

cia atrds.

Colocar una cuerda a 1o largo del-

piso y saltar de un lado a otro, -
culebreando adelante y atrds. Cami
nar y saltar sobre botes de lata.

Tocar un ritmo simple en botes de-
lata.

Agrupar a los nifios venddndoles -
Tos ojos, en un rincén del lugar -
de trabajo, el terapeuta hace so--
nar la campana y los nifios van en-
esa direccifn.

"Los nifios sin ver el instrumento -

identificarén el sonido que oyen.

Reconocer ruidos de objetos diver
sos, madera,vidrio, metal, papel,-
etc. golpear dos o mis objetos con

secutivamente y pedirle luego al -

cuerda

cuerda

botes

vendas y

_campana

maracas claves
tridngulos, -

‘panderos etc.

10

10

min

min .

min

min

min

S 611



Estimulacidn Actividades Material Tiempo
nifio que los dentifique. diversos obje-
: , , tos 10 min
4.4 Los nifios reproducen los golpes con :
‘ palmadas o sobre la mesa, exigir -
‘exactitud en la reproduccibn de Tos.
ejercicios (coordinacién de la audi. ,
~ cibn con el movimiento). M. Humano 5 min
5. Con:5 recipientes en'los que un ni-
fio puede sumergir las manos prepa--
rar a la vista de los niflos las =-- :
tres mezclas intermedias entre el - recipientes -
agua frfa y el agua caliente, desor [con agua calien
' denar los recipientes y pedir al ni Jte y frfa 10 min
E. Tdctil fio que los clasifique. ’ '
5.1 El nifio discrimina las nociones de -
pésado-]igero duro-blando, liso- &s
pero suave-rasposo, grande-chico, -
mojado-seco, grueso-delgado. Con =~ fobjetos de di-
los ojos abiertos luego con los - - jferentes pesos
ojos tapados ( se trabaja esterogno |y texturas. 10 min
sias ).
|s5.2 seleccionar 20 objetos diversos el- o
' nifio descriminard con los ojos tapa objetos diver- ,
’ ’ 10 min

dos despues se le ensefard el objeto

$0s.

ozt



Estimulacién

Actividades v'

‘ Material

Tiempo

5.3 Letras de papel de lija (6 cm de -

5.4

5.

5

alto y 3 de ancho, el nifio debe re

conocer y nombrar las letras que -

toca sin ver. Para reforzar la asg
ciacién tdctil-verbal, pedir simul
tineamente una palabra que empiese
con esa letra. ; '

E1 niflo dfscrimina diferentes tama
fios: pequefio, mediano y grande, -
con los ojos cerrados.

E1 nifio observa un rompecabezas =
con tres'diferentes formas: grande
mediano, chico, las desensambla y-
Tuego con los ojos cerrados los . -

‘vuelve a ensamblar,

Letras de liiq

bolas de dife-
rente tamafio

rompecabezas -

10 min .

5 min

5 min

B eis



30. Mes de tratamiento

PROGRAMA. III

Estimulacibn-

Actividades

Material

ﬂ)Vest1bu1ar

Véstibular

Pfopioceptiva

.

S

1.4

2.

. ‘Rotacién

L

1;2

3

1

Enrollar en un tapete al nifio, de-
senrollarse en un piano inclinado.

Rodar en cémara de 1lantas hacia -

el lado derecho e 1zquierdo con -
1os ojos tapados. :

Enredar en una hamaca al nifio sen-
tado en posicién fetal, aumentar -
el nimero de rotaciones.

Se coloca al nifio en posicibén fe--

tal en la hamaca balancedndoseyel-
nifio trata de cachar una pelota 0-
agarrar una: ‘cémara de llanta

Co-contraccibn y aceleracién.

Colocar en posicién prona en el pa
tfn, empujados entre dos paredes,-
‘tocar con las manos una pared y -

con-los pies otra. Ir‘atris .y ade-

lante. varias veces sin tocar e1 -

piso._“

tapete

cémara de llan

ftas

- hamaca

pelota o camara.

7Jpqt1neta .“

Tiempo

ez




Estimulacidn

Actividades

Material

Tiempo

Vestibular

Propioceptiva

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

Dos nifios colocados en posici6n brg
na sobre los patines y empujarse ~
con los pies a las paredes opuestas.

Colocar una cuerda a través de un -}

drbol o un pilar, sentar al nifio en
el patin y el nifio jala el extremo-

libre de la cuerda. Intentar hacer-

1o con los ojos cerrados. Despilies -

~en posicién prona y supina.

Limitar una ¢ ambas manos o poner--
las en el bolsillo de la cadera. -
Ponerse en posicién prona sobre el _

patfn o sentarse sobre &1 e inten--
tar movimientos simples como empu--
jarse o levantarse del patin.

Hacer el mismo ejercicio pero limi-
tar o restringir la mano derecha pa

ra aumentar la conciencia del lado-

jzquierdo del cuerpo, a nifos zur--
dos por el contrario. .

Rodar e1-pat1n‘en posicién prona ba
jando una rampa y golpear una pelo-
ta colgada, en la siguiente vuelta-
con la otra mano. B :

Patin

patin y cuerda

patin

patin

5 min

15 min

5 min

5 min

<5 min

b&tfn y peldta

gel



Estihulacién

- Actividades

Material

Tiempo

2.7

2.8

2.9

2.10

2.11

Pasedndose en el patfn en posicién
prona bajando una rampa, 1levando-
una-pelota pequefia y pasarla a tra
vés de una 'cdmara de llanta.

Rodar sobre el patfn en posicién -

prona bajande la rampa y con la ma
no derecha alzar una bolsa primero
de]-lado,derecho y luego del lado-
izquierdo.

Rodar rampa abajo con el patfn y -

tumbar una torre de cartones con -
la mano derecha, luego con la iz--
quierda

E1 nifio se coloca la cémara de - -
Tlanta en sus pies e intenta cami-
nar.

Enrrollar el tapete. E1 nifio cami-
na-o brinca a 1o Targo del tapete-
manteniendo el pie derecho en el -
lado derecho y viceversa sin permi
tir que las piernas toquen el tape
te.

patin, camara,
pelota y cordén.

patin y -carto-

nes

cdmaras

tapete

10 min

5 min

5 min -

5 min |

vyar -



Estimulacibn

‘ Aét1v1dades

Material

Tiémpo

‘Eo ’ Ta

€T

3.
3'1

3.2

4.1

4.2

Estimulacidn tactil.

Con un vibrador para masaje se le--
pasa al nifio en sus manos y luego -
en todo su cuerpo.

Al nific se le tapan los-ojos y toca
a cada uno de sus compafieros e in--
tenta decir de quién se trata,

Diversos ejérciéios de estimulacién

son repetidos de los dos programas-

anteriores. Incluyendo estimulacidn

‘auditiva.

Sobre Datos Visuales.
Clasificar botones, tiene que orde-

nar botones segin el color y formar
& hileras, hacerlo lo mis rﬁpido po

sible. _ .
E1 nifio copia 1fnea por 1inea los -

'ejemplos que estén en el pizarrén -

- (coordinacibn visual gréfica)

4. 3

Se le presentan diversas letras, el-
nifio encierra en un cfrculo la le--

© tra seleccionada.

vibrador

20 botones;
rojo, azul,verde
amarillo, blanco

trazos diversos

“peribdicos

5 min

5 min

10 min

10 min

id min |

52T



Estimulacién

‘ Actividades

Mater1a1

Tiempo

4.4

4.5

la.s

4.7

4.8

En un catilogo o revista el nifio ob
serva un instante la revista la ho-
jea, despuds se le pide que busque-
1a. ilustraci6n que se selecciond 1o
més rdpido posible.

En juego de loterfa con 1mégenes de

~-animales, la im&gen seleccionada la
localiza y después se le pide a los

nifios que imiten su onomatopeya.
Se entregan aproximadamente 30 clips

a cada nifio con los cuales debe con |

feccionar una cadena.
Se colocan sobre una charola objetos

que se utilizaron para las esterog-

nosias, los nifios observan en silen
cio durante un minuto pasando ese -
tiempo, el terapeuta cubre la charo
la y los nifios dibujan todos los ob
Jetos que recuerden

Los niflos se colocan formando un - -

. cfrculo sentados o de pie y por me-
~dio de.gestos o de actitudes imitan

To que. ‘el10s deseen. Se les pide -

,que 1m1ten al terapeuta.;

revistas

loteria de
imégenes

clips:

objetos diver

S0S.

10 min

10 min

~10 min

10 min

10 min

9l



Actividades

Estimulacién Material Tiempo
4.9 Se le pide al nifio que nombre cin-.
co personas que integran el perso-
nal académico. 5 min
5. Estimulacién Auditiva.
5.1 Los nifios con los ojos tapados, de
ben reconocer a su mamd por medio- o
o de lavez. . ‘M. humano 10 min
5.2 Se escucha un cassette donde se - '
han grabado voces de los mismos ni
fios, ellos tienen que adivinar - - |
A quien es ellque estd hablando. ‘cassette 10 min
5,3 Escuchar rondas infantiles y rimas,
" detener momentaneamente la graba--
~cibn y el nifio debe continuar con-
1o gque sigue de la ronda. misica infantil {10 min
5.4 Se escuchan diferentes ruidos - -
(agua, ladridos, rasgar un papel -
etc) y el nifio discrimina de que -
objeto se trata. cassette 10 min

Se repiten actividades de lqs dos-
programas anteriores.

Proyectos de Arte,

Let o



| estimutacton

Actiyidades

"~ Material

Tiempo

Realizar el dfbujo que desaén.

"Cocinar recetas sencillas con tiem

po limitado (reconocer sabores y -

olores de alimentos).

Actuacién: Asignar papeles simples
a cada uno, ensefiarie a responder-
al tema.

Hadbitos de estudio: enséfiese el -
procedimiento para determinar obje
tivos, plan informarse analizar y-
cuestionar.

Al dia siguiente de cada mafiana se
1e pregunta que hizo durante el ' -
dfa anterior, y que sugiere para -
comenzar la mafana.

:Cada nifio propone un juego, y par-

ticipan todos.
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