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La vida empieza con el movimiento ...






Presentacion

Desde el nacimiento en el sistema nervioso la actividad motriz juega un importante
papel en el desarrollo y el aprendizaje, aseverado por los especialistas en psicologia
genética, quienes postulan la gran importancia del desarrollo de la actividad motriz
del recién nacido y del nino pequerio en su posterior desarrollo intelectual. Todo
esto ha contribuido a la elaboracién de numerosos estudios sobre psicomotricidad,
adecuadas para el desarrollo de los aspectos perceptivos-motores. Sin embargo,
muchos autores no abordan mds que superficialmente los fundamentos tedricos
que permiten comprender las razones que justifiquen la eleccion de un ejercicio
con preferencia a otro. El conocimiento de tales fundamentos proporciona a los
profesionales en la salud y educacion la posibilidad de ajustar su accion terapéutica,
individualizar su aprendizaje y responder a las necesidades especificas.

El conjunto de actividades de la vida de relaciéon humana, el acto motor intencional,
representa la forma mds elevada, la mds fecunda, pero también la mds compleja
del comportamiento, caracterizando la conducta adaptativa y auténoma. La
educacion del movimiento voluntario a una situacion problemdtica dada, depende
de las caracteristicas fisiolégicas y de la evolucion antogenética, de los procesos de
conocimiento, de integracion y de adaptacién motriz.

El libro de Ramirez, representa una sintesis de diferentes trabajos relativos a los
componentes fundamentales de la motricidad desde el punto de vista neuroevolutivo,
la presente obra, ademds de instruir bdsicamente con respecto a este tema, nos invita
a la reflexion y tiene como fin aportar los elementos de repuesta a las cuestiones que
se plantea.

Durante la vida prenatal, el sistema nervioso se desarrolla conforme a un orden
perfectamente definido. Se desarrolla primero el tejido nervioso del cerebro y de las
partes altas del cuerpo. Si por alguna razén, en cualquier momento del desarrollo,
se produce un desequilibrio, como es el caso de los volumenes de cortisol (hormona
del estrés en la madre, que atraviesa el cordén umbilical en el proceso gestacionario)
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sobrevendrd un impedimento motor, de diversa gravedad e intensidad, afectando
no solamente el aspecto motriz y la hiperquinesia, sino también el aprendizaje, la
concentracion y el desempeno educativo posterior del nifio.

Es importante reconocer que nuestro comportamiento es consecuencia del
funcionamiento de nuestro cerebro, y éste es consecuencia de nuestro genoma,
como explica Pascual-Leone, los cambios paulatinos en la evolucion del genoma
dan lugar a un cambio cerebral y a un cambio en el comportamiento. Se requiere un
aprendizaje y una adaptacion al medio muchisimo mds rdpida de lo que el genoma
es capaz de darnos. El cerebro, la naturaleza, inventd una forma de implementarla, y
esaformase llama plasticidad cerebral, concepto que hace referencia a que el cerebro
se adapta y modifica seguin el uso que se le da, por eso es importante el movimiento,
y las experiencias a las que tienen que estar sujetas los nifios desde pequerios. Desde
las neurociencias se sefiala que en el cerebro humano lo que importa no es el nimero
de neuronas, sino las conexiones neuronales o sinapsis ejecutadas y esas conexiones
neuronales en gran parte necesitan del movimiento.

Doidge califica la constatacion del hecho de que el cerebro puede cambiar su
estructura y funcionamiento mediante la conducta individual, lo que da una gran
oportunidad porque permite modificar la actividad en un circuito y, por tanto, guiar
la plasticidad. Este es el punto central del estudio de la psicomotricidad, el dotar
de distintas herramientas de estudio neurocerebral para aportar al estudio y la
intervencion terapéutica. Por primera vez, gracias a los trabajos de Kuhl, Bekinschtein
y otros investigadores de la Universidad de Stanford sabemos ahora la importancia
del movimiento y de la psicomotricidad en el aprendizaje, puesto que las experiencias
son registradas por el hipocampo activdndolo, y una vez formada la experiencia

la informacion migra de esta estructura al cortex cerebral, pero para que este sea
recordado a futuro, o memorizado, necesita de una molécula denominada Factor
Neurotréfico Derivado del Cerebro denominado BDNF y se sintetizan nuevas proteinas
que garantizan el almacenaje persistente de esa memoria, lo fantdstico es que el BDNF
solo se produceen el cértex con el movimiento motriz del organismo, en resumen, cuanto
mds BDNF tenga un cerebro mds capacidad de aprendizaje puede tener (junto con otras
condicionantes, como la higiene de suefo, alimentacion, etc.). varias investigaciones
liderizadas por el equipo de Delgado Garcia, de la Universidad Pablo de Olavide de
Sevilla, demostraron la correlacién entre estrés, vida sedentaria, y el impacto sobre el
aprendizaje en los nifios, y lo que es peor, su impacto sobre las estructuras celulares
profundas y suimpacto sobre la salud y el bienestar de los individuos.
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Cuando hablamos de aprendizaje, sefialamos el aprendizaje cotidiano, como
representa para un nifio andar a gatas, no importaba tanto cudndo sabria caminar
de pie como el hecho de que gateando estaba aprendiendo a orientarse y, sobre
todo, a funcionar simultaneando dos metas: sus brazos y la persona o cosa hacia
la que se dirigia. Sin ese aprendizaje previo, le seria imposible después aclararse con
las tres dimensiones espaciales que entrevid en la cuna: adelante y atrds, a un lado u
otro y arriba y abajo. Le queda, para un poco mds tarde, aprender la dimensién mds
compleja: la del tiempo. Realmente el valor excepcional del estudio del cerebro y su
correlacién con la psicomotricidad tiene que ver con las estructuras de aprendizaje,
y uno de los ultimos descubrimientos que bien se pueden favorecer en el aula o los
padres y madres de familia es el hecho que si un nifio no aprende es porque no quiere:
puede hacerlo en clase,imaginando y, en ultima instancia, sofiando los movimientos.

Rizzolatti, de la Universidad de Parma (Italia), cuando hablaba de su descubrimiento
de las llamadas Neuronas Espejo, intuia que era quizds el mds importante en los
ultimos afos. Cuando un mono miraba a otro mono tomar una fruta, sus neuronas
parecian imitarle literalmente aunque él no tuviera fruta a su alcance. Hoy sabemos
que nuestras emociones no soélo las experimentamos nosotros aisladamente, sino
también los que nos rodean. No éramos conscientes entonces de que esta inteligencia
social nos permitiria analizar los mecanismos de decisién, conducta y aprendizaje
de los grupos y no sdlo de los individuos, sino de la importancia del movimiento
kinestésico en las personas. Por ultimo, estudiar el cerebro es un viaje de compresion
de uno mismo, porque es el cerebro estudidndose y tratdndose de comprender a si
mismo, y lo apasionante de la neuroevolucidn es el hecho de tener mayores elementos
para estos niveles de comprension.

Ellibrosigue unenfoqueintegraly casiperfectamente técnico, dondela autoraaborda
el estudio desde el punto de vista descriptivo y prdctico, lo cual es muy dtil para el
avance de la ciencia y por ende éste es su aporte; seguros estamos que este material
serd complementado mds adelante con otro similar que aborde mds detalladamente
la funcionalidad del cerebro y las formas de abordar estos temas desde el campo
educativo, como un fundamental apoyo sobre todo a la labor docente, ya que este
tipo de materiales son poco estudiados e investigados en nuestro medio.

Silvana Gonzdles Camacho
Fey Alegria
Bolivia






Prefacio

“La vida empieza con el movimiento y la edificacién progresiva del
cuerpo se hace en el mundo y a través del mundo, no solamente en el
plano fisico, sino emotivo y psicosocial....."

Laindisolubilidad de la vinculacién entre el cuerpo y la mente parecen asumirse cas
vez mds, no sélo durante el estudio del desarrollo neuropsicomotor del nifio, sino
y sobre todo durante la evaluacion y la intervencién, cuando los profesionales que
precisan tener miradas cada vez mds integradas para dar respuestas preventivas
o terapéuticas.

Considerando la complejidad del desarrollo neurolégico y neuromotor en
particular, es posible decir que ya en el vientre materno, los sistemas sensoriales
y motrices del nino son los primeros en desarrollar; siendo el movimiento una de
las categorias mds importantes que reflejan la vitalidad de un nifio y que expresan
mds claramente desde el nacimiento el curso del desarrollo psiconeurosensorial
que va a tomar, el seguimiento y la evaluacion tienen una enorme importancia
para intervenir en forma temprana y oportuna.

La prdctica psicomotriz se fundamenta en un enfoque global, es decir, debe tener
una comprension holistica del ser humano, tanto en su dimensién sensomotora
como cognitiva y afectivo - social, intentando una formacién orientada a ver al
nifio como una totalidad.

Considerando que las politicas de salud y educacién de los sistemas del Estado
boliviano a través de los programas de atencion a la infancia hablan de responder
alas demandas de atencion en el nifio con retraso psicomotor (como consecuencia
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de los procesos de enfermedades o infecciones prevalentes, desnutricion o
riesgo psiconeurosensorial) es necesario fortalecer la formacién de los futuros
profesionales del movimiento, de la cognicién y del lenguaje para que desde su
prdctica contribuyan al fortalecimiento de los niveles de prevencion y atencién
temprana.

Y es por ello, que al elaborar un material bibliogrdfico de este tipo, no es posible
abordar todo o casi todo lo referido a un tema tan complejo y global como es el
neurodesarrollo y sus implicaciones y es asi, que desafiando a los miedos naturales
a la critica, es que después de algunos aros de docencia prdctica en éste dmbito,
me atrevo a poner a disposicion ésta guia sencillay dgil que permitira al estudiante
iniciar su camino hacia el encantamiento de una de las dreas mds apasionantes
como es la neuropsicomotricidad y su desarrollo en los primeros afnos de vida.

Se espera contribuir con este material bibliogrdfico a la difusion de experiencias
prdcticas en el campo de la neuropsicomotricidad y hacer de ésta, una alternativa
terapéutica y educativa importante para acompanar el desarrollo del nino con
tendencia hacia un desarrollo normal, como a aquel en riesgo de sufrir alguna
alteracién psiconeurosensorial.

Ivonne Fabiana Ramirez Martinez
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Capitulo 1
Ontogénesis del Sistema Nervioso

Introduccion

El sistema nervioso central (SNC)
aproximadamente a los 18 dias
después de la fecundacién deriva de
la capa medular del ectodermo,
juntamente con la piel. Es la hoja mas
externa del embrién, deriva de la

porcion dorsal media engrosada del  |ugmo > Fica b vy
ectodermo por delante de la fosita [ iy

primitiva, la cual, es conocida como %cé:-\\z

placa neural. - -

En el ectodermo, en su linea media
dorsal se forma un engrosamiento
que se llama placa neural, primer vestigio del sistema nervioso.

En la piel del embridn se distinguen ahora dos partes: la parte neural y el resto,
del que derivara la piel y los 6rganos de los sentidos.

Al avanzar el desarrollo del embrién esta Placa se deprime origindndose el
surco neural que al proseguir la depresién forma el canal neural y finalmente al
unirse los dos bordes de dicho canal se forma el tubo neural.

Antes de que se cierre el canal neural, de sus bordes se desprenden células que
emigran en direccion ventral del cuerpo embrionario formando la denominada
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crestaneural.Graciasaestas células
se formardan los  ganglios
raquideos, simpaticos, parte de las
meninges y los melanéforos que
dan el color a la piel.

La formacion de la placa neural
estd dirigida por la notocorda que
al liberar substancias quimicas
induce la formacion en el
ectoblasto de dicha placa neural.

Tubo W Somitas Cresta | Tubo
A neural

neural neural

En el tubo neural se distinguen
dos partes fundamentales:

« La porcion encefalica del tubo neural: parte superior mas
voluminosa situada en la cabeza del embrién y de la que derivara
el encéfalo.

« La porcion medular del tubo neural: Es la parte mas estrecha
y larga, situada en el tronco del embrién y de la que derivara la
médula espinal.

La porcion encefdlica crece de
forma desigual dando lugar a tres
dilataciones separadas por dos
estrangulaciones.

Prosencéfalo
o cerebro anterior

Mesencéfalo
o cerebro medio

A estas dilataciones se les
denomina vesiculas que de arriba

abajo se denominan: Rombencéfalo

0 cerebro posterior

Prosencéfalo, mesencéfalo vy
rombencéfalo.

Fase de tres vesiculas y dos curvaturas

Al continuar su proceso de crecimiento y tener que acomodarse a la cavidad
craneal, la porcion encefdlica se ve obligadaaincurvarse a nivel del mesencéfalo
dando lugar a la primera curvatura o curvatura del vértice.
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Inmediatamente después aparece la segunda curvatura entre el rombencéfalo
y lo que va a ser la médula espinal denominada curvatura nucal (por
corresponder a la zona de la nuca en el adulto), separando el encéfalo de la
médula espinal).

Fase de cinco vesiculas y tres curvaturas

El prosencéfalo crece mas a
nivel de sus paredes laterales
que del resto, de tal manera
que aparecen lateralmente

Vesiculas ~——
telencefalicas

Diencéfalo

Prosencéfalo

o dos nuevas Vesiculas
L Vesiculas opticas f,_ _________ . ,
“““““ denominadas vesiculas
Mesencétalo —— telencefalicas, separadas por
‘ « un limite o surco coéncavo en
Rombencéfalo —— . .,
direccién craneal.

El prosencéfalo toma ahora
las  denominaciones  de
vesiculas telencefélicas, sus partes laterales y diencéfalo su parte central.
Seguidamente tiene lugar otro proceso de incurvacion a nivel de la parte
media del rombencéfalo dando lugar a la curvatura pontina.

Esta curvatura permite dividir el rombencéfalo en dos partes: a la parte
mas craneal se la denomina metencéfalo y a la mas caudal mielencéfalo. La
parte media denominada mesencéfalo no se divide y permanece con menor
desarrollo.

Las estructuras del telencéfalo y diencéfalo conforman el cerebro anterior, el
mesencéfalo el cerebro medio y el metencéfalo y mielencéfalo conforman el
cerebro posterior.

Al mismo tiempo que se producen estos cambios externos en el tubo neural,
se producen también una serie de cambios en su interior. El tubo neural posee
una luz interna.

Se observa como esta luz va adquiriendo diversas formas a medida que se van
formando las distintas vesiculas y curvaturas.
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A esta edad la mielina empieza a formarse y se desarrollan las fisuras y
circunvoluciones de la corteza cerebral asi como las comisuras intercerebrales.

Resultados del proceso embrionario del sistema nervioso central

Los procesos de induccién, T e

migracién y  diferenciacién Mesencéfalo

(cerebro medio)

Médula
espinal

celular que se llevan a cabo
durante la formacién del tejido
nervioso generan un sistema
altamente organizado capaz de

Telencéfalo

proporcionar una eficiente red Diencéfalo Rt
. .z (talamo)

de comunicacién con respuestas NSl

adaptativas a estimulos fisicos Prosencéfalo

y quimicos provenientes del
medio interno como externo.

Las estructuras encefdlicas aparecen gracias a cuatro procesos basicos:
a) Proliferacién neuronal
b) Migracion

¢) Periodo de organizacion, el cual se establece la diferenciacién
celular. Este se desarrolla hasta el nacimiento una vez establecido
el patron de funcionamiento de las diferentes regiones
encefalicas

d) Mielinizacién

El telencéfalo

Telencéfalo Corteza

El telencéfalo dara lugar a la [|oasa
formacion de los hemisferios
cerebrales representado por los
hemisferios cerebrales, donde se
realizan las funciones mentales
superiores 'y se dirigen todas Bulbo
olfatorio

/ Bulbo raquideo
las actividades cognitivas y de Hipotalamo Protuberancia

.7 Tegmento
planeacién.
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La corteza cerebral se desarrolla a partir del palio, que consta de tres regiones:
paleopalio, arquipalio y neopalio. Estas originan la paleocorteza, la arquicorteza
y la neocorteza respectivamente. En cualquier region de la corteza, las paredes
de los hemisferios cerebrales presentan tres zonas:

1) Ventricular
2) Intermedia
3) Marginal y la zona subventricular

Las neuronas que migran desde la zona intermedia (regidon subependimaria)
hacialazonamarginaloriginaranlacortezacerebral. De estamanera, la sustancia
gris queda ubicada superficialmente y los axones o fibras nerviosas quedan
ubicadas en la profundidad del cerebro. La primera masa de neuroblastos
que emigra en el neopalio se dirige a una zona inmediatamente debajo de la
piamadre para diferenciarse en neuronas maduras.

Los neuroblastos van ubicidndose entre la piamadre y la capa anteriormente
formada. Por ello, los primeros neuroblastos formados quedan en la porcion
profunda de la corteza mientras que los formados posteriormente originan las
capas superficiales de la corteza.

En cada hemisferio se tienen definidos los I6bulos frontal, parietal, temporal y
occipital. Dos cisuras importantes, la de Rolando que separa una zona frontal
motora y otra posterior sensitiva y la de Silvio que ubicada en forma horizontal
separa los I6bulos fronto parietal del [6bulo temporal.

Las comisuras cerebrales son un grupo de axones que atraviesan la linea media
a diferentes niveles y conectan los hemisferios cerebrales derecho e izquierdo,
entre ellas el cuerpo calloso

+ Cuerpo calloso: es la estructura comisural mas importante que
abarca gran parte de las fibras del sistema comisural de la corteza
cerebral y comunica regiones no olfatorias de ambos hemisferios.

« La ldmina terminal: (extremo cefélico del tubo neural) se extiende
desde la placa del techo del diencéfalo hasta el quiasma éptico.

- La comisura anterior: constituye la primera comisura en formarse y
conecta la corteza temporal y el bulbo olfatorio de un lado y otro.
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Se ubica superiormente a la lamina terminal.

« El férnix: nace en el hipocampo, converge en la lamina terminal y
llega hasta los cuerpos mamilares e hipotalamo.

+ La comisura posterior, la comisura habenular y el quiasma 6ptico
también son estructuras que permiten el paso de axones hacia el
lado opuesto del cerebro.

El diencéfalo

Hacia la parte mas rostral del cerebro se encuentra el diencéfalo, el cual contiene
el tdlamo, hipotalamo, epitalamo, hip&fisis y otros centros importantes.

El diencéfalo Es una zona de relevo de las vias aferentes y eferentes de los
hemisferios, es el centro donde se integran los sistemas nervioso y endocrino;
de esta estructura se desarrolla el sistema talamico.

El tdlamo procesa la mayor parte de la informacién que llega a la corteza desde
las diversas vias paralelas de estimulos (médula espinal, cerebelo y tronco
encefédlico). Estas vias permanecen segregadas durante el procesamiento
taldmico y durante la subsiguiente respuesta hacia las diferentes partes de la
corteza, integrando las senales corticales, sensitivas, emocionales y motoras,
que constituyen la conducta.

El hipotalamo regula y controla funciones cardiacas, de la temperatura y el
apetito, elabora sustancias que estimulan o inhiben las células de la hipéfisis,
para que éstas liberen hormonas.

El metencéfalo forma la protuberanciay el cerebro mientras que el mielencéfalo
da origen a la médula oblongada. Este estadio es conocido como el de cinco
vesiculas y aqui aparece una tercera flexura: la pontina.

En cada una de estas cavidades se desarrolla el sistema ventricular que da
origen a la luz del tubo neural y asi en la cavidad de los hemisferios cerebrales
se constituyen los ventriculos laterales, en el diencéfalo el tercer ventriculo, en
el mesencéfalo o cerebro medio el acueducto de Silvio y en el cerebro posterior
en cuarto ventriculo.

La parte caudal de la cavidad se transforma en el canal central del cordén
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espinal. El sistema ventricular contiene liquido cefalorraquideo el cual es
formado por una red de vasos que constituyen los plexos coroideos formados
por el mesodermo altamente vascular y la zona ependimal del tubo neural.

A los 42 dias de la concepcion las grandes divisiones del sistema nervioso
central, llegan a ser evidentes el telencéfalo, mielencéfalo y cordén espinal.

El mesencéfalo

El mesencéfalo que se forma de la
vesicula del cerebro medio va a formar la
porcidon mas pequena del tallo cerebral.
La cavidad de esta vesicula se reduce
drasticamente y forma lo que se llama:
acueducto de Silvio (acueducto cerebral)
conducto que une el tercer ventriculo y
cuarto ventriculo.

La placa del techo y la alar dan lugar al
tectum el que mas tarde consistird de  ‘susmncanegra Nucleo rojo
cuatro grupos grandes de neuronas

los coliculos superior e inferior que se relacionan con los reflejos visuales y
auditivos respectivamente.

Los centros superiores que posee coordinan algunos reflejos visuales y los
inferiores son de tipo auditivos rigen la contraccion pupilar a la luz en saco de
los primeros y los movimientos auriculares al sonido los segundos.

El crecimiento de ambas placas alares da como resultado a dos protuberancias
separadas por un surco medio y desarrollaran a la placa cuadrigémina.

Los neuroblastos de la placa basal desarrollan a los nucleos del tercer par
craneal y el cuarto nervio craneal. La capa marginal de la placa basal forma la
base peduncular, el nucleo rojo se cree que es formado por la placa alar, y el
origen de la sustancia nigra se mantiene no definida.

En la parte anterior encontramos a los pedunculos cerebrales que se forman
de las fibras que crecen desde el cerebro (corticopontinas, corticobulbares y
cortico espinales) en su trayecto hacia el tallo cerebral y medula espinal.
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El metencéfalo

El metencéfalo da origen a la protuberancia y cerebelo. La porciéon dorsal de
la protuberancia la que es llamada tegmento se origina de la placa basal y
descansa en el piso del cuarto ventriculo.

De la placa basal se originan los nucleos motores de los pares craneales V, VI y
VII. El nucleo pontino se deriva de la placa alar asi como los nucleos sensitivos de
los nervios craneales V y Vil y los nucleos vestibular y coclear del VIl par craneal.

El cerebelo se
desarrolla de las
placas alares en Pedinculo Cerebeloso Superior —
sus partes dorsales
donde dan lugar a un

- Fosa Romboidea

Lingula Cerebelosa

Capsula del Nucleo Dentado

engrosamiento. A las . o "~ Niicleo Denado
Vermis ——

12semanasseobserva : .

una parte media Substancia hlanca > Substancia gris

(vermis) y dos laterales
(hemisferios). Los nucleos dentados y dentados accesorios (emboliforme,
globoso y fastigio) del cerebelo se presencian antes del nacimiento:

- Nucleos dentados

- Nucleo fastigal

- Nucleo interposito o emboliforme
El Mielencéfalo

El mielencéfalo en su parte caudal (porcion cerrada del bulbo) se asemeja a la
medula espinal en su desarrollo como en su estructura.

Los neuroblastos de las placas alares migran hacia la zona marginal y
forman areas de sustancia gris (nucleos graciles medialmente y cuneiforme
lateralmente).

En el 4rea ventral del bulbo se encuentran un par de haces que se llaman
piramides formadas por las fibras corticoespinales que descienden de la
corteza cerebral en desarrollo.
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La parte rostral del mielencéfalo (parte
abierta del bulbo) es plana y ancha, la R
presencia de la flexura pontina hace 2

que las paredes del bulbo se mueven
hacia fuera, la cavidad de esta zona se
torna romboide (porcion del futuro ‘_{
cuarto ventriculo). -

‘r

El cordén espinal mientras el tubo -
neural estd siendo formado; una
depresion se desarrolla a cada lado
de su lumen o cavidad que la separa
en secciones dorsal y ventral. Esta
depresion longitudinal es el surco
limitrofe, la parte dorsal es denominada
placa alar y la ventral placa basal.

Ventriculo
lateral

Il ventriculo

IV ventriculo

Laluzdelaporcion medular se denomina canal central de lamédula espinal, que
estd encerrada en la columna vertebral, recorre longitudinalmente el cuerpo.
En ella se distingue la sustancia gris que contiene los cuerpos neuronales de las
neuronas de las vias sensitivas y motora; y la sustancia blanca que son las fibras
ascendentes y descendentes. Es eficiente para los actos reflejos.

La médula como tal contintia con la luz de la cavidad rombencefélica o IV
ventriculo que a su vez se continua con la luz del mesencéfalo y ésta con la luz
del diencéfalo o Il ventriculo o ventriculo medio.

Este ventriculo medio comunica con la luz de las vesiculas telencefélicas
denominadas ventriculo lateral derecho y ventriculo lateral izquierdo (I y Il
ventriculos) separadosambos por el tabique transparente o septum pellucidum.

Es asi que la cavidad del rombencéfalo es el cuarto ventriculo, la del diencéfalo
el tercer ventriculo y la de los hemisferios cerebrales los ventriculos laterales.
Tercery cuarto ventriculos se comunican por la luz del mesencéfalo que se torna
estrecha y origina el Acueducto cerebral (de Silvio). Los ventriculos laterales
se comunican con el tercer ventriculo por los agujeros interventriculares (de
Monro).
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Elsiguiente cuadro resume la evoluciény desarrollo de las diferentes estructuras
derivadas del tubo neural.

Prosencéfalo Telencefalo Telencéfalo
\ sal \ D\enceta\o =
\\ Mesery\ceaO \ Mesencefalo 4
‘/Km: / )é’— tﬁi\ /A Mielencéfalo ‘,‘ = 4\{\/‘ {
wf? W L , X4
\ )—/Tl = Diencéfal \‘J S
Rombencéfalo // ¢ Mesencéfalo e \%)
X \I \ \/\ { i Médula espinal Metencéfalo 7 / N
A \
Hemisferio cerebral,
sistema limbicoy
Telencefalo las vesiculas Opticas,
bulbo olfatorio,
Prosencéfalo ventriculos laterales Cerebro
anterior
Talamo, epitdlamo,
Diencéfalo hipotalamo,
glandula pineal,
tercer ventriculo
Coliculos
superiores e
inferiores, sustancia Cerebro
Mesencéfalo Mesencéfalo negray nucleos medio
rojos, tectum,
tegmentum,
acueducto cebreral
Cerebeloy la
Metencéfalo protuberancia o
puente. (sistema Cerebro
Rombencéfalo reticular .
eticular) posterior
Mielencéfalo Bulbo raquideo,
cuarto ventriculo
Estructura de
, . . Médula espinal Médula
Médula espinal continuidad bulbo . pinaty .
raquideo filium terminal espinal
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Sistema nervioso periférico

De las crestas neurales formaran la
mayor parte del sistema nervioso
periférico (SNP) y parte del autbnomo
(SNA).

Médula
El sistema nervioso periférico formado cenvical

por el sistema nervioso simpatico y
parasimpatico y los nervios craneales y
periféricos que emergen de la médula Médula

torécica.

desde sus respectivos segmentos (dorsal)

Sistema nervioso simpatico

Médula
lumbar

Las fibras preganglionares se originan

. Médula
de neuronas ubicadas en el asta lateral saora
de la médula espinal

Las fibras posganglionares provienen de
neuronas derivadas de la cresta neural
que formaran los ganglios simpaticos. Nervios

espinales
o raquideos

Nervio coccigeo

Sistema nervioso parasimpatico

- Las fibras preganglionares se originan de neuronas ubicadas en
nucleos del tallo encefélico y regidn sacra de la médula espinal.

- Las fibras postganglionares provienen de células de la cresta neural
que formaran los ganglios parasimpaticos, los cuales se encuentran
en la superficie o en las paredes de diferentes 6rganos, donde
pueden constituir extensos plexos nerviosos.

Los nervios craneales junto a los nervios raquideos se forman durante la cuarta
semana de desarrollo.

El proceso de mielinizacion comienza durante el periodo fetal tardio y
generalmente continda hasta el inicio de la vida adulta. La mielinizacién de
nervios periféricos la realizan las células de Schwann que migran a la periferia y
se disponen alrededor de los axones formando la vaina de Schwann.
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Durante el 4° mes, muchas ¥ Sistema nervioso ¥ Sistema nervioso
fibras  nerviosas toman P parasimpético
. Iris TH Iris
aspecto blanquecino por el o |a° _ 2
o T NG | Glandula
depdsito de mielina que se lagrimal | lagrimal g
forma por la envoltura de Glandula Gléndula
P | Salival ¢ Salival €
la membrana de la célula r B
Corazén ‘ \ Corazén
de Schwann alrededor del - B

axon. Pulmé | |
e m of Pulmén m
W |

ielini id Estémago ¢
La mielinizacién de las 2 20 entmago
fibras de la médula espinal | .
; Pancreas f {58
comienza en el cuarto mes tesina & - ég Pancreas
de vida prenatal. La vaina de e e I c—f EE Intesting Jelgado
.. Colon VA | Colon—4
mielina que rodea las fibras <8, |
. , 8 s [
nerviosas de la médula Voliga- @ s gt Veigs- @ [
v =
espinal tiene su origen en las v =
,p . 9 . Gonadas ¢l v Gonadasfbs W
células de oligodendroglia. Cadena ™ |/ e 1
” gang_honar . N:rvlo | ]
Las fibras de las raices — o &

posteriores (sensitivas) se
mielinizan después que lo
hacen las raices anteriores (motoras).

En el cerebro y en las fibras del cuerpo estriado el proceso de mielinizacion
comienza en la sexta semana de vida fetal. Y en encéfalo es tan lenta que al
nacimiento sélo una pequefa porcién ha completado el proceso, lo cual se
refleja en una pobre capacidad motora del recién nacido, cuyas principales
acciones involucran en su mayoria reflejos y reacciones primarias. En el periodo
postnatal, la mielinizacién se vuelve sistemdtica y se realiza en diferentes
regiones en tiempos especificos cuyos efectos en los sistemas perceptivos, de
accién, emocion y cognicion se veran en los siguientes temas.

La neurona: Unidad basica del sistema nervioso

Las neuronas se comunican entre los niveles de la jerarquia del sistema
nervioso, y para ello se debe estudiar sus propiedades simples, incluyendo el
potencial de reposo, de accidn y la transmision sinaptica.

La neurona en reposo, tiene una carga o potencial eléctrico negativo dentro
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de la célula, en comparacion con el exterior. Posee un potencial de reposo de
aprox. - 70 mv en relacion con el exterior. Potencial eléctrico que es producido
por una concentracion desigual de iones quimicos entre en el interior y exterior
de la célula. Hay mas iones K+ en el interior y mas Na+ en el exterior y una
bomba eléctrica dentro de la célula mantiene los iones en las concentraciones
apropiadas.

Cuando la neurona esta en reposo, los canales K+ se abren y la mantienen en
este potencial negativo. Cuando entra en actividad se da serie de saltos de
voltaje a través de la membrana llamados potenciales de accién o impulsos
nerviosos con 1 ms de duracion y se repolarizan rapidamente; el interior de la
neurona se vuelve positivo con +30 mv.

La neurona se comunica en linea a través del proceso de transmision sinaptica;
separadas por una hendidura de 200A de ancho. Cada potencial de accién
libera una cantidad pequena de neurotransmisores que abren canales en la
membrana y despolarizan la célula.

La eficacia de una sinapsis
dada cambia con la | s S d@ee o _odde
experiencia. Por ejemplo, [ E e %

si una neurona se activa | RPN

por un corto periodo de
tiempo, podria mostrar una 5
facilitacion sinaptica, en la A
cual libera mas transmisores 1 e AN Fmy f
y por lo tanto despolariza | 9 7( 4
en forma mas facil la célula i fo— A d) :
siguiente. TN

Por otra parte, una célula 7 o
también puede presentar

desfacilitacion o habituacion. 1) Sinapsis neuronal 2) Nucleo 3) Dendritas 4) Nucléolo
, 5) Cuerpo celular 6) Base de axén 7) Nédulo de Ranvier

En este caso, la célula reduce 8) Axdn 9) Vaina de mielina 10) Célula de Schwann

su transmisor, por lo que es 11)Boton terminal

menos efectiva en influir sobre
la siguiente.
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Las neuronas se pueden clasificar segun si funcion en:

Neuronas sensitivas: receptores especializados en captar las diferentes
modalidades sensoriales que generalmente son unipolares
Neuronas motoras: inervarian directamente el tejido muscular y que
generalmente son multipolares

Neuronas de asociacién: conectan otras neuronas entre si haciendo
de intermediarias, generalmente son neuronas también de tipo
multipolar.

La sinapsis (union, enlace) es esencial
para explicar todas las acciones del
cerebro, desde las mas sencillas
como ordenar a los musculos que
se contraigan y se relajen en forma
coordinada para llevar a cabo un
simple movimiento, hasta las mas
complicadas tareas intelectuales,
pasando también por las funciones
que originan, controlan y modulan las
emociones.

" Vesiculas si & 2?
/" Vesiculas sindpticas R
o P e ®

ic——%ﬁ‘* ® @ --

Mit
—

Célula presinaptica Célula postsinaptica

ocondri

N

sindptica

Hendidu;:jcf/‘/

Molécula receptora

® |

# de neurotransmisor

£ Membrana postsinéptica

La estructura basica de una sinapsis estd compuesta por:

Membrana presindptica: es la porcién de membrana de la neurona
que envia la informacion

Membrana postsindptica: es la porcién de membrana de la célula que
recibe la informacién.

Hendidura sinaptica: es el espacio entre ambas membranas.

Y las formas de transmisidon sindptica pueden ser de dos tipos:

Eléctrica: las membranas de las dos células (pre y postsinaptica) estan
unidas y comparten canales.

Quimica: mucho mas importantes en el ser humano. En este tipo de
sinapsis hay un espacio denominado hendidura sindptica que separa
fisicamente a las dos neuronas
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La sinapsis no seria posible sin la presencia de los neurotransmisores que se
sintetizan en las neuronas y son transportados por el axén en vesiculas, desde
donde se libera su contenido a la hendidura sindptica. Las neuronas tienen
dos tipos de prolongaciones. Unas generalmente ramificadas, que confieren
a estas células su aspecto estrellado o arborizado caracteristico, y otras mas
largas y mas sencillas, los axones, que son aquellas a través de las cuales las
neuronas se comunican entre si.

La partefinal delaxén, que establece lacomunicacién conlaneuronaadyacente,
se llama terminal sinaptica o presinapsis, y se identifica en un gran nimero
de sinapsis por la presencia muy caracteristica de estructuras esféricas: las
vesiculas sindpticas cuya funcién es clave para la comunicacién interneuronal.

En la parte de la neurona que recibe esta comunicacién, la neurona
postsinaptica, no se observan estructuras tan caracteristicas, pero si se sabe que
estdn presentes unas proteinas muy importantes, los receptores,encargados
de recibir el mensaje que la neurona presindptica quiere comunicar. Esta
descripcion correspondealas sinapsis llamadas quimicas, porque, se comunican
a través de un mensajero quimico. Existen, aunque en menor nimero, otro tipo
de sinapsis en las cuales la comunicacion entre las dos neuronas es directa y
no necesita de un puente quimico, estas son las sinapsis eléctricas que llevan a
cabo una comunicacion rapida entre las neuronas.

Portanto cadaneurona establece redes complicadas de comunicacién con otras
neuronas, formando asi redes complicadas de procesamiento y transmision,
mientras mas complicadas sean estas redes mayor es la complejidad del
procesamiento. Dos o mas redes con el mismo numero de neuronas vy
conexiones, no funcionan igual, por varias caracteristicas diferentes como sus
membranas plasmaticas, tipos de receptores, tamafo de las neuronas, axones
mielinizados, etc. Cada célula neuronal en interconexién con otras constituye
en una unidad de procesamiento de informacion.

Las fases criticas del desarrollo se sustentan en las bases bioldgicas de la
evolucion del sistema nervioso. Al final del quinto mes de gestacién se completa
la proliferacion neuronal luego de alcanzar una cifra de 100.000 millones de
células nerviosas. Al final del primer semestre termina la migraciéon neuronal.
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Posteriormente, acontecen tres fenédmenos que rigen y optimizan el desarrollo
de las distintas habilidades como las interconexiones neuronales la poda
selectiva y la mielinizacion. Las diferentes teorias que explican la plasticidad
neuronal serian mdas importantes en las primeras etapas y de ahi laimportancia
del diagnéstico temprano de posibles alteraciones del neurodesarrollo y una
intervencién temprana.
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Capitulo 2
Fisiologia Del Control Motor

Introduccion
El control motor es la
capacidad compleja de Aferencias visuales
regular, dirigir y organizar
los mecanismos propios que ¢ T
generan un movimiento. <«— Aferencias sensoriales
de la cabeza
. Tronco del
Sefialan los autores que encéfalo
hasta la actualidad se «—| Aferencias vestibulares
ha conseguido realizar l T
descripciones parciales para e < Aferencias sensoriales
comprender la postura y la espinal
actividad motora, sin llegar a » Eferencias Motoras

una explicacion que abarque

todos los aspectos involucrados. Sin embargo, es necesario conocer algunas de
ellas, para describir aspectos interesantes y utiles para comprender el curso del
desarrollo normal y anormal del movimiento del infante y poder intervenir en
él.

Las diversas teorias existentes reflejan toda la funcion del sistema nervioso
interactuando con los sistemas corporales y con el ambiente orientado a las
diversas tareas a realizar en lo cotidiano.

El individuo a medida que va madurando amplia los conceptos de control
motor, movimiento y conducta motora hacia dimensiones cada vez mas
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complejas; con el paso del tiempo el nifio ya no requerird de procesos
conscientes para el control de sus movimientos en cada momento de su
vida; esta capacidad se va adquiriendo producto del desarrollo del sistema
nervioso central durante el desarrollo del ser humano en su conexién con
el ambiente.

Por ejemplo si el nifo dirige la mirada hacia su juguete: la fase de integracion de
informacion elabora planes de acuerdo a sus deseos o necesidades y difunde
y converge hacia las estructuras corticales de asociacién, en la fase efectora la
mano recorre la trayectoria mas corta de desplazamiento y se detiene ante el
juguete, que lo tomay se lleva a la boca con precision, inclinandolo lo necesario
para que éste sea introducido.

Un estudio profundo sobre a fisiologia del movimiento desde el punto de vista
neurolégico dicen los autores que ayudaria ala comprensiéon de cémo se genera
el movimiento puesto que nuestra practica psicomotriz debe sustentarse en
los conocimientos mds actualizados y vigentes para que la tenga una base
cientifica que explique este proceso. En ese entendido se revisaran de manera
muy breve las funciones que cumplen las diferentes estructuras del sistema
nervioso central.

La médula espinal es el nivel inferior de esta organizacion jerarquica; en
esta zona se encuentran los circuitos de neuronas que median reflejos y
movimientos ritmicos como la locomocién, en el tronco encefélico se penetran
circuitos similares que gobiernan los movimientos reflejos de la cara y la boca.
Las neuronas medulares estan sometidas a influencia que descienden de los
centros superiores y que dosifican las respuestas reflejas.

El tronco del encéfalo es el siguiente nivel de la jerarquia motora. Esta zona
recibe numerosa aferencias de la corteza y nucleos subcorticales, y envia
informacion a la médula a través de fasciculos descendentes que contribuye al
control de la postura, movimientos de la cabeza y de los ojos.

La formacion reticular tiene células cuyos cuerpos estan en la formacion
reticular y los axones llegan a diferentes areas del cerebro o hasta los ultimos
segmentos de la médula espinal.

-38-



Guia de Psicomotricidad Infantil

Sus funciones son:
- Activar la corteza cerebral
- Mantencion del tono muscular

- Activacién del sistema autonémico y control respiratorio y del
sistema cardiovascular.

- Modulacion descendente de las sensaciones de dolor, a través de la
activacion del nucleo del rafe.

Estas vias descendentes brinda el sistema de control postural basico, sobre
el cual dreas motoras de la corteza pueden organizar movimientos mas
diferenciados.

La variedad de circuito reflejos de la médula espinal y del tronco del encéfalo
simplifica las instrucciones que la corteza debe enviar estos niveles inferiores,
Facilitando algunos circuitos e inhibiendo.

La corteza es el nivel superior de control motor, La corteza motora primariay las
areas premotoras se proyectan directamente hacia la medular espina a través
del fasciculo corticoespinal, pero también modulan a los nucleos del tronco
del encéfalo. La coordinacion y planificacion de secuencias motoras complejas
tienen lugar en estas areas premotoras en conexién con la corteza asociativa
parietal posterior y prefrontal.

Desde el cortex promotor la elaboracidn motora se proyecta a la corteza
motora primaria y a la médula, que son las zonas de ejecucién motora.

La 6rdenes motoras de la corteza descienden en dos haces, cortico nuclear y
corticoespinal.

1. Controla el moviendo de los musculos faciales, relevando
informacion en los nucleos del tronco encefalico.

2. Inerva la motoneuronas medulares que controlan los musculos del
tronco y las extremidades. Destacar que la corteza puede modular
la salida de la informacién descendente del tronco del encéfalo.
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Las capacidades elementales de las estructuras inferiores en la jerarquica
son aprovechadas por las estructuras superiores para generar acciones mas
complejas a manera que el nifo progresa en su desarrollo.

Ademas de los niveles jerarquicos indicados, médula espinal, tronco del
encéfalo y corteza, en la planificacion y ejecucidon del movimiento intervienen
el cerebelo y los ganglios basales. Estas estructuras establecen bucles de
retroalimentacion que tienen un efecto regulador sobre la corteza y sobre los
nucleos del tronco del encéfalo, contribuyendo tanto al control postural como
a la realizacién de los movimientos.

La funcion cerebral

La funcién cerebral subyacente al control motor se divide generalmente
en multiples niveles de procesamiento, como la médula espinal, el tronco
encefalico, el cerebelo, el diencéfalo y los hemisferios cerebrales, incluyendo la
corteza cerebral y los ganglios basales.

La informacién sensorial, los procesos cognitivos y volitivos posibilitan la
actividad motora. Los limites fisiolégicos entre lo motor - sensorial, lo emocional
y lo cognitivo son dificiles de establecer en cada una de estas funciones.

El control del movimiento implica actividad perceptiva, de accién, cognitiva y
emocional que se logra mediante el esfuerzo cooperativo de varias estructuras
cerebrales organizadas de forma jerdrquica, en paralelo y de forma sistémica,

La fase sensorial de adquisicion de informacidn comprende su recepcion,
su transmision y su impacto a nivel de estructuras especificas, que genera la
informacién visual, propioceptiva, interoceptiva, viceroceptiva y otros.

El constante aporte de informacion sensorial al sistema motor asegura en gran
parte la eficacia y facilidad con que se realizan los actos motores.

1. El sistema perceptivo en el control motor

La calidad del control motor se adquiere conforme el sistema nervioso va
madurando en el infante y éste proceso requiere de un flujo continuo de
informacion de los sistemas sensorial, cinestésico, somestésico y vestibular.
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a) Sensorial: visual, auditiva y olfativa permite la localizaciéon y la
forma de objetos. La visidon tiene unaimportancia especial para guiar
el movimiento y ofrecer informacién cognitiva sobre la localizacién
y forma de los objetos. Por su parte, otro sistema secundario en
el ser humano es el auditivo por su actividad coordinada con el
equilibrio.

b) Cinestésico, proporcionada por los receptores articulares
y musculares acerca de datos mecdnicos (otorgada por los
propioceptores).

c) Somestésico, que proviene de los receptores de tacto, presion,
temperatura o dolor (otorgada por los extraceptores); si se pierde la
sensacion somatica de las extremidades, los movimientos se hacen
imprecisos y la postura inestable

d) Vestibular, mismo que actua sobre la posicion de la cabeza y
cuerpo. La pérdida de informacion vestibular altera la capacidad de
mantener el equilibrio u 'y la orientacién.

A continuacién pasamos a desarrollar lo anteriormente expuesto y se debe
aclarar que los limites entre la percepcién, accion, cognicién y emocion son
s6lo didacticos y explicativos para una mejor comprension.

a) El sistema sensorial: Sistema visual

El segundo sistema sensorial es el sistema visual y la visién sirve al control motor
en diversas formas. Nos permite identificar objetos en el espacio y determinar
su movimiento. Cuando la vision tiene esta funcion, es considerada un sentido
exteroceptivo. Pero la vision también nos entrega informacion sobre donde
estd nuestro cuerpo en el espacio, sobre la relaciéon de una parte del cuerpo
con otra y del movimiento del cuerpo.

Cuando ejerce esta funcion, es llamada propiocepcion visual, lo que significa
que no sélo nos entrega informacién sobre el entorno, sino que también sobre
nuestro propio cuerpo. La vision tiene un papel fundamental en el control de
la postura, locomocién y funciones de manipulacién y apoya dichas funciones
en el control motor.
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La vision como sistema complejo que interviene en el control del movimiento.

- Nos permite identificar objetos en el espacio y determinar sus
movimientos (sensacién exteroceptiva)

- Nosinforma de dénde esta el cuerpo en el espacio, sobre la relacién
entre las corporales y de los movimientos de nuestro cuerpo
(propiocepcidn visual).

b) El Sistema cinestésico
Sistemas aferentes

Las investigaciones neurocientificas sefalan que la informacién es decir
la funcion sensorial tiene gran importancia en la producciéon control del
movimiento.

Los impulsos sensoriales actian como los estimulos para el movimiento
reflejo organizado en el nivel de la médula espinal del sistema nervioso y asi
mismo la informacién sensorial permite la modificaciéon de respuestas motoras
producidas por la actividad de los generadores de patrones espinales, como
por ejemplo, la reaccién locomotora.

Asimismo, en el nivel de la médula espinal, la informacién sensorial puede
cambiar el movimiento ordenado por los comandos originados en los centros
superiores del sistema nervioso. La razén por la cual las sensaciones pueden
cambiar todos estos tipos de movimiento es que los receptores sensoriales se
redinen en las neuronas motoras, consideradas la via comun final.

Pero otra funcién de la informacion sensorial se lleva a cabo mediante las vias
ascendentes, las cuales contribuyen al control del movimiento motor mucho
mas complejas.

c) El Sistema somatosensorial

Desde los niveles inferiores del sistema nervioso central hasta los superiores,
desde la recepcién de las senales en la periferia hasta la integracién e
interpretacion de aquellas sefales relacionadas con otros sistemas sensoriales,
los procesamientos jerarquico y de distribucién en paralelo contribuyen al
andlisis de las sefales somatosensoriales que se ven mas adelante en el sistema
somestésico.
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Localizacion Receptor / Organo Sentido
Exteroreceptores
Retina Vista
Coclea Oido
Especial Epitelio olfativo Olfato
Epitelio gustativo Gusto
Oido interno vestibular Balance

Mecano, nociy termoreceptores Tacto, temperatura y

Superficiales [
P cutaneos dolor

Propioceptores

Mecanoreceptores de musculosy | Posicion del cuerpoy

Profundos - . S
articulaciones movimiento
Interoceptores
Viscerales | Mecanoreceptores viscerales Sentidos viscerales

Receptores periféricos del sistema cenestésico
1. Propioceptores

Son células receptoras de estimulos que nos dan sensaciones de movimiento,
orientacién y equilibrio.

Los musculos esqueléticos y sus tendones contienen receptores sensitivos
especializados que retroalimentan en el control motor. Estos propioceptores
son los husos neuromusculares y los érgano tendinosos de Golgi, estos tltimos
detectan cambios de la tensidn, a diferencia de los husos neuromusculares, que
detectan cambios en la longitud. Su actividad genera sensaciones cinestésica y
son de importancia funcional en el control motor.

a) Huso muscular

La mayoria de los husos musculares se ubican en el vientre muscular de los
musculos esqueléticos. Consisten en fibras musculares especializadas, [lamadas
fibras intrafusales, rodeadas por una capsula de tejido conectivo (las fibras
extrafusales son las fibras musculares normales). En los humanos, los musculos
con la mayor densidad de husos en los musculos extraoculares, de las manos y
del cuello. Esto se debe a que utilizamos estos musculos en coordinacién con
los ojos y la cabeza cuando tomamos objetos y nos movemos en un entorno.
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b) Organo tendinoso de Golgi

Los 6rganos tendinosos de Golgi tienen forma de huso y se ubican en la union
tendén-musculo. La informacién aferente de los 6rganos tendinosos de Golgi
es llevada al sistema nervioso mediante las fibras aferentes. A diferencia de
los husos musculares, no poseen conexiones eferentes, por lo cual no estan
sujetos a los cambios del sistema nervioso central.

Los 6rganos tendinosos de Golgi son sensibles a los cambios de tension
producidos por el estiramiento o la contraccién de un musculo.

c) Receptores articulares

Existen distintos tipos de receptores dentro de la misma articulacién, como
las terminaciones de Ruffini, de Paccini, los receptores de ligamentos y las
terminaciones nerviosas libres. Se localizan en las diferentes areas de la capsula
articular.

2. Receptores cutaneos
También existen diversos tipos de receptores cutaneos:

a) Los mecanorreceptores, como los corpusculos de Paccini, los discos
de Merkel, los corpusculos de Meisner, las terminaciones de Ruffini
y las terminaciones lanceoladas alrededor de los foliculos pilosos,
detectan los estimulos mecanicos:

b) Los termorreceptores, que detectan los cambios de la temperatura
¢) Los nociceptores, que detectan un dafo potencial a la piel

La informacion del sistema cutaneo también es utilizada de diferentes formas
en el procesamiento jerdrquico. En los niveles inferiores, la informacién
cuténea origina los movimientos reflejos. También, esta informacién asciende
y proporciona informacion relacionada con la posicion del cuerpo la que es
esencial para la orientacion dentro del entorno inmediato.

El sistema nervioso utiliza la informacién cutdnea para las reacciones reflejas
de distintas maneras, dependiendo del tipo y alcance del impulso cutaneo. Un
estimulo levey poco preciso en la planta del pie tiende a producir una extensiéon
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de la extremidad, como por ejemplo, al tocar ligeramente la planta del pie, la
pierna se extiende a lo que se llama reaccién de apoyo en cambio, un estimulo
fuerte y focal tiende a producir un retiro, o flexion. El patrén tipico de respuesta
en el reflejo cutdneo es la flexion ipsilateral y la extension contralateral.

Es importante recordar que aunque consideramos que los reflejos son
generalizados, estos son modificados por los centros superiores, dependiendo
de la actividad y del contexto. En el caso del ejemplo de respuestas de tipo
reflejo flexor, que causa el retiro de la extremidad del estimulo nocivo, pero
en caso de que interese conscientemente conservar un determinado objeto,
los centros superiores programan los musculos para evitar dejar caer el objeto.

En cambio si hay algo mas como salvar la vida de un nifo, el sistema nervioso
central inhibe la activacién de este movimiento reflejo a favor de acciones mas
apropiadas a la situacion prioritaria donde se planifican acciones inmediatas.

Funcion de la sensaciéon somatica en la médula espinal

La médula especial se encuentra en el nivel mas bajo de la jerarquia percepcién-
accién, junto con los receptores sensoriales y los musculos que inerva. El circuito
de la médula espinal interviene en la recepcién y procesamiento inicial de la
informacion somatosensorial (proveniente de los musculos, articulaciones y
piel) que contribuye al control de la postura y del movimiento.

En este nivel, observamos la organizacion de los reflejos, las respuestas mas
generalizadas a los estimulos sensoriales, y los patrones basicos de flexion y
extension de los musculos implicados en los movimientos de las piernas, como
el dar patadas y la locomocién. En cuanto a sus procesos, podemos esperar ver
una relacion bastante simple entre el impulso sensorial y la reaccién motora.

A nivel de la médula espinal distinguimos:

« Regla préximo distal: los musculos proximales estan situados en la
parte media del nucleo, si los musculos son distales, se ubican en la
parte lateral

« Regla extensora flexora: las motoneuronas que inervan musculos
extensores estan ubicadas en la parte anterior del asta motora
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El tronco encefalico

La médula espinal se extiende en forma rostral para unirse al siguiente nivel
neural, el tronco encefalico, el cual contiene importantes nucleos implicados
en la locomocién y control postural, incluyendo los nucleos vestibulares, el
nucleo rojo y los nucleos reticulares.

Recibe la informacién somatosensorial de la piel y musculos de la cabeza,
asi como el impulso sensorial de los sistemas vestibular y visual. Los nucleos
del tronco encefdlico controlan también las reacciones del cuello, cara y ojos
y son esenciales para la funcién auditiva y gustativa. Todas las vias motoras
descendentes excepto el tracto corticoespinal se originan en el tronco
encefdlico.

La informacion de los receptores cutaneos, los musculares y de los articulares
modifica la reaccién de los circuitos de la médula espinal que controlan
actividades tan basicas como el movimiento.

Losimpulsos sensoriales tienen muchas funciones en el control del movimiento
porque:

a) Actuan como estimulos para el movimiento reflejo organizado
en el nivel de la médula espinal

b) Alteran las respuestas motoras causadas por la actividad de
generadores de patrones en la médula espinal

c) Cambian los comandos originados en los centros superiores
del sistema nervioso

d) Contribuyen a la percepcion y al control del movimiento
mediante las vias ascendentes en formas mucho mas complejas.

En el sistema somatosensorial, los husos musculares, los érganos tendinosos
de Golgi, los receptores articulares y cutaneos contribuyen al control del reflejo
espinal, alteran la respuesta de los generadores de patrén espinales, modifican
los comandos descendentes y contribuyen a la percepcion y al control motor
mediante las vias ascendentes.
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Vias ascendentes

La informacién proveniente del tronco y extremidades también es enviada a la
corteza sensorial y al cerebelo.

Cada uno transmite informacién sobre diferentes funciones, pero existe
cierta ventaja de los sistemas paralelos, pues proporcionan riqueza extra a la
garantizan algo de funcionamiento en caso de lesion.

Sistema lemniscal medial de la columna dorsal

Las columnas dorsales se forman principalmente por neuronas de raices
dorsales. Por lo tanto, son neuronas de nivel primario. La mayoria de las fibras
se ramifican hacia el interior de la médula espinal y hacen sinapsis con las
interneuronas y las neuronas motoras, y se ramifican en forma ascendente por
la columna dorsal hacia el cerebro.

Cerebro

Neurona
Sensitiva lll

Fibras
Colaterales

a la Formacion
Reticular

Espinotalimico
Lateral

Médula
Espinal
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Las neuronas de la columna dorsal envian informacién sobre la sensibilidad
de los musculos, tendones y articulaciones a la corteza somatosensorial y
a otros centros cerebrales superiores. No obstante, existe una excepcion,
los propioceptores de la pierna poseen su propia via privada hacia el tronco
encefalico, la columna lateral. Se unen a la via de la columna dorsal en el tronco
encefalico. La via de la columna dorsal también contiene informacién de los
receptores del tacto y presion y codifica especialmente el tacto discriminativo
fino.

Las vias sinapsan en multiples niveles del sistema nervioso, incluyendo el
bulbo, donde las neuronas de segundo orden se transforman en la via lemniscal
medial y atraviesan el tdlamo, sinapsando con neuronas de tercer orden, las
cuales avanzan a la corteza somatosensorial. Cada nivel de la jerarquia posee la
capacidad de alterar la informacién que proviene del nivel inferior.

Mediante la excitacion e inhibicion sinaptica, los centros superiores pueden
reprimir o ampliar la informacion ascendente. Esto permite que los centros
superiores afinen hacia mas o menos la informaciéon proveniente de los
inferiores.

A medida que las neuronas ascienden a través de cada nivel hasta el cerebro,
la informacién de los receptores es cada vez mas procesada para permitir una
interpretacién coherente de la informacion.

Sistema anterolateral

El segundo sistema ascendente es el sistema anterolateral y consiste en los
tractos espinotaldmico, espinoreticular y espinomesencefalico.

Estas fibras se entrecruzan al entrar a la médula espinal y luego ascienden a los
centros del tronco encefélico. Este sistema tiene una doble funcion.

1. Transmite lainformacién de tactoy presion en bruto, contribuyendo
asi de una pequena forma a la propiocepcién del tacto y
extremidades.

2. Transmite los datos relacionados con los factores térmicos y la
nocicepcién a los centros cerebrales superiores.
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Todos los niveles de la jerarquia del procesamiento sensorial actian sobre el
sistema anterolateral de la misma forma que en el sistema lemiscal medial de
la columna dorsal.

El talamo en la integracion sensitiva

La informacién proveniente de ambos tractos somatosensoriales ascendentes,
al igual la de practicamente todos los sistemas sensoriales, atraviesa el tdlamo.

Este es uno de los centros de procesamiento principales del cerebro, por lo que
una lesién en esta area produciria graves problemas sensoriales y motores.

d) El Sistema somestésico

La corteza somatosensorial es una de
las principales areas de procesamiento
para todas las modalidades
somatosensoriales y marca el principio
de la conciencia de la sensacion
somatica. Se divide en dos areas
principales:
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1. La corteza somatosensorial
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2. Corteza somatosensorial ﬂ

secundaria @

La informacion de los receptores
articulares, husos musculares y la Homunculo sensorial

cutdnea se integra para entregarnos la

informacion sobre el movimiento de una determinada area del cuerpo. Esta
informacion se coloca sobre un mapa de todo el cuerpo, el cual se distorsiona
para reflejar el peso relativo dada la informaciéon sensorial de ciertas areas.

Intra-abdominal

Este es el comienzo del procesamiento espacial, esencial para la coordinacion
motora en el espacio. Los movimientos coordinados requieren informacién de
la ubicacion del cuerpo en relacién al entorno y de la posicién de una seccién
del cuerpo en relacién a las otras.
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La sensibilidad de contraste es muy importante para controlar el movimiento,
ya que permite la detecciéon de la forma y limites de los objetos.

La corteza somatosensorial procesa la informacién entrante para aumentar la
sensibilidad de contraste a fin de que podamos identificar y discriminar con
mas facilidad los diferentes objetos mediante el tacto.

También existen células especiales dentro de la corteza somatosensorial que
responden mejor a los estimulos motores y que son direccionalmente sensibles.

Tiene conexiones descendentes hacia el tdlamo, el nucleo de la columna dorsal
y la médula espinal, y por ende tiene la capacidad de cambiar la informacién
ascendente que proviene de estas estructuras.

Cortezas de asociacion

La complejidad del sistema

nervioso hace que resulte e
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a realizar determinada \
actividad. Se destacard
apenas aquellas que para 4
la intervencion psicomotriz
son esenciales.

En las diversas cortezas de asociacion comenzamos a ver la transicién de la
percepcion a la accién, pero también se ve la compleja interaccién entre el
procesamiento cognitivo, emocional y el perceptivo.

Las cortezas de asociacion, ubicadas en los Iébulos, temporal y occipital,
incluyen centros para el procesamiento sensorial y el cognitivo abstracto de
nivel superior.
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L Primaria 17
Visién -
Secundaria 18,19,20,21,37
Primaria 41
Audicién -
Secundaria 22,42
Primaria 1,23
Somestésica Secundaria 57
Sensorial terciaria 7,22,37,39,40
Primaria 4
Secundaria 6
Motora Terciaria 9,10,11,45,46,47
Mov. de los ojos 8
Habla 44

Dentro de las cortezas parietal, temporal y occipital se encuentran las areas de
asociacion, las cuales integran de forma global la informacién de los distintos
sentidos proporcionando mayor calidad a cada una de las funciones que
cumplen.

En cuanto al 4rea 5 de la corteza parietal se dice que es una franja delgada
posterioralacircunvolucion parietal ascendente. Después de que se harealizado
el proceso de intermodalidad dentro del area de la corteza somatosensorial
primaria, se envian las reacciones al drea 5, la cual integra la informacién entre
las partes del cuerpo.

El drea 5 se conecta con la 7 del I6bulo parietal, esta ultima recibe la informacion
visual procesada, de esta forma, se combina probablemente el procesamiento
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ojos-extremidades en la mayoria de las actividades producidas o guiadas por
la visién.
Las lesiones en las areas 5 o 7 producen problemas en el aprendizaje de

habilidades que emplean informacién relacionada con la posicion del cuerpo
en el espacio.

En las cortezas de asociacién comenzamos a ver la transicion de la percepcién
alaaccion. El l6bulo parietal participa en los procesos de atencién a la posicién
y manipulacién de objetos en el espacio.

Su implicacién en la atencién a la posiciéon y manipulacién de objetos en el
espacio hace que cuando haya deficiencias se presenten problemas con la
imagen corporal y con la percepcion de las relaciones espaciales, que pueden
ser muy importantes en el control postural y el de los movimientos voluntarios.
Las lesiones en esta drea no reducen simplemente la capacidad de percibir
la informacién entrante de una parte del cuerpo; ademas, pueden afectar la
capacidad de interpretar esta informacion.

Lesiones mayores pueden provocar la incapacidad de operar y orientarse en el
espacio o la inhabilidad de realizar actividades secuenciales complejas.

Hemos analizado un sistema sensorial, el sistema somatosensorial, desde el
nivel inferior al superior de la jerarquia del sistema nervioso central, desde
la recepcion de las sefales en la periferia a la integracion e interpretacion de
aquellas senales relacionadas con otros sistemas sensoriales. También hemos
observado cémo los procesamientos jerarquico y de distribucion en paralelo
han contribuido al analisis de esas sefales.

e) El Sistema vestibular

El sistema vestibular que forma parte del sistema perceptivo, es sensible a dos
tipos de informacion:

1. La posicién de la cabeza en el espacio

2. Los cambios repentinos en la direccién de los movimientos de la
cabeza.

Aunque no nos percatamos conscientemente de la sensacion vestibular, a
diferencia de los otros sentidos, los impulsos vestibulares son importantes para
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la coordinacién de muchas respuestas motoras y nos ayudan a estabilizar los
ojos y a mantener el equilibrio postural durante la bipedestacion y la marcha.
Las anomalias dentro del sistema vestibular producen sensaciones como
vértigo o temblores, las que si llegan a la conciencia, asi como problemas con
el enfoque oculary con la conservacion el equilibrio.

Aliigual que otros sistemas sensoriales, el sistema vestibular puede dividirse
en dos partes, un componente periférico y uno central.

- Elcomponente periférico consiste en receptores sensoriales y el par
craneal 8.

- El componente central consiste en cuatro nucleos vestibulares y de
los tractos ascendente y descendente.

Es importante sefalar que el aparato vestibular posee funciones estaticas y
dinamicas:

- Las funciones dindmicas son controladas principalmente por los
conductos semicirculares, gracias a los cuales podemos sentir
la rotacién de la cabeza y las aceleraciones angulares, ademas
permiten el control de los ojos mediante los reflejos vestibulo-
oculares.

- Las funciones estaticas son controladas por el utriculo y el saculo,
que nos permiten registrar la posicién absoluta de la cabeza en
el espacio y son importantes para la postura. (El utriculo y saculo
también detectan la aceleracion lineal, una funcion dindmica.)

El cerebelo en la funcién vestibular

El cerebelo se sittia detras del tronco encefdlico y estad conectado a él mediante
tractos llamados “pedunculos”. El cerebelo recibe los estimulos de la médula
espinal (que le entrega el feedback sobre los movimientos) y de la corteza
motora (que entrega la informacion de la planificacién de los movimientos)
y genera respuestas para el tronco encefalico. Entre sus complejas funciones
parece actuar como un comparador, compensando los errores comparando
intencién versus desempeio, modifica el tono muscular, participa en la
programacion de la corteza motora para la ejecucion del movimiento,
contribuye con el aprendizaje motor.
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Al ajustar nuestras reacciones motoras a través de la comparacién de las
acciones deseadas con las sefales sensoriales, actualiza los comandos de
movimiento en caso de que se desvien de la trayectoria solicitada; también
modifica la fuerza y rango de nuestros movimientos y esta involucrado en el
aprendizaje motor.

Por sus conexiones con otras estructuras se puede dividir desde el punto de
vista funcional:

- Espinocerebelo: controla la ejecucion del movimiento. (Nucleo
fastigal y nucleo interposito).

- Cerebro cerebelo: tiene que ver con la planificacién y programacion.
(Nucleo dentado)

- Vestibulo cerebelo: tiene que ver con el equilibrio. (Nucleos
dentados).

El cerebelo es una estructura importante para el control cuyo déficit funcional
produce:

- Ataxia: afecta a movimientos voluntarios, se produce un retardo
al iniciar el movimiento. Error en rango y fuerza del movimiento
(dismetria). Error en velocidad y regularidad de movimientos
rapidos (por ejemplo, golpear una mano con la otra). Incapacidad
de mantener el ritmo.

- Temblor de intencién: el movimiento sobrepasa el objetivo y se
produce una correccion, la que también se sobrepasa; mas marcado
hacia el final del movimiento.

- Disartria: déficit para articular el lenguaje.

- Fendémeno de rebote: el sujeto no puede frenar el movimiento de
una extremidad cuando la resistencia es bruscamente eliminada.

2. El sistema de accion en el control del movimiento

Los sistemas de accién incluyen areas del sistema nervioso como la corteza
motora, el cerebelo y los ganglios basales, los cuales realizan procesamientos
esenciales para la coordinacién del movimiento.
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Para ello hay vias directas e indirectas; 3 son los lugares importantes de
control de movimiento: médula, tronco cerebral y corteza y 2 los centros
de control: ganglios basales y cerebelo.

Toda la informacion de centros superiores llega a la médula, donde se
estimulan motoneuronas alfa y gama estimulando el musculo.

La corteza motora tiene importancia en la ejecucién del movimiento; las
cortezas pre-motora y suplementaria planifican el movimiento.

Vias de control directo:

- Corticoespinal o piramidal: control a movimientos voluntarios del
resto del cuerpo

- Fasciculo corticobulbar: controla los movimientos voluntarios de la
cara

Vias de activacién indirecta: mas complejos y polisindpticos, controlan
actividades automaticas y control de tono muscular:

- Reticulo espinal
- Vestibulo espinal
- Rubro espinal
Del tallo cerebral nacen 2 tipos de sistemas:

1. Sistema medial: vias que tienen que ver con funciones involuntarias
y control de los musculos de la linea media:

- Viareticulo espinal
- Via vestibulo espinal
- Viatecto espinal

2. Sistema lateral: controlalos movimientos de los musculos distales, la
via es la rubroespinal; la controla junto con el sistema corticoespinal
lateral (via voluntaria), la rubroespinal ayuda a proporcionar el tono
adecuado para producir el movimiento fino, porque no puede
haber movimiento voluntario sin tono muscular adecuado.
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Se describird brevemente las vias del movimiento voluntario como son las vias
corticoespinal y corticobulbar:

La via corticoespinal

Se origina a nivel de la corteza motora, el axdn es bastante largo y termina
en la médula espinal a nivel de los nucleos motores; entre el bulbo raquideo
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hay alteraciones en la
corteza motora primaria se pueden seguir generando movimientos
voluntarios.

Al descender el tracto corticoespinal incluye neuronas de la corte a motora
primaria (cerca del 50%), de la corteza motora suplementaria, dreas premotoras
e incluso de la corteza somatosensorial, sus fibras descienden ipsolateralmente
de la corteza a través de la capsula interna, del cerebro medio y del bulbo. En
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este Ultimo, las fibras se concentran para formar “piramides”, y cerca de la unién
del bulbo y la médula espinal, la mayoria (80%) se cruza para formar el tracto
lateral.

El 10% restante continla sin cruzarse para formar el tracto corticoespinal
anterior. La mayoria de las neuronas corticoespinales anteriores se cruzan justo
antes de llegar al asta anterior de la médula espinal, sus axones entran en el
asta anterior e concluyen en las areas intermedia y anterior de interneuronas y
neuronas motoras.

La via corticobulbar

También controla movimientos voluntarios, pero los axones son mas cortos,
llegando hasta el bulbo raquideo, al nucleo del facial, el que genera el
movimiento de los musculos faciales. Los musculos superiores de la cara estan
inervados de forma bilateral (por ambos hemisferios), mientras que la parte
inferior, en forma unilateral, pero se mantiene el control contralateral (el lado
izquierdo controla el derecho). En la paralisis de Bell esta dafado el nervio
facial, lo que produce pardlisis periférica, la que es atréfica y bajan los reflejos
y el tono.

El movimiento parte de una idea, se requiere un analisis de lo que ocurre
en el medio (corteza parietal posterior); esta informacién va a la corteza
prefrontal; luego la corteza premotora indica que movimientos musculares se
necesitan; para programar la secuencia de movimiento hay que activar el area
suplementaria y luego la corteza primaria. Todo esto esta siendo regulado por
el cerebelo y los ganglios basales.

Corteza motora

Area 6 Area 4 Surco Cortezxa

La corteza motora (CM) se N T ™ X Leos
rea 5

ubica en el lébulo frontal y Corteza \

refrontal £
PO Area7

consiste en diferentes dreas
de procesamiento, entre las
que se encuentran la corteza
motora primaria (CMP), el drea
motora suplementaria (AMS), y
la corteza premotora (CPM).
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Estas regiones interactian con las areas de procesamiento sensorial del
I6bulo parietal y también con los ganglios basales y las areas cerebelosas
para identificar donde queremos movernos, planificar el movimiento y para
finalmente, ejecutar las acciones.

Corteza motora primaria

Corresponde al adrea 4 vy
ocupa la parte posterior de la
circunvolucion  precentral y
la parte adyacente del lébulo
paracentral. Las lesiones de esta
area provocan una paralisis en
la parte corporal contralateral al
area especifica lesionada.

- dadld
va(\\s; ‘-_\h'\\"‘

Las proyecciones de la corteza
motora se dirigen hacia las
motoneuronas inferiores
(neuronas motoras de la médula
espinal), para controlar el
movimiento de las extremidades
superiores e inferiores, manos,
pies y dedos, asi como a los
nucleos motores de los pares craneales para el control de los movimientos de
la cara. También proyecta a otras estructuras motoras tales como los ganglios
basales y el nucleo rojo.

Homunculo motor

Sefalar que la corteza motora primaria (CPM) contiene un mapa corporal
muy complejo. Con frecuencia existe una correspondencia uno a uno entre
las células estimuladas y la activacion de neuronas motoras a individuales
de la médula espinal. Esta corteza interactua con las dreas de procesamiento
sensorial del I6bulo parietal en la corteza sensitiva (CS), ganglios basales y areas
del cerebelo identificando hacia donde queremos movernos para planificar los
movimientos y ejecuta las acciones.

A diferencia del patron de activacion uno a uno tipico de las neuronas de la
corteza motora primaria, la estimulacion de las neuronas de las areas premotora
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y suplementaria normalmente
activa musculos distintos de varias
articulaciones, lo que origina acciones
coordinadas.Por ello, se puede resumir
que la corteza motora como estructura
engloba a las siguientes cortezas
involucradas en el movimiento:

El mapa motor u homunculo motor es
similar al mapa sensorial en la forma en
que distorsiona las representaciones
corporales. En ambos casos, las areas
que requieren el control mas preciso
(boca, garganta y mano), que permite
movimientos finos, estan distribuidas
en mayor proporcion.

Los impulsos a las areas motoras
provienen de los ganglios basales, del
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1% motoneurona (piramidal)

Via corticoespinal s, Via corticoespinal lateral (90%)
medial (10%) : \

Nervio
periférico

(2) 2% motoneurona (asta anterior)

@ Placa motora

B Misclo

cerebelo y de las areas sensoriales,
incluyendo la periferia (a través del
talamo), la corteza somatosensorial
primaria y las dreas de asociacion
sensorial en el I6bulo parietal. Las
neuronas de la corteza motora
primaria recibenimpulsos sensoriales
provenientes de sus  propios
musculos y también de la piel sobre
esos musculos. Se ha sugerido que
esta via transcortical puede ser
utilizada en paralelo con la via refleja
espinal para entregar una respuesta
de fuerza adicional a los musculos
cuando se percibe una carga
inesperada durante un movimiento.

1) Fasciculo espinorecebeloso dorsal. 2) Fasciculo
espinocerebeloso ventral. 3)Fasciculo olivo cerebeloso
4)Fasciculo ctineo cerebeloso 5) Conexiones dentadorubricas
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Cerebelo

El cerebelo es considerado una de las tres areas fundamentales del cerebro que
contribuyen a la coordinacion del movimiento, ademas de la corteza motora y
del complejo de los ganglios basales. Sin embargo, a pesar de su importante
papel en la coordinacion motora, el cerebelo no tiene una funcién vital en
la funcién sensorial o motora. Si el cerebelo es destruido, no perdemos los
sentidos ni nos paralizamos. No obstante, sus lesiones producen cambios serios
en la capacidad para efectuar movimientos, desde los mas simples hasta los
mas finos. El cerebelo recibe la informacion aferente de cada sistema sensorial,
en forma consistente con su funcién de regulador de la respuesta motora.

Sufunciénserelacionaconsucircuito neuronal. Através de ély delas conexiones
de sus impulsos y respuestas; compara la intencién con el desempefio.

Sus impulsos incluyen informacion de otros médulos del cerebro relacionados
con la programaciéon y ejecucion de movimientos. Con frecuencia, esta
informacion es llamada “copia eferente” cuando proviene de la corteza motora
primaria, debido a que se sugiere que es una copia directa de la respuesta de la
corteza motora hacia la médula espinal.

El cerebelo también recibe informacion del feedback sensorial de los receptores
sobre los movimientos a medida que son realizados. Después de procesar
esta informacion, las reacciones van del cerebelo a la corteza motora u otros
sistemas dentro del tronco encefélico para perfeccionar el movimiento.

Las respuestas van por vias de respuesta a diferentes estructuras:
a) Formacion reticular
b) Nucleo vestibular
¢) Tdlamoy a la corteza motora
d Nducleo rojo

Los hemisferios laterales del cerebelo actian en la preparacion del movimiento
y en la coordinacién de los movimientos en curso, mientras que los Iébulos
intermedios trabajan en la ejecucién del movimiento y en el ajuste de la accion
en curso mediante la informacién del feedback.
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Ganglios basales

El complejo de los ganglios
basales se compone de un
conjunto de nucleos ubicados
en la base de la corteza
cerebral, los que incluyen
nucleos del subtdlamo vy
la sustancia negra; basal
significa “en la base”, o bajo la
corteza.

Estos ganglios de la base
participan en el control del
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Talamo Cuerpo calloso
\

Ventriculo lateral

s, Nicleo
.\ caudado

Garnglios

Futarmer,
basales

Globo

Y= Ncleo
subtalamico

Sustancia
negra

movimiento involuntario y en el aprendizaje del movimiento. Son 5:

- Nucleo caudado y putamen: ambos forman el cuerpo estriado

- Globus pallidus

- Sustancia negra

- Ndcleos subtalamicos

Los ganglios basales se relacionan sélo con la corteza cerebral, de la sustancia
negra hay una neurona que vuelve al cuerpo estriado y la informacién de salida
de los ganglios basales pasa por el tdlamo, desde donde va a la corteza motora.

Muchos otros sistemas
cerebrales  controlan el
movimiento, ademas de

los sistemas piramidal
y extrapiramidal no son
independientes, sino que
trabajan juntos en el control
motor.

Los principales nucleos de
impulsos del complejo de
los ganglios basales son el
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caudado y el putamen, ambos se desarrollan a partir de la misma estructura
y con frecuencia se analizan como una unidad, el striatum. Sus impulsos
primarios provienen de extensas areas de la neocorteza, como la sensorial, la
motoray la de asociacion

El globo pélido posee dos segmentos, interno y externo, y se situa al lado del
putamen, mientras que la sustancia negra se ubica un poco mas caudalmente,
en el cerebro medio.

El segmento interno de ambas estructuras son las mayores areas de respuesta
de los ganglios basales. Sus reacciones terminan en las areas de la corteza
prefrontal y premotora, pasando por el talamo. En tltimo nucleo, el subtalamico,
se sitla justo abajo del talamo.

El complejo de los ganglios basales envia sus respuestas a las areas de la
corteza prefrontal y premotora, involucradas en el procesamiento motor de
nivel superior, mientras que las respuestas del cerebelo vuelven a la corteza
motora y también a la médula espinal mediante las vias del tronco encefalico.

Esto sugiere que el cerebelo estd involucrado mas directamente en el control
del movimiento en linea (correccién de errores), mientras que la misién de los
ganglios basales puede ser mas compleja, incluyendo funciones relacionadas
con la planificacién y control de un comportamiento motor mas complejo.
Los ganglios basales pueden tener una funcién en la activacién selectiva de
algunos movimientos al suprimir otros.

Los ganglios basales cumplen sobre todo dos funciones importantes:

- Laneuronadelasustancia negraal nicleo estriado (dopaminérgica);
al disminuir o faltar dopamina, la estimulacion a la corteza motora
suplementaria estd disminuida. Cuando el nucleo estriado se
destruye se produce parkinson, que se caracteriza por temblor de
reposo, rigidez, acinesia, bradicinesia y alteracién postural.

- La via del nucleo estriado al nucleo palido (gabanérgica) estd
disminuida, lo que produce corea de Huntinton’s, enfermedad que
se caracteriza por presentar movimientos coreiformes progresivos,
lenguaje incomprensible y demencia.
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Las enfermedades de estas estructuras producen movimientos involuntarios
(diskinesia), carencia y lentitud motoray trastornos en el tono musculary en los
reflejos posturales, incluyen temblor al estar en reposo, un aumento en el tono
muscular o rigidez, lentitud en la iniciacion del movimiento (akinesia) asi como
en la ejecucion de éste (bradiquinesia).

3. El sistema cognitivo en el control del movimiento

Crisura de

La corteza prefrontal

diferencia al hombre Wovimiento do AN e f_"““ﬁ‘rﬁ:’?“li“,:f",swm,
de otros animales ' o

inferiores, su  funcién
motora compleja permite Contro dol
planificar el movimiento, e
ademas de una funcion S~
en el lenguaje (4rea de s ’}"‘-‘4/

\\{\\,, f\liobulo parietal

N .

K %, Centro de la comprension

> \;ge Ias palabras escritas
L\

Area
psico-visual

T, Area visual
ur: Cy’ T Area auditiva
Broca) y en conductas de Wil AT o temporala
1 1+ H RStoo-Auchitya entro de la comprensién
tipo cognitivas complejas Goles patabras Rasiadss
Generalmente un

movimiento no se realiza sin un propdsito, los procesos cognitivos son
fundamentales para el control motor donde se incluyen los centros de la
atencién, la motivacion y los aspectos emocionales, base de la determinacién
de propésitos u objetivos de cada uno de los nuestros movimientos simples o
complejos. El control motor incluye los sistemas perceptivos, emocionales y de
accioén, integrados y organizados, donde son los procesos cognitivos los que
permiten alcanzar dichos objetivos o propdsitos especificos

Con frecuencia, la corteza cerebral es considerada como el nivel mas alto de
la jerarquia del control motor pero en este proceso son varias las cortezas que
intervienen y que serdn descritas de forma muy breve.

Corteza suplementaria y premotora

El area motora suplementaria se localiza en la parte del drea 6 que descansa en
la superficie medial del hemisferio su funcion esta asociada a la programacion
del movimiento. Junto al area premotora programan la actividad motora habil
y, de esta manera, dirigen el 4rea motora primaria en su ejecucion.
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El area motora suplementaria
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relacionados con varias partes del medio

cuerpo.

Asimismo las conexiones del area premotora con la parte posterior del I6bulo
parietal proporcionan un sistema integrado para que la informacion visual y
propioceptiva, asi como otra informacién sensitiva, durante la preparacion de
los movimientos.

El drea premotora y el drea motora —

Centrale— Surcos

suplementaria generan programas

>, Paracentral

Parieto-
occipital

para las rutinas motoras necesarias
para las acciones voluntarias
habiles, tanto cuando se establece
un nuevo programa  CoOmMo
cuando se modifica un programa
aprendido anteriormente. En Su -

N Colateral

/

Calcarina

dano causala pérdidadelamayoria

Temporal inferior

de movimientos voluntarios y de la
capacidad para hablar.

Junto al area anterior del cingulo se muestra un incremento de actividad
durante la anticipacién de tareas motoras y puramente cognitivas.

El drea suplementaria funciona cuando se planea una secuencia de
movimientos balisticos simples. De esta forma, participa en el ensamblaje del
programa motor central o forma una subrutina motora; es probable que tenga
una funcién en el aprendizaje motor.
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Corteza premotora

En esta corteza se encuentran
diferentes regiones especificas, y
todas ellas influyen directamente
en los movimientos a través de
las proyecciones corticoespinales
o indirectamente a través de la =N B
corteza motora. Corresponde a '
las dreas 6, 8 y 44, se localiza en la
parte anterior de la circunvolucion
precentral,incluyetambiénlaparte
mas posterior de la circunvolucion
frontal superior.

Circunvoluciones

picongula

Recibe proyecciones desde las areas parietales posteriores, de esta manera,
las regiones premotoras estan conectadas con las éreas relacionadas con la
ejecucién de los movimientos de las extremidades.

Todas las 4reas premotoras reciben proyecciones de la corteza prefrontal
dorsolateral, lo que implica que esta corteza tenga alguna funcién en el control
de los movimientos de las extremidades y los ojos. Por ello, las areas motoras y
premotoras pueden ser consideradas como parte de un sistema funcional para
el control directo de los movimientos.

Esta area contiene la programacidon necesaria para los movimientos,
provocando las lesiones focales una apraxia o incapacidad para llevar a cabo
un movimiento intencional, ain no existiendo pardlisis.

Las areas premotoras envian las respuestas principalmente a la corteza motora,
la cual remite los comandos al tronco encefalico y ala médula espinal mediante
el tracto corticoespinal y el sistema corticobulbar.

Corteza de asociacion frontal

Las areas de asociacion de las regiones frontales (areas rostrales al area
de Brodmann 6) son importantes para la planificacién motora y otros
comportamientos cognitivos. Por ejemplo, estas regiones integran
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probablemente la informacion sensorial y luego seleccionan la respuesta
motora apropiada de las diversas reacciones posibles.

La corteza prefrontal puede
dividirse en la cisura principal y )

las convexidades prefrontales. Las _ 23;’:1?05’3”“&'
neuronas de la cisura principal ;
estanimplicadas enla planificacion
estratégica de las funciones
motoras superiores. Desempena
tareas espaciales en las que la
informacion debia almacenarse
en la memoria operativa a fin de
orientar actividades futuras.

Lobulo parietal inferior

'/;‘ poral medio

Esta drea estd enormemente
interconectada con las areas parietales posteriores. Se ha propuesto que
las areas prefrontal y parietal trabajan muy estrechamente en actividades
espaciales que requieren atencion.

Las dreas de Brodmann 9, 10, 11 y 12 establecen conexiones extensas con
la corteza de los Iébulos parietal, temporal y occipital a través de fasciculos
de asociaciéon y de esta manera tiene acceso a las experiencias sensitivas
contemporaneas y al almacén de datos derivados de experiencias pasadas.

También establece conexiones reciprocas con el cuerpo amigdaloide del
I6bulo temporal y con el nicleo mediodorsal del tdlamo, con los que forma
un sistema que determina las reacciones afectivas las situaciones presentes de
acuerdo con las experiencias del pasado.

La corteza prefrontal también regula el comportamiento y ejerce su control en
base a actividades mentales tan elevadas como el criterio y la prevision.

La corteza inferior (orbitofrontal) y medial esta involucrada preferentemente
con la contencidn, juzga las consecuencias sociales de las acciones y vincula la
motivacion con la recompensa. La corteza prefrontal dorsolateral interviene en
la adaptacion al cambio, la toma de decisiones, la ordenacién del pensamiento,
la motivacién y el interés.
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Corteza prefrontal

Comprende la region de los l6bulos frontales que recibe proyecciones del
nucleo dorsomedial del talamo. La corteza prefrontal se divide en 3 regiones
principales:

1) Cortex prefrontal dorsolateral
2) Cértex prefrontalinferior o ventral
3) Cértex prefrontal medial

En relacion a la asimetria cerebral, el papel especifico del l6bulo frontal
izquierdo es el control del movimiento relacionado con el lenguaje, y el del
I6bulo frontal derecho es el del control del movimiento relacionado con
habilidades no verbales, tales como la expresion facial.

La funcién principal del cortex prefrontal dorsolateral es la organizacion
temporal de la conducta dirigida a una meta, habla y razonamiento. La
organizacion de la accién se realiza a partir de la capacidad que presente el
cortex prefrontal dorsolateral para integrar la informacién que se encuentra
discontinua temporalmente. Para lograr determinada finalidad esta corteza
necesita adecuadas conexiones con circuitos relacionados con la atencioén,
memoria de trabajo, prospectiva y monitorizacién de la respuesta.

La corteza prefrontal inferior o ventral, llamada corteza orbital e incluye a
las circunvoluciones orbitarias, areas 11, 12, 13, 14 y 47 de Brodmann. Sus
principales aferencias las recibe del I6bulo temporal, incluyendo las regiones
auditivas de la circunvolucion temporal superior. Coordina asimismo funciones
con el sistema nervioso vegetativo, para cambios en la presidon sanguinea,
respiraciéon y otros, cambios estos que son importantes en las respuestas
emocionales. Interviene en el control de laimpulsividad y la conducta instintiva.

La corteza prefrontal medial, se corresponde con la region paralimbica, areas
32, 24,25y 12, ésta ultima situada detras de la 11. Se encuentra ampliamente
interconectado con la amigdala, hipotadlamo e hipocampo. Interviene en la
atencion y motivacion dirigida a la accién.

Sefalar que las dreas parietales y premotoras, junto a otras partes del sistema
nervioso, estan encargadas de identificar objetivos en el espacio, escoger un
plan de accion y programar movimientos.
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Como se observa son varios los subsistemas implicados en el control motor,
pues el sistema nervioso estd organizado tanto jerdrquicamente como “en
paralelo”. De este modo, los niveles superiores de control no sélo trabajan en
forma descendente, también pueden actuar independientemente sobre las
neuronas motoras espinales.

Esta combinacién de control paralelo y jerdrquico permite una cierta
superposicion de funciones, por lo que un sistema es capaz de sustituir al otro
cuando las condiciones ambientales o de la actividad lo requieren. También
permite una cierta cantidad de recuperacion de una lesion traumatica, por el
uso de vias alternativas.

Para comprender mejor la funcion de los distintos niveles del sistema nervioso,
examinaremos una accion especifica y recorreremos las vias que contribuyen
a su planificacién y ejecucién. Por ejemplo, si el nifio quiere un juguete dentro
de una caja situada enfrente. Los estimulos sensoriales llegan desde la periferia
para decirle lo que sucede a su alrededor, dénde se encuentra en el espacio, y
dénde se conectan sus articulaciones: le entregan un mapa de su cuerpo en
el espacio. Los centros superiores de la corteza elaboran un plan para actuar
basdndose en esta informacion en relacién con el objetivo: tomar la caja el
juguete.

Con el mapa sensorial, realiza un plan de movimiento (utilizando, posiblemente,
el l6bulo parietal y la corteza premotora). El nifio toma la caja Este proyecto se
envia a la corteza motora y se especifican los grupos musculares. También se
remite al cerebelo y a los ganglios basales, que lo modifican para perfeccionar
el movimiento.

Ubicados en la base de la corteza cerebral, los ganglios basales reciben
estimulos de la mayoria de las dreas de la corteza cerebral, hacia donde
envian sus respuestas, a través del tdlamo. Algunas de sus funciones implican
aspectos cognitivos de nivel superior relacionados con el control motor, como
la planificacion de estrategias motoras.

Asimismo, el cerebelo manda una actualizacién del plan del movimiento de
respuesta a la corteza motora y al tronco encefélico, cuyas vias descendentes
activan luego las redes de la médula espinal, las neuronas motoras espinales
activan los musculos y va hacia el juguete. Si la caja estd pesada, cuando pensé
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que estaba vacia, las vias reflejas espinales compensaran el peso extra que
no esperaba y activardn mas neuronas motoras. Entonces, se evaluaran las
consecuencias sensoriales de su accién y el cerebelo actualizara el movimiento,
en este caso, para contener una caja mas pesada.

El area ocular frontal

Incluyen partes de las areas 8 y 9 y se localizan inmediatamente por delante
del area 6, en la circunvolucién frontal media, aproximadamente, aunque
se extiende por la circunvolucién frontal superior. La estimulacion de esta
area produce la desviacion conjugada de los ojos hacia el lado contralateral,
produciendo una lesion unilateral una desviacién transitoria de los ojos
hacia el mismo lado y la paralisis de la mirada contralateral. El campo ocular
frontal recibe y envia proyecciones a las regiones implicadas en el control del
movimiento de los ojos, es decir, regidn parietal posterior y coliculos superiores.

4. El Sistema emocional en el control del movimiento

Como se dijo las areas de la corteza de asociacion adyacentes a las areas
sensitivas principales y estrechamente estan relacionadas con ellas desde
el punto de vista funcional. La corteza de asociacién adicional se localiza en
el [6bulo parietal y en la parte posterior del [6bulo temporal. En esta regién
intermedia se correlaciona la informacion que llega a las dreas sensitivas y es
analizada en la corteza de asociacién adyacente para producir una valoracién
integral del entorno inmediato.

La corteza de asociacion de los tres I6bulos «sensitivos » establece abundantes
conexiones con la corteza del l6bulo frontal a través de largos fasciculos
de la sustancia blanca del hemisferio cerebral. Se formulan patrones de
comportamientos complejos y flexibles a partir de la experiencia, se les afiaden
tonos emocionales y a continuacion el sistema motor puede responder con
una expresion explicita.

La corteza de asociacion limbica estd ubicada en el polo anterior del |6bulo
temporal y parte inferior del frontal, su importancia radica en la memoria, las
emociones y la motivacion. Tiene 2 funciones:
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- Emociones: las emociones controlan parte de los sistemas motores y
sensoriales, por ejemplo, situaciones de miedo, competicidn, tristeza, presencia
de publico, otros.

- El 16bulo temporal del sistema limbico: en la parte media, el
hipocampo permite memorizar. Hay una memoria retrégrada (de lo pasado);
hay otra anterdégrada (permite almacenar nuevas cosas en un momento).
Dafos al hipocampo mantienen la memoria retrograda, pero la anterégrada se
elimina.

Los centros paralimbicos y la formacién limbica estan representados por el
complejo hipocampal, amigdala, corteza olfatoria prepiriforme, area septal y
la sustancia innominada.

En este nivel se involucran las representaciones enddgenas, fendémenos
como activaciéon atencional, estado emocional, intereses de busqueda de
informaciéon, memoria, situaciones ambientales particulares, haciéndose
la trama de relaciones funcionales entre modulos de procesamiento mas
compleja.

De esta manera las etapas de procesamiento unimodales y heteromodales
estdn mas relacionadas con la elaboracion perceptual y el planeamiento
motor, y las areas paralimbicas su papel consistiria en canalizar la emocion y
la motivacién.

Las zonas del sistema limbico presentan masivas conexiones con el hipotdlamo
(como coordinador de aspectos hormonales, autondmicos y homeostaticos),
tienen relaciones comportamentales dirigidas hacia el medio interno vy
vinculadas con la regulacién de la emocién, motivacién, memoria y la funcion
endocrina- autondmica.

Se sabe que todo nifio necesita experimentar el afecto de sus padres o
cuidadores, es el modo de adquirir y consolidar a largo plazo su autoestimay la
seguridad necesaria que le permita alcanzar su autonomia personal.

El desarrollo emocional de los nifios que tiene que ver con la evoluciéon y
la expresion de sus sentimientos hacia sus padres, amigos y con todas las
personas que los rodean.
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Si bien las emociones comportan elementos psicofisiolégicos, al parecer
también aspectos psicosociales. Por ejemplo, se puede decir que el uso de
aguayo establece la necesidad de precautelar la salud emocional del nifo,
pues brinda la posibilidad de contar con la presencia o apoyo permanente de
la figura de apego, protegiendo de esta manera al hijo de los miedos intensos
y preservando su bienestar psicolégico. (Ramirez, 2010)

Las distintas culturas tienen diferentes practicas de crianza consideradas como
las mas adecuadas y esto conlleva comportamientos y reacciones de los padres
variadas ante las llamadas y sefales de sus hijos y habrd muchas practicas
durante la nifiez que adquirirdn su sentido en un determinado contexto
cultural, de forma que su influencia positiva o negativa sobre el desarrollo
socio-emocional del niflo estara claramente mediada por las costumbre en
cada periodo histérico y en determinado contexto.

Resumiendo este capitulo destacar los siguientes aspectos puntuales:

- El control del movimiento implica actividad perceptiva, de accién, cognitivas
y afectivas; se logra mediante el esfuerzo cooperativo de varias estructuras
cerebrales organizadas jerarquicamente y en paralelo.

- Los impulsos sensoriales tienen muchas funciones en el control del
movimiento:

(a) Actuan como estimulos para el movimiento reflejo organizado en el nivel
de la médula espinal;

(b) Alteran las respuestas motoras causadas por la actividad de generadores
de patrones en la médula espinal; cambian los comandos originados en los
centros superiores del sistema nervioso; y contribuyen a la percepcién y al
control del movimiento mediante las vias ascendentes en formas mucho mas
complejas.

- En el sistema somatosensorial, los husos musculares, los 6rganos tendinosos
de Golgi, los receptores articulares y cutaneos contribuyen al control del reflejo
espinal, alteran la respuesta de los generadores de patrén espinales, modifican
los comandos descendentes y contribuyen a la percepcion y al control motor
mediante las vias ascendentes.
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- Lavision nos permite (a) identificar objetos en el espacio y determinar sus movimientos
(sensacion exteroceptiva) y (b) informar donde esta el cuerpo en el espacio, sobre la
relacion entre las corporales y del movimiento de nuestro cuerpo (propiocepcion visual).

- Sistema vestibular brinda 2 tipos de informacion: la posicion de la cabeza en el espacio
y los cambios repentinos de la direccién del movimiento cefélico.

- Informacion sensorial a media que asciende a centros superiores de procesamiento,
posee la capacidad de modificar la informacion proveniente del nivel anterior,
permitiendo a los centros superiores perfeccionar la informacién que ingresa de centros
inferiores.

- Los sistemas somatosensorial y visual procesan la informacioén entrante para aumentar
la sensibilidad de contraste a fin de que podamos identificar y discriminar mas facilmente
los diferentes objetos.

- Enlas cortezas de asociacion se ve transicion de percepcion a accion. El I6bulo parietal
participa en los procesos de atencién a la posicion y manipulacion de objetos en el
espacio.

- El sistema de accion incluye areas del SN como la corteza motora, el cerebelo y los
ganglios basales.

- La corteza motora interactla con las areas de procesamiento sensorial del l6bulo
parietal, ganglios basales y areas del cerebelo identificando hacia donde queremos
movernos para planificar los movimientos y ejecuta las acciones.

Por tanto, es posible destacar que las motoneuronas de la médula espinal forman el nivel
inferior de control motor, que regula la actividad de los musculos y que, en funcién de la
informacion sensorial, realiza rapidos ajustes a través de circuitos reflejos. Las diferentes
areas de la corteza motora y algunos centros del tronco encefélico forman el nivel
superior de control motor, mas implicado en el control de los movimientos voluntarios y
de alta precisiony en los ajustes posturales necesarios para su ejecucion. A su vez, existen
otros centros, como el cerebelo y los ganglios basales que, sin ejercer un control directo
sobre la contraccién muscular, modulan la actividad de los niveles superior e inferior de
control, lo que permite que nuestras acciones sean flexibles y adaptativas al medio.
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Capitulo 3

Teorias
Del Control Motor

Introduccion

Lasteoriasde controlmotorson supuestos tedricos, productodeinvestigaciones
cientificas que pretenden comprender cémo se origina y es controlado el
movimiento humano.

Hasta el momento diversos autores han tratado de explicar el control motor
y estos numerosos esfuerzos siguen dejando algunos elementos que no
satisfacen completamente la explicacion sobre el control motor del ser humano.

El control motor corresponde a la causa y naturaleza del movimiento, surge
de lainteraccion de sistemas perceptivos, emocional, de accién y cognicion
que afectan ambos sistemas en distintos niveles. Dentro de cada uno de ellos
encontramos diversos niveles de procesamiento. Por ejemplo, la percepcién
puede ser entendida como un progreso logrado a través de diversas etapas
de procesamiento. Cada una refleja las estructuras cerebrales especificas que
analizan la informacién sensorial en los distintos niveles, desde el inicio del
procesamiento sensorial hasta las formas mas complejas de interpretacién e
integracion en los niveles superiores del cerebro.

El control del movimiento se alcanza a través del esfuerzo cooperativo
de diversas estructuras cerebrales, las cuales se organizan tanto
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jerdrquicamente como en paralelo. Esto significa que una sefal puede ser
procesada de multiples maneras, es decir tanto jerarquicamente, dentro de
los niveles ascendentes del sistema nervioso centra y asi mismo puede ser
procesada simultdaneamente en las distintas estructuras cerebrales, como
desde un procesamiento en paralelo.

Ambos procesos ocurren en los sistemas perceptivos, emocionales, de
accion y cognicion que se complementan y se retroalimentan de manera
permanente durante la ejecucion de una determinada actividad motora.

Teoria jerarquica de control motor

El procesamiento “jerdrquico”, describe un sistema en el cual los niveles
superiores del cerebro se ocupan de la abstraccion de informacién. Por
ejemplo, dentro del sistema perceptivo, procesamiento jerarquico significa
que los centros cerebrales superiores integran los estimulos provenientes de
los diversos sentidos e interpretan la informacion sensorial entrante.

En la parte de la accion del control motor, los niveles cerebrales superiores
forman planes y estrategias motoras para la accion.

De este modo, los niveles superiores pueden seleccionar una respuesta
especifica para realizar una actividad particular. Luego, los niveles inferiores
de procesamiento llevarian a cabo el seguimiento y regulacién detallada de
la ejecucién de la respuesta, haciéndola apropiada para el contexto donde se
efectua.

En el procesamiento de distribucion en paralelo se analiza la misma senal
simultdneamente en las distintas estructuras cerebrales, aunque con otros
propésitos. Por ejemplo, el cerebelo y los ganglios basales procesan la
informacion motora de nivel superior paralelamente, antes de devolverla a la
corteza motora para la accién.

Por tanto, todo nuestro repertorio de acciones dirigidas hacia el exterior,
desde las mas elementales, como la retirada de una extremidad ante el dolor,
hasta las mas complejas, como sostener un objeto delicado , dependen de la
capacidad del sistema nervioso para controlar los musculos esqueléticos del
cuerpo humano.
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La capacidad de los seres humanos para realizar movimientos a la vez que se
efectyan tareas cognitivas, como hablar mientras sostiene un objeto, requiere
habilidades que no posee ningun otro animal; ejecutamos tareas motoras
complejas, como escribir sin pensar en el movimiento articular o la contraccién
muscular necesaria para realizar movimientos delicados parecen producirse de
forma automatica; sin embargo este es un proceso de aprendizaje sistematico,
progresivo y muy complejo.

El cerebro posee niveles altos, medianos y bajos de control, equiparados con
areas de asociacion alta, el cortex motor y niveles espinales de funcién motora.

La progresiva influencia de niveles superiores de control implica también la
toma de control del cerebro de las funciones superiores y la menor influencia
de los niveles inferiores.

La aparicién ante lesiones centrales de actividad refleja primitiva hace evidente
que al sufrir deterioro los niveles superiores cerebrales se libera actividad de
niveles inferiores.

Esta teoria de control motor desde un enfoque mas estructural funcional,
asume que todos los aspectos de la planeacién y ejecucién del movimiento
son responsabilidad de uno o mas centros corticales que representan el nivel
mas alto de los comandos dentro de la jerarquia del sistema nervioso central.

Estos “ejecutores” corticales contienen toda la informaciéon necesaria para
la accién y los centros inferiores directos dentro del sistema nervioso
llevan el movimiento prescrito. Mas aun, estos son capaces de coordinar y
regular los movimientos con o sin una referencia externa generada por una
retroalimentacién sensorial.

De acuerdo con estas teorias, las representaciones de los movimientos son
almacenadas en la memoria en forma de planos o programas de movimientos.
Se cree que esos programas motores consisten de conjuntos de preestructuras
de comandos, los que estan construidos en los niveles corticales mas altos y
entonces comunican a los centros mas inferiores la responsabilidad de ejecutar
los movimientos.
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Fases de la actividad motora voluntaria

El plan motor

En esta fase se establecen

. . Areas corticales y subcorticales
IOS ObjetIVOS generales que implicadas en el control del <«
persigue el individuo en C°mp°flam'e”‘° ElaRmeiRl
respuesta a una motivacion _ ‘
. ., l Corteza cerebral asociativa l < !
(demanda o informacion v :
intrinseca) o a la informacion Gba"g“"s Cerebelo | <4 :

e
sensorial  (respuesta o Talamo | <4— ;
informacién extrinseca). Corteza premotora ,

Ay ¥ < 1
Intervienen las areas Cortezimotora v
. . . 47
corticales implicadas en el Troncodflencéfalo
. 4_
comportamiento y la corteza Médula espinal
asociativa, en la que confluye " v | Aferencias
usculos sensoriales

toda la informacion sensorial
del propio cuerpo y del
medio.

El programa motor

Comprende el disefio del patréon de movimientos adecuado para lograr los
objetivos del plan motor. Se seleccionan los musculos que van a ser utilizados,
se determina su secuencia de activacion, la fuerza a desarrollar, la direccién
global y el inicio y finalizacion de la contraccion.

Mediante este proceso se controlardn los parametros basicos del movimiento:
duracion, trayectoria, amplitud y velocidad. Interviene la corteza asociativa,
corteza motora y areas premotoras, talamo ventrolateral, ganglios basales
y cerebelo. En esta fase la informacion sensorial se emplea para corregir y
reajustar los programas motores usados en ensayos previos.

La ejecucion del programa motor

Mediante la activacién de las vias descendentes desde la corteza y tronco del
encéfalo. Estas vias descendentes controlan a las motoneuronas de forma
directa o a los circuitos de la médula espinal a través de interneuronas. Las
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estructuras implicadas son la corteza motora, los nucleos tronco encefalicos, la
médula espinal y las unidades motoras. Se producen en esta fase una continua
evaluaciéon sensorial para los movimientos de persecuciéon de un objetivo y
también se requiere la integracién continua de la entrada sensorial en todo
tipo de movimientos para mantener la postura y para producir los ajustes
reflejos de la longitud y tensién musculares.

La teoria jerarquica propone que el movimiento emerge desde actividad refleja
que se organiza dentro de niveles distribuidos jerarquicamente en el sistema
nervioso central y que el desarrollo motor normal ocurre por la progresiva
corticalizacién e influencia de niveles superiores sobre los inferiores.

La teoria jerarquica no explica:

- El dominio de la actividad refleja en el adulto en situaciones
como evitacion de estimulo doloroso

- Lainfluencia del ambiente en el movimiento
Teoria del procesamiento en paralelo

Esta teoria refieren los autores revisados postula que el sistema nervioso opera
tanto mediante procesos en serie, es decir, procesa la informacién a través
de una via Unica, como a través de procesos en paralelo, o sea, interpreta la
informacion a través de vias multiples que la analizan simultdneamente en
diferentes formas.

El modelo del procesamiento de distribucién en paralelo muestra tres capas,de
recepcion, intermedia y de respuesta, hipotéticamente equivalentes a las
unidades sensorial, interneural y motora.

En este caso desde esta teoria el cerebro posee niveles altos, medianos y bajos
de control, equiparados con areas de asociacién superior, el cértex motor
y niveles espinales de funcion motora que se activarian en serie, es decir
paralelamente y no siempre respetando jerarquias definidas.

La influencia de determinados niveles de control implica también la activacion
de centros de control del cerebro de las funciones superiores y de los niveles
inferiores que se precisen para generar movimientos.
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Su mayor utilidad se observa desde el punto de vista rehabilitatorio, para
predecir la forma en que las lesiones del sistema nervioso afectan las funciones.
La teoria es capaz de prever esto gracias a la disponibilidad de vias paralelas
redundantes, la pérdida de unos pocos elementos no afectara necesariamente
la funcion. No obstante, la teoria podria predecir que una vez alcanzado un
cierto nivel o umbral, la pérdida de elementos adicionales afectara la capacidad
del sistema para funcionar. Este concepto de umbral para la disfuncién puede
verse en muchas patologias. Por ejemplo, en la enfermedad de Parkinson, existe
una pérdida gradual de células en los ganglios basales. Los sintomas clinicos
pueden no ser aparentes al comienzo, hasta que el nimero de neuronas
perdidas alcanza un punto critico.

Las vias redundantes sugieren la posibilidad de multiples caminos a la
recuperacion; de esta forma, esta teoria podria utilizarse para proponer
métodos de reentrenamiento de las alteraciones motoras. Sugiere que la
recuperacion podria ser mejor cuando se aplican las técnicas de rehabilitacion
a vias multiples.

Teoria de sistemas

La teoria de sistemas explica el control motor desde un punto de vista mas
complejo e integral es decir como un planteamiento de sistemas.

Este enfoque dice que es
esencial reconocer que los
movimientos surgen de una
interaccion entre el sujeto,
la actividad y el entorno en
que se realiza la accién; y no
es solamente el resultado
de programas motores Perceptivo Conductual
especificos de los musculos
o de reflejos condicionados
(teoria refleja), sino que
se produce por una e
interacciéon dinamica entre esquelético
los sistemas perceptivo,
cognitivo y de accién.

Neuro
muscular

Cognitivo
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C. Sensorial primaria

> C. asociativa posterior (parietal posterior)

Integra informacién motora y sensorial de diferentes modalidades
Percepcioén visuoespacial
Alteracion al medio

C. asociativa anterior (prefrontal)

Calibracion de consecuencias futuras

Planificacién actores motores de acuerdo a ello

Determina secuencias de conducta a lo largo del tiempo
(memoria activa a corto plazo)

C. asociativa unimodal motora
(C. premotora, AMS)

Ganglios basales Programacién motora

Téalamo

C. Motora primaria

—

»

Ejecucién del programa motor

Aquise definenlos sistemas de accién paraincluirlos aspectos neuromusculares
y las propiedades fisicas o dinamicas del sistema musculo esquelético en si
mismo.

Las propiedades organizacionales del sistema surgen como una funcién de la
actividad y del ambiente en que se realiza la accion.

Describe el control del movimiento desde una perspectiva global, a partir
de la teoria de sistemas que explica que el movimiento emerge desde la
interaccion de los sistemas corporales desde una visidn mas amplia y global
del movimiento.

Entiende a la produccién del movimiento como el resultado de la interaccién
de un conjunto de variables internos y externos que estan en movimiento y
que comprometen la ejecucion del movimiento y que se ve influenciado por la
influencia de cualquier variable del ambiente.

Eldesarrollohumano desde elmomento delafecundacién hastalaorganizacion
de un individuo maduro, es la consecuencia de un conjunto de procesos
genéticamente regulados que ocurren en un estricto orden cronolégico y
espacial. El conjunto de acontecimientos para llegar al organismo maduro con
todas sus funciones y potencialidades se denomina ontogenia.
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Por esta razén es de vital importancia el conocimiento de los sucesos motores
que tienen lugar en los primeros cuatro trimestres de vida, no solo como base
de la motricidad posterior sino también como elemento a tener en cuenta a la
hora de determinar la necesidad de intervencion terapéutica.

El movimiento es la via final comuUn que posee el ser humano para expresar
su identidad personal, sus deseos y motivaciones, para responder a los
innumerables estimulos del entorno y para actuar sobre él.

La integracion sensorio-motora permite el desarrollo de un patréon locomotor
global se realiza en distintos niveles del sistema nervioso central:

- Médula: Patrones motores.
- Tronco encefalico: Regulacidn de postura y equilibrio.
- Corteza motora: Elaboracidn de programas motores.

La locomocién humana como maxima adquisicién motriz se desarrolla durante
el primer afo de vida como consecuencia de la evolucion madurativa del nifio.

Es un proceso fluido, organizado, propio e implicito que va unido a la
informacion sensorial, a la necesidad del nifio de investigar su entorno, unido
a su desarrollo mental.

La locomocién humana de cualquier tipo como el giro, el arrastre, gateo o la
marcha sefala Vojta estd regida por principios fundamentales:

- Control automatico y equilibrado de la postura corporal (actividad
postural).

- Desplazamientodelcentrodegravedaddeltroncoyenderezamiento
contra la gravedad.

- Actividad muscular fasica: Movimientos musculares entre los
segmentos de las extremidades y el érgano axial (cabeza y columna
vertebral).

Cada tipo de locomocién del primer afo de vida tienen patrones posturales y
motores que desarrollan en forma progresiva, ordenada y espontanea desde
ambos decubitos: ventral y dorsal y son los mismos para toda la especie
humana (filogenia).
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La respuesta obtenida debe involucrar a todo el cuerpo constituyendo asi
una respuesta global, ya que el movimiento de un segmento corporal esta
relacionado programadamente con otro segmento.

El aprendizaje motor implica un conjunto de procesos internos y externos
que conducen a cambios en la capacidad individual para realizar actividades
motoras. Este proceso ocurre como una funcién de practica y de experiencia.

El aprendizaje motor tiene una alta demanda de sensacién y percepcion,
emocidn, accién y cognicion donde se realizan decisiones conscientes sobre la
seleccion de la respuesta. En esta etapa se producen numerosos errores en un
intento de producir patrones apropiados de movimiento; poco a poco el nifio
aprende a activar y a refinar las habilidades motoras.

Mas tarde se modifican y/o adaptan los patrones de movimientos de acuerdo
a la demanda de la situacion y finalmente se automatizan las habilidades
motoras pues no requieren empleo de actividad de concentracién activa. Una
vez alcanzada esta etapa, el sujeto se concentra sobre la automatizacién de
los patrones de los movimientos y asi la atenciéon puede ser dirigida a otros
aspectos del entorno.

Al decir que lainformacion en los circuitos corticales sigue un orden ascendente
de complejidad se puede decir que se distinguen diferentes niveles:

1. Procesamiento primario
2. Integracion sensorial
3. Asociacion sensorial

En el procesamiento primario los centros corticales primarios dan continuidad
al procesamiento aislado de las caracteristicas principales de cada modalidad
sensorial que se trasmite desde el 6rgano sensorial (forma, movimiento, color,
especialidad para la modalidad visual).

En la integracion sensorial se da la reagrupacién de las caracteristicas
previamente segregadas para construir la imagen unimodal.

Y en la asociacién sensorial se juegan factores endégenos, influyen sobre la
construccion perceptual (motivacion, recuerdos, estado funcional) y laimagen
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perceptual multimodal. Unién de dicha construccion con otras modalidades
sensoriales

Los centros unimodales

A partir de cada area sensorial primaria la informacién llega su respectivo
centro unimodal, estos poseen tres caracteristicas (Mesulam 1998).

- La mayor parte de las proyecciones que a ellos llegan provienen de
las dreas sensoriales primarias y de los centros unimodales.

- Las neuronas que constituyen tales centros responden
predominantemente a una modalidad sensorial.

- Alteraciones funcionales de estos centros llevan a déficit
comportamentales.

Los centros heteromodales

A nivel cortical, existen dreas de asociacién que contindan el procesamiento de
la informacion en centros heteromodales, respondiendo al manejo simultaneo
de varias modalidades sensoriales. Aqui se maneja importantes correlaciones
de temporalidad y espaciales entre las informaciones unimodales.

Los criterios de centros hetermodales son: (Mesulam 1998)

- Los centros unimodales reciben entradas convergentes en mas de
una modalidad.

- Los registros celulares muestran que las neuronas que las
constituyen responden a la estimulacién que implica mas de una
modalidad sensorial, o neuronas que responden a una modalidad
reintercalan con aquellas que responden a otras.

Alteraciones que comprometen estos centros llevan a déficit comportamentales
multimodales.

Los centros transmodales

Las intercedes transmodales incluyen centros heteromodales, dreas
paralimbicasy limbicas. Su principal y determinante caracteristica es la ausencia
de especificidad para cualquier modalidad Unica de entrada sensorial.
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Los centros transmodales reciben aferencias desde los componentes finales de
los centros unimodales y de otros centros transmodales que proveen un sistema
para la convergencia de multiples modalidades, ejercen retroalimentacion
sobre centros unimodales y permiten integracion multidimensional a través
de dos procesos interactivos. Crean mapas que permiten enlazar fragmentos
en experiencias coherentes, memorias y pensamientos. Estas redes no son
necesariamente centros donde resida el conocimiento convergente, mas bien
son entradas criticas (ejes, compuertas, nexos) para el acceso a la informacién
relevante, distribuida.M VC

Aprendizaje y Capacidades Motoras

La plasticidad del sistema nervioso es necesaria para el aprendizaje, actualmente
se estan acumulando pruebas de que otra pares del encéfalo, sobre todo las
relacionadas con la funcién motora, mediante el aprendizaje y la memora de
las capacidades motoras.

La mayor parte de esta evidencia procede del estudio de los efectos de las
lesiones sobre la adquisicion de capacidades motoras y su validez depende de
la distincion entre defectos del aprendizaje y del rendimiento.

Ademads de las estructuras encefdlicas, es posible que la médula espinal
experimente también cambios plasticos relevantes para la adquisicion de
capacidades motoras. Los reflejos espinales de estiramiento cambian en
respuesta al entrenamiento motor impulsado por recompensa, y se conservan
con independencia de las influencias supraespinales (Wolpaw. 1994). Es
posible que todas las estructuras del SNC relacionadas con la funcién motora
experimenten cambios plasticos durante el aprendizaje de capacidades
motoras.

Desde un punto de vista practico, la respuesta del sistema nervioso frente al
dafno se puede considerar de dos formas existe una respuesta a la interrupcién
de los tractos axonales, que requiere crecimiento hasta gran distancia, y existe
una plasticidad sindptica, que opera localmente. La recuperacion completa
exige muchas veces ambos tipos de plasticidad, que quizd compartan algunos
mecanismos de actuacion.

La mayor parte de las neuronas maduras que sobreviven a la lesion de sus
axones responden con un intento de regenerar un nuevo axén. Las neuronas
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poseen una capacidad de regeneracién considerable y el éxito de la re
inervacion son muy variables.

Las neuronas que en condiciones normales proyectan sus axones en nervios
periféricos suelen conseguir regenerarse después de una lesion si disponen
de células no neuronales apropiadas, moléculas de adherencia y factores de
crecimiento (Madison y cols., 1991). Los brotes axonales son capaces de crecer
hasta grandes distancias a lo largo de vainas neurales vacias, e incluso pueden
crecer a través de conductos artificiales para llegar a sus dianas sinapticas.

En contraste, la lesion axonal no conduce a regeneracion en el SNC y la
consecuencia de una lesion de un tracto motor mayor, por ejemplo después
de un ictus o lesién espinal, es permanente. Sin embargo, el SNC experimenta
plasticidad sinaptica y por tanto es posible alguna recuperacion de la funcién
motora.
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Capitulo 4

Reflejos y Reacciones Posturales

Reflejos primitivos

El sistema nervioso del recién nacido esta inacabado. Es un ser «subcortical»,
puesto que los centros superiores del cortex no se han mielinizado lo suficiente
como para emitir respuestas organizadas.

La mielinizacion implica el desarrollo de una vaina de sustancia grasa llamada
mielina rodeando los cilindros de las fibras nerviosas, dando inicio al desarrollo
sistematico del sistema de conduccién de influjos nerviosos.

Es asi que el proceso de mielinizacién alcanza en primer lugar los centros
bulbares, después la region del tercer ventriculo y asi sucesivamente continua
en ascenso hacia las células piramidales de la corteza cerebral.

Al nacer, la mielinizacion sélo alcanza los centros subcorticales, haciendo del
recién nacido un ser automatico que se manifiesta a partir de reflejos.

Estos actos son reflejos, llamados “arcaicos”, se refieren a las reacciones
a las estimulaciones con movimientos que no puede controlar; estos reflejos
primitivos son importantes reacciones del sistema nervioso que se pueden
observar en el desarrollo normal durante un determinado periodo, delos2 a3
primeros meses de vida y después “desaparecen” en forma gradual, a medida
que se va madurando el sistema nervioso central. Sin embargo, muchos de
ellos no desaparecen, sino quedan encubiertos por las reacciones maduras y
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pueden reaparecer al disminuir las influencias corticales superiores o el control
cortical, primando las reacciones originadas en centros nerviosos inferiores.

Esimportante examinarlos correctamente. Se evalla su presencia, permanencia,

desaparicién anticipada, ausencia, simetria.

Periodo de actividad normal:

- De0a4semanas: intensidad neonatal
- De 6 a 8 semanas: debilitamiento

- De8a12semanas: desaparicion (excepto los reflejos de prehension

palmary plantar)

a) Reflejos de respuesta flexora

1.

Reflejo de Moro: presente de 0
a 3 meses. Se activa al producir
un golpe seco (por ejemplo una
palmada), o cambio de posicion,
como respuesta se produce una
abduccién mas extension de
miembros superiores brusca y
en un segundo tiempo se da la
aduccién y flexion de miembros
superiores.

Reflejo de prehension palmar:
presente de 0 a 4-6 meses.
Desaparece con la funcién de
prehensiéon voluntaria y apoyo
palmar. Para su evaluacién: se
aplica un estimulo cutaneo palmar
- presiébn y se obtiene como
respuesta una flexién de todos los
dedos alrededor del estimulo.
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3.

b) Reflejos de respuesta extensora

Reflejo de prehensién plantar:
presente de 0 a 12-12 meses.
Desaparece con la funcion de
apoyo de los pies. Se evalda:
aplicando un estimulo cutdneo
plantar de presiéon en la zona
metatarso faldngica, como
respuesta se produce la flexiéon de
todos los dedos.

Reflejo de Galant: presente de
0 a 4-6 meses. Desaparece con el
control voluntario del tronco. Se
evalta: Aplicando un estimulo
cutdneo de orientaciéon caudal en
linea media paravertebral, entre
angulo inferior de escapulay cresta
iliaca. Como respuesta se produce
la incurvacion lateral del tronco
hacia el lado del estimulo.

Guia de Psicomotricidad Infantil

1. Reflejo suprapubico: presente en las primeras 4 semanas de vida.
Se evalua: aplicando una presion sobre la zona del pubis, como
respuesta se produce la extension de ambos miembros inferiores.

Reflejo de extension cruzada: presente de 0 a 6 semanas. Se evalua:
flexionando una pierna con leve aduccién de cadera y se realiza
una presién en direccion a la cadera. como respuesta se produce

extension de la pierna contraria.

Reflejo de marcha automatica: presente desde 0 a 4 semanas.
Se evalta: tomando al nifilo del tronco, apoyando sus pies sobre
la superficie, luego se inclina hacia adelante. Como respuesta se
produce un movimiento ritmico y alternado de extension de una

pierna y flexién de la otra a manera de marcha.
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4. Reflejo de apoyo primitivo de las piernas: presente de 0 a 4 semanas.
Se evalta: apoyando ambos pies sobre una superficie (presién) y como
respuesta se produce una reaccién de extension de ambos miembros
inferiores con soporte del peso corporal.

B
\
/ v
{ ot Y
b = ! <=7
i i, P
RE = 7 Pk \
4\ / { P/
P ( & g
*\ ' )
e | 4 /
A | ) \ 1‘/ /i
\\i\\_/ \r‘._ [
\\\\ mﬁ”“\‘:”
Marcha automatica Apoyo primitivo

c) Reflejos orofaciales

1. Reflejo de Babkin: presente de 0 a 6 semanas. Se evalua:
Presionando en la palma de las manos, como respuesta se produce
la apertura de la boca.

2. Reflejo de busqueda: presente entre los 0 —3 meses. Se evalua:
aplicando un estimulo tactil en comisura de los labios. La respuesta
es el giro de la cabeza en direccion estimulo aplicado.

3. Reflejo de 1los 4 puntos
cardinales (Rooting). Presente
entre los 0 y 3 meses. Se evalua:
aplicando un estimulo tactil en la
cavidad bucal del nifio y como
respuesta se produce movimiento
de la lengua en direccion del
estimulo aplicado.
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4. Reflejo de succion: presente
entre los 0- 3 meses. Se evalla:
estimulando la parte anterior
cavidad bucal. Como respuesta
se produce un movimiento ritmico
anteroposterior de la lengua.

e

,.»"'/ Y ,
—_ '

d) Otros reflejos 6ptico y auditivo

1. Reflejo optico facial: presente
desde el tercer mes de vida. Se evalla: aproximando con suavidad
la mano del evaluador hacia el rostro del nifio. Como respuesta se
produce pestaneo del nifio

2. Reflejo acustico facial: A partir del 10° dia de vida del nifio. Se
evalua: efectuando un ruido repentino (aplauso) y la respuesta es el
pestaneo del nifio.

Reacciones posturales

Las reacciones posturales automaticas consisten en movimientos activos o
cambios en el tono que se encuentran controlados subcorticalmente.

El mecanismo postural reflejo esta constituido por tres grupos de reacciones
automaticas:

- Reacciones de enderezamiento.
- Reacciones de equilibrio.
- Reacciones de proteccion.

a) Reacciones de enderezamiento

Son respuestas automaticas, que no s6lo mantienen la posicion normal de
la cabeza en el espacio sino también la alineaciéon normal de la cabeza y el
cuello con el tronco y del tronco con las extremidades, por lo tanto, este grupo
proporciona:
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1. Base de control de tronco y cabeza.
2. Alineamiento.
3. Rotacion alrededor del eje corporal.
4. Orientacion y ajuste postural mediante el uso de la visién.

- Reacciones de enderezamiento del cuello: aparecen en el recién
nacido y actua sobre el cuerpo para mantenerlo alineado respecto
a la cabeza. Al realizar cualquier movimiento de la cabeza, el cuello
pierde la alineacién y esto desencadena una serie de reacciones por
el cual el térax sigue la direccion de la cabeza.

- Reaccién de enderezamiento laberintico: aparece a los dos meses,
sirve para mantener la posicion normal de la cabeza en el espacio.

- Reacciones de enderezamiento 6ptico: aparecen a los dos meses, el
empleo de los ojos para la orientacion postural.

- Reacciones de enderezamiento cuerpo sobre cabeza: aparece al
quinto mes, estas reacciones se suscitan mediante el contacto de la
superficie corporal con el suelo.

- Reacciones de enderezamiento cuerpo sobre cuerpo: aparecen al
sextomes, sirven para mantener el cuerpo en posicion normal,aunque
la cabeza misma no lo esté. Son los resultados de la estimulacion
asimétrica de los 6rganos sensoriales tactiles de la superficie corporal.

b) Reacciones de equilibrio

Son respuestas automaticas altamente integradas y complejas, a los cambios
de postura y al movimiento, destinadas a restablecer el equilibrio alterado.
Estas reacciones se obtienen por estimulacién de los laberintos.

Las reacciones de enderezamiento y equilibrio estdn estrechamente
ligadas, desde los tres a los cuatro afos, en este momento el mecanismo
de enderezamiento pasa a ser parte de todas las reacciones de equilibrio
y por ultimo éstas proveen adaptacion de todo el cuerpo a la superficie de
sustentacion.
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c) Reacciones de proteccion

Conforman la ultima linea de defensa y contribuyen al vinculo entre las
reacciones de enderezamiento y del equilibrio del nifio.

Aparecen en situaciones que implican que:

a) El centro de gravedad se encuentra desplazado demasiado
lejos como para que accionen las reacciones de equilibrio o de
enderezamiento.

b) La velocidad del desplazamiento es demasiado grande como para
que reaccionen las reacciones de equilibrio.

Evaluacion de las reacciones posturales

Las reacciones posturales empleadas en la exploraciéon neuroldgica, son
respuestas motoras y posturales reflejas provocados ante un determinado
cambio de la posicién del cuerpo.

Varian dependiendo del estadio del desarrollo alcanzado y se manifiestan en
determinadas fases a lo largo del 1° afo de vida.

Estasfasesson los hitos objetivos del desarrollo. En el desarrollo normal, las fases
de las reacciones posturales se corresponden con los estadios del desarrollo
de la ontogénesis postural alcanzada. Es importante resaltar esto porque las
reacciones posturales proporcionan una imagen rapida del momento del
desarrollo del nifo.

Mediante el examen de las reacciones posturales se consigue cuantificar el
nivel de enderezamiento alcanzado por el nifio y la calidad de los patrones
globales que muestra. Sobre esta base se establece la relacién entre los datos
concretos recogidos en la exploracién y los que corresponderian a los“patrones
ideales”. Las desviaciones con respecto a los patrones ideales se designan como
“alteracion de la coordinacién central’, con grado de afectacion variable.

Al provocar las reacciones posturales se desencadena una multiplicidad de
estimulos en las articulaciones, capsulas articulares, tendones, en el sistema
vestibular, en los receptores a la distension de los musculos, etc. Los impulsos
aferentes resultantes son sobre todo de caracter propioceptivo. También se
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producen estimulos exteroceptivos (tacto) e interoceptivos (movimientos de
las visceras, pleura y mediastino), que excitan al sistema nervioso central. El
rapido cambio de postura provocado por la reaccién postural desencadena
también aferencias desde los receptores visuales.

Al desencadenar de forma exacta las reacciones posturales se provoca un flujo
aferencial constante desde los distintos receptores. Con ello se obtiene una
respuesta caracteristica y reproducible del sistema nervioso central frente a
unos estimulos complejos, pero que estan globalmente “predeterminados”.

Cada reaccién postural representa una unidad aferencial caracteristica, con la
que se accede a un patrén postural y motor disponible en el sistema nervioso
central para cuando se necesite en la interaccién del individuo con su entorno.

En cada una de las reacciones posturales, estas unidades aferenciales son
diferentes. Sin embargo, dentro de cada respuesta global especifica de cada
reaccién postural se observan patrones parciales parecidos a los de otras
reacciones posturales (ejemplo la postura de las piernas en la reacciéon de
traccidon y en la reaccién de Landau).

Estos patrones parciales caracteristicos, similares entre si en las distintas
reacciones posturales, son el resultado de un proceso de coordinacién nerviosa
central, estrechamente relacionado con la edad de desarrollo del nifio.

Para que sean utilizables clinicamente:

- Las respuestas motoras ante el cambio de posicion del cuerpo
deben ser visibles y adecuadas.

- Las respuestas motoras deben reflejar la reactibilidad del sistema
nervioso central en las distintas fases del desarrollo

- Las reacciones normales deben diferenciarse de las anormales.

Se utilizan regularmente siete reacciones posturales, ya valorables en el recién
nacido y que sus beneficios en la evaluacién clinica son notables.

A continuacién se citan algunas reacciones citadas por autores como Le
Métayer (1995):
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1. Suspensién ventral

Se coloca al niflo boca abajo sobre la mano
del terapeuta y se evalla la respuesta:

Antes de las primeras 6 semanas la cabeza
permanece debajo de la linea de apoyo
ventral. Al enderezarse el cuerpo y los
miembros inferiores se extienden juntos

A los 3 meses la cabeza se mantiene en el
eje del tronco enderezada hasta la linea
horizontal.

A los 6 meses la cabeza pasa cada vez mas
por encima de la horizontal, enderezamiento
mantenido los movimientos individualizados
de los 4 miembros

Despuésdelos 10a 12 meses enderezamiento
completo y sostenido y los miembros estan
activos para sostenerse.

2, Suspension dorsal

_ Guia de Psicomotricidad Infantil

Reaccidén que se evalla en posicién inversa a la anterior. El nifio en posicién
dorsal sobre la mano del terapeuta, los miembros inferiores se flexionan
elevandose simétricamente con la pelvis en posicidon horizontal a medida que
se da la ontogenia la extension de miembros inferiores es mayor.

3. Suspension lateral

Elniflo sostenido sobre lamano del terapeuta,
su respuesta se espera a partir del mes a dos
meses miembros inferior superior se abduce
con el eje del cuerpo que reacciona a la
inclinacién lateral y se mantiene sélidamente
y el tronco se endereza.

Hasta los 3 meses se observa:
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Alos 6 meses el tronco se incurva hacia arriba el nifio ( +
puede intentar sostenerse, los miembros inferiores se g ~
. T\
extienden. T .
& 200y )

Alos 12 meses los miembros inferiores se extiendeny ~ \fm P

. . . [\ g\/—/—\{;% <\
abducen totalmente, pelvis en vertical, los miembros RN
Coo . N
inferiores intentan el apoyo en la mesa de examen -

Hasta los 9 meses Hasta los 12 meses

4, Suspension y rotacion
Nifo sostenido por las dos manos del terapeuta en B
suspensiéon ventral, lateral y luego ventral buscando A"
la rotacion produciendo respuestas continuadas vy s N -//
encadenadas, la cabeza se anticipa al eje del cuerpoy \,/ vy A |
gira activamente y su respuesta mejora en calidad por | | ’/’_:/ \
la ontogenia. s !
5. Suspension bajo las axilas

Nifo sostenido bajo las axilas se da sostenimiento automatico simétrico con
ambos brazos.

/'// .\ ( b \/
[ 35 Ty
5 = ey, *\
g f = i;g SN
~ | e
i 7 N, A\ =
; = = b A

Hasta los 3 meses Hasta los 6 meses Hasta los 9 meses
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6. Manteniendo vertical sostenido por el tronco

Nifio sostenido a la altura de la pelvis apoyado contra el £
. . . . \
abdomen del terapeuta. Se inclina hacia delante, el eje del { sal
cuerpo se enderezay los miembrosinferiores se extienden. /}/\\’3{\\.‘”
.. Y | Y
Los talones se dirigen al abdomen de terapeuta. N b N
T, . . — %
En la inclinacion lateralmente el eje del cuerpo reacciona | 7 \
evitando la incurvacion en el sentido de la inclinacién. i
\//i
A las 6 a 8 semanas el tronco se incurva en sentido ] )

. . . f2 /
contrario y el muslo se flexiona y abduce sigue su curso :.\ x ko
ontogenético. A los 8 - 10 meses el muslo se abduce mas oy ﬁ\
haci T s

acia.

Inclinado hacia atras el eje del cuerpo se flexiona y los
pies se dirigen hacia delante. Util para evaluar en nifios con control cefélico en
desarrollo. Estas respuestas son similares a las obtenidas en suspensién que

ponen en evidencia lesiones moderadas.
7.Traccion hacia sedente

Se coloca al nino recostado sobre la mesa de
examen, el terapeuta lo toma de ambas manos y
tracciona hacia sedente, es decir en sentido anterior.

Al nacimiento el cuerpoy la cabeza caen hacia atras

A medida que avanza el neurodesarrollo al rededor
delos 6 a 7 meses el nifo es capaz de acompanar la

\
«Ty

, Sk
{ A
S —— WK y
N g\
\7 e ot

Hasta los 3 meses

traccion efectuada y dirigir el cuerpo en el sentido de la traccion.

Alos 12 meses el cuerpo

del nino se dirige con §7 €=
claridad hacia sedente A 3),,:.\_{7’"\/,/{,
y es acompanado por /// (,:"' ‘f’;‘y
los miembros inferiores | "/ | P

T \' N
que se extienden y se \ ///

A
\ f\;:\/ * M

N g

abducen. La cabeza va

. ., Hasta los 9 meses
hacia flexion.
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Las reacciones posturales propuestas son 7 (Vojta,2011)
I. Reaccion de Vojta:

Posicion de partida: el nifo es mantenido verticalmente por el tronco, con la
espalda hacia el examinador. Desencadenamiento: giro repentino del nifio a la
posicién vertical. Reaccion: segun el nivel de desarrollo (5 fases):

«  Fasel: 1-10 semana: Movimiento de abrazo tipo Moro con ambos brazos y
con las manos abiertas.

Flexién de la pierna de arriba en cadera y rodilla, con flexién dorsal del tobillo,
pronacién del pie y separacion de los dedos.

Extension de la pierna de abajo con flexidon dorsal de tobillo, supinacion y
flexién de los dedos.

«  Fase lI: fase de transiciéon: 11-20 semana: Cede el movimiento de abrazo
tipo Moro, aunque los brazos queden todavia en abduccién. Las manos
estan abiertas. Hacia el final de esta fase los brazos se mantienen en una
leve flexion, y sélo al repetir la prueba o si el nifo llora puede aparecer
la abduccién tipo Moro de los brazos. Desaparece la postura diferenciada
de las piernas de la fase anterior. Poco a poco ambas van yendo hacia la
flexion y los dedos del pie de arriba ya no se separan.

«  Faselll:desdelos 4y 3 meses hasta el final del 7 mes.Todas las extremidades
adoptan una flexién relajada, las manos estan abiertas o cerradas de forma
relajada. Al tocar ligeramente el dorso de la mano, en direccién a los dedos,
ésta se abre directamente. Los pies estan en flexion dorsal, la mayoria de
las veces en supino, con los dedos en posicion media o en flexion.

«  FaselV:desde el final del 7 mes a final del 9 mes: Los brazos estan en flexién
relajada, pasando después a una posicion en anteversion y abduccion.

Las piernas estan claramente extendidas hacia delante porque se mantiene
la flexion de cadera, mientras que cede la flexion de las rodillas. Los pies se
quedan en flexion dorsal, con los dedos en posicion media.

«  Fase V: desde el final del 9 mes hasta el 13-14 meses. Las extremidades de
arriba se extienden. Los pies estan en flexion dorsal. Observacion: antes de
hacer las maniobras hay que que abrirle al nifio las manos. Si no se hace,
aparece una flexién estereotipada de los brazos en el periodo neonatal y
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en los primeros meses. Y por ello apareceria un patréon anormal en el brazo
de arriba, valorandose la reaccion artificialmente como anormal.

Il. Reaccion de tracciéon (modificada por Vojta):

Posicion de partida: decubito dorsal, con la cabeza en la linea media.
Desencadenamiento: se eleva despacio al nifio hasta los 45 grados. Reaccion:
en 4 fases, segun el nivel de desarrollo.

Fase I: 1 semana hasta el final de la 6 semana. La cabeza cuelga hacia atras.
En el periodo perinatal las piernas se flexionan en ligera abduccion.

Fase Il: 7 semana hasta el final del 6 mes. Se produce flexion de cabeza seguida
de movimiento flexor de todo el tronco y de las piernas. A los 3 meses la cabeza
se ha alineado con el eje del tronco. Las piernas se han elevado todavia muy
poco hacia el abdomen. Al final de la 2 fase la barbilla se ha acercado ya hasta
el pechoy las piernas estan flexionadas hasta el abdomen.

Fase lll: 8 y 9 mes. Después del 7 mes va desapareciendo la flexiéon de la
cabeza, del tronco y también de las piernas. En este tiempo el nifio se
endereza, elevando la cabeza unos dos tercios mas. Semiextensién de
rodillas. Las nalgas se convierten en punto de apoyo.

Fase IV: 9/10 mes hasta el 14 mes. El nifio se endereza. La cabeza se mantiene
alineada con el tronco. La flexiéon del tronco se restringe a la charnela
lumbosacra. Las piernas estan en abduccién y con las rodillas en extension
relajada. A los 12/14 meses el nifio se apoya en los talones. Observacién: el
nino debe estar despierto y tranquilo.

lll. Reaccion a la suspension vertical de Peiper-Isbert

Posicion de partida: en los primeros 4-5 meses en decubito dorsal, luego en
ventral. Cabeza en posicion media. Las manos del nifio deben estar abiertas.
Desencadenamiento: se coge al nifio de las rodillas y se le levanta rapidamente
a la vertical con la cabeza hacia abajo. Reaccion: segun el nivel de desarrollo,
en 4 fases.

Fase I: 1 semana hasta el final del 3 mes. En las primeras 6 semanas del
desarrollo se ve en los brazos una “fase de abrazo”, en las 6 siguientes se
produce sélo una abduccion de los brazos, con las manos abiertas. El cuello
esta extendido, la pelvis flexionada.
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Fase Il: 4 al 5/6 mes. Los brazos se extienden lateralmente medio elevados,
las manos estan abiertas, el cuello y el tronco extendidos simétricamente
hasta la charnela dorso-lumbar. La flexién anterior de la pelvis ha cedido.

Fase Ill: 7 hasta 9/10/12 mes. Extensién hacia arriba de los brazos con manos
abiertas, extensién simétrica del cuello y tronco hasta la charnela lumbosacra.

Fase IV: el nifio intenta agarrarse activamente al explorador y enderezarse.
En el primer trimestre, el brazo esta en dngulo recto con el eje del cuerpo.
Este angulo aumenta de 90 a 135 grados en el segundo trimestre. Al final
del 3 trimestre alcanza unos 160 grados. Observacion: la reaccion debe ser
valorada en el momento de elevar al nifio. Al iniciar la exploracién las manos
del nifio deben estar abiertas. A los nifios menores de 5 meses se les debe
explorar desde el decubito dorsal. Si el nifio tiene mas de 6 meses, es mejor
desencadenar la reaccion desde el decubito ventral.

IV. Reaccion a la suspension vertical de Collis(modificado por Vojta)

Posicion de partida: decubito dorsal. - Desencadenamiento: se sujeta al nifio
por una rodilla (bebes por el muslo) y se lleva rdpidamente a la vertical, con la
cabeza hacia abajo. Reaccion: segun el nivel de desarrollo en 2 fases:

Fase: | semana hasta el final del 6/7 mes La pierna libre adopta una flexién
en cadera,rodilla y tobillo.

Fase Il. : a partir del 7 mes: La pierna libre realiza una extension relajada de
la rodilla, manteniendo la cadera flexionada.

V. Reaccidn a la suspension horizontal de Collis (modificado por Vojta)

Procedimiento: se eleva lateralmente al nifio por el brazo y el muslo del mismo
lado. Para evitar una distension de la capsula articular del hombro, se espera
al tirén del nifo, es decir, cuando él intenta retraer hacia su cuerpo el brazo
sostenido. Reaccién: segun el nivel de desarrollo, en 3 fases.

Fase I: en las primeras 6 semanas: movimiento tipo Moro del brazo libre. 7 a
8 (0 eventualmente 9) semanas: abduccién del brazo. Reaccién del 3 mes:
ligera flexion del brazo libre. La pierna libre estd en flexion. Observacién: en
este periodo son normales los movimientos de pataleo de la pierna libre.

Fase Il: 4 al 6 mes. El nifio s capaz de colocar el antebrazo en pronacién y
apoyarse en la mano al final de la 2 fase. La pierna permanece en flexion.
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Los posibles movimientos de pataleo de la pierna son mas diferenciados.

Fase lll: 8 al 10 mes.En el 8 mes en la pierna libre aparece una abduccion
de cadera. A los 8 meses puede apoyarse en el borde externo del pie. Al
comienzo del 4 trimestre apoyo de todo el pie.

VI. Reaccion de Landau

Procedimiento: el explorador levanta al nifio en posicion estrictamente horizontal,
sujetandolo de sus manos por el abdomen. Reaccién: segun el nivel de desarrollo,
en 4 fases.

Fase |: 1 a 6 semana: La cabeza estd ligeramente inclinada hacia abajo, el tronco
en leve flexidn, los brazos y las piernas se mantienen en flexién relajada.

Fase ll: 7 semana al 3 mes: Extensién simétrica del cuello hasta la linea de
los hombres, leve flexion del tronco y flexion relajada de brazos y pies.

Fase lll: se alcanza a los 6 meses. A la extensidn simétrica del cuello de une
la extension del tronco hasta la charnela dorso-lumbar. La pierna estan en
angulo recto y en ligera abduccién. Los brazos estan relajados.

Fase IV: alcanzada a los 8 meses. En el 7 mes de desarrollo cede la flexién de
las piernas. Al cumplir el 8 mes las piernas se mantienen en una extensién
relajada. Los brazos permanecen en una flexién relajada. Observacion: el
nino debe estar tranquilo.

VII. Reaccioén a la suspensién axilar

Procedimiento: suspensién vertical. El nifo es mantenido por el tronco, la
cabeza hacia arriba con la espalda hacia el explorador. Reaccion: en 3 fases,
segun el nivel de desarrollo alcanzado.

Fase I: 1 semana hasta el final del 1 trimestre. Las piernas en flexion inerte.

Fase ll: desde el paso del 1 al 2 trimestre hasta el final del 7 mes. Las piernas
son traccionadas hacia el cuerpo: sinergia flexora de las piernas.

Fase lll: desde el final del 8 mes las piernas adoptan una extension relajada.
Los pies estan en flexion dorsal. En la reaccion del péndulo, las piernas se
mueven a la vez.
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Reflejos osteotendinosos

Llamados también profundos, son una
manifestacion del reflejo miotatico. Un golpe
seco en un tenddn produce un estiramiento
del musculo, estimula los husos musculares
y produce contraccion del musculo
correspondiente.

N

\,@ﬁ{;}%

Reflejos cutdneo-abdominales: se exploran a cada lado del abdomen, rozando
la pared abdominal con un objeto agudo por encima y por debajo del ombligo

(segmentos medulares T8-T9-T10 y T10-T11-T12, respectivamente) desde
afuera hacia adentro, la respuesta esperada es la contraccién de los musculos
abdominales y la desviacién del ombligo hacia el lado estimulado.

Tabla de reflejos osteotendinosos principales

Reflejo Activacién Respuesta normal Lo(ég'l}tzgoc%n
Maseterino Egrg;u;i;’)igrstgbre el mentén con la Ascenso de la mandibula Protuberancia
Olecraneano Percusién sobre el olécranon Elrg)ggn del antebrazo sobre el 5y 6° seg. cervicales
Bicipital Ef(rg;?grna ;c:ltl)gle el tendon del tF)lrg);i(?n del antebrazo sobre el £°,5°y 6 seg. cervicales
Radial E?tlﬁglstlj%rsl (sj(é?:g(lj?oapéﬁsis Flexién y supinacién del antebrazo | 5°y 6° seg. cervicales
G [P o danebn ) i) |1y e v
Tricipital lt)ﬁ:glgj)ssién sobre el tenddn del E)r(;ggsién del antebrazo sobre el 6°y 7° seg. cervicales
Patelar Percusion en el tendon rotuliano | Extensidn de la pierna 2°,3°y 4° seq. lumbares
Plantar Frote sobre la planta del pie Flexién plantar de los dedos 1°y 2°sacros
Aquiliano zg[lcllljlélr(‘)g sobre el tendon Flexién del pie ?Sgs.e?éJ:JoTbar y1oy2°

Los reflejos de valoran en grados siguiendo la escala del 0 a +4:

« +4 hiperactivo, muy brusco.

+ +3 mayor rapidez que el promedio.
« +2 respuesta normal promedio.

+ +1 ligeramente disminuido.
« 0 ausencia de respuesta.
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Capitulo 5

Desarrollo Motor

El recién nacido dispone ya de un repertorio de patrones motores claramente
definidosy por ello predecibles. Ellos son la expresion del desarrollo ontogénico
humano.

En el momento del nacimiento, estos “programas motores’, ya estan disponibles
en el sistema nervioso central, pero solo podradn ejecutarse mas adelante de
forma parcial como movimientos propositivos. Por ejemplo el recién nacido
no puede todavia levantar la cabeza, no puede apoyarse sobre los codos
en decubito ventral, todavia no puede voltearse, ni usar las manos para la
prension, etc.

Los patrones motores innatos van estando disponibles en el nifio sano alo largo
del primerafo de vida, a medida que va intentando conseguir nuevos objetivos.
Para ello tiene que ir adaptandose, de forma cada vez mas diferenciada, a la
fuerza de la gravedad que actia sobre el ser humano en condiciones normales.

La medida del desarrollo alcanzado en un determinado momento viene
expresada por el nivel del enderezamiento. Expresion del nivel progresivo
de enderezamiento lo constituyen, por ejemplo el enderezamiento simétrico
sobre los codos, el apoyo asimétrico en un codo, la sedestacion, la puesta en
pie agarrado, la marcha libre, el salto sobre un pie, y asi sucesivamente.
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Siguiendo a Zukunft B. describiremos los patrones de globales decubito dorsal
y ventral respectivamente.
Desarrollo del patron global en posicion decubito dorsal

En el recién nacido

Desde el nacimiento hasta las primeras semanas de desarrollo la posicion
corporal es una respuesta a estimulos, sensoriales, interoceptivos,
exteroceptivos que generaran como respuesta reacciones globales del cuerpo.

A nivel facial los primeros dias los ojos estan cerrados (el suefo ocupa gran
parte del tiempo), el nifo contrae los parpados cuando cambia la luz en la
habitacién o cuando se produce un ruido agudo.

Aunque puede fijarse o detenerse en un punto luminoso, no ve mas que una
imagen bastante borrosa y contempla de manera vaga el mundo circundante.

El recién nacido mira atentamente el rostro de su madre pero antes de la edad
de tres meses no diferencia un rostro real de un rostro dibujado (compuesto
por los principales rasgos y en movimiento).

Se observa a veces “estrabismo’, debido a la coordinacién imperfecta de los
musculos oculares.

Antes de la 6° semana

La cabeza se encuentra inclinada hacia el o,
lado nucal, extendida y rotada. = Lf\x—\g /,,f,:, :
/// —~\F S \
La columna cervical se encuentrareclinada en W N s
. . 5 N
al plano sagital, rotada en el plano horizontal \\J)@W\
einclinada o convexa al lado facial en el plano \\‘\
.. . ALy
frontal. Este es un movimiento combinado se R

debe a que el recién nacido no puede realizar
una rotacion libre, sino apenas de 20°.

Los hombros se encuentran proyectados anteriormente, rotacién interna
debido a la protraccion escapular (elevacién y desviacion a lateral externa de
éstas) en esta fase de desarrollo se encuentran limitados en su desplazamiento
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los movimientos del hombro como la flexién, extensién, abduccion y aduccidn
y rotacion externa).

En los codos predominan las posiciones de flexién y
pronacién maxima. Las munecas se encuentran en flexion {
palmar con desviacién cubital, y aduccién de metacarpo ~ 1\ ‘é&\
con flexién de dedos y pulgar aprisionado entre los 7/%‘\
dedos. A las 2 a 3 semanas el recién nacido recién libera \<

el dedo pulgar. ( :
o

La pelvis estd en méaxima anteroversién a nivel de
cadera se encuentran en rotacién interna y por ende .
limitada en su desplazamiento la rotacién externa del
muslo.

No se observa trabajo activo de la musculatura abdominal, lo que produce
una diastasis (separacion de los rectos inmaduros) que se ve expresado en
el abombamiento de esta zona.

Los miembros inferiores pasan de una triple flexién a una triple extension, y
no se produce el movimiento de una extremidad en forma aislada, cuando
mueve un segmento se activa también otro asi si mueve el pie, también se
activara el movimiento de la mano, durante el primer trimestre se presenta
una reaccion en bloque, fase denominada holoquinética (movimiento del
todo), si se produce el bostezo se activa todo el cuerpo del nifio y cuanto
al seguimiento visual, el bebé ante un estimulo luminoso responde con un
movimiento en masa hacia la luz, concentray se fija en ella por breve tiempo.

Patron global del esgrimista

Después de la 62 semana, se observa una | ¢ .
sonrisa inmotivada y numerosas gesticulaciones
involuntarias se dan en toda la musculatura facial
(frunce el cefo, presiona los parpados, contrae la
boca, muecas de llanto, de risa,etc. )

La cabeza se encuentra con una menor inclinacién
hacia el lado nucal menos extendida y tiene mayor
rotacion.
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La columna cervical se encuentra tiene mayor extension que posibilita una
disminucién de la flexién lateral, permite mayor rotacion de cabeza.

Los hombros estdn en menor proyeccién anterosuperior y rotaciéon interna
debido a que las escapulas van hacia dorsal y caudal, favoreciendo a la rotacién
externa de hombros.

El patréon global del esgrimista, se desencadena cuando el nifo dirige su
mirada hacia algo de su interés (puede fijar), respondiendo en el lado facial
(lado hacia donde mira) con las articulaciones intermedias mas en extension y
las articulaciones intermedias del lado nucal van a ir en flexiéon.

- Lado facial: Las articulaciones medias se encuentran con mas
extension y rotacion externay se dirigen por la visién hacia derecha
o izquierda.

- Lado nucal: Las extremidades superiores permanecen en flexion y
rotacion externa.

Las mufecas se encuentran en posicién neutra, menor desviacién cubital,
mayor supinacién y pulgar liberado.

A niel de mano se da la linea media y también el agarre: mano- pie- boca- ojos,
logra fijar la mirada provocando un cambio corporal llegando a la “postura del
esgrimista’, este patrén se evidencia en el plano frontal, con una extensiény en
el plano sagital se observa una flexién y lordosis.

La pelvisdisminuye la anteroversion, favoreciendo a una mayor rotacion externa
de muslos, los miembros inferiores se movilizan todavia en triple extension y la
flexion pero con un tono menos intenso; los pies estan en dorsiflexion.

Contacto positivo - negativo
2 meses

A nivel facial se inicia la sonrisa social interactuando con el medio en general y
en particular con su madre; expresa a través de su motricidad facial y corporal
su agrado ante la aparicion del alimento.

Se observa el patrén de coordinacién mano — mano.
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A nivel de miembros superiores presenta mayor flexion
de hombro, se incrementa la extensién codos, manos y
dedos.

Los hombros al ampliar su rango de movimiento con
una flexiéon de 45° le permiten mejorar la linea media en
el plano sagital para jugar con los dedos frente a la cara,
ejercitando el control ojo mano cerca de la cara, siendo
esta una condicion necesaria para el desarrollo posterior.
(Cruce de la linea media).

Lapelvis progresa haciala neutralidad (menoranteversién)
y las piernas pueden elevarse brevemente del plano de apoyo y después cae
sobre los talones y golpear repetidamente.

A la 9° semana el nifio es capaz de mantener la mirada atendiendo un objeto
o sujeto, lo que aumenta su contacto con el medio y lo lleva a reaccionar con
todo su cuerpo, aun mantiene los movimientos en bloque.

Ya tiene interés por el entorno las manos se abren en el marco integral del
cuerpo, abre las manos, mete los dedos en la boca, ambas manos se cruzan
delante del rostro. Juega con los dedos.

Entre los 2 a 3 meses el nifo es capaz de discriminar estimulos externos con
respuestas positivas o negativas como por ejemplo manifestar aceptacién al
ser cargado y rechazo por el alimento cuando esta satisfecho) respondiendo a
ello con todo el cuerpo.

El oido y la vista siguen estimulos, responde a la campanilla y su cuerpo se gira
a ella, se observan primeras respuestas sensomotoras sencillas.

Patron global de coordinacion mano - boca
3 meses

A nivel facial la musculatura ya tiene gobierno voluntario Permanecen en
linea media al control del entorno exterior. Sigue un juguete dentro su campo
visual de 90° y la cabeza gira con ellos. Los ojos pueden moverse hasta 30° en
independientemente de la cabeza.
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La cabeza estd libre para girar en toda su

amplitud y puede realizar movimientos o
independientes del resto del cuerpo. Q/\/

= /L - L BTN
- 7/ 2 G ¥ }—
La columna en sus tres segmentos estd \; v—/@é%

extendida en los tres planos.

Los hombros pueden realizar todos los
movimientos que dispone, facilitando el movimiento de los otros segmentos
de antebrazo y mano.

Los brazos pueden flexionarse en 60° y la extension alcanzada le permite
comenzar con el autoconocimiento de su cuerpo.

La pelvis esta en posicion neutra, Las caderas en flexion de 90°, con muy ligera
rotacién externa y abduccién, la rodilla en 90° y los pies en dorsiflexiéon y
posicién neutra entre la inversion y la eversion.

Ya existe un trabajo activo de los musculos abdominales que efectiian una
contraccion concéntrica lo que permite sostener los miembros inferiores en
90° permitiendo el traslado de peso hacia craneal al elevar el segmento inferior.

La contraccién de los abdominales (oblicuo mayor, menor, y rectos) hacia el
ombligo el ombligo (concéntrico) produciendo que las costillas se junten,
evitando la distensién del abdomen, lo que permite aumentar la extensién de
la columnay de la pelvis, llevandola hacia la posiciéon neutra para que el origen
del poligono sea mas estrecho.

A nivel abdominal tenemos un cruce con
angulo recto, es decir perpendiculares
entre si, esto significa que se prepara
para la descarga de mucho peso pero no
asi paralarealizacion de los movimientos
amplios.

Las cadenas musculares a ésta edad estdan empezando a activarse. El oblicuo
mayor se conecta con serrato anterior, el que produce accién sinérgica de los
aductores de escépula (romboides y trapecio medio e inferior). Siguiendo las
fibras del oblicuo externo al trayecto de las fibras de los aductores del muslo.
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El oblicuo menor se continua con el oblicuo externo a ambos lados y en las
piernas se continua con el tracto iliotibial, esto corresponde a los rotadores
externos abduccién, esto es necesario para pasar de aduccion a abduccion y
de rotacién interna a externa. El oblicuo interno tracciona hacia el ombligo,
para que los abductores y rotadores externos puedan hacer girar a la pierna.

Se observan movimientos de flexion y extensién de las piernas.
Patron global de prension lateral

4 meses y medio

A nivel superior juega con sus manos
en el abdomen, recibe un objeto con
las manos y se lo lleva a la boca, a nivel
de los pies también se da la prehension
y se logra la coordinacién mano- boca-
pie. reflejo 6ptico facial. (cierre de ojos
cuando se presenta algo delante de
manera brusca)

Todavia no se da un movimiento aislado de las extremidades ni la prehesion
voluntaria; el brazo facial se libera y abre la mano, la nucal participa en un
despliegue hacia cubital de la mano, en esta fase mantiene una flexion de
cadera de cadera y rodilla de 90°y participan la pelvis y los miembros inferiores
, mostrando el trabajo del patrén global.

Al ofrecerle un juguete por un lado ya sea derecha o izquierda, se verd que
sigue el objeto con la mirada, transfiere su peso, y dirige su mano hacia una
prension lateral, al principio son movimientos segmentarios aislados del brazo
facial, en respuesta al estimulo (juguete) realiza apertura y prensién manual, y
con ello se da la desaparicion del reflejo de prension palmar. El brazo nucal se
abre con rotacién externa y extension libre de los dedos, incluso puede ser que
esta mano esté sobre el abdomen. Aln no puede pasar un objeto de una mano
a otra. (No hay todavia cruce de linea media)

Ya tiene una vision de 60° y presenta una coordinacién entre la musculatura
cervical y dorsal.
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Patrén global de coordinacion mano - genital

5 meses

Busca las fuentes de sonido con la cabeza
y los ojos, estimulos externos llaman
la atencion volviendo al cabeza hacia
ala fuente de origen, que presupone
madurez del cerebro. Hay mayor
participacion del dedo pulgar e indice,
la prensién va avanzando hacia radial,
sostiene mejor los objetos. Encuentra
el juguete escondido (principio de
maduracion de la memoria)

El nifo se toca el abdomen, sus piernasy
genitales jugando con ellos, trasladando
el peso hacia craneal. A los 6 meses
baja la vista hacia el juguete caido y se
inclina y experimenta distancia espacial.
Registra alturas y profundidad como
primeras manifestaciones de la maduracion del area parietal posterior.

Patron global de giro de supino a prono

Cruzalalineamediacondesarrollo dela orientaciénradial y con ello, desaparece
el reflejo de prension palmar y al mismo tiempo las plantas de los pies se miran,
hace un movimiento hacia lateral, dejando un lado con movimiento activo
libre.
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El traslado del peso es ahora craneal y lateral, hacia la articulacién de hombro
y cadera, lo que permite una disociacion de la columna dorsal, con rotacion de
los cuerpos vertebrales hacia el lado facial. La columna lumbar queda con una
pequeia convexidad facial debido a que la pelvis asciende hacia craneal en
el lado en que se realiza la prension. Ahora puede jugar con las rodillas y pies
manteniéndolas aun en 90°.

Giro de supino a prono

A los 6 meses logra las tres etapas del giro, el primer giro se inicia en el oblicuo
menor nucal - oblicuo mayor facial- serrato anterior facial- pectoral mayor.
Luego se activa al revés pectoral mayor- serrato anterior- oblicuo interno
facial- oblicuo ext. nucal, por lo tanto se produce disociacién de las cadenas
abdominales.

El giro seinicia por un estimulo (un objeto) situado lateralmente. Busca juguetes
escondidos hay curiosidad por el entorno, retira obstaculos para encontrar el
estimulo, comprende la relacion delante, detras y debajo.

Sigue el proceso de desarrollo de la prension lateral, con la pelvis en extensién,
sin alcanzar en columna la convexidad. Se produce el desarrollo completo del
apoyo de hombros.

Primero se usa el hombro como punto fijo, y luego la cadera. El giro se produce
siempre con pelvis extendida (durante
todo el giro), por lo tanto no hay cifosis
ni lordosis. El giro de prono a supino se
logra a los 8 meses

A los 7 meses el niflo juega con sus pies
extendiendo sus rodillas y flexionado
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mas las caderas. En esta posicion las tuberosidades del isquion estan en posicion
horizontal, generando una retroversién pélvica, que lleva a una cifosis lumbary
a nivel cervical una extension. Los pies las manosy la boca se encuentrany son
capaces de retener entres estos tres elementos un juguete.

Alos 8 meses de edad el niflo giraa ambos lados o sobre su eje, donde descubre
su propio cuerpo y descubre la posicidon de costado y se mantiene con el codo
apoyado mientras juega con el brazo libre, la pierna de apoyo esta extendida y
es apoya en la pierna de arriba flexionada.

Alos 9 meses juega de costado y se incorpora cada vez mas, su apoyo ahora es
a nivel de la manoy el tronco se aproxima a la posicién de sedestacién oblicua.
(Ambas piernas flexionadas, pelvis y cintura
pélvica contrapuestas. El peso del cuerpo del i

nifo se apoya en la parte inferior y asimismo =
los brazos sirven de punto de apoyo. & ,‘7

A los 10 meses, el niflo gatea y pasa sentarse g
lateralmente (esencial para la postura /./ & | |
sedente plena). Se sienta con apoyo de B 7% '*\ / ’
los gluteos sobre los talones y descarga el § }\ / AN
peso del cuerpo sobre la pierna inferior, lo | </ \ T 9
que produce un giro de la columna entre la
cintura escapular y la pélvica. En la posicion
de gateo pasa a sentarse lateralmente
girando el tronco.

A los 11 meses ya es capaz de sentarse sin
apoyo de las manos, el tronco se encuentra
erguido, las  extremidades inferiores
semiflexionadas, postura empleada para el
juego y la exploracion de juguetes u objetos.

A los 12 meses, de la postura de gateo el
nino pasa a la sedestacion alternadamente
deteniéndose a explorar juguetes por
breves periodos, pues la motivacién por el
movimiento es grande
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Desarrollo del patron global motor en posicion decubito ventral

En el recién nacido

Debido a que no tiene posibilidad de
movimiento como en el decubito dorsal ¥

se presenta una posicidn asimétrica o 4
que le permite liberar las fosas nasales; A A\ / W
presentando la columna una convexidad A, i
al lado facial y los brazos van a los
lados como superficie de apoyo; hay
reclinacion de cabeza, columna cervical en extensién, que se corresponde con
una anteroversion pélvica, con hiperlordosis en columna lumbar y cifosis a
nivel dorsal.

No existe rotacion libre de cabeza por el estado de maduracién del sistema
nervioso central sino de toda la columna en bloque, al no sostener la cabeza,
permanece apoyada sobre uno de los lados, puede levantar el mentén de vez
en cuando para liberar las fosas nasales.

Las escapulas permanecen en protraccion, con los hombros en rotacion
interna, con flexion de codo, con pronacién del antebrazo, flexion palmar de
mufeca, cubitalizacién, mano cerrada oprimiendo al pulgar con abduccién de
metacarpo.

La flexion de los muslos no debe ser superior a 90° (la abducciéon no mayor a
90°). Las rodillas estan en flexidon, nuevamente mantienen la triple flexién o la
triple extensidn. A las 3 semanas este es el desarrollo del patrén global,

Patron global apoyo de antebrazos

6 semanas
/ e S —
. L — f T '/x ’\\\
Los pliegues de la frente nos indican que L .‘ P e \
estd interesado en objetos del entorno, /‘T b \:J\\ /J
lo que indica el desarrollo del sensorio y : T PP Yool
por ende el desarrollo cognitivo.
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Mientras mas quiera mirar el nifo, mas va
a intentar trasladar el peso hacia caudal,
la trasferencia do de peso en decubito
prono es a caudal y en decubito supino
a craneal.

Disminuye la anteroversién, por lo
tanto, la lordosis lumbar y la cifosis
dorsal también, y en base a esto, las escdpulas pueden dirigirse mas a
caudal, permitiendo mayor movimiento de los hombros, lo que conlleva a un

adelantamiento de los brazos.

Si se traza una linea vertical desde el hombro hacia el plano inferior se ve que
pasa porel segmento medio del antebrazo, punto donde esté apoyado el nifio
presentando el apoyo en antebrazos, denominado patrén global, también
participa en este, la posicion de la columna cervical, la reclinaciéon e inclinacion
de la cabeza, la mayor capacidad de rotaciéon, pero manteniendo aun el
movimiento en bloque.

Larotacioninterna es menor, la pronacion también disminuye, pero permanece,
continua la flexién de mufeca, con cubitalizacion y flexién de dedos.

La pelvis tiene mayor direcciéon ventral, existe mas extension, abduccién y
rotacion externa en las caderas y el angulo de los muslos es mayor a los 90°. Las
rodillas se mueven libremente y el peso se traslada hacia craneal.

Aqui los abdominales comienzan a dirigirse hacia el ombligo. En los RN no
tenemos esta actividad concéntrica, el peso esta situado a craneal, en el borde
superior del esternén, luego de iniciada la actividad concéntrica, el peso se
ubica en la parte superior del abdomen, a nivel del ombligo, trasladando el
peso mas a caudal.

Patrén global de apoyo simétrico en codos
3 meses

Los ojos estan en la linea media y logran un movimiento de 30°, sonrie con el
rostro agitado y socialmente. Mira su imagen en el espejo.
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La columna estd completamente
extendida, y rota con libertad, pues la
cabeza se mueve independiente del
cuerpo.

Las escapulas descienden a caudal
facilitando la flexion y rotaciéon externa
de hombroy pasa el peso a los codos, en
ambos lados. El antebrazo estd menos pronado y permanece sobre la superficie
de apoyo. La mano se mantiene neutra (entre cubital y radial), los dedos se
mueven para tomar objetos pero no manipularlos, el dejar el objeto todavia no
es un acto voluntario. A nivel de mano se da el contacto mano- boca.

Lapelvisenposicién neutra,losmiembrosinferiores presentan mayorabduccion
y rotacién externa, y las rodillas tienen mayor amplitud de movimientos, el pie
estd en posicidon neutra. En este patron global de apoyo simétrico en codos,
existen tres puntos de apoyo:

Los 2 codos y la sinfisis pubica, es decir tenemos un tridngulo de apoyo, cuando
el apoyo se realiza en antebrazo, el tercer
punto de apoyo es el ombligo por tanto
la carga se desplaza hacia el pubis. (1A

Existe un dngulo en que nos podemos | ~ 7
orientar, formado por la columna | 7~ . g
vertebral en extensién normal y el eje \ / - -
del brazo, entre ellos surge un dngulo de
900, si es asi, entonces el brazo esta en
posicion ideal.

Patron global de apoyo asimétrico en codos
4 meses y medio

Rie aparatosamente y sonrie a su imagen en el espejo. Se observa a esta edad
el apoyo asimétrico de codos que lo aplica para coger un objeto. El segmento
facial mira al objeto y lo tomay el apoyo se realiza en el codo nucal y la pelvis
nucal y la rodilla facial. Produciéndose un desplazamiento lateral del peso que
libera el lado activo.
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En este momento se producen los
siguientes puntos de apoyo: codo nucal,
pelvis nucal, condilo medial de la rodilla
facial.

Se produce extension de columna y
rotacion hacia el lado facial a nivel cervical
y dorsal.

En la regiéon lumbar se extiende y ambos
brazos sirven de apoyo de la columna,
en el lado de apoyo, los romboides y el
trapecio medio e inferior se contraen hacia
su insercion, estos mismos musculos, pero
del lado nucal se contraen hacia su origen,
en las apdfisis espinosas. El abdomen
debe estar contenido concéntricamente
para evitar la hiperlordosis. El peso se carga fuera de la base de apoyo, esto es
permitido por la mayor diferenciacion de la musculatura y las articulaciones.

Alos 5 meses la prehension voluntaria aparece, es palmar y global.

Patron natatorio

Este patrén es el paso hacia el sexto
mes abarca todas las dimensiones del . \

I . . x G =¢
movimiento de las extremidades y el nifio % S
lo repite con mucha felicidad. W’ ~w / o ) N

b4 s
A T

Todas las extremidades estén en rotacién s _>\
externaeimplica un movimiento natatorio

previo al logro del apoyo simétrico en codos.
Patron global de apoyo simétrico en palmas de manos

Los hombros van hacia la rotaciéon externa los brazos van dirigidos hacia la
escapula, codos en extensidn, apoyo en manos con toda la palma. El tercer
dedo debe estar en el mismo eje del antebrazo, la mano recibe la descarga de
peso en forma distribuida.
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Se extienden los brazos y el cuerpo va en
direccion a los brazos. Las escdpulas van a
caudal. Alcanza el apoyo en manos y en los
muslos.

A fines del sexto mes logra la posicion de
cuatro apoyos, aqui logra el apoyo en las
articulaciones distales de los miembros

superiores y en las medias de los miembros
inferiores.

Comienza a balancearse hacia delante y atras y de un lado al otro (se mantiene

por 10 semanas y se prepara para empezar a
gatear). El nino descubre el movimiento para
encontrar la linea media, al centro, esto es
importante, ya que es un estimulo para moldear
las articulaciones.

La columna estd extendida y sobre el espacio,
lo que significa un cambio de posicién para la
musculatura de tronco. En esta etapa disminuye
la superficie de apoyo.

Patron global de sedestacion oblicua

7 meses

Aqui el nifo logra la sedestacion oblicua, en
primera instancia logra esta posicién con
apoyo en un codo, luego sobre la mano. En
el nifo se dirige hacia arriba, para lograr esta,
el desarrollo cognitivo estda muy avanzado y
explora el mundo superior.

En esta etapa se combinan patrones del

prono y del supino, por ejemplo, se realiza al

igual que a los tres meses el apoyo en codos, solo que este estd en otra posicidn
en el espacio, la musculatura mueve la articulacion de la misma forma, pero el
patrén postural es totalmente distinto porque en prono tiene otro punto de
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partida. El movimiento es el mismo, pero en
otra posicién.

Mas adelante disminuye mas la superficie
de apoyo, la mano, gluteo medio y la rodilla ’
sirven como puntos de apoyo. La direccién £ A
delamusculatura va haciala nalga de apoyo. s

La columna gira hacia el lado prensor donde
se genera el apoyo en el codo facial, cuando el nifio quiere ir hacia arriba,
entonces el punto de apoyo cambia hacia cadera facial y la columna rota hacia
el lado contrario y se mantiene.

En esta etapa la prension es tipo pinza, por lo tanto el pulgar tiene una
diferenciacién altay es posible que los extremos distales de los dedos se junten
pero no hay todavia la pinza fina.

La sedestacién oblicua se llevara a cabo entre el 7 y 8 mes, significa que puede
mantener el efecto rotatorio para pasar de supino a prono y viceversa, pero
el nifo que no logre la sedestacion oblicua, solo logrard un giro de prono a
supino anormal. La musculatura dorsal es la que frena el movimiento de la
musculatura abdominal para evitar que caiga bruscamente.

A esta edad ya mira suimagen en el espejo, se sorprende y la toca, en cuanto a
su desarrollo social, reacciona con precaucion ante los extrafios.

Patrén global de giro de supino a prono

8 meses

La columna queda en extensién, la pelvis
en posicion neutra y todas las extremidades
permanecen en rotacion externa.

Durante el octavo mes se inicia la sedestacion
con piernas extendidas, no debe haber cifosis
en la columna dorsal, debe haber carga
simétrica en la pelvis y las rodillas deben
moverse libremente.

-122-



Patron global de gateo
8 a 10 Meses

Mira a los ojos a su imagen en el espejo y la
explora con la boca, pero no la reconoce como su
imagen, aumenta el temor a los extrafos, si no ve
a la persona de referencia reflejada en el espejo
puede haber llanto

A los 9 meses el nifio registra la relacion entre
fuera y dentro y es capaz de sacar y meter un
juguete dentro de algun recipiente.

El gateo puede lograrse entre los 8 y los 10 meses
pero no es importante su logro sino la calidad del
movimiento a realizar durante el gateo.

Cuando el gateo es desarrollado en forma ideal,
los pies deben ir longitudinalmente con el eje de
la pierna, con una extension dorsal relajada, pero
aveces las primeras dos a tres semanas deiniciado
del gateo (gateo inmaduro) se puede ver todavia
dorsiflexion y eversion, con rotacién interna que
debe desaparecer.

Patrén global de incorporacion a bipedo
10a 11 Meses

Mira a donde procede la voz y le agrada descubrir
a las personas detrds de un pano y grita, es capaz
de comer en forma independiente una galleta.

Aqui el nifo comienza a ponerse de pie, lo realiza
tracciondndose con los brazos, se incorpora en
ellos, por lo que buscan en que treparse.

Primero suben los brazos, luego dirigen la mirada
a uno de sus brazos o que esté mirando un objeto,
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luego descarga peso en la EEll nucal, el pie nucal
se ubica a nivel con la rodilla facial (en el adulto
el pie puede ir mas adelante que la rodilla). La
cadera debe mantenerse en extensién, y la pelvis
en posicion neutra, la columna en extension. Todo ‘
esto es posible si los brazos y las manos estan ‘: / :
apoyados y son capaces de traccionar, si no, no S
serd posible.

La pelvis va a neutro con tracciéon hacia craneal en lado nucal y el pie nucal se
coloca al lado de la rodilla facial. La columna en total extension.

Patron global de marcha horizontal

11 a 12 Meses

Se inicia la marcha lateral empleando un patrén cruzado
que da la seguridad necesaria para no caerse:

1° Mano facial - pierna nucal
2° Mano nucal - pierna facial

Cuando logra pararse apoyado en las manos realiza
movimientos de ascenso y descenso durante la marcha
lateral buscando grandes rangos de movimientos para
identificar el centro (posicion media) pues no tiene
movimientos adecuados en los tres planos.

Luego la marcha lateral deja una mano libre, y comienza a realizar movimientos
en los tres planos, se afirma en un lado y mueve el otro, luego se afirma en el
siguiente y mueve el contrario.

Lamarchallibre esaun inestable, la base de sustentacion es amplia en miembros
superiores e inferiores, los miembros superiores van arriba y en abduccién, al
adquirir mayor seguridad va descendiendo los brazos.

Generalmente la primera vez que se suelta de ambas manos, la sensacion le
asustay se cae (con mas frecuencia adelante) pero vuelve a pararse hasta lograr
mayor seguridad.
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Alos 11 meses en el desarrollo de la mano se da
la investigacion con el dedo indice y encuentra
un juguete debajo de 3 cubiletes. Donde se inicia
el trabajo de atencién, concentracion y memoria.
Se aparta de los extrafos

El inicio de la marcha libre se da desde los 11 1/2

mes adelante

Es capaz de jalar un juguete hacia él, presta atencion a ese estimulo que se

desplaza.

Empuja un coche de un lado a otro, curiosidad e
interés por el movimiento, la mano todavia no es
precisa para mover el coche pero lo que imita es
la actividad.

Mas alld de 12 meses sacude objetos que contiene
otras piezas y le agrada escuchar el sonido que

produce y replicarlo. Muestra su imagen en el

espejo, distingue entre anverso y reverso. Entrega el juguete, tira objetos, se

dan los primeros juegos de pelota.

Alos 14 meses todos los nifios debieran caminar libremente, pero lo importante

es cada fase se desarrolle sin pasar por altoy con la
calidad necesaria.

A los 2 afnos y medio iniciar el balanceo durante
la marcha y se observa un franco desarrollo en las
areas del lenguaje, perceptivo espacial, desarrollo
de la mano integradas en conductas sociales que se
enriquecen con la estimulacion que recibe.

Los desarrollos que se presentan a edades
posteriores se han colocado en el acapite de
anexos en este material y servirdn como guia para
el proceso de evaluacién del nifo.
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Desarrollo de la Mano

El desarrollo de la mano merece una atenciéon especial, que no ha
sido considerado en este material, sin embargo, se hace una breve
descripcion de los momentos mas importantes con fines de evaluacién
pues la prensién que es el acto de “agarrar” (ademads de otras implicancias
perceptivas, cognitivas, de comunicacién y socializacién) como acto
motor consiste en alcanzar el objeto, rodearlo con palma y dedos de
la mano para lo cual el uso del pulgar como indicador de madurez y
especializacion filogenética debe ser observado en el desarrollo del nifio,
de esta manera tendremos una visidn mas integral de sus progresos
psiconeurosensoriales.

Los hitos del desarrollo de la mano hasta los 24 primeros meses de vida
son los siguientes:

+ Ter. Mes Reflejo prension palmar

+ 2° Mes Agarra con prensidn palmar (Habilidad bimanual)

« 3° Mes Juntalas manos, alcanza la linea media, Agarra con los dedos (Habilidad
bimanual)

+ 4° Mes Pasa objetos de una mano a otra, con un movimiento de (barrido Radial)

« 5° Mes Gira la muieca

« 6° Mes Logra aprehender un dado o un botén con una mano (Pinza fina)
(Habilidad Mono manual) Atraviesa la linea media

« 7°Mes Con lamano ahuecada recibe un caramelo u objeto pequeno (Habilidad
Mono manual)

« 8° Mes Se inicia la preferencia mano izquierda o derecha (Habilidad Mono
manual)

+ 12°Mes Agarra un tercer objeto sin soltar otro (Habilidad bimanual)

+ 13° Mes Pasa hojas de un libro (Habilidad Mono manual)

- 19° Mes Hace torre de cubos (Habilidad bimanual)

« 24° Mes Hace garabatos circulares (Habilidad Mono manual)
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Capitulo 6

Semiologia
Del Desarrollo Neuromotor

El Sistema Nervioso se encuentra en la primera infancia en una etapa de
maduracion y de importante plasticidad. La maduracion condiciona una mayor
vulnerabilidad frente a las condiciones adversas del medio y las agresiones por
lo que cualquier causa que provoque una alteracién en la normal adquisicion
de los hitos del desarrollo propios de los primeros estadios evolutivos, puede
poner en peligro el neurodesarrollo armoénico posterior. Y es por ello que
la evaluacion debe considerar no sélo aspectos fisicos, sino nutricionales,
psicologicos, sociales y del nifio y de la familia.

Desde el nacimiento el recién nacido ya dispone de un repertorio de patrones
motores definidos filogenéticamente y almacenados en las regiones mas
antiguas del sistema nervioso y que se expresan en cada nifio conforme su
desarrollo ontogénico.

Los “programas motores” se activan después del nacimiento y se ejecutan de
forma parcial como movimientos promotores del desarrollo voluntario. Por
ejemplo el recién nacido no puede levantar la cabeza, no puede apoyarse
sobre los codos en decubito ventral, todavia no puede voltearse, ni dirigir las
manos para la prension y menos ponerse de pie y/o caminar.
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Los patrones motores innatos se activan en el nifo durante los dos primeros
anos de vida, a medida que van madurando sistemas y areas del sistema
nervioso central. Estas primeras manifestaciones motoras se hacen mas
diferenciadas de lo reflejo a lo voluntario venciendo sistematicamente la
gravedad hasta conseguir la maxima capacidad motora como la locomocién,
la oposicion del pulgar y el habla.

El progresivo desarrollo de enderezamiento se iniciara con el enderezamiento
simétrico sobre los codos, el apoyo asimétrico en un codo, giros, la sedestacion,
la bipedestacion, la marcha libre, el salto, la carrera, el grafismo y otros.

El nivel de enderezamiento correspondiente a cada etapa del desarrollo viene
expresado por una determinada relaciéon entre los componentes motores y
posturales. En la valoracién del movimiento, le corresponde al componente
postural un significado muy importante.

Al aumentar el nivel de enderezamiento, va predominando el componente
postural frente al motor y junto a ello el sensorio del nifio adquiere informacién
que le permite mayores niveles de funcionalidad con el entorno.

En una valoracion inicial al recién nacido es necesario observar la calidad del
desarrollo neuromotor, el tono muscular, ya que la postura y el movimiento
dependen basicamente de la calidad del tono que tiene una progresién
madurativa estrechamente relacionada con la adquisicion de habilidades
motoras.

Principios del desarrollo motor

Los movimientos del cuerpo se realizan suave y arménicamente, en espiral y
con disociacion de segmentos como cintura escapular de la cintura pélvica,
los miembros superiores de los miembros inferiores, y cabeza, el hemicuerpo
derecho del izquierdo. Se deben tener en cuenta 4 principios claves para
describir el desarrollo de habilidades motoras.

1. De lo reflejo a lo voluntario
2. En sentido céfalo-caudal
3. De lo proximal a lo distal

4. De lo grueso a lo fino
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« Principio de lo reflejo a lo voluntario

Al nacimiento el ser humano es una entidad subcortical, que muestra a
través de la actividad de la médula espinal un repertorio de manifestaciones
involuntarias denominados reflejos que se mantienen hasta determinada
edad en la que aparecen las conductas motoras. Y es gracias al proceso de
mielinizacion que dia a dia los centros medios y superiores van activando
la musculatura voluntaria en direccién céfalo caudal y proximo distal y se
optimizan los movimientos de gruesos a finos.

« Principio céfalo - caudal

En este proceso de neurodesarrollo de o a 2 afios es guiado por conductas
motoras que implican funcién y control postural que se inicia en el control
cefélico y continla en direccién descendente hacia el tronco, extremidades
superiores y luego inferiores.

Es asi que suceden los hitos del desarrollo en que el nifo sostiene su cabeza
previo a tomar objetos y se sienta previo a lograr la marcha.

Se basa en la maduracién del sistema lateral de control motor formado
especialmente por la via corticoespinal que va desde la corteza a inervar los
segmentos distales del cuerpo.

« Principio proximo-distal

Se basa en la maduracién del sistema medial de control motor, que precede
al sistema lateral en cuanto a maduracién. Este sistema es subcortical e inerva
especialmente la musculatura axial de nuestro cuerpo.

Se refiere a que los movimientos de los grandes segmentos musculares que
se ubican cerca del tronco, se diferencian antes que los musculos de las partes
extremas. De este modo se entiende que la diferenciacion de los movimientos
globales del brazo, es previa a la del codo y éste a la vez, precede a la del puiio
que, a su vez, es previa a los movimientos finos de los dedos.

« Principio de lo grueso a lo fino

En la etapa comprendida entre loa 2 a 6 anos de edad se adquiere la cualidad de
“precisién de movimientos”. Caracterizado este periodo por la independencia
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progresiva, donde el nifio va de un movimiento difuso y grueso al movimiento
fino y coordinado.

Con respecto a las actividades manuales, en este lapso se favorecen, en forma
natural, actividades finas de coordinacion o6culo-motriz. La coordinacion
visomotora en las actividades que involucren la utilizacién de la motricidad fina,
alos 7 afos se establece con facilidad y permite la precision en los resultados.

Ill

En esta etapa, el nifo “normal” alcanza la agilidad de movimientos, pero si
la fuerza muscular que se aplica no es adecuada, por ser excesiva, se pierde
la precision o disminuye la calidad general del movimiento; sélo en la etapa
posterior de 10 anos, la fuerza muscular no sera un obstaculo para mantener
la precision.

A los 12 de desarrollo la energia fisica se incorpora con naturalidad, en forma
gradual, al movimiento diestro y rapido sin que perjudique por esto la calidad
y precisién del movimiento. A los 14 afios, se han integrado los tres factores:
precision, rapidezy fuerza muscular, dando al movimiento caracteristicas adultas.

Constantes clave

Durante la maduracion del control motor desde que el nifio nace se deben ir
observando los siguientes componentes del movimiento que contribuyen a
describir cualquier conducta motora normal o anormal y sera su comparacién
con lo esperado para cada edad, la que le conferird el sentido de funcionalidad
y disfuncionalidad.

- Base de sustentacion

- Alineacion

- Estabilidad

- Secuencia de movimiento

La base de sustentacion:

O el apoyo con variaciones para cada edad donde se diferencian puntos de
apoyo desde los cuales se ejerce una accién vectorial variable contra la fuerza
de gravedad como también la superficie del centro de gravedad en cada etapa
de la vida del nifo hasta pasar a la posicién bipeda.
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« La alineacion

Se puede definir como la relacién intersegmentaria corporal con respecto a
una tarea, que se va modificando en torno tanto a la maduracién como a las

demandas contextuales del ambiente.
« La estabilidad - movilidad

Desde la perspectiva de la postura y el movimiento. EIl movimiento en su
generacién requiere de una postura que le de la estabilidad necesaria para su

ejecucion, pues facilita la expresion de un programa motor.

Estas constantes se tomaran en cuenta en cada edad del nifio y permiten

evaluar el desarrollo funcional del mismo.
Niveles de complejidad en la maduracion del control motor

Tomando el material de Zuluaga (2001) sintetizamos el analisis de los 3 niveles

de complejidad que desarrolla este autor en su obra.

1. Nivel de complejidad inferior

Tono pasivo, reflejos y postura ",
N

Durante la observacién de la actividad ’Z{\‘\f*ﬁj '(/“‘;:;\'

4

espontanea  Zuluaga (2001)  sugiere é A \"‘)\/
considerar tres caracteristicas: \\jm\
. . DN
- Intensidad: normal, incremento o TS
e
disminucién.

- Simetria: en volumen, movimiento, fuerza, posicion, actitud, longitud o

tamano qué posturas genera la asimetria.

- Armonia: ritmos esperables presencia o ausencia del ritmo en cada
movimiento (disarmonia: temblores, distonias, clonus, etc.)
-133-



Ivonne F. Ramirez Martinez Ph.D.

a) Tono pasivo

Se explora a partir de maniobras realizadas por el examinador sin participacion
activa del nifo.

Maniobra de la bufanda. Para su
evaluacion el examinador toma el
antebrazo del nifo e intenta dirigirlo
hacia el hombro contra lateral, al
primer trimestre el codo no llega
a la linea media, a los seis meses
sobrepasa la linea media.

Angulos talén-oreja y dorsiflexion.
Para su evaluacidon el examinador
lleva hacia craneal ambos miembros
inferiores, produciéndose, la flexion
de cadera y dirigiendo uno de los
miembros inferiores hacia la oreja
del nifo. Durante el primer trimestre
alcanza a 90° y a los seis meses
supera este angulo.

Angulos  popliteos. Para  su
evaluacion el examinador lleva
ambos miembros inferiores a abduccién y se obtiee como respuesta
una amplitud de aductores de 45° y el angulo de dorsiflexion de pie
de 90°durante el primer trimestre. La respuesta que se espera a los 9
meses es de 0>
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b) Reflejos

De acuerdo a la edad del niflo y la tolerancia a los cambios posturales se espera
la aceptacion de estos con agrado, ver los posibles incrementos de tono (ver
anexos)

c) Postura

Analizar la postura del nifo, observando la adquisicion de los grandes
logros como control de cabeza, giros, control de tronco, reptacion, gateo,
bipedestaciéon o marcha, y otras conductas adecuadas y de de acuerdo a la
edad del nifo.

2.- Nivel de complejidad medio

Tono activo, control postural Balances dindmicos, ajustes posturales estaticos
y dindmicos

a) Tono activo

Se explora a partir de demandas que hace el 2N
examinador para la realizacion de movimientos de ( v b
mediana complejidad. x @, ﬁ&
=

f |

Maniobras de complejidad variable (Grenier), _y}““ |
pero para efectos practicos se toman dos de facil J
aplicacion e interpretacion.

- Paso activo de cabeza por linea media

- Enderezamiento postural
- Soportes laterales

- Protectivas laterales y posteriores

- Paracaidas anterior
b) Control postural

Se explora la sedestacion o la posicién | —
cuadripeda que muestren la capacidad \‘R:”/
de mantener la estabilidad. Para ello,

]
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el examinador aplica pequefos empujoncitos que induzcan la pérdida
de estabilidad, lo que permite evaluar los ajustes dinamicos intra e
intersegmentarios y el balance de grupos musculares.

Se observa:
- Balance flexo-extensor

- Contractilidad tonicay fasica abdominal para adquisicion y mantenimiento
postural

- Desarrollo de ajustes posturales y su integracion vestibular visual y
propioceptiva,
- Reacciones protectivas laterales y posteriores,

- Relaciones descendentes (cefalocaudales)

La valoracién de cada nivel no es independiente del anterior, las maniobras
utilizadas en un nivel permiten el andlisis e interpretacién de otros niveles; las
maniobras de evaluacién del tono pasivo nos brindan informacién valiosa del
control superior que se organiza desde la corteza, ganglios basales, y cerebelo,
asi como las relaciones intersegmentarias medulares.

c) Balances dinamicos, ajustes posturales estaticos y
dinamicos

Es la capacidad de correccion de una .
desviacion subita del centro de gravedad, > )
que es variable dependiendo de la posicion \: <

en la que se encuentre el individuo, para Y
mantener el balance o “equilibrio” en ) '
términos dinamicos (ajuste fasico o rapido), | Y 7 -
de corta duracion. Si hablamos en términos __/J i

estaticos, actia también el mantenimiento
postural, entre los grupos musculares encargados de fijar la postura del axis en
contra de la gravedad.

Esta capacidad empieza a desarrollarse sobre la informacién recibida por el
sistema vestibular y desde las posiciones base en prono y supino.
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d) Secuenciacién

Es la forma como un nifo descubre cdmo
puede mover sus segmentos corporales,
primero uno, fijando el otro y viceversa,
es el primer paso para la organizacion de
la capacidad de ordenar las contracciones
musculares y luego las acciones en tiempo
y en espacio. Se establece una vez existe
control sobre un pivote articular: cuello

— Guia de Psicomotricidad Infantil

inicialmente, tronco superior y miembros superiores.

e) Transferencias de cargas

Estad relacionada con el ajuste postural
y en como traslada su peso corporal de
un area a otra de su cuerpo, tratando de
liberar el drea o0 segmento inicial.

Para ello se necesitan los requisitos
anteriores, mantenerlo balanceado
para utilizar el area o segmento

libre en otras actividades, como por

ejemplo la exploracién y manipulacién de objetos, el desplazamiento.

Las mismas respuestas estructuradas de enderezamiento y reacciones
protectivas son necesarias como manifestaciones de la maduracién del

tercer nivel de complejidad motora.

e) Organizacién de patrones ritmicos y alternados.

Es importante observar la aparicion de
la organizacién de patrones ritmicos y
alternancias y el patrén alterno cruzado
durante el gateo, en un nifo de 9 meses
de edad que implica la sucesién de
movimientos determinados en espacios de
tiempo regulares uno tras otro.
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3. Nivel de complejidad superior: Intencion, planeacion y
anticipacion

A este nivel mas desarrollado se examinan: T
a) Intencioén £ -

: P
O denominada iniciativa motora, la intencién A
es una categoria compleja, porque es dificil
precisarlaedad exactaen el queel ninoempieza
arealizar actos con intencion definida y en qué f ) 1
momento la motivacién es preponderante en ' Al
la intencionalidad, planeacion y ejecucion del
movimiento.

b) Planeacién de la accién

Se refiere a la capacidad del nifo para idear el movimiento a desarrollar para
conseguir ciertos fines o desarrollar determinada actividad, esta capacidad
muestra que el proceso de mielinizacion de los centros de la planeacién de la
actividad motora como son la corteza premotora y motora suplementaria, asi
como estructuras de los ganglios basalesy cerebelo que participan activamente
en este proceso, en el nifos con conductas motoras simples acordes a su edad,
pero que sin duda van mostrando el proceso evolutivo del sistema nervioso
central.

c) Anticipacion

Es la capacidad de antelar las consecuencias de un acto motor o de un
movimiento, requiere mas trabajo consciente que de ejecucion motora
y actua como capacidad de autopreservacion valiosa. Incluye las
capacidades de previsién y correccidon del movimiento; de esta manera
inicia el manejo de incertidumbre, el riesgo y el peligro con cada movimiento
que inicia.

Signos de alarma neuromotores e indicadores de tendencia pato-
légica

El valor semiolégico de los signos neuromotores e indicadores que muestran
alteraciones en el desarrollo del movimiento es alto, la observacion de la
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organizacion del tono y de los patrones basicos de movimientos alternantes
y ritmicos, que demandan ajustes posturales dindmicos y en multiples niveles
segmentarios y la organizacién de los propésitos y planes de accién son
importantes no sélo en la patologia motora como se creia, sino que su valor se
irradia hacia cuadros de compromiso psicomotor, alteraciones del sensorio, corteza
somatosensorial y desde luego en aquellos casos de tendencia de alteraciones del
neurodesarrollo como en el caso del trastorno del espectro autista.

Y es por ello que el desarrollo motor del nifio debe observarse con cuidado
en sus patrones de movimiento que se van integrando en una secuencia de
simple a complejo; cuando estas etapas no se cumplen se presentan una serie
de alteraciones con diferentes manifestaciones en el movimiento.

La hipotonia y la hipertonia. Se consideran como sefales de alarma
neuromotoras.

Alteraciones en las respuestas sensoriales. Ausentes, en decremento
0 en casos de incremento que salen de esperado.

Laintoleranciaaloscambios posturales.Alaposicidnprona,lasupinacion
durante el baio o el vestido, entre otros con una reacciéon exagerada
indican déficit temprano en la integracion sensorial (vestibular, visual o
propioceptiva) reconocida como inseguridad postural.

Pobre modulaciéon. Fallas de secuenciacion, pobre economia
energética tanto en velocidad, como en productividad y armonia.

Retraso en la adquisicién de los grandes logros. Control cefalico,
giros, control de tronco, reptacion, gateo, sedestacién bipedestaciéon
y marcha.

Asimetrias corporales. Volumen, movimiento, fuerza, posicion,
actitud, longitud o tamano.
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En el tono muscular

Siguiendo a Zuluaga (2001), cualquier variacién en esa progresion tonica, tanto
pasiva como activa, en relacion con la edad corregida puede ser considerada
como signo de alarma:

1. Tendencia extensora axial

Cuando sin haber un franco incremento de
tono sobre la musculatura extensora, al hacer i
la maniobra de paso de cabeza por linea
media, no puede acompanar el movimiento
y en el regreso la cabeza cae facilmente hacia
atras.

El prono la cabeza permanece extendida con
todo el raquis involucrado y es dificil lograr
una flexién “forzada” de tronco, hipertonia
extensora axial. El nifio alzado extiende
subitamente el tronco e implica un pobre \/9
balance flexo extensor de tronco.

\@

2.Tendencia extensora interescapular

Tendencia a mantener los brazos en rotacion externa, con codos flexionados y
aducidos al tronco. Denominado hipertono extensor interescapular.

3. Modulacién ténica inadecuada

En miembros superiores a nivel distal, que puede manifestarse con persistencia
de manos empufadas, pobre disociacion e integraciéon del codo y/o la mufieca
en la maniobra de soportes laterales, en prono dificultad para extender codos.

4, Contractilidad inadecuada

En la musculatura anterior y lateral, se manifiesta por inmadurez en el patrén
ventilatorio, dificultad para la elevacion de los miembros inferiores, con arrastre
de la cabeza sobre la superficie, con tardanza en la adquisicién del sedente
voluntario, poca tolerancia a la posicién prono.
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5. Progresion tonica lenta

En miembros inferiores, con motilidad espontanea disminuida, dificultad parala
apertura de las piernas, enderezamiento postural persistente, prension plantar
persistente, tendencia a bloqueo de rodillas en prono e inicio de marcha y/o
soporte en punta de pies.

En el ajuste postural
Se pueden encontrar fallas en el ajuste postural cuando:

- No existe respuesta defensiva (enderezamiento cefélico) al hacer
un movimiento lento que involucre cabezay cuello,

- Alainduccién al rolado, no es capaz de “frenar” la caida.

- No hay un adecuado balance flexo-extensor en cuello y tronco
- Dificultad para la posicién sedente o mantenerla.

- Evita la posicion cuadripeda o se desplaza hacia atras

- Demora en asumir el bipedo y la marcha poca disociacién y caidas
frecuentes.

En las transferencia de cargas

En caso de observar alteraciones o fallas en la transferencia de cargas se
observa:

- inadecuada modulacién sensorial (propioceptiva y tactil), que se
evidencia en pobre tolerancia a los soportes.

- dificultad al iniciar el rolado en forma voluntaria.

- No utiliza los brazos y manos al asumir sedente y le cuesta llegar a
la posicién de balance.

- No existe adecuada alternancia en los arrastres, tanto en manos
€como en piernas.

- Mantiene el cuadrupedo, pero le cuesta iniciar el gateo.

-141-



Ivonne F. Ramirez Martinez Ph. D.

- La marcha se adquiere con pasos cortos.

- Se evidencia ignorancia o asimetria en la utilizacién de alguno de
los hemicuerpos en las actividades descritas.

En la secuenciacion

Para detectar unafalla de secuenciacién se debe analizar causas de contraccion,
de biomecénica o de dificultad parafijary mantener atencién sobre un estimulo.

Pueden encontrarse las siguientes alteraciones o fallas que pueden ser de tres
tipos:

- Contrdctil, cuando el musculo no hace un cambio oportuno entre la
contraccion rapida y la contraccion lenta.

- Biomecanico al iniciar el sedente con rectos anteriores pero no
puede hacer el cambio a oblicuos derechos, luego a cuadrados
lumbares del mismo lado mientras transfiere peso del dorso
izquierdo al gluteo del mismo lado y luego al gluteo derecho
mientras los musculos del hemicuerpo izquierdo hacen el frenado
para evitar la caida sobre el lado derecho.

- De modulacién de las entradas sensoriales, cuando no es capaz
de categorizar de una serie estimulos e incapacidad de “fijar” su
atencion al modelo propuesto.

En la anticipacion
Encontramos fallas en la anticipacion cuando se dan:

- Dificultades en el frenado manifestada en “torpeza” para evitar
obstaculos

- Tendencia a golpearse o chocarse con objetos

- Dificultad para realizar el movimiento relajado y bajo control
respiratorio

- Dificultad para identificar situaciones de riesgo para si mismo.

- Dificultad para solucionar problemas simples.
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En laintencion y el plan de ejecucion

Encontramos fallas en la intencién y elaboracion del plan de ejecucion cuando

hay:

Dificultad para la iniciativa motora

Dificultad para definir y aceptar el final de una actividad

Apatia por los estimulos y juegos.

Alta inquietud motora

Dificultad para realizar dos tareas motoras (automatizacién)
Respuestas motoras fuera de contexto ante estimulos comunes

No hay anticipacion del programa motor a ejecutar

Otros signos sensoriomotores

3 meses

6 meses

Pobre seguimiento ocular, no interés visual
No contacta con la mirada

Le molestan los cambios de posicion

No juega mientras lacta

No balbucea

Sonrie pobremente o es apético.
Irritabilidad, excitabilidad.

Manos cerradas que no lleva a la linea media.

Reaccion de susto exagerada.

Cortos periodos de atencion o no atiende el entorno
Apatico o muy inquieto.
No le gusta que lo carguen
No vocaliza.
Solo atiende sus manos
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- No observa objetos en sus manos.
- No presenta agarre voluntario.
- Mano cerrada.
- No ayuda a sentarse.
- No se sostiene sentado ni brevemente.

- Serelaciona poco, a veces ni con la madre.

9 meses
- No leinteresan los juguetes
- Baja atencion a estimulos como sonidos, luces, contacto
- Poca comunicacion
- No golpea los cubos.
- Desinterés por los pequenos objetos.

- No presenta silabeo continuo.

12 meses
- Observacion y manipulacion pobre.
- Deficiencia en comprender y en gesticular.
- No encuentra objetos ocultos.
- Vocabulario menor de tres palabras.

- Apadtico e indiferente al medio.

- Noresponde a su nombre.

-144-



Guia de Psicomotricidad Infantil

Complicaciones en el proceso de neuromaduracion

La importancia del primer afo de vida del nifo, es vital pues en este periodo
es donde se producen los mayores cambios en la conducta motora y que son
una evidencia objetiva de su buen prondstico cuando estos siguen el curso
esperado para cada etapa de su desarrollo. Los trastornos del movimiento se
constituyen en las primeras barreras para que el niflos explore su cuerpo y su
entorno y por ende incorpore mayores experiencias sensoriales, cognitivas y
sociales que lo lleven a un desarrollo pleno de sus capacidades.

Considerando la complejidad del desarrollo neurolégico y neuromotor en
particular, es posible decir que ya en el vientre materno los sistemas sensoriales
y motrices del nifio son los primeros en desarrollar. Siendo el movimiento una
de las categorias mas importantes que reflejan la vitalidad de un nifio y que
expresa mas claramente desde el nacimiento, y es por ello que se considera
la enorme importancia del control del desarrollo neuromotor desde los
primeros meses de vida del nifio, ya que han sido considerados por varios
autores (Zuluaga, 2002) y (Vojta, 2011) como facilitadores y determinantes
en el desarrollo cognoscitivo, afectivo y psicomotor. EIl movimiento se dice
(Zuluaga,2002) esen lainfancia el pilar del desarrollo en todas sus dimensiones;
através de él se explora, se expresan sentimientos, percepciones, sensaciones,
se interactua con el entorno y con las personas.

En los ultimos afos se ha enfatizado acerca del papel del desarrollo motor
en el proceso educativo de los nifios; el movimiento se convierte en el
facilitador del desarrollo intelectual y afectivo durante la infancia y la nifiez.
Al no desarrollarse durante estas etapas de forma eficiente, se dificultara el
desempenio de actividades complejas en la adolescencia y en la edad adulta
(Mcclenaghan, Gallahue, 1985).

Los patrones motores del nifio se desarrollan acorde con la edad y progresan
a través de los estadios inicial, elemental y maduro, en los cuales se generan
cambios significativos en las acciones corporales. Algunos niflos necesitaran
de experiencias motrices apropiadas para perfeccionar cada patrén; estas
experiencias son necesarias no solo para la maduracién de patrones de
movimientos y habilidades deportivas en la infancia, sino para promover el
estadofisico en la edad adulta (Austin, Haynes, Miller, 2004). Los movimientos
fundamentales son toda accion motriz que posee un objetivo general y que
sirve de base para la adquisicion de habilidades motoras mas complejas. Se
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considera que los patrones motores fundamentales, la carrera, el salto, el
patear, el atajar y tirar son habilidades que los nifios necesitan para participar
con éxito en todo tipo de actividad fisica, juegos y deporte en general
(Mcclenaghan, Gallahue,1985).

El proceso de desarrollo de los patrones fundamentales es el resultado de la
interaccion entre el nifo y su medio ambiente y cada habilidad es observable
desde distintos planos y diferentes componentes de movimiento, definiendo
el estadio del desempefio como inicial, elemental o maduro.( Gallahue
y Ozmun, 2007), expresan que los nifios de 6 afos de edad deben estar
maduros en los niveles de ejecucién de los patrones fundamentales y para
ello el proceso de adquisicion de éstos debe ser cuidadosamente vigilado.

El desarrollo motor del nifio ha sido objeto de investigacién desde hace mucho
tiempo, los “patrones motores ideales” descubiertos (Vojta, 2011) sirven de
base para el analisis de la ontogénesis motora y de las funciones musculares
que la sustentan. Dado que los patrones motores ideales, que maduran durante
el primer ano de vida y son la base del comportamiento motor humano su
estudio en el nifo debe ser evaluado con el mayor cuidado desde el punto de
vista neuropsicoldgico, cinesioldgico y mecanico, que hacen a las cuestiones
motivacionales y sensoriales, las cuestiones de la estabilidad ante variantes
motoras y las cuestiones de la postura del cuerpo en el espacio en ese orden
correspondiente. Para otros autores (Zuluaga,2002) los indices de mortalidad
infantil temprana y perinatal han disminuido en los ultimos treinta afos a nivel
mundial, a expensas de la supervivencia de un mayor nimero de recién nacidos
con altoy mediano riesgo de enfermedad neuroldgicay trastornos del desarrollo
del sistema nervioso y uno de los més importantes en cuanto a la inhabilitacion
de las funciones de motoras son los denominados trastornos del desarrollo
del movimiento y la postura (Rosenbaum, Paneth , Leviton , Goldstein, Bax,
Damiano., et al 2007) donde es muy importante considerar los cambios ligeros
del desarrollo, lo que definen un espacio gris entre lo normal y lo anormal, o
menos de forma menos biomédica, lo que sera funcional o no para el nifio.

El término el riesgo psiconeurosensorial que nace en Inglaterra en 1960, siendo
definido, como aquel nifo que por sus antecedentes pre, peri o postnatales,
tiene mas probabilidades de presentar, enlos primeros afios de la vida, problemas
de desarrollo, ya sean cognitivos, motores, sensoriales o de comportamiento y
pudiendo ser éstos, transitorios o definitivos (Poo, Campistol, Iriondo,2000) (Ruiz,
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Robles, 1997). De ahi la importancia de las acciones en cuanto a la educacién
de la poblacion expuesta al riesgo (se refieren a la prevencion primaria), la
deteccién precoz de los riesgos neuroldgicos y sensoriales en recién nacidos y el
seguimiento sistematico de los mismos hasta los siete afios de edad (se refieren
a la prevencidn secundaria), y el tratamiento de estimulacion precoz a quienes
lo requieren (se refieren a la prevencién terciaria).

Riesgo psiconeurosensorial

Para la seleccion de los recién nacidos de riesgo neurolégico, se siguen las
pautas dadas en 1982 por el Comité de Perinatologia del Plan Nacional de
Prevencién de la Subnormalidad, modificadas posteriormente se plantea
una clasificacién en tres tipos de riesgo en las siguientes Tablas I-lll: (Seccién
Perinatologia Asociacion Espafiola, 1988).

Tabla I. Recién nacido de riesgo | Tabla Il. Recién nacido de riesgo

Neurolégico sensorial: Visual
« R.N. con Peso < P10 para su edad gestacional o - Ventilacion mecanica prolongada
con Peso < a 1500 grs o Edad Gestacional <a32 | - Gran Prematuridad
semanas. « RN con Peso < a 1500 grs.
« APGAR < 3 al minuto 0 < 7 a los 5 minutos. -+ Hidrocefalia
« RN con ventilacién mecanica durante més de 24 « Infecciones congénitas del Sistema Nervioso
horas. Central
« Hiperbilirrubinemia que precise « Patologia craneal detectada por ECO/TAC
exanguinotransfusion. « Sindrome Malformativo con compromiso visual.
. Convulsiones neonatales. « Infecciones postnatales del Sistema Nervioso
- Sepsis, Meningitis o Encefalitis neonatal. Central

« Disfuncién Neuroldgica persistente (mds de 7 dias) - Asfixia severa

« Dafio cerebral evidenciado por ECO 0 TAC.

« Malformaciones del Sistema Nervioso Central.

« Neuro-Metabolopatias.

« Cromosomopatias y otros Sindromes Dismdrficos.

+ Hijo de madre con Patologia Mental y/o Infecciones
y/o Drogas que puedan afectar al feto.

« RN con hermano con patologia neuroldgica no
aclarada o con riesgo de recurrencia.

- Gemelo, si el hermano presenta riesgo neuroldgico.

« Siempre que el Pediatra lo considere oportuno.
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Tabla IV. Criterios de riesgo

Tabla Ill. Recién nacido de riesgo ] -
socio-familiar

sensorial: Auditivo

« Deprivacion econdémica

+ Embarazo accidental traumatizante

- Convivencia conflictiva en el niicleo familiar

« Padres con bajo CI/

- Entorno no estimulante

« Enfermedades graves/ Exitus

« Alcoholismo/ Drogadiccion/

+ Prostitucion

« Delincuencia/ Encarcelamiento

+ Madres adolescentes

+ Sospecha de malos tratos

« Nifios acogidos en hogares infantiles

- Familias que no cumplimentan los controles de
salud

« Hiperbilirrubinemia que precisa exanguino
transfusion

« Gran Prematuridad

+ RN con peso < a 1500 grs

« Infecciones congénitas del Sistema Nervioso
Central

+ Ingesta de aminoglucdsidos durante un periodo
prolongado o con niveles plasméticos elevados
durante el embarazo

« Sindromes Malformativos con compromiso de
la audicion

« Antecedentes familiares de hipoacusia

« Infecciones postnatales del Sistema Nervioso
Central

« Asfixia severa

Recién nacido pretérmino

Los indices de prematuridad (recién nacidos pretérmino) son cada vez mas
altos, asi como las complicaciones que suceden durante el preparto, parto y
postparto, lo que pone en riesgo el desarrollo psiconeurosensorial del nifio:
las cifras de prematuridad van en aumento y los niflos sobreviven a edades
cada vez mas tempranas.

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana
37 de gestacion, siendo la gestacién una variable fisioldgica fijada en 280 dias,
mas menos 15 dias. El término pretérmino no implica valoracion de madurez,
como lo hace prematuro, aunque en la practica ambos términos se usan
indistintamente.

El aumento y la mejora en la actividad asistencial, especialmente el avance
en los cuidados intensivos neonatales, ha propiciado la supervivencia de
mayor nimero de neonatos en general y de recién nacidos de riesgo elevado
también. Entre ellos se encuentra el grupo de los nifos pretérmino.

Las principales complicaciones en unidades de cuidado intensivo (UCI)
son derivadas de la gran inmadurez en todos sus sistemas. Durante su
larga estancia en UCI neonatal estos niflos pueden pasar por dificultades
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importantes como las que detallamos:infecciones porgérmenes hospitalarios,
trastornos metabdlicos y renales, hipotermia, hemorragias intraventriculares y
leucomalacia, enfermedad de la membrana hialina, enterocolitis necrotizante,
alteraciones cardiovasculares, necesidad de técnicas invasivas durante tiempo
prolongado como ventilacion mecénica o alimentacion parenteral.

A largo plazo los problemas que pueden plantear con mayor frecuencia son:
lentificacién en pardmetros antropométricos hasta los dos o tres aios, retraso
mental, pardlisis cerebral, epilepsia, microy macrocefalia, sordera, alteraciones
conductuales y neuropsicoldgicas, estrabismo, miopia, retinopatia, displasia
broncopulmonar, hernia, reflujo, etc.

En cuanto a la atencién a la discapacidad motora, sensorial y dificultades para
el aprendizaje. El riesgo de paralisis cerebral en los pretérminos de muy bajo
peso es del 10%, distribuida en tercios iguales entre las formas leve, moderada
y grave;

Las alteraciones sensoriales incluyen el seguimiento oftalmolégico y auditivo.
Atencién a los problemas del comportamiento y del aprendizaje cuya
incidencia es mayor que en la poblacién general.

Paralisis Cerebral Infantil

En la actualidad existe un consenso en considerar la Parélisis Cerebral (PC)
como un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura,
causantes de limitacion de la actividad, que son atribuidos a una agresién no
progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época fetal o primeros afnos
de vida.

La paralisis cerebral, actualmente denominada Enfermedad Motora Cerebral
(EMOC) o Insuficiencia Motora de Origen Cerebral (IMOC),es un trastorno motor
de laPC con frecuencia se acompana de trastornos sensoriales, cognitivos, de la
comunicacion, perceptivos y/o de conducta, y/o por epilepsia. La prevalencia
global de PC se situa aproximadamente entre un 2y 3 por cada 1000 nacidos
vivos.

Etiologia y factores de riesgo

La PC es un sindrome que puede ser debido a diferentes etiologias. El
conocimiento de los distintos factores que estan relacionados con la PC es
importante porque algunos de ellos se pueden prevenir, facilita la deteccién
precoz y el seguimiento de los niflos con riesgo de presentar PC. (Tabla V).
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Tabla V. Factores de riesgo de paralisis cerebral

1. Factores Prenatales

- Factores maternos

«  Alteraciones la coagulacién, enfermedades autoinmunes, HTA,
+ Infeccién intrauterina, Traumatismo, sustancias toxicas, disfuncion tiroidea
«  Alteraciones de la placenta

«  Trombosis en el lado materno, trombosis en el lado fetal,

«  Cambios vasculares crénicos, Infeccion.

«  Factores fetales

«  Gestaciéon multiple, Retraso crecimiento intrauterino

- Polihidramnios, hidrops fetalis, malformaciones.

2. Factores Perinatales

+  Prematuridad, bajo peso

- Fiebre materna durante el parto, Infeccion SNC o sistémica
«  Hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubinemia

+  Hemorragia intracraneal

- Encefalopatia hipdxico-isquémica

«  Traumatismo, cirugia cardiaca, ECMO

3. Factores Postnatales

« Infecciones (meningitis, encefalitis)

«  Traumatismo craneal

- Estatus convulsivo

«  Parada cardiorespiratoria

+  Intoxicacion

«  Deshidratacién grave
Clasificacion

La clasificacion en funciéon del trastorno motor predominante y de la extension
de la afectacién, es de utilidad para la orientacion del tipo de tratamiento asi
como para el pro-noéstico evolutivo (Tabla VI). Otra forma de clasificacion, segun
la gravedad de la afectacion: leve, moderada, grave o profunda, o segun el
nivel funcional de la movilidad: nivel I-V segin el GMFCS (Gross Motor Function
Clasification System)
Tabla VI. Formas clinicas de paralisis cerebral
a) Paradlisis cerebral espéstica

- Tetraplejia (tetraparesia)

- Diplejia (diparesia)

- Hemiplejia (hemiparesia)

- Triplejia (triparesia)

- Monoparesia
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b) Paralisis cerebral discinética

- Forma coreoatetésica

- Forma disténica

- Forma mixta
c) Pardlisis cerebral ataxica

- Diplejia ataxica

- Ataxia simple

- Sindrome de desequilibrio
d) Pardlisis cerebral hipotdnica

e) Paralisis cerebral mixta

a) Pardlisis cerebral espastica: Es la forma mas frecuente, sin embargo la PC
espastica forma un grupo heterogéneo como se vera a continuacion:

- Tetraplejia espastica: Es la forma mas grave. Los pacientes presen-tan
afectacion de las cuatro extremidades. En la mayoria de estos nifios el aspecto
de grave dano cerebral es evidente desde los primeros meses de vida. En
esta forma se encuentra una alta incidencia de malformaciones cerebrales,
lesiones resultantes de infecciones intrauterinas o lesiones clasticas como la
encefalomalacia multiquistica.

- Diplejia espastica: Es la forma mas frecuente. Los pacientes presentan
afectacion de predominio en las extremidades inferiores. Se relaciona especial-
mente con la prematuridad. La causa mas frecuente es la leucomalacia
periventricular.

- Hemiplejia espastica: Existe paresia de un hemicuerpo, casi siempre con
mayor compromiso de la extremidad superior. La etiologia se supone prenatal
en la mayoria de los casos. Las causas mas frecuentes son lesiones cortico-
subcorticales de un territorio vascular, displasias corticales o leucomalacia
periventricular unilateral.

b) Paralisis cerebral discinética: Es la forma de PC que mas se relaciona
con factores perinatales, hasta un 60-70% de los casos. Se caracteriza
por una fluctuacion y cambio brusco del tono muscular, presencia de
movimientos involuntarios y persistencia de los reflejos arcaicos. En funcién
de la sintomatologia predominante, se diferencian distintas formas clinicas: a)
forma coreoatetosica, (corea, atetosis, temblor); b) forma disténica, y c) forma
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mixta, asociada con espasticidad. Las lesiones afectan de manera selectiva a
los ganglios de la base.

c) Paralisis cerebral ataxica: Desde el punto de vista clinico, inicialmente el
sintoma predominante es la hipotonia; el sindrome cerebeloso completo
con hipotonia, ataxia, dismetria, incoordinacién puede evidenciarse a partir
del afo de edad. Se distinguen tres formas clinicas: diplejia ataxica, ataxia
simple y el sindrome de desequilibrio. A menudo aparece en combinacién
con espasticidad y atetosis Los hallazgos anatdmicos son variables: hipoplasia
o disgenesia del vermis o de hemisferios cerebelosos, lesiones clasticas,
imagenes sugestivas de atrofia, hipoplasia pontocerebelosa.

d) Paralisis cerebral hipoténica: Es poco frecuente, se caracteriza por una
hipotonia muscular con hiperreflexia osteotendinosa, que persiste mas alla
de los 2-3 afos y que no se debe a una patologia neuromuscular.

e) Paralisis cerebral mixta: Es relativamente frecuente que el trastorno motor
no sea “puro”. Asociaciones de ataxia y distonia o distonia con espasticidad
son las formas mas comunes.

Diagnéstico
Es un proceso complejo por la propia naturaleza del cuadro y se requiere
de un equipo multidisciplinario experto en el tema. Los signos que
caracterizan cada una de las tipologias son los siguientes:

Signos precoces de paralisis cerebral
« Persistencia de los reflejos arcaicos
- Reflejo Toénico Asimétrico > 3 meses
- Marcha automatica > 3 meses
+ Ausencia de reacciones de enderezamiento
+ Pulgar incluido en palma
« Hiperextension de ambas extremidades inf. al suspenderlo por axilas
+ Asimetrias (en la hemiplejia)
« Anomalias del tono muscular: hipertonia / hipotonia (¥)
- Hiperreflexia, clonus, signo de Babinski, de Rosolimo

Signos de hipertonia
« Hiperextensién cefélica, hiperextension de tronco
« Hiperreflexia
« Espasmos extensores intermitentes
« Opistotonos en los casos mas severos
«“ Retracciones” de hombros
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- Actividad extensora de brazos
« Hiperextension de las extremidades inferiores en “tijera”
» Pataleo en“bloque”, sin disociar
Signos de hipotonia
- Tono postural bajo, escasa actividad
« Hiporreflexia en general, reflejos ténicos disminuidos o ausentes
« Hiperlaxitud articular,
« Posturas extremas “en libro abierto” (con ROT vivos, clonus...)

Para el diagnéstico de la pardlisis cerebral tomar en cuenta los siguientes
aspectos:
« Historia clinica (factores de riesgo pre, peri y posnatales)
« Valorar los items de desarrollo y la “calidad” de la respuesta
« Observar la actitud y la actividad del nifio (prono, supino,sedestacion,
bipedestacién y suspensiones)
« Observar los patrones motores (motricidad gruesa, motricidad fina y amplia)
« Examen del tono muscular (pasivo y activo)
« Examen de los ROT, clonus, signos de Babinski y Rosolimo
« Valoracién de los reflejos primarios y de reacciones posturales (endereza-
miento cefdlico, paracaidas y Landau y reacciones propuestas por Vojta)

Signos cardinales de la exploracién sugestivos de PC:
- Retraso motor
— Patrones anormales de movimiento
— Persistencia de los reflejos primarios
- Tono muscular anormal

Trastornos Asociados

Los niflos con PC presentan con frecuencia, ademas de los trastornos motores,
otros trastornos asociados y complicaciones. La frecuencia de esta patologia
asociada es variable segun el tipo y la gravedad.

Trastornos sensoriales: Aproximadamente el 50% de los niflos con PC tiene
problemas visuales y un 20% déficit auditivo. Las alteraciones visuoespaciales
son frecuentes en nifos con diplejia espastica por leucomalacia
periventricular. El rendimiento cognitivo oscila desde la normalidad, en un
50-70% de los casos a un retraso mental severo, frecuente en los nifos con
tetraplejia. El menor grado de retraso lo presentan los nifios con diplejia y los
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hemipléjicos. Problemas de comunicacién y de lenguaje, son mas frecuentes
la PC discinética. Epilepsia: aproximadamente la mitad de los niflos con PC
tienen epilepsia, muy frecuente en pacientes con tetraplejia (70%) y riesgo
inferior al 20% en dipléjicos.

Sistemas sensoriales Posibles dificultades
Sistema visual Dafio en el nervio dptico
Dafio en las vias visuales o corteza visual
Estrabismos
Sistema auditivo Sordera nerviosa
Dafio cortical
Lenguaje Dafio central en centros del lenguaje
Impedimentos mentales
Sistema cognitivo Dafio que evita el desarrollo de la memoria
Pérdida de fibras asociativas que vinculan partes del cerebro originando dificultades en el aprendizaje
Sistema emocional Irritabilidad
Patrones de suefio y alimentacion deficientes
Hipersensibilidad
Depresién en nifios muy afectados

Complicaciones: Las mas frecuentes son las ortopédicas (contracturas
musculo-esqueléticas, luxacion de cadera, escoliosis, osteroporosis).
Problemas digestivos (dificultades para la alimentacién, malnutricién, reflujo
gastroesofagico, estrefimiento). Problemas respiratorios (aspiraciones,
neumonias), alteraciones buco-dentales, alteraciones cutdne-as, vasculares y
diferentes problemas que pueden provocar dolor y disconfort.

Tratamiento de la Paralisis Cerebral

Es necesario un equipo multidisciplinario (neuropediatra, fisioterapeuta,
ortopeda, psicologo, logopeda, pediatrade atencién primariay la colaboracion
de otros especialistas), para la valoracién y atencion integral del nifio con PC.
Una atencion especializa-da, temprana e intensiva durante los prime-ros afios
y un tratamiento de mantenimiento posterior. El tratamiento debe de ser
individualizado, en funcién de la situacién en que se encuentra el nifio (edad,
afectacion motriz, capacidades cognitivas, patologia asocia-da), teniendo en
cuenta el entorno familiar, social, escolar.

Dentro la practica sanitaria, intervenir precozmente es un concepto que
no se cuestiona, pues, la demora terapéutica siempre se contempla como
un fallo del sistema. En todas las situaciones patoldgicas se tiende a
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resolver el problema cuanto antes mejor, y se entiende que de este modo
no solo los resultados van a ser mejores, sino que se aliviara la ansiedad
derivada de la incertidumbre generada ante cualquier enfermedad. En el
caso de los trastornos del neurodesarrollo, esta idea se acentua todavia
mas, a pesar de las fuertes objeciones que han sido planteadas sobre
la evaluacion de la eficacia (Artigas, 2007) por la propia complejidad de
este tipo de trastornos del neurodesarrollo y los procesos de modificacion
que van aconteciendo en los primeros afios de vida y que determinan en
cierta medida el desarrollo ulterior.

Algunos preceptos de los conceptos mas actuales desde distintos enfoques
planteados por autores como Bobath, Vojta y Castillo Morales. No existen
estudios que demuestren mayor eficacia de uno de ellos sobre los demas.
Es interesante ir conociéndolos y ver como puede enriquecer el tratamiento
cada uno de ellos.

El Concepto Bobath

Esunodelosenfoques masutilizados hoyendiaenelcampodelarehabilitacion
neurolégica. Dicho concepto estd basado en conocimientos de control
motor, aprendizaje motor, plasticidad del Sistema Nervioso Central (SNC) y
muscular, y biomecanica, asi como en la experiencia clinica, para valorar y
tratar a nifos/as con alteraciones neuroldgicas. Es un concepto funcional que
proporciona al nifio un tono postural mas normalizado como preparacién
para el movimiento normal. La Facilitacién neuromuscular propioceptiva
(FNP). Pertenece a los modelos terapéuticos de facilitacion como Bobath y
se apoya en los modelos neurofisioldgicos de control motor, que pretenden
tener influencia directa sobre el SNC mas que sobre las partes individuales
afectadas secundariamente ala lesion de éste. El principal objetivo del modelo
defacilitacion es desarrollar patrones normales de movimiento a través de una
experiencia motora normal. Los métodos de tratamiento incluyen inhibicién
y facilitacién a través del control manual directo.

Actualmente el tratamiento se basa en teorias de aprendizaje motor (cambios
en el ambiente, refuerzo verbal, movimientos auto iniciados, ensayo y error)
la terapia del neurodesarrollo reconoce limitantes en guia fisica sostenida.
Las estrategias de intervencion involucran el inicio activo y participacion por
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parte del nifo, generalmente guiada por el manejo fisico directo del terapista
sobre el paciente para facilitar la alineacién postural y las sinergias motoras
que permitan al individuo seleccionar y conseguir resultados motores exitosos.
El manejo fisico provee de limites e inhibe y controla los movimientos que
interfieren con la accion, y que ocasionan impedimentos secundarios. Este
enfoque se complementa con el handling que se refiere al manejo cotidiano del
nifno en el hogar, ya que los padres suelen tener dificultades con las posturas y
movimientos anormales. Estas dificultades pueden afectar a la interacciéon con
su hijo y al desarrollo de la habilidad motora del nifio. Por tanto, un objetivo
importante es proporcionar a los padres la educacion para el manejo y cuidado
de su hijo. Este aprendizaje les puede aliviar el estrés innecesario y ayudar a
reducir la influencia de las disfunciones y limitaciones. Las técnicas del manejo
en las posiciones para el juego, alimentacion, en el vestir y desvestir deben
incluirse entre los objetivos asi los padres realizan determinados movimientos
y posturas para promover una variedad sensorial y dentro de su entorno
natural. De esta manera se incluyen posiciones que promueven a la alienacién,
posicionamiento, postura correcta, estiramiento de los musculos espasticos, y
proporcionan movimiento voluntario funcional del tronco y las extremidades.

La Terapia de la locomocidn refleja de Vojta

Terapia que se fundamenta en patrones de coordinacién innatos y
preprogramados, que son activados a través de determinadas posturas y
presionando en zonas definidas. Estos patrones son los mismos que aparecen
en la ontogénesis postural ideal.

Eltérmino patron global hace referenciaalas respuestas motoras que aparecen
al provocar la locomocién refleja. En ese proceso se activa la musculatura
esquelética de todo el cuerpo en una determinada coordinacién, activandose
todos los circuitos del SNC en sus distintos niveles.

Los dos complejos de coordinacion refleja:
- Lareptacion refleja

- El volteo reflejo
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La reptacion refleja en dectibito prono y el volteo reflejo en decubito supino y
lateral. La reptacion refleja conduce a un movimiento de tipo arrastre.

El volteo reflejo comienza en decubito supino y, pasando por el decubito
lateral, sigue su proceso hasta llegar a la denominada marcha cuadrupeda.

El objetivo terapéutico al aplicar la locomocion refleja es conseguir un control
automatico de la postura y la funcién de apoyo de las extremidades, asi
como facilitar una actividad muscular coordinada. Se activa la musculatura
mimica, el movimiento ocular, la deglucién, la funcion vesical y rectal y la
respiracion. Estas reacciones motoras se repiten de forma constante como
respuesta a determinados estimulos, a partir de determinadas posturas (boca
arriba, de lado y boca abajo) se provoca un pequefio estimulo de presion en
determinados puntos del cuerpo (zonas de estimulacion), sin dar al paciente
ninguna orden verbal. El cerebro reacciona con una respuesta motora global,
pero diferenciada, en todo el cuerpo, que incluye a todos los musculos y
articulaciones. Esa respuesta motora tiene un caracter de locomocioén.

A través de la aplicacion de la locomocion refleja se pretende hacer accesibles
y utilizables los siguientes componentes fundamentales del enderezamiento
y desplazamiento humano:

1. El equilibrio del cuerpo en el momento de realizar movimientos (“control
postural”).

2. El enderezamiento del cuerpo en contra de la gravedad.

3. El movimiento propositivo de prensién y del paso de las extremidades
(“movilidad fasica”).

El Concepto Castillo Morales

Es un concepto terapéutico integral, de orientaciéon neurofisiolégica para
ninosy adultos con alteraciones de comunicaciéon sensomotrices y orofaciales.
Hace especial énfasis en cdmo la postura corporal y el movimiento influyen
en la posicion de cabeza, nuca y mandibula, asi como en las actividades de la
musculatura mimica, oral y faringeas. La expresién facial y la articulaciéon son
de las capacidades motoras mas finas y diferenciadas de nuestra musculatura
orofacial y esenciales para la comunicaciéon. Una buena coordinaciéon de
la musculatura oral y faringea es esencial para poder comer y beber sin
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problemas. En personas con trastornos de tipo neurolégico o anatémico, a
menudo estas habilidades también se ven afectadas. Hace especial hincapié
en los siguientes aspectos terapéuticos:

- Apoyar la capacidad de comunicacion de los afectados y

- Conseguir que los afectados puedan participar en la sociedad de forma
adecuada a la hora de comer y beber

El tratamiento se orienta principalmente a personas con hipotonia
muscular y alteraciones sensomotrices. Hoy en dia se aplica sobre todo en
nifos y adultos con diferentes alteraciones sensomotrices en la zona de la
cara, boca y garganta como pacientes de todas las edades con trastornos
neuroldgicos acompanados de sintomas orofaciales, tales como: trastornos
neuromusculares, paralisis cerebral, pre término, tras una conmocién o un
derrame cerebral. La experiencia propioceptiva es aclarada mediante técnicas
de tratamiento tales como traccion, presién y vibracion. Es importante apoyar
la atencién del nifio a favor de sus experiencias y acciones, darle confianza
y seguridad a fin de fortalecer la motivaciéon para asumir nuevos retos. La
actividad motora en la boca y en la lengua puede ser influenciada de manera
positiva por la activacién de las manos o los pies. La funcion de apoyo de
los pies y las manos, asi como la orientacion visual espacial se utilizan para
estabilizar la postura.
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Evaluacion Del Desarrollo Neuromotor

En el concepto de neurodesarrollo psicomotor la evaluacién es un proceso que
precisa un analisis profundo al evaluar la conducta sensoriomotriz, emocional,
cognitiva y social del nifio. La evaluacion y el tratamiento forman un continuo
indisoluble pues ocurre durante cada sesién en el propio tratamiento, que
viene a dejar establecido que la evaluacién inicial puede ser reflexionada y
modificada conforme a las variaciones observadas en la conducta del nifo.

La evaluacion podria decirse que es un proceso planificado y coordinado parala
recoleccidn de evidencias orientado a emitir un juicio sobre cada sujeto, previo
analisis y comparacion de dichas evidencias con estandares de competencia
preestablecidos, que sin embargo enfatizan sobre la individualidad evitando
las generalizaciones extremas, pues el contexto y particularmente la familia
pueden producir notables diferencias en las manifestaciones, alteraciones ,
funciones y participacién del nifo.

Condiciones para la evaluacion del infante

La evaluacién es un proceso que tiene por objetivo valorar es desarrollo
psicomotor del infante. Este proceso tiene diferentes etapas que se describen
a continuacién y que se debe registrar en una ficha; la observacion sistematica
y profunda serd el método y la técnica la entrevista a la madre o cuidador del
nino.

Para explorar el desarrollo neuromotor del nifio se precisard de ciertas
condiciones:

1. Un lugar tranquilo, atemperado, con pocos estimulos y material
necesario

2. Capacidad de observacion.
3. Nifo desnudo delante del observador

4. Formacién adecuada sobre todo en la observacién de infantes y en las
exploraciones interactivas de la relacion madre-lactante.

5. Observador debe estar siempre frente al rostro del nifo.
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Existen diferentes tipos de pruebas de evaluacién, de ellas se han recogido
criterios y se ha sistematizado una alternativa que puede orientar al futuro
profesional del &rea de la psicomotricidad.

Pasos del proceso de evaluacién

En el concepto de neurodesarrollo la evaluaciéon es un proceso que precisa un
analisis profundo de la conducta sensoriomotriz, psicofuncional, cognitiva y
social del nifo. La evaluacion y el tratamiento forman un continuo indisoluble
pues ocurre durante cada sesion en el propio tratamiento, que viene a dejar
establecido que la evaluacion inicial puede ser reflexionada y modificada
conforme a las variaciones observadas en la conducta del nifio. El seguimiento
y valoracion del crecimiento del nifio es un proceso planificado y coordinado
para la recoleccién de evidencias orientado a emitir un juicio, previo analisis
y comparacion de dichas evidencias con estandares de competencia
preestablecidos, que sin embargo enfatizan sobre la ontogenia de cada
nifno, pues el contexto y particularmente la familia pueden producir notables
diferencias en las manifestaciones, alteraciones, y funciones del nifio, lo que
determinara a futuro mayores o menores posibilidades de alcanzar su potencial

de desarrollo maximo.
Paso 1. Condiciones para la evaluacion del infante

La evaluaciéon es un proceso que tiene por objetivo valorar es desarrollo
psiconeurosensorial del infante. Este proceso tiene diferentes etapas que se
describen a continuacion y que se debe registrar en la ficha; la observaciéon
sistematica y profunda serd el método y la técnica la entrevista a la madre o
cuidador del niflo. Ha de ser prolongada y debe ser minuciosa y sistematica
para ello, sera necesario tener varias sesiones de evaluacion, pues los nifos se
cansan con facilidad.

El proceso permite analizar:

- Las fortalezas y potencialidades (perceptivas, motoras, cognitivasy
emocionales)

- Las limitaciones funcionales y restricciones de participacién en
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determinadas conductas

- La relacion de los componentes de postura y movimiento mas los
compromisos sistémicos

- Establecimiento tanto de impedimentos estructurales como
funcionales de los diversos sistemas que puede estar afectando las
actividades

- La afectacion de las areas y dimensiones psiconeurosensoriales
involucradas

Paso 2. Entrevista: El interrogatorio durante la entrevista estd orientado a
los siguientes aspectos.

Datos generales:
- Edad cronolégica, edad gestacional, sexo
- Historia obstétrica: nimero de embarazos, abortos espontaneos, hijos vivos.
- Historia materna: edad, nivel educacional, enfermedades crénicas, depresion.
- Antecedentes del embarazo: control prenatal, retardo, infeccién intrauterina.
- Antecedentes perinatales: edad gestacional, peso de nacimiento,
Apgar, tipo de parto, atencion hospitalaria, resucitacién u otros.
- Antecedentes neonatales: apneas, ventilacién mecanica, sindrome
de dificultad respiratoria, hemorragia, sepsis, enterocolitis,
convulsiones
- Antecedentes postnatales: hospitalizaciones, cirugias.
- Crianza, tenencia y estimulacion: quien cuida al nifo, quien lo

estimula, con qué pautas, como responde.

Nada debe ser obviado o sobre entendido, todas las pruebas deben ser
ejecutadas y los resultados consignados para ello se sugiere describir, analizar,

formular hipétesis y confirmar las mismas a través de un informe final.

Lugar para la evaluacién:

1. Un lugar tranquilo, atemperado, con pocos estimulos y material necesario
2. Capacidad de observacion.
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3. Nifio desnudo delante del observador
4.Formacién adecuada en la observacion de infantes y exploraciones e relacién
madre-lactante.

5. Observador debe estar siempre frente al rostro del nifio.

Paso 3. Examen fisico
1. Exploracion fisica

a) Aspecto Externo

- Elementos esqueléticos corporales (perimetro cefalico)

- Vientres musculares

- Aspectos biomecénicos ( base de apoyo y centro de gravedad)
b) Funciones Cardiorespiratorias

- Frecuencia respiratoria (disminucién o agitacion)

- Frecuencia cardiaca

- Coloracién (cianosis labio y dedos) edema
¢) Tegumentario

- Calidad de la piel y pliegues (textura, elasticidad)

- Trofismo

- Sintomas neurovegetativos (brillo, sudoracién, coloracion)
d) Estado Neuroconductual

- Vigilia-sueno (fluctuante, disperso)

- Llanto y consolacién

- Vinculo (relacién madre e hijo)

- Conducta alimentaria

2 .Funciones Motrices:

a) Movilidad espontanea (Simetria, Armonia, Intensidad)

b) Tono muscular (activo, pasivo)

¢) Motilidad global y segmentaria: (aumento o disminucién) espontanea y pro-
vocada (Observar movimientos anormales tonicos (rigidez extensora de extre-
midades, crisis tonicas axiales extensoras, movimientos lentos de enroscamiento
a nivel brazos) y movimientos anormales clénicos (tremulaciones o mioclonias)
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3. Reflejos:

a) Reflejos osteotendinosos
b) Reflejos sensoriales
¢) Mecanismos de desencadenamiento automatico

d) Reflejos de diagnéstico cinesiolégico

4. Reacciones posturales:

a) Reaccion de traccion

b) Reaccion de Landau

¢) Reaccién a la suspension axilar ventral

d) Reaccion lateral (Vojta)

e) Reaccion suspension vertical (Peiper Isbert)
f) Reaccion suspensién horizontal (Collis)

g) Reaccion suspension vertical (Collis)

5. Control postural y Desarrollo motor

-Toma de contacto con el medio

-Funcién de apoyo de la extremidad superior
-Funcién de apoyo de la extremidad inferior
-Prensién manual

-Garra plantar

-Volteo

-Mirada

-Boca

6. Desarrollo sensorial

a) Sistema tactil contacto (somatosensorial adaptacion o rechazo)
b) Vision (reaccion a los estimulos y alerta)

¢) Audicién (reaccion a los estimulos y alerta)
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Integracion Sensorio Motora

Se entiende por integracion sensoriomotora a la capacidad del cerebro para
organizar y procesar el flujo de impulsos sensoriales. Cuando el cerebro
no procesa bien la entrada sensorial, generalmente tampoco dirige el
comportamiento eficazmente y le permite adaptarse. Se habla del desarrollo
perceptual, motor, cognitivo y hasta emocional, que deben cumplir los nifios
desde su nacimiento, para poder establecer si su desarrollo es adecuado para
su edad.

La integracién sensorial se basa en 3 sentidos basicos: tactil, vestibular y
propioceptivo. Sus conexiones se inician antes del nacimiento y contintan
desarrollandose a medida que la persona madura y interactda con su medio
ambiente.

Estos tres sentidos no solo estan interconectados entre si sino con otras areas
cerebrales.

 Sistema Tactil: el sistema tactil incluye los receptores sensoriales debajo
de la piel que envian informacion al cerebro, incluye informacién de
sensibilidad tactil superficial, dolor, temperatura y presion.

+ Sistema Vestibular: Se relaciona con las estructuras del oido interno, que
detectan cambios de posicién y movimiento de la cabeza y su relacién
con el cuerpo.

- Sistema Propioceptivo: Se refiere a los receptores de sensibilidad
profunda, musculos, articulaciones, tendones, provee informacion de la
posicion corporal.

El desarrollo de la integracion sensorial empezaria durante la vida fetal para
llegar a la madurez alrededor de los 10 6 12 afos. Después, la integracion
sensorial sigue perfeccionandose durante toda la vida. Un neonato comienza
una tarea dificil de aprendizaje y reconocimiento del mundo que lo rodea a
través de los medios que estan a su disposicidn, que en esta etapa de la vida
son las sensaciones mas elementales, la asociacion y modulacion de dichas
sensaciones son la base en la construccion de cualquier proceso motor,
perceptual o cognitivo.
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Alteraciones en el procesamiento de los estimulos sensoriales:
hiperreactividad, hiporreactividad

Para Zuluaga (2002) se deben estudiar las reacciones resultado de alteraciones
en los registros sensoriales extremadamente altos, como en la defensividad
tactil, o exageradamente bajos que limitan la discriminacidon sensorial.
Cuando el nifo tiene una respuesta a la informaciéon sensorial de forma
desproporcionada, se habla de desérdenes de modulacién sensorial y pueden
darse en los sistemas tactil, vestibular, auditivo, gustativo y visual.

Desdrdenes del sistema vestibular-propioceptivo

Es dificil determinar las dificultades de cada uno de estos sistemas por separado,
porque sus receptores son sensibles a diferentes subclases de entradas.

a) Sistema vestibular-propioceptivo sub-activo (fallas excitatorias que
producen hipo reactividad frente al movimiento o los cambios de posicion): Se
trata de nifos que tienen dificultad para discriminar la informacién recibida por
los otolitos y/o canales semicirculares, problemas para determinar la ubicacion
espacial de su cabeza y los movimientos rapidos o lentos de la misma. Tienen
problema al determinar la posicion relativa o movimientos de su cuerpo o
partes del cuerpo. Ellos tienen dificultad para juzgar la suma de esfuerzo o
fuerza que estan ejerciendo.

« No se marea ni siente nduseas hasta que no ha tenido una enorme
cantidad del estimulo.

« Presenta un nistagmos post-rotatorio de menor duracién de lo normal.

- Fallas de integracion bilateral, identificadas en la dificultad para organizar
alternancias en el arrastre y/o gateo.

+ Respuestas vestibulo-motoras lentificadas en cualquier posicién.

b) Sistema vestibular sobre-activo: Reaccionan de manera exageradamente
temerosa al estimulo vestibular.

¢) Inseguridad gravitacional: Se videncia miedo exagerado a los cambios en la
posicion de la cabeza.

Se angustian cuando los acuestan o los sientan en una altura media.

« Expresan miedo al levantarlos de la cuna de manera subita.
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« No trepan hacia alturas medias-altas ni se bajan de ellas.

d) Intolerancia al movimiento: Se ha pensado como producto de la escasez de
modulacién de tipo inhibitorio. Se manifiesta por:

+ Nausea o vémito.
« Pueden estar acompanadas de sudoracién y palidez.
« Aumento en la frecuencia respiratoria.
- Llanto de dificil consolabilidad.
Desérdenes del sistema tactil

El sistema tactil también puede verse alterado, la exagerada (hiperreactividad)
o la disminuida (hiporreactividad) en el caso de la piel se denomina
defensividad tactil es un desorden en el procesamiento de la informacion de
contacto en la superficie cutanea, caracterizado por una reaccion aversiva. Las
manifestaciones del comportamiento incluyen.

Las fallas en modulacion sensorial pueden tener dos tipos de respuesta:
« Respuestas agresivas al contacto manual (caricias o masajes).
- Evitan que les toquen la cara o partes del cuerpo
- Son extremadamente sensibles a algunas texturas de su ropa
« Les molesta que les corten el cabello o las ufia.
« Pobre manipulacién de texturas hiumedas, viscosas, asperas, duras, etc.

«  Prefieren que la ropa les cubra todo el cuerpo. No les gusta caminar
descalzos.

Desoérdenes del sistema visual

Las difusiones que se pueden encontrar a nivel visual, ademas del registro
luminico propiamente dicho, son alteraciones en la percepcién de movimiento,
forma y profundidad, y que obviamente van a producir fallas de coordinacion
visomotriz para manipulacién de objetos, dificultad en la exploracion del
espacio periy extracorporal.
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Los sistemas olfativo y gustativo también pueden sufrir procesos de
desintegracion, y sus efectos son mas notorios en la alimentacion.

Para Zuluaga (2002) se debe reconocer los sistemas tactil, propioceptivo,
vestibular, visual y auditivo como piedra angular no sélo en la construccion de
patrones motores organizados durante los primeros meses de vida, sino como
eje de la estructuracién emocional del ser humano.

Para Ayres la disfuncion integrativa sensorial es la ineficiencia del cerebro
en organizar y procesar el flujo de impulsos sensoriales. Cuando el cerebro
no procesa bien la entrada sensorial, generalmente tampoco dirige el
comportamiento eficazmente. Estaautora planted que las aferencias sensoriales
tienen 4 fases de integracion a lo largo del neurodesarrollo. Para hacerse a una
idea global de los cuatro niveles de integracién, observar el cuadro.

Evaluacion de procesos en la integracidn sensorial (Zuluaga JA, 2001)

Sistemas sensoriales Asociacion multimodal de aferencias sensoriales Producto final
Auditivo (oido) Comunicacion (habla- | Lateralizacion de
lenguaje) funciones
Olfativo gustativo Reconocimiento inicial Coordinacion bilateral | Atencion

Vinculo madre-hijo
Coordinacién
Tactil Procesos alimenticios | visomotriz Concentracion
(succion-deglucion)
Reconocimiento del | Memoria
Vestibular (gravedad y | Movimientos oculares esquema corporal
movimiento)

Tono muscular Planeacion Abstraccion
Propioceptivo(musculos | Postura Secuenciacion Autoconfianza
y articulaciones)

Equilibrio Anticipacion

Visual
Regulacién de estados | Estabilidad emocional
(suefio-vigilia)

Zuluaga 2008
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Capitulo 7
Psicomotricidad

Introduccién al concepto de psicomotricidad

Iniciaremos esta primera parte con algunas consideraciones sobre el concepto
de psicomotricidad desde enfoques actuales y para organizar este analisis
destacaremos los principales aportes de autores de los modelos globales
vivenciales mas destacados.

Para Bernard (1980) el planteamiento dualista de los modelos estructurales
y funcionales que entendian la naturaleza humana como la suma de dos
elementos distintos, psique y soma, cuerpo y alma o materia y espiritu,
dejaban fuera la integralidad del ser humano y consideraba este autor que el
movimiento no es sino una parte integrante e indivisible del comportamiento
humano y sélo a través de él se pueden entender los dmbitos afectivos y
asimilar los contenidos cognoscitivos.

Privado el movimiento de sus componentes afectivos o cognoscitivos, éste
seria absurdo y carente de sentido. Por eso mismo, el lenguaje corporal estaria,
pues, indefectiblemente presente en toda comunicaciéon y en toda relacion
humana.

Desde este punto de vista tedrico los autores clasicos dividen el cuerpo en tres
diferentes aspectos: Ajuriaguerra (1986).
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1. El cuerpo instrumental: se refiere a aspectos neuromotores, que
nos permiten adaptarnos corporalmente a la realidad externa. En la
intervencién psicomotora estimularemos los procesos de equilibrio,
posturales, coordinacion, fuerza muscular y otros.

2. El cuerpo cognitivo: el acto motor nos permite conocer el medio
que nos rodea, operar sobre los objetos, crear nuevas realidades.
Estimularemos procesos intencionales, praxicos, actividades que
requieren primero la acciéon sobre el objeto para poder llegar a los
procesos operatorios y de representacion.

3. El cuerpo ténico-emocional: la accién corporal, las modificaciones
tonicas, la expresion, la actitud y el gesto, permiten expresar
nuestras vivencias afectivas, las emociones y motivaciones.
Desde esta perspectiva la intervencién psicomotriz favorece esta
vivencia emocional expresada a través del cuerpo, y recoge sus
manifestaciones para darles un significado y una respuesta, también
tonico-emocional.

La comunicacién entre el “yo” y el “no yo” es la primera accion que permite
una dinamica de adaptacion; esta comunicacion se establece siempre en tres
planos: tonico, gestual, verbal.

Lapierre y Bernard Aucouturier (1967) resaltan la dimension inconsciente de
lo corporal y su consideracion como instrumento expresivo de comunicacion,
cargado de repercusiones afectivas.

Determinan sus objetivos hacia aquellos aspectos que permitan al individuo el
dominio de su “cuerpo’, evitando cualquier mecanismo represivo que impida
las mas amplias posibilidades de vivenciacién de la realidad.

En el ambito educativo, proponen abordar la psicomotricidad desde el angulo
de lasignificacion de lo vivido. Esta significacion serd de tipo racional y, también,
afectiva y simbdlica, tanto a nivel consciente como inconsciente, pretendiendo
asi que el nifo llegue a dotarse de una organizacion racional y expresiva.

Estas vivencias, segun estos autores, no seran completas si no se realizan sobre
diversos planos: perceptivo, motor, intelectual y afectivo. Cada uno de estos
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planos ha de permitir que la vivencia se desarrolle a distintos niveles: el del
propio cuerpo, el del esquema corporal, el tono, que permita la relacién entre
los objetos y el yo, la relaciéon de los objetos entre si y las relaciones entre los
miembros del grupo. Se buscard una vivencia a través del cuerpo simbdlica y
espontaneamente en situaciones flexibles y mediadas por el juego.

Sélo cuando la nocién haya adquirido su plena significaciéon consciente y/o
inconsciente, podra ser empleada en el plano escolar con fines precisos como
puede ser la expresion verbal, plastica o l6gica, por ejemplo.

Para Berruezo en 1994, la psicomotricidad se trata de algo referido basicamente
al movimiento, pero con connotaciones psicoldgicas que superan lo puramente
biomecénico. La psicomotricidad no es el movimiento por el movimiento,
para desarrollar Unicamente aspectos fisicos del mismo (agilidad, potencia,
velocidad, etc.), sino algo mas, o algo distinto: el movimiento para el desarrollo
global del individuo.

Para Menéndez (2004) en los diez ultimos afos la proliferacién de técnicas, mas
o menos diferenciadas; las técnicas, en si, pueden ser todas validas, pero hay que
saberadecuar laintervencion a las situaciones y ello exige formacion. Considera
que es fundamental en la formacién dar elementos a terapeutas, maestros,
monitores u otros profesionales para ajustar su trabajo a las necesidades de los
ninos o pacientes, para entender e interpretar lo que ocurre en la intervencién
y, en el caso en que fuera necesario, reestructurar la situacién.

Menéndez (2004) sefala que el vocablo psicomotricidad, como tal, apareceenla
literatura francéfona, laitalianay la hispanica. No ocurre lo mismo en la literatura
angléfonay la alemana en la que se utilizan términos en relacion directa con la
conducta motora que reflejan una mayor preocupacién por la aptitud motriz
desde una interpretacion que podria incluirse en el primer sentido desde el que
hemos hecho nuestro anadlisis del concepto; en este caso, se subrayan temas
como el del desarrollo, el aprendizaje y el control motor, los programas
motores o la actividad deportiva. En pocas ocasiones se utiliza el término
psicomotricidad como una concepcién educativa o terapéutica, aunque se
parta de presupuestos similares, se tenga en cuenta de modo fundamental la
interrelacion entre lo mental y lo motor y se defienda el enfoque integrador
y holista en el estudio del comportamiento de la persona.
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Para esta autora, el debate que actualmente se organiza alrededor del término
revisado no deriva de un problema de nomenclatura: psicomotricidad,
motricidad, psicomotor, motor, sino de una cuestién de enfoque y de actitud, en
el sentido ya analizado, que resalte una correcta valoracién de la importancia y
significacion de lo motor en el estudio de la Persona y de las cuestiones que se
plantean en el abordaje profesional de la misma desde las distintas disciplinas.

Por ello, cuando se habla de psicomotricidad global vivenciada,
fundamentalmente se utilizan dos aspectos diferenciadores de cualquiera otra
concepcion. En primer lugar la concepcién global y unitaria del ser humano
y en segundo el empleo del recurso didactico- terapéutico, de la vivencia o
experiencia que repercute en todas las dimensiones de la personalidad del
sujeto.

La globalidad, manifestada en la accién que liga emocionalmente al individuo
con el mundo, desde una relacién interactuante entre la dimensién somatica,
la cognitiva y la afectiva.

A través de este tipo de accidn se trataria de obtener, de manera genérica, el
eutono, la conciencia del propio cuerpo, el dominio del equilibrio, el control y
la eficaz coordinacion global y de los segmentos corporales entre si, el control
de la inhibicién voluntaria y de la respiracion, la estructuracion del esquema
corporal y, desde ella, la orientacion en el espacial temporal desde las mejores
posibilidades de interactuacién con el mundo exterior.

La intervencién psicomotriz se determina con anterioridad a la propia
programacion de la sesion y los objetivos que se pretenden, el clima de la
relacién terapeuta - nifo, las actividades a realizar o el tipo de experiencia que
se propone.

Para Menéndez (2004) el concepto de psicomotricidad a partir del andlisis
sobre los diferentes contextos y marcos tedricos en los que se aplica el término
radica en analizar hasta qué punto es éste un concepto con dimension real,
con la trascendencia que se le atribuye y cudl es su repercusion desde una
perspectiva asistencial.

La psicomotricidad por sus objetivos, fines, espacios y destinatarios se orienta
en dos sentidos:
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1. Como area de desarrollo en el ambito educativo con fines mas
orientados a la comunidad educativa en los niveles promocional y
preventivo integral en etapas de escolaridad del desarrollo humano.

2. Como técnica terapéutica cuyo nucleo fundamental es el
movimiento y se orienta hacia los niveles preventivo y asistencial
de las alteraciones del desarrollo neuropsicomotor (neurolégico
psicolégico y kinésico) en las diferentes etapas del desarrollo
humano, pero principalmente en la infancia, adolescencia y adultez
mayor.

Este andlisis nos permite comprender laimportancia eimplicaciones del estudio
de la conducta motora desde la disciplina psicolégica y considerar aspectos
practicos de la intervencién profesional tanto a nivel de competencias como
de las caracteristicas de la intervencion.

La psicomotricidad y sus aplicaciones

Se habla de una practica psicomotriz educativa, preventiva y practica de ayuda
con orientacién al desarrollo del ser humano. La base filoséfica centrada en la
personay la base psicoldgica centrada en la expresividad del inconsciente por
la via motriz y las emociones son las mismas; tanto en la practica educativa
como en la terapia psicomotriz. Aunque cada una tiene su identidad propia,
su espacio y sus estrategias de intervencion, es importante considerar que la
tendencia en ambas es a no romper con la integridad de ver al ser humano no
s6lo al momento de evaluar el problema o la necesidad de potencializar una
determinada conducta, sino al momento de intervenir en el nifio, el grupo y su
familia.

Los programas de atencién psicomotriz se dirigen a toda poblacién “normal”
y en riesgo y es posible definir el criterio de alto riesgo (Arizcun 1992), como
toda caracteristica o circunstancia determinable de una persona a un riesgo
de sufrir un proceso patoldgico o de verse afectados desfavorablemente por
tal proceso. Esta valoracion de riesgo se puede hacer tomando criterios o
indicadores bioldgicos, asistenciales, sociales o ambientales.

Se aplica la psicomotricidad desde un enfoque psicopedagdgico desde los
primeros afos de vida ya que influye valiosamente en el desarrollo motor,
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cognitivo social y afectivo del niflo favoreciendo la relacién con su entorno y
tomando en cuenta las diferencias individuales de los nifios.

Las sesiones de psicomotricidad se pueden aplicar con un enfoque
psicoterapeutico: “terapia psicomotriz” dirigido a aquellos casos que presentan
problemas de motricidad, adaptacién, integracién o comportamiento (autismo,
retardo mental, inhibicién, hiperquinecia, torpeza o escasez recursos para la
expresion y la comunicacién), siendo muy amplia la gama de trastornos sobre

los que se opera.

Cuadro resumen de los ambitos de intervencion

desarrollo, de habilidades de
autonomia y de comunicacién

Finalidad Educativa/Reeducativa Rehabilitativa/Terapéutica
Lograr la consecucion de las Se orienta a la superacion de los
s maximas posibilidades de déficits o alteraciones que se
Propésito

producen por trastornos en el
proceso evolutivo

Procedimiento

Parte de la experiencia vivencial a
través del cuerpo, para facilitar la
representacion mental, al lenguaje,
la comunicacién y a la elaboracién
de su personalidad y optimizar los
aprendizajes.

Utiliza la accién corporal

para mejorar o normalizar

el comportamiento general
facilitando el desarrollo de todos
los aspectos de su personalidad.

Intervencion

Se estructura con planteamientos
educativos

Parte de necesidades o demanda
Formula objetivos y contenidos
Programa actividades en funcién
de dichos objetivos.

Evaluacién del proceso y resultados

Se estructura con planteamientos
sanitarios:

Parte de una disfuncién o signo
Realiza un examen clinico.

Se formula un diagnéstico y un
pronodstico

Se inicia una fase de terapia y

Ambitos De
Intervencién

Educacién Infantil
Educacién Primaria
Educacién Secundaria
Educacién Especial

seguimiento.
Neonatos
. Infantes Infantes
Sujetos de .
: . Adolescentes Adolescentes y jovenes
intervencion .
Jévenes Adultos mayores
Ancianos
Espacios de: Servicio de neonato y pediatria

Servicios de rehabilitacion
Centros de neuropsiquiatria
Centros de toxicomanos
Centros de ancianos
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La practica psicomotriz educativa

Desde este enfoque se privilegia las actividades ludicas de los sujetos, esta
concebida como un itinerario de maduracion que favorece el paso “del placer
de hacer al placer de pensar”y proporciona seguridad frente a las angustias.

La psicomotricidad desde este enfoque intenta integrar diversa areas de
conocimiento, dirigiendo estudios que tratan al sujeto como una unidad
cuerpo y mente, considerando la acciéon corporal como el punto de partida
para el desbloqueo de sentimientos, angustias, miedos y sensaciones cohibidas
ante situaciones externas.

La practica psicomotriz exige una comprension holistica del ser humano. Todo
esto sugiere cambios ya que la base del estudio es el sujeto en su relaciéon con
el mundo dentro de un proceso rigido y dindmico. Las transformaciones se
dan de acuerdo con el tiempo y las condiciones del ambiente en que vivimos
(Boscaini, 1987).

Se utiliza el juego como el instrumento esencial de la educaciéon psicomotriz,
ya que esta se basa en una visién global de la persona, valorando la interaccion
entre las areas cognitiva, emocional, simbdlica y sensoriomotriz, traducida
por la capacidad de ser y expresarse en un contexto psicosocial. Por ello, el
desarrollo armoénico de la personalidad del sujeto es objetivo fundamental de
la practica psicomotriz.

La psicomotricidad en el {dmbito educativo crea un espacio para la
comunicacién y expresion, pues el niflo necesita poner de manifiesto aquello
que ha vivido, aquello que siente necesita expresar y, no necesariamente, ha de
ser de forma verbal o escrita.

Los objetivos de esta practica se pueden resumir en:

- Favorecer el desarrollo de la funcion simbdlica (de la capacidad de
representacion) a partir del placer de la accién y el juego

- Favorecer el desarrollo de procesos de segurizacion frente a las
angustias de pérdida por medio del placer de la accion

- Favorecer el desarrollo del proceso ténico y emocional,
indispensable para acceder al pensamiento operatorio y al placer
de pensar como capacidad importante en estos espacios.
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La practica psicomotriz terapetitica

Los modelos centrados en este enfoque se aplican cuando se advierte
alguna discapacidad motora, sensorial, desintegracion sensoriomotora, o
somatosensorial o de los niveles de planificacion, programacién o ejecucién
motora.

Se considera que existe una identidad entre las funciones neuromotrices o
comportamiento motor (movimientos, control postural, locomocién, prensién
y otros ) y las funciones psicoldgicas (intencion, planeacién, anticipacion,
emociones, socializaciéon y el lenguaje).

Desde este enfoque en la terapia convergen, aspectos kinesioldgicos y
psicolégicos ya que cuerpo y la mente nacen juntos y se desarrollan en comun.
En la terapia psicomotriz a diferencia de la fisioterapia neurolégica se intenta
unir psiquismo y motricidad a través de las experiencias y de la expresividad
corporal de la persona.

Y por ello se concibe al movimiento con sus implicaciones psicolégicas,
neurolégicas, emocionales, fisiolégicas y biomecanicas del cuerpo. La unién
de lo psicolégico con lo motor promueve una visién global del hombre en su
relaciéon con el mundo. (Domingo, 1990)

Desde esta mirada la psicomotricidad no sélo se refiere al movimiento
analizado desde la perspectiva neurofisiolégica, sino al trabajo relacional y
sistémico entre movimiento y psiquismo mediado por lo afectivo social.

Enfoque kinesioldgico de la psicomotricidad

La psicomotricidad desde un enfoque kinesiolégico otorga mayor importancia
a la practica motora en el niflo. Como disciplina estd dirigida a buscar el
desarrollo de la globalidad del sujeto manifestada por su accién y movimiento
que le liga emocionalmente al mundo y debe de ser comprendida como el
estrecho vinculo existente entre la dimensién motora y la dimension afectivo-
cognitiva.

- Eltérmino psico designa la actividad psiquica en sus componentes:
perceptivo, socioafectivo y cognoscitivo.
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- El término motriz designa la actividad motora en su componente
de accion.

Las consideraciones de la actividad motora destacan que:

+ El trabajo motor guia las actividades para lograr destreza y
seguridad en el manejo del cuerpo

- El desarrollo motriz como base de otras formas de desarrollo

+ Las primeras evidencias de un desarrollo mental normal son
manifestaciones motrices

+ Mayor interés por el comportamiento motor y el intento de
matizar una perspectiva psicoldgica a partir de este.

Areas de la psicomotricidad

El tratar de identificar las dreas de la psicomotricidad no implica dejar de ver a
ésta como un todo integrado y complejo, por razones didacticas planteamos
areas de tipo senso-motricidad, cognicién y lenguaje y social-afectividad.

Objetivos de la estimulacién psicomotora por areas:

A nivel senso-motor, le permitira al niflo optimizar la calidad
de sus competencias sensomotrices a nivel segmentario y
corporal.

A nivel cognitivo y lenguaje, le permitira mejorar los procesos
cognitivos de atencion, memoria, estructuracion espacial,
temporal, esquema corporal, pensamiento y creatividad del
nifio.

A nivel social-afectivo, le permitira a los nifos manifestar
fluidamente sus emociones, conocer y afrontar sus miedos
y alegrias y relacionarse consigo mismo y con los demas a
través de la simbolizacion y representacion.

Las dimensiones de la Psicomotricidad

Las dimensiones del desarrollo psicomotor implican actividades motdricas,
cognitivas y socioafectivas; lo que quiere decir que el tono, el control
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neuromotor, lateralidad y otras se desarrollan con el aporte de tanto de
capacidades motoras, como cognitivas y socioafectivo emocionales en el
nino.

Desde el punto de vista de Menéndez. el desarrollo psicomotor considera
las siguientes dimensiones:

Dimensiones de la psicomotricidad

1. Tono muscular
- Tono permanente: consistencia, extensibilidad y pasividad
- Tono de expresion: facial y corporal

- Tono inducido

2. Coordinacion motriz
- Coordinacion éculo-motriz:
- Coordinacioén éculo-manual
- Coordinacion éculo-pedal
- Coordinacion dindmica manual
- Coordinacion dindmica general
- Coordinacién estatica:
- Equilibrio estatico
- Equilibrio dinamico
- Equilibrio con objetos

- Coordinacion ritmico-motora

3. Control neuromotor
- Ajuste al plan motor
- Frenado (inhibicién cinética voluntaria)
- Relajacion (inhibicién ténica voluntaria: paratonia)
- Disociacién segmentaria

- Control respiratorio
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4, Preferencia Lateral
- Lateralidad manual
- Lateralidad pedal
- Lateralidad auditiva

- Lateralidad visual

5. Adaptacion espacial y temporal
- Percepcién
- Indicadores seménticos: manejo de datos
- Orientacién
- Estructuracion: ritmo
- Ordenaciony juste espaciotemporal (velocidad, sincronizacién)
- Vivenciay expresion temporal y espacial
6. Esquema corporal
- Topografia corporal e indicadores semanticos
- Imitacién de gestos y otras praxias ideomotoras
- Reconocimiento e identificacién segmentaria (gndsias)
- Representacion mental y expresion grafica
- Ajuste postural y actitud corporal
- Sexualidad (conocimiento, identificacién, vivencia, conducta)

- Vivencia, expresion y comunicacién corporal

7. Otros aspectos psicofuncionales
- Atencién auditiva, visual
- Memoria: auditiva, visual, motriz
- Lenguaje (comprensién de consignas, del “feed-back” verbal)

- Cognicién (elaboracién de patrones praxicos, simbolizacion)
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1. Tono muscular

Es “el grado de tension del elemento contrdctil’(Zuluaga,2001) como una
“contraccion leve y continua de los musculos” o una“resistencia a la elongacién
o estiramiento’, esta tension no es constante, depende de la indemnidad del
sistema nervioso y musculo-esquelético y sirve de base para el trabajo motory
los movimientos; por tanto, es responsable de toda accién corporal.

La regulacién del tono muscular en todo el cuerpo estd a cargo de centros
situados en los pedunculos cerebrales y en el mesencéfalo. Rigen el tono
muscular necesario para mantener la postura, y gobiernan las desviaciones
del tono muscular durante todos los movimientos voluntarios, ademas de
controlar el equilibrio.

La calidad del tono postural condiciona la movilidad y la estabilidad y al mismo
tiempo permite movimiento suave y coordinado.

2. Coordinacion motriz

Capacidad queadquiereel cuerpodelsujeto paraintegraraccionesarmonizadas
de varios grupos musculares: caminar, correr, saltar, bailar, trepar, etc.

La coordinacién visomotora, es la capacidad de utilizar los pequefos grupos
musculares para realizar movimientos muy especificos de grafomotricidad
como escribir, recortar, y otras actividades que requieran la participacion de los
musculos éculo-manuales o podales.

La coordinacion postural y el equilibrio, referida tanto al equilibrio estatico
capacidad de inmovilidad activa interna y al equilibrio dindmico que exige lo
contrario, es decir una orientaciéon controlada del cuerpo en situaciones de
desplazamiento.

El equilibrio

Es la capacidad que tenemos para controlar nuestro propio cuerpo en el
espacio y poder, después de haber realizado un movimiento, recuperar nuestra
postura normal y correcta.

Dicho equilibrio puede serreflejo (estatico - postural), automatico (movimientos
utilitarios, automatizados o de la vida cotidiana), voluntario (accién motriz
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programada). Todo esto esta asociado a un éptimo desarrollo del control
tonico, lo que conlleva a la realizacidon de un ajuste en nuestro organismo.

Equilibrio Estatico

Capacidad deinmovilidad activainterna para lograr mantener una determinada
postura pues se necesita una perfecta conexién neuromotora.

Equilibrio dinamico

Se entiende como una regulacion de la postura cuando ésta se pierde al realizar
un movimiento, exige una orientacién controlada del cuerpo en situaciones
de desplazamiento, como por ejemplo, al realizar ejercicios sobre objetos
elevados o en situaciones de stress muscular.

3. Control neuromotor

Es una capacidad que hace que el nifio a medida que desarrolla sea capaz
de ajustarse al plan motor (proceso de proyeccién de objetivos que persigue
el nifo en respuesta a una motivacion (demanda interna) o a la informacién
sensorial (externa); asi como al frenado en la ejecucion de la tarea y con la
necesaria relajaciony control respiratorio en respuesta pertinente a la exigencia
del medio.

El control neuromotor implica la planificacién del movimiento, el frenado que
se refiere a la inhibicién cinética voluntaria y la relajacion que se refiere a la
inhibicion ténica voluntaria.

Cuando no hay control neuromotor se presenta la pobreza en la planificacién
del movimiento, torpeza motora y la paratonia o dificultad de relajamiento en
el nifno durante el desarrollo de una actividad; asi mismo se puede observar
pobreza o ausencia de disociacion segmentaria y pobre control respiratorio
mientras realiza la actividad mostrando agitacion.

4, Preferencia Lateral

Es una capacidad que adquiere el nifio indisolublemente ligado al esquema
corporal, la cuestion de la lateralidad es la preferencia dominante hemisférica
para realizar actividades de motor grueso y motor adaptativo fino.
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Esta lateralidad corporal se va a poner de manifiesto en la mano y el pie
dominantes (aspecto motor), y en el ojo y el oido dominantes (aspecto
sensorial). El uso diferenciado de uno u otro lado va a ser posible gracias al eje
corporal.

La lateralidad traduce la capacidad de integracién sensorio-motora de los dos
lados del cuerpo en sus componentes funcionales (manual, ocular, auditiva y
podal) en las relaciones esenciales entre el individuo y su entorno.

La integracion de la lateralidad, asi como, la automatizacion del tono y el
equilibrio, son fundamentales para la adquisicién de determinadas funciones
psiquicas superiores, como el lenguaje, la lecturay la escritura.

Lalateralidad implica la conceptualizacion verbal de las dimensiones espaciales:
arriba-abajo-derecha-izquierda-delante-atras.

Este predominio funcional de un lado del cuerpo, determinado por la
supremacia de un hemisferio cerebral debe ser un proceso espontaneo y
nunca forzada; mediante esta elnifio toma como referencia su propio cuerpoy
fortalecera la ubicacién como base para el proceso de lectoescritura.

Tipos de lateralidad

- Diestro: predominio cerebral izquierdo, se usa con preferencia el
hemicuerpo derecho.

- Zurdo: predominio cerebral derecho, se usa con preferencia el hemicuerpo
izquierdo.

- Invertida: cuando la lateralidad innata del individuo ha sido modificada
por los aprendizajes adquiridos, se produce que mismo segmento cambie
su dominancia lateral segun la tarea a realizar.

- Zurdo falso: suele ser producto de algun impedimento temporal de
importancia o total. La zurderia es consecuencia de motivos ajenos al
individuo.

- Ambidiestro: son casos atipicos, pues se muestran zurdos para algunas
actividades y/o segmentos corporales, siendo diestros en otros aspectos.
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- Lateralidad cruzada: se presenta predominio lateral diestro en unos
miembros y zurdos en los otros.

En las alteraciones el nifio no define una mano en actividades de la vida diaria y
en la edad escolar en actividades cotidianas y escolares escribir, pintar y cortar
utilizando las dos indistintamente sin ser ambidiestro, las actividades tienen
resultados deficitarios.

5. Adaptacion espacial y temporal
- Adaptacion espacial

Capacidad que tiene el nifio para mantener la constante localizacién del propio
cuerpo, tanto en funcion de la posicion de los objetos en el espacio como para
colocar esos objetos en funcién de su propia posicién, comprende también la
habilidad para organizar y disponer los elementos en el espacio, en el tiempo o
en ambos a la vez. Las dificultades en esta 4rea se pueden expresar a través de
la escritura o la confusion entre letras.

Si el nifo tiene dificultades con respecto a la orientacion en el espacio (arriba-
abajo; derecha-izquierda; dentro-en medio-detras) es porque en su desarrollo
psicomotor algunas etapas han sido saltadas. La estructuracion espacial serd
propiciada mediante actividades que impliquen diversos desplazamientos:
construcciones, itinerarios, observacién de méviles, manipulaciones; las cuales
le daran ocasion de descubrir y asimilar las diversas orientaciones y relaciones
espaciales.

- Estructuracion temporal

Las nociones de tiempo se elaboran a través de movimientos que implican
cierto orden temporal, se pueden desarrollar nociones temporales como:
rapido, lento; orientaciéon temporal como: antes-después y la estructuracion
temporal que se relaciona mucho con el espacio, es decir la conciencia de los
movimientos, ejemplo: cruzar un espacio al ritmo de una pandereta, segun lo
indique el sonido.

El tiempo estd ligado intimamente al espacio. La estructuracion del tiempo la
desarrollamos a través de actividades fundamentalmente ritmicas, (fracciones o
intervalos de tiempo) cuyo valor para el aprendizaje es importante, por cuanto
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desarrollan sus procesos de inhibicion. Los ritmos habran de ser realizados
con ejercicios que impliquen uno u otro tipo de actividad corporal, pasando
después a utilizar instrumentos de percusién o sonoros.

6. Esquema corporal

Consiste en la imagen mental del propio cuerpo, de sus miembros, de sus
posibilidades de movimiento y de sus limitaciones espaciales.

Las aferencias tactiles, vestibulares, cinestésicas y visuales proporcionan una
informacion que, debidamente integrada y procesada, aporta un conocimiento
sobre la configuracion y posicion corporal. Este conocimiento basico de
los limites y la disposicion de nuestro propio cuerpo es lo que se denomina
“esquema corporal”.

La conciencia de todos los miembros corporales y de sus posibilidades
de movimiento es lo que permite la elaboracion mental del gesto preciso
a realizar previamente a su ejecucidén, y la posibilidad de corregir los
movimientos innecesarios o inadaptados.

Es el conocimiento y la relacion mental que la persona tiene de su propio
cuerpo. El desarrollo de esta area permite que los nifos se identifiquen con su
propio cuerpo, que se expresen a través de él, que lo utilicen como medio de
contacto, sirviendo como base para el desarrollo de otras areas y el aprendizaje
de nociones como adelante-atras, adentro-afuera, arriba-abajo ya que estan
referidas a su propio cuerpo.

La organizacion del esquema corporal posibilita establecer una buena relacion
entre él yo y el mundo exterior para conocer y representar mentalmente de
forma adecuada el propio cuerpo. Este concepto no sélo hace referencia a
la vivencia consciente de la totalidad de nuestro cuerpo sino también de los
distintos segmentos que lo integran y de sus funciones.

Es un esquema del cuerpo en funcionamiento que tiene aspectos geograficos
y espaciales. El esquema corporal mal estructurado se traduce en deficiencias
en diversos aspectos de la personalidad como puede ser: en la organizacién
espacio - temporal, en la coordinacion motriz, e incluso, en una falta de
seguridad en las propias aptitudes, circunstancias estas que, como es ldgico,
dificultan establecer la adecuada comunicacion con el entorno. De ahi la gran
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importancia que se le concede a la organizacion del esquema corporal en la
psicomotricidad considerandolo uno de sus objetivos prioritarios.

Sin embargo, el desarrollo psicomotor al ser sistémico implica que las
alteraciones dadas en una de sus dimensiones afectara de manera recursiva a
la otra, es decir no solo de causa - efecto sino que el efecto se vuelve causa de
afectacion de otra dimension (Por ejemplo: alteracion del tono afecta el control
neuromotor, el esquema corporal, lateralidad y esta a su vez a las anteriores, y
asi sucesivamente)

La Intervencion psicomotora

Un objetivo prioritario del programa de intervencién es que el nifio esté
conectado con su entorno, mostrando una buena capacidad de respuesta, y
pueda influir adecuadamente sobre él. No obstante, una intervencién en esta
area nunca sera algo aislado; esta relacién del niflo con su medio fisico motor
pasa por una interaccidon con su entorno social, emocional y afectivo, ya que
existe una interdependencia entre las distintas dreas del desarrollo, y el nifio es
un todo global que recibe estimulos de cualquier tipo, y reacciona ante ellos. La
intervencion contempla el lenguaje comprensivo, expresivo y la simbolizacion.

Los objetivos de intervencion de la psicomotricidad pueden estar dirigidos
al drea motora, cognitiva, y/o socioafectiva durante los primeros seis afios de
vida. Las edades de referencia constituyen sélo indicadores pues el desarrollo
del nifio es un proceso particular e individual.

Aplicaciones de la psicomotricidad con orientacion motriz

En estos casos serd aplicada para atender las dificultades de desarrollo del
movimiento y sus competencias.

- Regulacion del tono

- Coordinacioén y equilibrio

- Coordinacién 6culo-manual.
- Coordinacion fina

- Estimulacion sensorio-motora
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- Estimulacion perceptivo-motora
- Organizacion de la estructura espacio-temporal.
- Capacidad de anticipacion y prevision.
- Relajacién e inhibicién
- Desarrollo del esquema corporal
- Control neuromotor
- Activacioén y tiempo de reaccion
- Preferencia lateral

- Estructuracion su capacidad temporal y espacial
Aplicaciones de la psicomotricidad con orientacion psicoldgica

Desde la perspectiva psicoldgica, resulta importante abordar tanto el
componente de estructuracién y desarrollo del “yo”, armonizando la funcién
tonica y la de la movilidad y el componente de organizacién dindmica de la
persona, en relacién consigo misma, con los objetos y con el mundo exterior:

- Relacién con el/los objetos y sujetos
- Esquema corporal

- Imagen corporal

- Autoconcepto y autoimagen

- Conciencia corporal

- Expresividad

- Emocionalidad

- Organizacion del espacio

- Organizacion del tiempo

- Relacién con “el otro”

- Estimulacion a los aspectos psico-funcionales (atencion,
memoria, lenguaje)

- Componente cognitivo tanto de representacion como de
simbolizacion
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- Organizacion espacio-temporal

- Valores sociales o socializacidon, para mantener la actividad en
grupo, trabajo en equipo y aceptacion de reglas

- Habilidades sociales

- Comunicacion
El psicomotricista

Siendo el objetivo esencial de terapia, potenciar el proceso de aseguramiento
profunda que, al ser deficitario, ha impedido que el nifio desarrolle sus
capacidades de simbolizacién, incluso las mas elementales, por la via corporal.
La segurizacion profunda y de la movilizacién ténico emocional que los
acompana es la estrategia fundamental de la ayuda psicomotriz terapéutica,
donde el psicomotricista acoge a cada nifio/a y acepta el placer de repetir los
juegos. No actua en lugar del nifio, ni le estimula, ni tampoco le invade, sino
que le acompana y facilita las acciones.

En practica psicomotriz educativa la implicacién del psicomotricista ha de ser
moderada a pesar de la presion de las demandas de los nifios, debe garantizar
la seguridad material y afectiva de todo el grupo, durante toda la sesién, por
medio de una mirada periférica.

Su actitud permanente favorece, con flexibilidad, el placer de hacer, de
transformar, de jugar y de crear conjuntamente, como base de la funcion
simbdlica y de comunicacién y desarrolla un sentimiento de solicitacion de la
comunicacioén entre todo el grupo.

El psicomotricista dinamiza la comunicacion y facilita la resolucién de los
conflictos que aparecen en el grupo, hace posible el didlogo y la interaccién
entre pares. La actitud debe ser comprensiva, con gestos y palabras afectuosas
y firmes a la vez para que evolucione la sesion.

Gabinete de psicomotricidad y sus espacios

El ambiente dentro del ambito educativo terapeutico debe ser amplio y debe
estar bien ventilado y en lo posible cerrado.
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No debe presentar obstaculos para poder distribuir los materiales de una forma
seguray equilibrada, para que los mismos permitan al nifio vivenciar su juegoy
representar después sus acciones.

El modelo de Aucouturier (1967) se distribuye el gabinete en forma de rincones,
el modelo actual propone que sea un mismo ambiente el que se utilice para el
desarrollo de las sesiones; sin embargo, dependera de varios factores como la
demanda del nifo, los objetivos, el contexto (educativo o terapeutico), espacio
disponible, materiales y otros.

Las tendencias actuales sefalan la importancia de contar con espacios
definidos como son:

1.- El espacio de la expresividad motriz.
2.- El espacio de la representacion y del lenguaje.
El trabajo con los padres, terapeutas y educadores

En cuanto al trabajo con los padres, terapeutas y educadores, es necesario
explicitar el problema e incluso reformular la demanda desde un punto de
vista integral, recogiendo mediante la entrevista los criterios de todos los
componentes del sistema del nifio. Y por ello es necesario tener la seguridad
que se ha entendido y asumido el sentido y el por qué de la intervencién
terapéutica.

Es evidente que los padres de un nifo con dificultades en su evolucién sufren
sin poderlo expresar, por esto es necesario intentar que las relaciones con las
personas del entorno del paciente (padres, hermanos, educadores...) sean muy
claras.

La confianza de los que han demandado la ayuda para el nifio se ird instaurando
poco a poco y para conseguirla no se puede intentar manipular dando
“consejos” o sobre recomendaciones que soélo servirian para descargarles de su
responsabilidad y por tanto de tomar decisiones como “sujetos”.

En la relacion del psicomotricista con los padres y educadores el objetivo es
ofrecer un espacio de escucha atenta, de relacion confiada, que permite hacer
conscientes las elecciones, las actitudes, las dificultades y también los éxitos
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y que se pueda hablar de todo ello con la emocién que supone facilitando su
colaboracién indispensable para la intervencién con el nifio.

Se debe evitarla subestimacién de la capacidad de las personas para cambiar
por si mismas cuando se sienten aceptadas plenamente con sus palabras y con
sus emociones, es importante la aceptacion, la confianza en si mismas lo que
ayuda a modificar su actitud permitiéndoles evolucionar, lo que repercute muy
favorablemente en la evolucién de sus hijos. En esto radica la paradoja cuanto
menos se intenta que cambien, lo hacen mas facilmente ya que las resistencias
afectivas son menores. Por ello, el contexto debe ortorgar confianza, de
seguridad afectiva, de libertad de expresion y de mediacién ajustado a la
persona.

Es necesaria una observacion interactiva del nifio en relacién con el terapeuta
para decidir la intervenciéon por medio de la ayuda psicomotriz. Consiste
en observar durante la interaccién terapeuta -nifo sus capacidades de
segurizacion profunda, sus posibilidades de modificacién ténico-emocional y
sus capacidades de simbolizacién por la via corporal, por minimas que sean.

El terapeuta durante el tratamiento de ayuda psicomotriz interacciona con
el nifo implicandose a nivel ténico-emocional. Se asume las identificaciones
que el nifo proyecta sobre ély las representa: es depreciado, destruido, tirado,
muerto y es contenido, agarrado, retenido, apresado, protegido, cuidado,
salvado; pero a la vez el terapeuta delimita claramente lo que es de uno
(paciente) y del otro (terapeuta); sabe mantenerse firme, oponiéndose al nifio
y es capaz de decir no con claridad, lo que es necesario para la dindmica de
maduracion psicolégica y motora del nifio.

Los materiales
Todo material es Util, pero se pueden organizar de acuerdo a sus fines.

Materiales duros como tablas de maderas, bloques grandes de madera,
puentes, rieles, argollas, resbalines, escaleras, tablas inclinadas, cilindros,
neumaticos, cajas de madera, cubos grandes (50 cm. de lado) elaborados de
espuma, cajas de madera de diferentes tamafos con huecos, con boquetes
que permiten conectar tablas de madera, balancin, techos, casitas, elementos
pequeios de madera (cubos, bloques, cilindros...)
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Materiales blandos como telas, almohadones, colchonetas, muciiecos de tela,
cilindros, cubos de espuma o esponja, cuerdas, sogas, columpios, carruseles,
zapatos, prendas de vestir.

Materiales de estimulacién perceptivo-sensorial como son cremas, semillas
de diferentes formas, cepillos, talcos, harinas, tambores, flautas, silbatos,
panderetas, luces, globos, linternas, espejos, globos, lana, otros.

Materiales de expresividad como papel, lapices de colores, carboncillo,
papelografos, plastilina, cera, pintura, telas, cartulina, témperas, acuarelas,
marcadores, ceras, pinceles, brochas y otros similares.

Fases de una sesion de psicomotricidad global vivencial

La intervencion psicomotriz tiene varias fases, pero en una primera parte la
tarea del terapeuta consiste en definir los pasos a seguir en el desarrollo de
cada sesion. En este material se proponen algunas pautas orientadoras que
deberan ser contextualizadas, analizando su pertinencia en cada caso. Se
consideraran las siguientes:

1) Identificacion de los problemas o necesidades del o los nifios
2) Seleccionar los instrumentos para evaluar a través de pre test
3) Definir objetivos y actividades

4)  Planificar la intervencién psicomotriz

5)  Organizar las sesiones

6) Seleccionar los materiales

7)  Seguimiento durante el proceso

8)  Evaluar los resultados

9)  Analizar resultados

10) Redactar el informe
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Una sesion de psicomotricidad se organiza globalmente a partir de 2
rutinas concretas y 2 fases la motora y la psicoldgica que se modifican

segun objetivos que se tengan en el trabajo psicomotor.
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RitualdeinicioJ FasemotoraJ FasepsicolégicaJ Ritual final J
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Fases de la sesion de psicomotricidad

1. Ritual de entrada Preparar para iniciar la accién psicomotriz

Vivenciar la destruccion sin culpabilidad, para construir
experimentando su omnipotencia el tiempo y el espacio.
Promover la aseguracién profunda y superficial del yo,
consisten en acciones ludicas y fantasiosas que permite al
nino expresar sus angustias, miedos y deseos cohibidos

2.Fase sensomotora

- Juego sensorio motor
- Juego presimbdlicoy
simbdlico

Vivenciar la aseguracion profunda por medio del lenguaje
para los mas pequefos tranquilizando el tono muscular de
la accién psicomotriz. El lenguaje se convierte en su propia
voz interior estimulada por la relacién del tono.
Representar simbdlicamente lo vivenciado dentro y fuera
de la sesion.

3. Fase psicoldgica
Expresividad plasticay
grafica

Volver a la realidad, despedida del espacio de placer y

4.Ritual de salida libertad y preparacién para salir de la sala.

El inicio y la finalizacion de la sesion se denominan: constantes o rituales; estos
tienen por objetivo establecer las normas, instaurar la mora en el nifio y el
orden que se tiene como actividad psicoeducativa.

Utilizamos un ritual inicial y un ritual final.
Ritual de inicio
Esta es la rutina que permite los nifos se sitda en un circulo, tiene por objetivos:
- Fomentar la comunicacién
- Reducir la ansiedad
- Vencer la timidez
- Fomentar la atencion
- Instaurar las normas

- Aumentar la capacidad de mora
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Para ello el terapeuta impulsa a los nifios a saludarse, nombrarse, recordar
cosas del dia anterior, hablar de lo que puede o no puede hacerse en la sesién
y de lo que se va a hacer ese dia. (siempre en funcién de la edad de los nifios)

Ritual de salida

Esta es la rutina que permite despedirse, decirse adiés y emplazarse para la
proxima sesion.

Tiene por objetivo instaurar normas en el nifo, pautas de conducta que indican
la finalizacién y cese de la actividad.

Puede cantarse una cancion, o incluso realizarse un pequefio juego, nombrar
frutas, colores, manifestar los sentimientos y experiencias vividas. Es un
momento corto de despedida para ello, se sitia nuevamente a los nifios en un
circulo dando por finalizada la sesién.

1. Fase motora
Primera parte: Expresividad motriz
La primera parte tiene como objetivo:

El descubrimiento del placer sensoriomotriz, movilizacién ténico-emocional y
el juego pre-simbdlico y simbdlico.

El espacio de la expresividad motriz consta de dos partes:

a) Placer sensorio-motriz y movilizacion tonico-emocional (senso-
perceptivo)

En la primera parte los nifios consiguen vivenciar el placer del
movimiento con juegos espontaneos que le llevaran a adquirir su
expresividad y su corporeidad.

Para ello se fomenta: los balanceos, desequilibrios, caidas, empujar,
destruir, saltos, rodar, deslizarse, lanzarse, subir, bajar, correr, voltear,
gritar...
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b) Juegos de reaseguracion profunda, pre-simbdélicos y simbélicos

Es un trabajo sobre las sensaciones internas, sobre el tono muscular, el tono
como un entramado que sustenta y relaciona las emociones, las sensaciones,
el movimiento y la relacién con el exterior. Son situaciones que se encuentran
en la base de la estructuracién del yo corporal.

Durante esta fase se fomentan estas dimensiones a partir de actividades que
involucren:

- Equilibrios-desequilibrios

- Balanceos

- Caidas

- Arrastres, rolados y otros

Favoreciendo los juegos presimbolicos a través de:

"

- Juegos de aparecer y desaparecer (“estoy”“no-estoy”)

- Escaparsey ser cogido (“corre que te pillo”)
- Esconderse y ser encontrado (;a que no me encuentras?)

- Llenary vaciar, tapar destapar, atrapar y ser atrapado

s

- Juegos de oposicion (“a que te puedo”“a que te lanzo al suelo”)

- Juegos de destruccién y de reconstruccion. (“tirar la torre - la
masacre”)

De esta forma los nifos tienen que esforzarse fisicamente para levantar,
transportar y colocar tales elementos y construir su mundo propio del
movimiento.

Esto significa una confrontacién activa con el entorno con la oportunidad de
conseguir experiencias y conocimientos en el manejo de los materiales y de su
propio cuerpo.

Lavivenciay la sensacion de poder realizar sus propios planes de construccion e
intencionesdemovimientos pormediodeesfuerzosen conjuntoyexperimentos
motrices transmiten seguridad motriz y dan mayor autoconfianza.
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Este tipo de actividades exige un comportamiento social para realizar las
construcciones con la cooperacién y la ayuda mutua entre los nifos. Ellos
requieren de mas oportunidades para poder desarrollar los movimientos
gruesos (escalar, rodar, trepar, subir...).

Los nifios quieren utilizar su fuerza, demostrar su capacidad y destreza;
todo esto dentro del margen de una autonomia maxima. Ellos aprenden
no solamente la coordinacion y el dominio de sus movimientos, sino
también nociones, sensaciones y organizaciéon espacio-temporal, es asi que
experimentan con esto las leyes fisicas al sentir los contrastes duro-blando,
estatico,movil, lento-rapido, liso-aspero...

La psicomotricidad hace que el nifio viva el placer del juego en todas sus
expresiones, tiene la posibilidad de: balancearse, revolcarse por el suelo,
deslizarse sobre planos inclinados, saltar por encima de los bancos, lanzarse
sobre el material de cojines; tiene la posibilidad de correr, gritar, saltar; pero
el nifno también puede construir con los cojines, las cuerdas, las planchas de
madera, para a continuacién destruirlo todo. Puede disfrazarse, maquillarse,
atacar, jugar y descansar, esperar, observar y descubrir. El nifio es productor de
su propio desarrollo.

El terapeuta tiene que acompanar empaticamente los juegos observando las
actividades e intervenir si es oportuno ayudar o guiar a los nifos.

2. Fase psicolégica

Segunda parte: Expresividad, comunicacion, representacion y
simbolizacion

La segunda parte es el espacio de la representacién y del lenguaje e implica
la simbolizar ¢ intelectualizacion de la vivencia a través del lenguaje de tipo
grafico, plastico, de modelaje constructivo u oral.

Para representar lo vivenciado en el trabajo de expresidon motriz se utiliza el
lenguaje y la comunicacién de acuerdo a la edad y al tipo de nifios y objetivos
que se esté trabajando; para ello, se requieren materiales como papel, lapices
de colores, pinturas, marcadores, crayones, plastilina, ceramica, masa para
modelar y otros.
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El nino debe ser consciente de sus conquistas, (logros a medida que se
vencen las dificultades) gracias a la posibilidad de plasmar sus experiencias de
diferentes modos (oral, gréfica, plastica, de construccion y a los comentarios
del terapeuta, que le ayudan a reflexionar sobre la realidad).

Ellenguaje es el medio principal por el cual el nifilo comunica, es un intercambio
grato que debe comprometer a cada uno de los participantes en una dindmica
de cambio de tensiones y relaciones de fuerza que encuentran su plenitud en
el placer de dar y recibir.

Las otras formas de comunicacién no verbal: el gesto, la mirada, la apariencia,
la postura. La comunicacion entre terapeuta y nifio se debe entender como la
capacidad de responder lo mas adecuadamente a aquello que se ha vivenciado.

Algunas ideas para desarrollar las sesiones

Las siguientes ideas sufrirdn adecuaciones tomando en cuenta la edad de los
participantes tanto para los rituales como para las fases motora y psicolégica,
recordaremos que la movilizacién ténico emocional es una de las caracteristicas
fundamentales de los modelos vivenciales; donde la creatividad es la piedra
fundamental para que el proceso resulte exitoso.

Para el ritual de inicio

Esta fase es corta, tiene como fin preparar motriz y psicolégicamente para la
actividad por tanto existe amplia libertad para desarrollar la creatividad de cada
terapeuta o educador. A continuacion, le ofrecemos algunas ideas sencillas.

- Se solicita que todos los integrantes se tomen de las manos y a la
cuenta de tres empiecen la sesién con un grito

- Recostados con los ojos cerrados, con el apoyo de una grabacién, se
pide que escuchen los sonidos emitidos por la naturaleza.

- Alavozde mando seinicia con el sonido emitido por un determinado
animal

- Se pregunta el nombre del animal con el que se identifica cada uno
de los integrantes.
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- Recostados en piso, se solicita el contacto con los pies con los
miembros del grupo.

- Recostados en piso, se solicita el contacto con las manos entre los
miembros del grupo gritando cada vez mas fuerte

- Selanza una pelotita pidiendo que digan su nombre.

- Con una flauta, se solicita que entonen una melodia con la que se
identifica.

- Se pregunta el color que le gusta y el por qué

- Sesolicita que salude al grupo, se presente, hablando de sus gustos y
sus disgustos.

- Recostados se pide que cierren los ojos mientras escuchan la melodia
que tienen como fondo.

- En caso de nifos menores mecimiento, balanceo, maternaje,
masaje, cantos, miradas, sonidos suaves, toques y otros estimulos
somatosensoriales

Para desarrollar la fase motora

- En esta fase es importante atender a los objetivos que se tienen
trazados con cada nifio y con el grupo en general. Por ello, se debe
considerar su organizacion por dimensiones para aplicar un programa
mas integral. A continuacion se presentan algunos ejemplos que
pueden servir de base para el trabajo psicomotriz.

- Colocados dentro de un cajén se trata de avanzar lo mas posible
siguiendo la voz de mando del terapeuta.

- Utilizando tambores a la voz de mando del terapeuta, se inicia una
marcha donde se entonan melodias, que implican marcha rapida,
carrera, caminata alternando rapidamente.

- Seforman parejasy se procede a envolver a uno de ellos con la frazada.

- Los participantes deben seguir el camino creado con latas
descartables, el terapeuta da la voz e mando para iniciar la carrera
evitando caer de las mismas.

-199-



Ivonne F. Ramirez Martinez Ph. D.

- Organizados por parejas, uno de ellos se recuesta y el que queda de
pie lo envuelve, a la orden del terapeuta, el que esta envuelto intenta
liberarse, mientras el companero le impone resistencia, luego se
invierten los papeles

- Se coloca un globo en el pie dominante de cada participante, a la
orden se busca reventar el globo de los demas companeros

- Organizados por parejas, se solicita la aplicacién de crema entre
companeros, con los ojos abiertos

- En parejas, se solicita la aplicacion de crema entre companeros,
cerrando los ojos, el terapeuta va indicando las diferentes partes que
deben trabajarse.

- Se conforman dos grupos, para dar inicio a una guerra de almohadas
siguiendo la voz de mando del terapeuta para realizar la actividad.

- Segraficaen el piso dos circulos que representan - fuego, tierra - agua
y otros.

- Organizados en una fila, a la voz de mando se desplazan

- Se solicita la aplicacion de talco entre pares, cerrando los ojos y
posteriormente dar curso al bafio seco tratando de retirar lo mas posible.

- Enparejas se solicita a los integrantes del grupo que se amarren entre
si para luego dirigirse a los sitios que indique el terapeuta.

- Consiste en formar parejas, mientras uno permanece de cubito dorsal
y el otro le aplica el trigo que deja caer sobre el cuerpo descubierto.

- Consiste en formar un circulo sentados y a la orden del terapeuta se
pide aplausos siguiendo diferentes ritmos y tiempos.

- En un circulo los integrantes usan dos o tres chalinas que deben
amarrarse y desamarrar se alrededor del cuello lo antes posible para
que no le alcance la otra chalina.

- En parejas se miran fijamente durante un periodo de tiempo y luego
se colocan circulos adhesivos en las diferentes partes del cuerpo que
va citando el terapeuta.

- Los participantes forman un amplio circulo, luego de una sefal, todos
deben tratar de cruzar rapidamente al lado opuesto de la rueda sin
tocarse los unos a otros.
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Los participantes caminan con los ojos vendados primero en forma
individual luego se sostiene en parejas y luego de una sehal, todos
deben tratar de caminar en rueda o en linea alternadamente, sin
tocarse los unos a otros.

En pareja se ubican frente a frente cerca uno del otro, uno de ellos se
mueve y el otro lo sigue en todo lo que gesticula y se moviliza; luego
en un segundo periodo las parejas se cambian.

En un manta sobre el suelo, uno de los participantes se ubica en el
centro, todos los demads levantan y estiran la tela elevandolo del suelo
y levantan y bajan con una velocidad que se adecue a la edad de los
participantes.

Se pone un balén en medio de la sala, uno hace de guardian, que
puede inmovilizar a cualquiera tocandole en cualquier region del
cuerpo; a la voz de mando todos tratan de robar el balén sin ser
atrapados.

Los participantes se colocan echados en dos filas una frente a otra,
con las manos bajo el mentén se ubican en una linea recta con los
demas miembros del equipo. Con la pelota entre las dos filas, cada
equipo trata de soplar sobre la pelota hacia un arco que esta al final
de cada fila.

Formar dos equipos que deben trasladar esponjas empapadas en
agua de un lado a otro tratando de llenar el recipiente indicado lo
mas rapido posible.

Formar dos equipos que deben trasladar por parejas un vaso de
plastico, que debe ser mantenido en diferentes partes del cuerpo
como la frente, la espalda, entre los codos, o la boca.

Cada participante tiene un balén que debe sequir el ritmo que lleva
el terapeuta, para ello, se puede trabajar con los ojos vendados.

Se colocan cintas adheridas en las paredes en diferentes alturas, a
la voz de mando los participantes recorren las mismas, tratando de
evitar el contacto con las mismas.

Introducidos en un saco, se colocan echados e inician la reptaciénala
voz de mando del terapeuta para alcanzar la meta trazada.
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Consiste en formar parejas y envolver con la frazada mientras intenta
liberarse el otro impide que se salga de la frazada

En parejas se envuelven con papel higiénico cubriendo todo el
cuerpo, se los coloca arriba de unasillay a la cuenta de ....... segln
considere el terapeuta, se pide que salten tratando de romper el
papel lo mas posible.

En caso de nifos menores dependiendo de la edad muy relacionados
con la busqueda de patrones motores que se busca lograr y segun los
objetivos de la terapia.

Para desarrollar la fase psicolégica

Para la organizacién de esta fase, es importante analizar si los objetivos de la
intervencién son motores o psicolégicos, por ende puede servir como apoyo
a la fase motora o mas bien esta fase servirse de apoyo de la anterior. En ese
entendido las siguientes actividades deberan profundizarse y priorizarse en el
desarrollo de la intervencion psicomotriz.

Secomentanoralmentelossentimientosyemocionesexperimentados
en el actividad.

Se modelan las diferentes partes del cuerpo
Se expresa lo que mas les gustd y/o disgusté de la sesion
Preguntar qué experiencias ha movilizado esa sesiéon

Basados en la experiencia vivenciada en la sesion, se solicitan
analogias con su vida real.

Mediante un dibujo expresan y comunican los sentimientos
experimentados

Se coloca a cada participante en una tela y se lo mece buscando su
relajacion.

Se representa lo vivenciado ofreciendo o pidiendo se elaboren
los mismos materiales de la fase motora en miniatura para que
representen las escenas

Se realiza un dibujo grupal, donde cada uno participa con sus ideas.

Cerrar los ojos e imaginar o recrear las escenas motoras.
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Puede solicitarse que escriban en el anverso de la hoja las experiencias
gratasyenelreverso las experiencias negativas que se han vivenciado.

Se pide a cada integrante que relate sus fortalezas y sus limitaciones
respecto de la fase motora.

Se introducen dentro de una caja las experiencias positivas y en otra
se introducen miedos, angustias y otras experiencias negativas.

Utilizando una hoja, se escriben experiencias negativas
experimentadas y se doblan los papeles para luego utilizando un
perforador ir fragmentando cada uno ellos.

En caso de nifos menores a dos anos utilizar el canto, la mirada, la
escucha con el fin de relacionar con lo trabajado en la fase anterior.

Para desarrollar el ritual de salida

Finalmente, se presentan algunas actividades que pueden servir de ideas base
para trabajar el cierre de la intervencién.

A la cuenta de tres se da un aplauso muy fuerte junto a todo el grupo.
Se termina la actividad con un abrazo grupal.

Se termina obsequiando el modelo a un companero que identifica el
participante.

Se despiden emitiendo un fuerte grito del grupo.
Se retoma la flauta y se entona una melodia con mucha fuerza
Con un tambor se despide cada participante entonando una melodia.

Se termina con una competencia de gritos representando al ledn y el
tigre.

En caso de nifos menores un abracito, caricias, manitas, despedida
con sefales, fomentar la risa y otros.

La evaluacion

La evaluacién debe ser un proceso continuo (dindmico) individual, mediante el
cual se va configurando una idea de las capacidades actuales de cada nifio, y,
por tanto, de su situacién personal. La evaluacidn debe ser un registro (escrito)
de las diversas acciones del nifio. El terapeuta realizara la evaluacién desde la
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sala, teniendo como instrumento principal la observacién directa “participante

de manera activa y dindmica.

La evaluacién debe respetar al nifo tal cual es. Se deben reforzar los aspectos
positivos que tiene el nifio (se le da interés a lo que el nifio sabe hacery no alo
que no sabe hacer).

De manera muy general, debemos observar las conductas del nifio de forma
la global, esto es, intentando respetar su sensomotricidad, su sensorialidad, su
emocionalidad, todo a la vez. Si hablamos de respetar la unidad del empleo de
la motricidad, de la afectividad y de los procesos cognitivos; debemos respetar
el tiempo del nifo, su manera absolutamente original de ser y estar en el
mundo, de vivirlo, descubrirlo, de conocerlo todo a la vez.

Aucouturier (2004) establece interrogantes indicadores que canalizan la
observacion del psicomotricista hacia la espresividad motriz del nifo

- ¢Como participa el nino de actividades propuestas por otra persona?
- ¢Cémo se ajusta a nivel sensorial ténico y postural ?
- {Cémo el nifo se transforma ténico-emocionalmente ?

- ;Como solicita el otro por medio de la seduccién, la imitacién , la
anticipacién, la provocacion, la invitacion, la agresion...?

- ;Qué medios utiliza?

- Lasonrisa, lamirada, la postura, el contacto, la voz el gesto, alejarse,
aproximarse, cambiando el ritmo, la repeticion.

- El objeto que utiliza el nifo, ;tiene caracteristicas especificas?, ;lo
utiliza a menudo? ;De donde lo ha sacado?

- ¢Hay alguna evolucién en la utilizacién del objeto?
- ¢Qué atribucion simbodlica hace el nifio al objeto?

- ¢Cudllaactividad cognitiva ha utilizado el nihoen el juego? ;ensambla,
compara, selecciona?

- ¢Hace construcciones solo o con otros?
- Tiene un proyecto individual o un proyecto compartido?

- Hayunencadenamiento l6gico de acciones para desarrollar el proyecto?
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- Hay alternancia de acciones para una creacién comun?

- ;Que hace con las construcciones?

Se evalua la adquisicion de competencias del niflo en sus diferentes acciones.
Los parametros a tener en cuenta son:

- ElTipo, calidad y cantidad de movimiento que desarrolla

- La relacién consigo mismo, con los objetos y con los demas
(destacando la capacidad creadora)

- La representaciéon y simbolizacién que elabora en los diferentes
espacios

Destacar que uno de los objetivos operativos de la evaluacién es tener un
reflejo escrito de la individualidad de cada nifo, para ir apreciando con mayor
facilidad los cambios que se van produciendo a lo largo del desarrollo evolutivo
individual.
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FICHA DE EVALUACION DE NINOS
CON RIESGO PSICO NEURO SENSORIAL

Nombre del nifio: Tiempo de gestacion: ...... Parto: .......
Edad cronoldgica(afios/ meses/dias) ...... T A Edad corregida (afios/ meses/dias) ...... [ A
PESO: . e eeerrrcerieneeeeennne Talla:...... T
Otros: ...
1. Exploracion fisica Si No Observaciones

a) | Aspecto Externo

1 Elementos esqueléticos corporales (perimetro cefalico)

2 | Vientres musculares

3 | Aspectosbiomecanicos ( base de apoyo y centro de gravedad)

b) | Funciones Cardiorespiratorias

1 Frecuencia respiratoria (disminucién o agitacion)

2 Frecuencia cardiaca

3 Coloracion (cianosis labio y dedos) edema

¢ | Tegumentario

1 Calidad de la piel y pliegues (textura, elasticidad)

2 Trofismo

3 Sintomas neurovegetativos (brillo, sudoracién, coloracién)

d) | Estado Neuroconductual

1 | Vigilia-suefio (fluctuante, disperso)

2 Llanto y consolacion

3 Vinculo (relacién madre e hijo)

4 Conducta alimentaria

2. Funciones Motrices: Si No Observaciones

1 Movilidad espontanea (Simetria, Armonia, Intensidad)

2 Tono muscular (activo, pasivo)

3 Motilidad global y segmentaria: (aumento o disminucion)

esponténea y provocada.
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3. Tabla de Reflejos

Si

No Observaciones

Reflejo Osteotendinosos

Reflejo Estiloradial

Reflejo Patelar

Reflejo Aquiliano

Taldn de la mano

Taldn del pie

Reflejos sensoriales

Reflejo dptico facial

Reflejo Actstico Facial

Mecanismos de desencadenamiento automatico

Reflejo Bisqueda

Reflejo Succion

Reflejo Rooting

Reflejo Babkin

Reflejo abdominocutdneo

Reflejos de diagndstico cinesioldgico

Reflejos tonicos (bufanda, talén-oreja, angulo popliteo)

Reflejo de Galant

Marcha automética

Extension primitiva de las piernas

Reflejo de Moro

Reaccion de ascensor

Reflejos de prension

oINS |lWwN =, S WIN|m,lm| o N[N B W N = >

Reflejo de extension cruzada

4. Tabla de Reacciones posturales
(V. Vojta)

Si

No Observaciones

1 Reaccion de traccion

Reaccion de Landau

Reaccion a la suspension axilar ventral

Reaccion a lateral de Vojta

Reaccidn suspension vertical de Peiper Isbert

S|l B W N

Reaccién suspension horizontal de Collis

7 Reaccién suspension vertical de Collis

Grados de Alteracion de la Coordinacién Central

Retraso Motor:

Minima: 1-3 reacciones posturales alteradas.

Ligera: 4-5 reacciones posturales alteradas.

Moderada: 6-7 reacciones posturales alteradas.

Severa: 7 reacciones posturales alteradas mas alteracién del
tono

Ligero: 1-3 reacciones posturales retrasadas.
Moderado: 4-5 reacciones posturales retrasadas
Grave: 6-7 reacciones posturales retrasadas
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5.Tabla del desarrollo del Movimiento

Posiciones de cubito dorsal y de cubito ventral

CS|PV|N De cubito prono Meses Cubito supino CS[PVN

- Gira la cabeza a ambos lados - Reflejo de Moro

- Escoge los brazos a los lados con los - Fase holocinética
pufios cerrados RN | - Sostiene brevemente

- Encoge y abre las piernas a los lados centrada la cabezaen el

- Levanta los pies marco de |a fase holocinética

- Levanta la pelvis del lecho

- (Gira la cabeza hacia ambos lados - Fijay sostiene brevemente

- Encoge los brazos junto al cuerpo centrada la cabeza

- Levanta la pelvis

- Encoge las piernas en caderas y rodillas 1

- Reposa sobre los brazos yacentes a los
lados, el pecho y mejilla correspondiente

- Levantala cabeza - Fase disténica

- Se apoya brevemente en los antebrazos - Incoordinacion

- Desplaza el peso del cuerpo més hacia el - Primeros y vanos intentos de
esterndn 2 asir.

- La pelvis se acerca al lecho

- Disminuye la Fx. de las piernas

- Se apoya sobre codos y pelvis - Juega con las manos a la vez

- Empieza a incorporar la cabeza que encoge las piernas

- Levantay gira la cabeza de forma - Mantiene el equilibrio sobre
motivada la espalda

- Desplaza el peso hacia el drea del 3 |- Descubre sus manos
ombligo

- Seapoya en el codo y la pelvis

- Lacabezay las piernas se levantan

- Mantiene el equilibrio sobre el abdomen - Descubre sus manos con la

- Domina el apoyo Codos-Pelvis boca

- Logra apoyo en un solo codo-pelvis - Las manos y los pies agarran

- Levanta un brazo, apoyandose en el otro - La parte superior del cuerpo

- Comienza a desplazar el equipo hacia un 4 yace simétrica (la linea

lado

nariz-mandibula-esternén-
ombligo-pubis es recta).

- Yace en posicion sedente
sobre la espalda
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S [CS|PV De cubito prono Meses Cubito supino S |CS|PVN
- Extiende los brazos hacia adelante - Si coge con las manos,
- Desplaza el peso del cuerpo hacia el también los pies cogen
abdomen delante del cuerpo
- La pelvis y los muslos reposan, las piernas - Manosy pies tratan de asir.
estan separadas, las rodillas flexionadas - Aprende a conocer sus
P 5 :
- Ambos brazos estan estirados delante del piernas (Descubre los muslos
cuerpo con las manos).
- Piernas y los muslos apoyados - Yace en posicion correcta de
- Las piernas encogidas flojamente sentado, sin sobrecargar la
columna
- Se apoya con los brazos extendidos y con - Descubre los pies con las
manos abiertas manos y juega con ellos
- Columna vertebral completamente - Extiende la columna lumbar.
estirada 6 | Alza continuamente las
- Pelvis y los muslos reposan piernas delante del cuerpo
- Desplaza el peso del cuerpo hacia la
pelvis
- Patrén natatorio
- Apoyo Manos-Muslos - Descubre los pies con la boca
- Desplaza el peso del cuerpo hacia los (juego ojos-boca-manos).
muslos - Desplaza el peso de su cuerpo
- Apoyo una Mano-Rodilla 7 hacia la cabeza
- Levanta un brazo en apoyo Mano-Pelvis - Fasedeavance e
- Desplaza el peso lateralmente incorporacion
- Extiende la columna lumbar
activamente
- Apoyo manos-rodillas - Juega de costado
- (Gira sobre su propio cuerpo - Postura de gnomo
- Lamitad inferior del cuerpo extendido, la - Apoya el codo mientras juega
superior encogido 8 con el brazo libre
- Mantiene el tronco en
equilibrio sobre el costado
- Seincorpora sobre el costado
para sentarse
- Repta - Apoyo sobre las manos
- Desplaza el peso del cuerpo hacia el - Seincorpora cada vez mas
costado y hacia adelante - Desplazamiento de costado
- Posicion de cuatro patas - Piernas flexionadas
- Se columpia en el sitio e intenta gatear. 9 |- Pelvisy cintura escapular
- Gateo descoordinado contra puestas
- Apoyo en brazos
- Sedestacion oblicua
- Intento de gateo
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S|CS|PV|N De cubito prono Meses Cubito supino S|CS[PVNN
- Mejora el gateo - Apoyo en manos
- Sedestacion lateral - Peso sobre miembros
10 inferiores
- Giro del tronco
- Sedestacion lateral
- Gatea coordinadamente - Sedente sin apoyos
- Gatea con movimientos cruzados no Piernas poco flexionadas
- Espalda erguida - Postura sedente erguida
- Sentado
- Gatea superando obstaculos y - Gateo constante
- subiendo escalones - Investiga juguetes
- Paso del oso: apoyo de manos-Pies - Sedente sin apoyos, con
- Pasa de cuclillas a ponerse de pie. 12 espalda erguida
- Ambos brazos ex. delante del cuerpo - Tiempo de sedente corto
- Piernas y muslos apoyados - Agarra un objeto pero lo deja
- Las piernas encogidas flojamente caer rapidamente
Valores
S Siempre 3
(S (asi siempre 2
PV Pocas veces 1
N Nunca 0
Tabla de desarrollo motor en el Ter aio de vida Si | No | Déficit Observaciones
(V. Vojta)
1 | Toma de contacto con el medio
2 | Funcidn de apoyo de la extremidad superior
3 | Funcién de apoyo de la extremidad inferior
4 | Prensién manual
5 | Garraplantar
6 | Volteo
7 | Mirada
8 | Boca

(@] S XY=] V7= el (o] g 11T
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Meses

6. Tabla de Desarrollo sensorial

Si

No

Observaciones

RN

Respuesta pupilar a la luz de la linterna

Respuestas reflejas ante un sonido

Reaccion al sonido de una campanilla

Tm

Estado de alerta y la interaccién con padres

En supino observa objetos y los sigue menos de 90°

Estd tranquilo al sonar una campana

2m

Sonrisa afectiva

Emite varias vocalizaciones cuando le hablan.

Fijacién, convergencia y enfoque.

Seguimiento ocular y auditivo

4m

Responde con sonrisas y vocalizaciones cuando se le habla.

Rie a carcajadas

Interaccién con los padres

Seguimiento ocular de un objeto hasta 180 °

6m

Coge un objeto colocado sobre la mesa ante su vista

Sostiene dos objetos, uno en cada mano y mira un tercero

Hace gorgoritos

9a
12m

Alarga los brazos para que lo cojan.

Extrafia a los desconocidos.

.

Hace gestos de “adis’, “aplaudir”.

Dice una palabra de dos silabas

Muestra atencion y alegria ante objetos cada vez més pequefios.

Inicia pinza con pulgar e indice

Busca objetos ocultos, disfruta golpeandolos y tirdndolos

Comprende prohibiciones y drdenes sencilla

Reconoce su nombre

Day toma juguetes.

Repite actos buscando la aprobacién o la atencién

Dice PAPA, MAMA'y al menos una palabra mds.
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Escalas de evaluacion del tono

Evaluacion de espasticidad de Ashworth modificada

(Ashworth, 1964)

Tono muscular normal.

Hipertonia leve. Aumento en el tono muscular con “detencion” en el
movimiento pasivo de la extremidad, minima resistencia en menos de
la mitad de su arco de movimiento.

Hipertonia moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor
parte del arco de movimiento, pero puede moverse pasivamente con
facilidad la parte afectada.

Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con difi-
cultad para efectuar los movimientos pasivos.

Hipertonia extrema. La parte afectada permanece rigida, tanto para la
flexion como para la extension.

Escala calificacion de hipotonia de Campbell

(Decision making in pediatric neurological physical therapy)

(Campbell, 1991)

-3 Hipoto- | Tono Activo: Inhabilidad para resistir a la gravedad. Falta de contraccion de
nia Severa | las articulaciones proximales para la estabilidad y aparente debilidad.
Tono Pasivo: Ninguna resistencia al mov. impuesto por el examinador, com-
pleto o excesivo rango de movimiento, hiperlaxitud.
-2 Hipoto- | Tono Activo : Disminucion de tono principalmente en musculos axiales y pro-
nia Mode- | ximales, interfiere con la cantidad de tiempo en la que mantiene una postura.
rada
Tono Pasivo: Muy poca resistencia al mov. impuesto. Se encuentra menos
resistencia en el mov. alrededor de las articulaciones proximales; hiperlaxitud
en rodillas y tobillos en la toma de postura.
-1 Hipoto- | Tono Activo : Interfiere con las contracciones de la musculatura axial, retraso
nia Leve | en el inicio del mov. contra gravedad. Reduce velocidad de ajuste a cambios
posturales.
Tono Pasivo: Arco de resistencia a los cambios articulares. Completo rango
de mov. Pasivo. Hiperlaxitud limitada a manos, tobillos y pies.
0 Normal | Tono Activo : Ajuste inmediato y rapido de postura durante el mov., habilidad

para usar los musculos en patrones sinérgicos reciprocos para la estabilidad
y movilidad dependiendo de la tarea.

Tono Pasivo: Resistencia al mov., momentaneamente se mantiene una nue-
va postura cuando se le indica. Puede rapidamente seguir cambios de mov.
impuestos por el examinador.
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Ficha de Evaluacion Psicomotriz

Edad: .....

Fecha: ....

INDICADORES

INDICADORES

INDICADORES

INDICADORES

Tono permanente: consistencia, extensibilidad y pasividad

Tono de expresion: facial y corporal

Tono inducido: sincinesias de difusion tonica

Coordinacion dculo-motriz:

Coordinacion 6culo-manual

Coordinacién dculo-pedal

Coordinacién dindmica general (desplazamientos: gatear, caminar,
correr, saltar... recepcion y lanzamiento de objetos)

Coordinacion estatica: Equilibrio estético

Equilibrio dindmico:

Equilibrio con objetos

Coordinacion ritmico-motora

Ajuste al plan motor

Frenado (inhibicidn cinética voluntaria)

Relajacion (inhibicién ténica voluntaria: paratonia)

Disociacién segmentaria (motricidad asociada: sincinesias)

Control respiratorio

Lateralidad manual

Lateralidad pedal

Lateralidad auditiva
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INDICADORES

INDICADORES | Representacion mental y expresion grafica

INDICADORES

Guia de Psicomotricidad Infantil

Percepcion

Indicadores seménticos: manejo de datos

Orientacion

Estructuracion: ritmo

Ordenacion y juste espaciotemporal (velocidad, sincronizacién)

Vivencia y expresion temporal y espacial

Topografia corporal e indicadores semanticos

Imitacion de gestos y otras praxias ideomotoras

Reconocimiento e identificacion segmentaria (gnésias)

Ajuste postural y actitud corporal

Sexualidad (conocimiento, identificacion, vivencia, conducta)

Vivencia, expresion y comunicacién corporal

Nivel de alerta

Atencion auditiva visual

Memoria: auditiva, visual, motriz

Lenguaje y/o comunicacién comprensiva expresiva (comprension
de consignas, del “feed-back” verbal)

Respuesta verbal

Respuesta gestual

Respuesta corporal

(0] 0 1Y =] 47 Tel (0] TS

Valores

Muy Adecuado

Adecuado

Poco Adecuado

(=1 I L )

Inadecuado
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Fichas de Evaluacion Sensorial y Somatosensorial
(Adaptado de Veronique Drapeu)

Nombre:

Edad:........... ARos Meses Fecha:

Curso:

Nombre del evaluador:

Evita ensuciarse (con pintura, barro, cola, arena, cinta de embalaje)

Le disqusta el aseo personal (lavarse o limpiarse la cara, cortarse el cabello, cortarse las
ufias)

Muestra sensibilidad a ciertas telas (prendas o sdbanas)

Evita que lo toquen

Le disgusta ser tocado sin aviso

Le disgusta los abrazos

Tiende a padecer dolor mds que los demds

Se aisla de los otros

Disgusta el cepillado de dientes o ir al dentista

Muestra irritacion a los zapatos o a las medias

Evita andar descalzado en la arena o en el pasto

Tiene rituales rigidos en la higiene personal

Escoge la comida, especialmente respecto a las texturas

Se retira cuando el agua salpica

No le gusta quedarse cerca de otras personas

Frota o rasca el lugar donde se le ha tocado

Tienen nauseas con texturas de alimentos, utensilios, cepillo de dientes

Las etiquetas de la ropa le irritan

Disqusto ante ciertos juguetes, superficies o texturas

Mastica/lame objetos no comestibles
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Come/toma de forma a ensuciar

Golpea su cabeza voluntariamente

Pega, pellizca, muerde o lastima a otros o a si mismo

Prefiere mangas largas atn cuando hace calor 0 mangas cortas atn cuando hace frio

Reacciona agresivamente cuando es tocado

Toca personas u objetos al punto de ser irritante

Evita llevar zapatos, gusta andar descalzado

Lleva objetos a la boca ( lpices, manos, ropa)

Muestra consciencia diminuta al dolor o a la temperatura

Toca gente o objetos

Disgusta encontrarse en una multitud o en un grupo

Parece no ser consciente cuando tiene cara 0 manos sucias

Deja la ropa desarreglada en su cuerpo

Busca juegos fisicos bruscos, abrazos

Choca o empuja frecuentemente a los demds

(0] 0 1= A7 Vel (o] 11T

~

J

Valores
S Siempre 3
& (asi siempre 2
PV Pocas veces 1
N Nunca 0
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Sistema Propioceptivo s | ¢ | py

Prefiere recostarse que estar sentado o parado

Busca oportunidades para saltar o caerse sin cuidar de su seguridad

Se cuelga o se apoya a otras personas, a muebles, objetos en situaciones no
familiares

Parece tener musculos débiles

Se cansa facilmente, especialmente cuando estd parado o mantiene posturas
particulares del cuerpo

Bloquea articulaciones (ejemplo, codos, rodillas) para estabilizarse

Camina de puntillas

Parece apreciar caerse

Mueve en bloque

No puede levantar objetos pesados

Se apoya para soportarse

Choca o empuja frecuentemente a los demas

Busca juegos fisicos bruscos

De nifio, aprendié a caminar con poco o sin gateo

Se llena la boca de comida

Chirria sus dientes

Mastica juguetes/objetos excesivamente

Se tira al suelo sin consciencia del peligro

Parece inconsciente de donde se encuentra su cuerpo o las partes de su cuerpo

(0] o 1Y=] RV el [0 1 1=

Valores
S Siempre 3
(& (asi siempre 2
PV Pocas veces 1
N Nunca 0
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Sistema Vestibular S| |PV|N

Se pone ansioso cuando sus pies son separados del suelo

Teme caerse o las alturas

Disgusta actividades donde su cabeza se encuentra abajo

Evita escalar, saltar o terrenos desiguales

Busca todo tipo de movimientos y eso interfiere con la rutina cotidiana

Busca opciones de juegos sedentarios

Evita los juegos de parque o los juegos de movimiento

Se balancea inconscientemente durante otras actividades

Busca continuamente actividades movidas (columpios, juegos, saltar,
movimiento)

Toma riesgos excesivos comprometiendo su seguridad personal

Toma riesgos moviéndose o escalando durante el juego/recreo
comprometiendo su seguridad personal

Disgusta andar en coche

Mantiene su cabeza recta, atin cuando se agacha

Da vueltas en su eje frecuentemente durante el dia

Se apoya a paredes 0 a pasamanos

Esta desorientado después de agacharse

Se pone muy excitable después de una actividad movida

Gira todo el cuerpo para mirar

Prefiere actividades sedentarias

Poca resistencia y se cansa facilmente

Parece letdrgico

Se balancea en lasilla, en el suelo

Sentido del equilibrio pobre

Evita actividades implicando el equilibrio

Se marea facilmente

Se marea en coche

Teme subirse o bajarse de la acera en la calle

(0] o 1YY A= el 0]  1=1

Valores
S Siempre 3
(S (asi siempre 2
PV Pocas veces 1
N Nunca 0
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Sistema Auditivo S| |PV| N

Responde de forma negativa a los ruidos imprevistos o fuertes

Esta distraido o presenta dificultad si hay mucho ruido a su alrededor

No puede trabajar con un ruido de fondo

Presenta dificultad a completar una actividad cuando la radio estd prendida

Especificamente busca musica suave, tranquila

Especificamente busca musica fuerte con ritmo rapido

Le gustan ruidos extrafos y busca forma de hacer ruido por placer

Da impresion de no oir lo cuando se le habla

Coloca sus manos encima de sus orejas

No contesta cuando se llama su nombre

Tiene una historia de infecciones crénicas del oido en la infancia

Necesita que se le repita las consignas

Parece olvidarse de todo cuando esta en un entorno muy activo

Escucha los sonidos de forma inconstante (a veces si a veces no)

Pide frecuentemente que se le repita la informacién

Muestra dificultad acordarse de lo que se le indicd verbalmente

Habla a solas cuando ejecuta una tarea

(0] o 1YY A= Vel 0]  1=1

Valores
S Siempre 3
) (asi siempre 2
PV Pocas veces 1
N Nunca 0
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Sistema Visual S|CG|PV|N

Desprende su mirada de la tarea para advertir acciones en el ambiente

Resiste cuando se le quiere tapar los ojos

Expresa incomodidad o evita las luces brillantes (lluz del sol)

Cierra un ojo o pone la cabeza a un lado cuando mira

Mira atentamente o intensamente a objetos o personas

Hace inversiones cuando copia

Se frustra cuando intenta encontrar objetos en un entorno saturado

Prefiere encontrarse en la oscuridad

Pierde la ubicacién en un libro o salta palabras cuando lee

Tiene dificultad al copiar desde el pizarrén o desde un libro

Tiene dificultad hacer rompecabezas

Tiene dificultad al discriminar colores o formas

Duda al subirse o al bajarse de la acera o de gradas

Se pierde facilmente

Le molestan las luces brillantes

Fija su mirada intensamente a objetos o personas

Tiene dificultad para no salir de mdrgenes cuando pinta o cuando escribe

Se tapa los ojos o parpados a las luces brillantes

Mira a la gente cuando se mueven alrededor de un ambiente

Evita el contacto visual

No nota cuando la gente entra en un ambiente

Se excita cuando hay una variedad de estimulos visuales

(0] o 1Y=] RV el [0 1 1=F T

Valores
S Siempre 3
(S (asi siempre 2
PV Pocas veces 1
N Nunca 0
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Sistema de Comunicacion S|{CG|PV|N

Muestra desinterés por personas u objetos

No responde a relaciones simples basadas en interacciones ( miradas, sonrisas,
caricias)

Muestra dificultad responder al contacto de otra persona con emocion,
expresion facial o tono

Muestra dificultad a responder a gestos con intencionalidad y gestos

Manifiesta dificultad utilizando palabras de reciprocidad con otra persona

Manifiesta dificultad a entender lo que se le dice

Muestra dificultad a comunicar con inflexiones de tono de voz expresando
variaciones de emociones

(0] o 1= V- el (o] o TS
Valores
S Siempre 3
(S (asi siempre 2
PV Pocas veces 1
N Nunca 0
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Sistema Emocional S|1CG|PV|N

Desinteresado o facilmente relacionado con otros

Dificultad en su autoestima

Aislado, retirado

Evita el contacto visual

Necesita mds proteccién que otros

Tiene problemas de maduracién

Demasiado afectuoso con los demds

Sensible a las criticas

Manifestando temores definidos

Pareciendo ansioso

Muestra explosiones emocionales en situaciones

Tiene dificultad al tolerar cambios

Expresa que siente fracaso

Testarudo, rigido o poco colaborador

Tiene crisis de enojo rapidamente y rabietas

Tiene dificultad al tolerar cambios en su rutina

Tiene dificultad al expresar sus emociones

Tiene dificultad al percibir expresiones faciales

Llorando facilmente

Sin sentido del humor

Tiene dificultad hacer amistad

(0] o 1Y=] 877 el [0 1 1= T

Valores
S Siempre 3
(S (asi siempre 2
PV Pocas veces 1
N Nunca 0
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Cuadros de Evaluacion de la Motricidad Corporal

y Motricidad Manual (Adaptado de Nelson Ortiz)

9] 3
g Valores . Valores
E Motricidad Corporal _i Motricidad Manual
(2~} <
= GlPvN | B G [PV
>1 | Patalea vigorosamente >1 | Manos empufiadas
Levanta la cabeza en prono .
1 1 | Abrey mira sus manos
Levanta cabeza y pecho en prono . ;
a ) a | Sostiene objeto en la mano
Sostiene cabeza al levantarlo de .
3 3 | Selleva objeto ala boca
los brazos
4 | Control de cabeza sentado 4 | Agarra objetos voluntariamente
a | Sevolteade unladoaotro a | Sostiene un objeto en cada mano
6 | Intenta sentarse solo 6 | Pasa objeto de unamano a otra
7 | Se sostiene sentado con ayuda 7 | Manipula varios objetos a la vez
a | Searrastra en posicion prono a | Agarra objeto pequefio con los dedos
9 | Sesienta por si solo 9 | Agarra cubo con pulgar e indice
10 | Gatea bien 10 | Metey saca objetos en caja
a | Seagarray sostiene de pie a | Agarra tercer objeto sin soltar otros
12 | Se para solo 12 | Busca objetos escondidos
13 | Da pasitos solo 13 | Hace torre de tres cubos
a | Caminasolo bien a | Pasahojas de un libro
18 | Corre 18 | Anticipa salida del objeto
19 | Patea la pelota 19 | Tapabien la caja
a | Lanzala pelota con las manos a | Hace garabatos circulares
24 | Salta en los dos pies 24 | Hace torre de 5 0 mas cubos
25 | Se empina en ambos pies 25 | Ensarta 6 0 mds cuentas
a | Selevanta sin usar las manos a | Copialinea horizontal y vertical
36 | Camina hacia atrds 36 | Separa objetos grandes y pequeios
37 | Camina en punta de pies 37 | Figura humana rudimentaria |
a | Separaen unsolo pie a | Corta papel con las tijeras
48 | Lanzay agarra la pelota 43 | Copia cuadrado y circulo
49 | Camina en linea recta 49 | Dibuja figura humanalll
a | Tres 0 mds pasos en un pie a | Agrupa color y forma
60 | Hace rebotar y agarra la pelota 60 | Dibuja escalera imita
61 | Saltaa pies juntillas cuerda a 25 cm 61 | Agrupa por color forma y tamafio
a | Hace caballitos alternando los pies a | Reconstruye escalera 10 cubo
72 | Salta desde 60 cms de altura 72 | Dibuja casa
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Cuadros de Evaluacion del Lenguaje y Socioemocional

(Adaptado de Nelson Ortiz)

g Valores g Valores
_i Lenguaje ¢ Leslovln _E Socioemocional s oy
< <
= =
1 | Busca sonido con la mirada 1 | Reconoce a la madre
a | Dos sonidos guturales diferentes a | Sonrie al acariciarlo
3 | Balbucea con las personas 3 | Sevoltea cuando se le habla
4 | 4 0 mas sonidos diferentes 4| Coge manos del examinador
a | Riea “carcajadas” a | Aceptay coge juguete
6 | Reacciona cuando se le llama 6 | Poneatenciénalaconversacion
7 | Pronuncia 3 o més silabas 7 |Ayuda a sostener taza para
a | Hace sonarla campana a | beber
9 | Una palabra clara 9 [Reacciona imagen en el espejo
Imita aplausos
10 | Niega con la cabeza 10 | Entrega juguete al examinador
a | Llamaala madre o acompafante a | Pide un juguete u objeto
12 | Entiende orden sencilla 12 | Bebe en taza solo
13 | Reconoce tres objetos 13 | Sefiala una prenda de vestir
a | Combina dos palabras a | Sefiala dos partes del cuerpo
18 | Reconoce seis objetos 18 | Avisa higiene personal
19 | Nombra cinco objetos 19 | Sefala 5 partes del cuerpo
a | Usa frases de tres palabras a | Trata de contar experiencias
24 | Més de 20 palabras claras 24 | Control diurno de la orina
25 | Dice sunombre completo 25 | Diferencia nifio-nifia
a | Conoce alto-bajo, grande-pequefio a | Dice nombre papdy mamé
36 | Usa oraciones completas 36 | Se bafia solo manos y cara
37 | Define por uso cinco objetos 37 | Puede desvestirse solo
a | Repite tres digitos a |Comparte juego con otros
48 | Describe bien el dibujo 48 | nifios
Tiene amigo especial
49 | Cuenta dedos de las manos 49 |Puede vestirse y desvestirse
a |Distingue adelante-atrds, arriba- a |solo
60 | abajo 60 | Sabe cudntos afios tiene
Nombra 4-5 colores Organiza juegos
61 | Expresa opiniones 61 |Hace “encargos”
a | Conoce izquierda y derecha a | Conoce nombre del harrio o
72 | Conoce dias de la semana 72 | lugar de residencia
Comenta la vida familiar

-227 -




Ivonne F. Ramirez Martinez Ph. D.

Cuadro del desarrollo de los sistemas
Sensoriomotor y Espacial

Edad Sistemas sensoriales Interpersonal y con el Desarrollo sensorio-motor
y perceptivo espacial entorno
Recién | Presenta el reflejo de Cuando tiene hambre busca | Presencia de reflejos
Nacido | moro contacto
Se observa el fenomeno | Reflejo de succion y de
delos ojos de mufieca | bisqueda
Al succionar controla la
longitud del pezén
Findel | Sefijabrevementeen | Sesiente protegido en brazos | Se queda observando un objeto, pero no lo busca
1°Mes |laluz de sumadre Coordina el movimiento de los ojos hacia los lados
Sigue la luz con la Mira fascinado a su madre con | Responde positivamente a la comodidad y
cabezay el cuerpo la boca abierta al igual que | Negativamente al dolor
Parpadea de manera SUs 0jos
repentina ante un Se tranquiliza al lado de su
estimulo sonoro madre cuando llora
Findel | Escucha conatenciénel | Sigue el rostro de la madre Se queda mirando indefinidamente a su alrededor.
2°Mes | sonido girando su cabeza Coordina el movimiento circular de los ojos cuando
Visualmente prefiere | Fija la vista en sumadre u otra | observa un objeto a plena luz.
una persona a un objeto | persona Objetos que se mueven retienen su atencion
Observa persona Reacciona frente a suimagen Se sobresaltg ante ruidos y responde con un gesto
atentamentey la en el espejo Escicha sonidos
sigue Responde con
excitacion, movimiento
de brazos y piernas,
jadeo o gesticulacion
Findel | Sigue lamiradaa un Sonrie con el rostro agitado | Sigue un movimiento con los ojos y la cabeza
3oMes | objetoenfrentedeel | Sonrie cuando un rostro esta | Busca con la mirada de donde salen los sonidos,
fretea el volteando la cabeza y cuello
Mira su imagen en el espejo Distingue los sonidos del “habla” de otros sonidos
Levanta la cabeza apoyandose Agita los brazos cuando ve un objeto que le llama
en el vientre la atencion
Findel | Responde ydisfrutalas | Inicia la socializacion Ahora puede enfocar su vista a diferentes
40 Mes | caricias emitiendo sonidos, moviendo | direcciones

Ve objetos a distancias
variables

Queda establecida la
constancia de forma y
tamanio

lalengua
Rie aparatosamente cuando se
le hace cosquillas

Coge los objetos colgantes y se los lleva a la boca
Se queda mirando el lugar donde cae un objeto

Distingue y muestra interés en olores diferentes

Se silencia con la misica

Juega con inmenso disfrute en el bafio
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Edad Sistemas sensoriales Interpersonal y con el Desarrollo sensorio-motor
y perceptivo espacial entorno
Findel | Busca fuentes de sonido | Mueve alegremente sus brazos | Agarra mds firmemente, levanta su mano cuando
50Mes | conlacabezaylosojos |y piernas hay un objeto préximo a este
Encuentra juguetes Rie acompafiada porsuvoz | Alcanza el objeto con unayy con las dos manos
escondidos Sonrie a suimagenen el Imita sonidos y movimientos deliberadamente
espejo Explora su rostro, ojos y boca con sus manos
Findel | Bajalamiradaaun Mira escéptico suimagen en el | Murmulla, se arrulla o deja de llorar en respuesta
6°Mes | objeto (coche) caido espejoy la toca alamusical.
Levanta el objeto caido | Reacciona con precaucién ante | Le gusta jugar con la comida
Experimenta la distancia | un extrafio Desarrolla preferencias muy fuertes de gusto
espacial del suelo Distingue entre una persona | Utiliza un juguete para alcanzar otro
Findel | Percepcién de conocida y otra desconocida | Manipula, golpea y se lleva los objetos a la boca
7°Mes | profundidad al Juega vigorosamente con juguetes que emiten
exponerse al peligro sonidos como campanas o sonajeros
Agarra 0 manipula una taza o una cuchara jugando
Explora su cuerpo con su boca y manos
Findel |Buscajuguetes Mira a los ojos suimagenen | Observa las manos en diferentes posiciones, sos
8°Mes | escondidos en cubiletes | el espejo Tiene y dejando caer objetos
Comprende larelacion | Explora con su boca en el Puede asir una cuerda
espacial centre delante, | espejo
atrds y debajo Mira con temor a los extrafios
Findel |Encuentraunjuguete | Leqgusta jugaralos Recoge y manipula dos objetos uno en una mano
9°Mes | dentro de un cuboy escondidos Deja caer un objeto para coger un tercero
mete la mano Encuentra juguetes Puede hacer una torre de dos cubos
Registra la relacion escondidos Escucha conversaciones y cantos
espacial entre fueray | Es capaz de comer una galleta
dentro el solo
Preferencia por x juguete
Final Investiga el juguete con | Se aparta de extrafios cuando | Observa los objetos individuales y separados de
del 10° | el dedo indice intentan tomarlo los otros
al Observay palpa el Temor alo ajeno Abre cajones para explorar su contenido
11° juguete con precision | Toca suimagen en el espejoy | Le interesa encajar una cosa con otra
Mes Encuentraunjuguete | serie deel Comprende mejor el lenguaje
escondido en uno de 3
cubiletes
Findel | Muestra interés por Pone el espejo del lado Recoge minuciosamente pequefios objetos
120 objetos correcto y se mira Deliberadamente coloca objetos
Mes Atrae un juguete con Entrega juguetes cuandose | Colocay quita objetos dentro de una caja
unapita le pide Levanta la tapa de una caja

Juega llevando juguetes
de uno a otro lado
Intenta repetir en
mismo movimiento con
el juguete

Primeros juegos con la pelota
Intenta devolverla la pelota
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Cuadro del Desarrollo de la Mano,
el Area Social y del Lenguaje

Interrupcion de la alimentacién
por el juego
Responde a los estados de animo
de sumadre

Lleva delante el rostro el objeto
Cambia de mano el objeto
Mete a la boca el objeto

El cuerpo participa en la accion
Podré agarrar objetos pequefios
entre sus dedos indice y pulgar

Edad Social Desarrollo de la mano Desarrollo del lenguaje
Recién | La mayoria de las reacciones | Reflejo de prensién palmar Llanto
Nacido | responden a estimulos internos,
pero otras son reaccion a estimulos
del medio
Findel 1o | Sus ojos se fijan en la cara en| Manosempuiadas Balbuceo
Mes respuesta a su sonrisa
Establece contacto visual
Observa las caras y se queda callado
y quieto
Ajusta su postura al cuerpo de quien
lo carga
Patrones  desorganizados  de
alimentacién y suefio
Findel 20 | Manifiesta angustia, excitacion y | Movimiento activo en brazos Balbuceo
Mes placer. Interés por objetos Sonidos guturales
Sessilencia al lactar No coge objetos En respuesta a estimulos
Estd despierto por mas tiempo si las | Abre las manos interiores, probablemente
personas interactdan con él. Descubre sus manos y el puede llegar avocalizar o a
movimiento que se genera en gesticular
ellas
Alcanza objetos con una o con
ambas manos, y se los pasa de una
mano a otra
Findel 30 | Sonriefacily espontaneamente No empufia las manos Aumentan las  expresiones
Mes Aumentan las expresiones faciales | Cruzo de la linea media faciales, su tonicidad muscular
Responde con todo su cuerpo a la | Juega con los dedos “Gorjea”y“arrulla” en respuesta
cara que reconoce Mete a la boca los dedos asonidos
Protesta al quedarse solo Junta las manos en el centro del
cuerpo
Findel4° | Se interesa y sonrie al ver su| Mueve la mano semiabiertaaun “Vocaliza” sus estados de
Mes imagen en el espejo objeto indecision y protesta
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Edad Social Desarrollo de la mano Desarrollo del lenguaje
Findel5° | Responde alos sonidos humanos | Coge el objeto con precision conel | Interrumpe las conversaciones
Mes Sonrie y vocaliza para establecer | pulgar extendido a Su alrededor, “vocalizando”.

contacto Control ocular manual
Deja de llorar cuando le hablan Cambio de manos
Utiliza una mano para apoyarse y
la otra para alcanzar objetos
Sostiene el tetero con una o dos
manos
Findel6° | Prefiere jugar con personas Coge objetos situadas al otro lado | Atento a los sonidos intentar
Mes Balbucea y se vuelve activo cuando | - del cuerpo con desplazamiento reproducirlos Sonidos
oye sonidos que le alteren lateral casuales (ajo)
Trata de imitar expresiones faciales Inic.ia la prehension de manera “Chilla ante la excitacion, se
Se voltea cuando oye su nombre radial. . i tie con el “estomago”.
Puede agarrar OI,JJEt.OS pequenos Balbucea més intensamente
entre sus dedos indice y pulgar.
Coge los objetos colgantes y se los en r‘espuesta a vos
lleva a su boca femeninas
Findel 70 | Deseo de ser incluido en interaccion | - Sise le cae un juguete extiende la | Mastica alimentos con
Mes social. mano para alcanzarlo vigorosidad
Emocidn ante el juego Pronuncia 3 0 mds silabas.
Disfruta lo que le gusta y molestia Una palabra clara.
ante lo que no
Resistencia cuando no quiere algo
Miedo ante extrafios
Entiende el significado del “no”
mediante la voz.
Findel8 | Grita parallamarla atencion Sostiene un objeto en ambas Grita para llamar la atencion
Mes Mantiene interés en jugar. manos Saborea las cosas
Coge objetos con los dedos indice,
medio y pulgar
Inicio de la motricidad fina
Aplaude y agita sus manos
Fin del Dice adids con la mano Abre las manos voluntariamente Inicio de uso de vocales
90-100 | Busca ser acompafiado y recibir | Tiralos objetos (ale)
Mes atencion Observa el objeto al caer

Aumenta la conciencia de si mismo,
de la aprobacion o desaprobacion
social.

Imita gestos, expresiones sociales y
sonidos

Miedo a lugares extrafios

Aplaude o golpea objetos con su
cuerpo
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Edad Social

Desarrollo de la mano

Desarrollo del lenguaje

10° Mes No siempre coopera

mal.

Fin del Imita movimientos de adultos
Muestra culpa en cosas que hace

Aumenta la dependencia hacia su

Interés de pequefios objetos en

el suelo

Recoge pequefios objetos del suelo
Mete a la boca eses objetos

Golpea dos objetos entre si.

Niega con la cabeza.
Llama a la madre o

acompanante.
Entiende orden sencilla

11° Mes distingue en otros
Manifiesta ~ carifio

personas y juguetes favoritos

diminutos

Coge una canica con indice y pulgar
Suelta fichas abriendo y cerrando
indice y pulgar.

Deja caer las fichas en un cubilete

madre (arga dos pequefos objetos en
una mano
Fin del Expresa muchas emociones y las | Escoge y sujeta los objetos més Primeras palabras 5 vocales

y algunas consonantes (p
/t/m)

12°Mes | Pide un juguete u objeto.

Fin del Entrega juguete al examinador.

Coge dos objetos con una sola
mano

Realiza una torre de dos cubos
Utiliza y alcanza con su mano
preferida

Frases de una sola palabra
“agua”

Inicio de uso de diez palabras,
mas tarde uso de frases de
dos palabras “mamd zapato”

(0] o 1Y=] A= el 0] 1 1=
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Perfil del Juego
1] 3] o) O P
Edad:....cooviiiviiiinnn, SEXO: ttitiiei e
Fecha:.......cooovviiiiinni, Evaluador: .........c.ceoeeeuinenen.
Estadio gestacional:
(No se siente capaz de iniciar ni participar en el juego y no aborda el entorno por si mismo). S|G RN
Motrizmente pasivo, permanece estatico.
No responde a la invitacion del terapeuta para iniciar una actividad.
Lenguaje verbal y gestual casi nulos.
No explora los objetos ni el espacio.
No se interesa por las actividades que realizan otros nifios.
No acoge la consigna de los diferentes ritos.
Estadio Inicial: s leslpvln
(Manifiesta deseos de participar del juego. Pero no aborda directo las activ.).
Circula por el espacio sin abordarlo.
Observa los diferentes objetos y el juego que los otros efectdan.
Es un espectador pasivo.
Acepta la invitacién hecha por el terapeuta, pero que requiere de su constante apoyo y
seduccion.
No respeta las consignas dadas por el educador en los distintos ritos.
Lenguaje verbal y gestual poco elaborado.
Estadio elemental: s leslpvln
(Actday participa del juego, de manera muy superficial, no se implica directamente en el)
Imita las conductas de los demds nifos.
Manipula gran cantidad de objetos en corto tiempo (no explora).
Recorre todo el espacio, pero sin abordarlo.
Acoge la invitacion del terapeuta y posiblemente asuma un rol simple.
No conserva por mucho tiempo roles ni significados.
Retiene por poco tiempo las consignas.
En algunos momentos se observa lenguaje gestual y verbal coherente con su juego
Estadio maduro:
(Participa activamente del juego que él mismo construye arménicamente con los demas): S
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Gran independencia y toma de decisiones autonomas.

Respeta consignas e intencionalidades dadas.

Denota un estado de gran concentracion y placer.

Aborda significativamente el espacio, el tiempo y los objetos.

Establece relaciones interactivas con otros (didlogos,contactos corporales,etc)

Asume y conserva roles y significados dentro de su juego.

Acoge las invitaciones hechas por el terapeuta.

Su lenguaje verbal y gestual es coherente a su juego.

Observaciones
(0] o 1<) V= Tel o]  T=T S PP
Valores
S Siempre 3
(& (asi siempre 2
PV Pocas veces 1
N Nunca 0
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Guia de orientacion para el Desarrollo
de la Sesion Psicomotriz

Ritual de Inicio

(Respeta consignas?, ;jcual es su actitud?, ;cdmo dispone sus aspectos
psicofuncionales?

Fase Motora 1

{Como se mueve?, jcomo es su actitud?, ;manejo del tiempo?, ;Cémo es su
relacién con los objetos, consigo mismo?

Fase Motora 2

(Baja el tono?, ;Es flexible al cambio?, ;Acepta finalizar el juego?

-235-



Ivonne F. Ramirez Martinez Ph.D.

Fase Psicologica

(Expresa sus sentimientos?, ;Se comunica gestualmente?, ;representa las
acciones motoricas

Ritual de Salida

(Acepta la despedida?, ;Como es su actitud?, ;Es creativo?

Espacio

L
L

Tipo de Juego

- Gestacional ()
- Inicial C )
- Elemental C]
- Maduro C]
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Pautas de Observacion de Aspectos Psicofuncionales

Nombre:

Edad: AROS Meses Fecha:

Curso:

Nombre del evaluador:

I. Creatividad S|CG|[PV|N

Juega con espontaneidad y autonomia

Manipula objetos con habilidad e intencionalidad

II. Comunicacién S| |[PV]| N

Establece relaciones de comunicacion con otros nifos

Establece relaciones de comunicacion con el profesor

Emplea un lenguaje corporal y gestual esponténeo

IIl. Conciencia Corporal S|CG|PV|N

Utiliza las partes de su cuerpo correctamente

Se desplaza por el espacio coordinadamente

Manifiesta un lenguaje corporal coherente con el verbal

IV. Nivel De Pensamiento S|1CG|[PV|N

Organiza su juego de acuerdo a normas (inicio-desarrollo-final)

Conserva los significados durante todo su juego

Es flexible al construir la historia de su juego

Se adecua a las condiciones del entorno (materiales,ambientales, etc.)

(0] o 11=T V7 el o] o LT O PSP
Valores

S Siempre 3

s (asi siempre 2

PV Pocas veces 1

N Nunca 0
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Glosario

Accion: La ejecucion de patrones de movimiento o de funciones, en forma consecutiva o
simultanea, coordinados en el espacio y el tiempo, al servicio de una finalidad previamente
determinada. Mientras que en un movimiento (véase posteriormente) o una funcién (véase
posteriormente) no son necesarias funciones neurofisioldgicas, en la planificacion, ejecucion
y control de una accién se requieren precisamente estas funciones: planificacion, memoria,
concentracion, orientacion espacial y temporal, gnosia y praxia.

Acetil Colina (ACh): Es el ester acetilo de la colina. La ACh es el neurotransmisor utilizado
en la uniéon neuromuscular, en las sinapsis ganglionares del sistema nervioso simpatico y
parasimpdtico y en las fibras post-ganglionares del sistema nervioso parasimpatico. Ademas
se encuentra en varias vias de SNC, particularmente el nucleo caudado, telencéfalo basal y
tronco cerebral.

Afecto: Patron de comportamientos observables, como expresiéon de emocién
experimentados subjetivamente.

Akinesia: Ausencia de movimiento.

Alineacion: Posicidn de todas las partes de una articulacidon (huesos, cartilagos, capsulas,
ligamentos, tendones, musculos y todos los receptores) durante una postura o un
movimiento. Cada punto de un movimiento muestra una alineacién determinada. La
alineacién ha de entenderse como una interaccién continua.

Apego: Apego es cualquier forma de conducta que tiene como resultado el logro o la
conservacion de la proximidad con el otro individuo claramente identificado al que se
considera mas capacitado para enfrentar al mundo.

Aprendizaje: Cambio relativamente estable en la conducta del sujeto como resultado de
la experiencia, producidos a través del establecimiento de asociaciones entre estimulos y
respuestas mediante la practica en un nivel elemental, supuesto que comparte la especie
humana con algunos otros seres vivos que han sufrido el mismo desarrollo evolutivo.

Ataxia: Pérdida parcial o completa de la coordinacién del movimiento muscular.

Atencion: Capacidad para concentrarse de manera persistente en un estimulo o actividad
concretos.

Base de sustentacion: O base de apoyo es la superficie disponible para apoyar pesos del
cuerpo. Area de apoyo es aquella superficie sobre la que dichos pesos efectivamente se
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descargan. Se establece una interaccién eficaz de las distintas partes del cuerpo entre siy la
base de sustentacion.

Bradikinesia: Lentitud de los movimientos voluntarios. Rigidez muscular y temblor.

Catecolaminas: Neurotransmisores muy importantes por su amplia distribucion y
especialmente su sintesis. Ellas son la Dopamina, la Adrenalina y la Noradrenalina cuya
principal accién es neuromoduladora. Se ha implicado esta sustancia en la vigilia y en los
estados de activacién, en la autoestimulacion intracraneal y en el aprendizaje y la memoria.

Distonia: Alteracién del tono muscular

Disquinesia o Discinesia: Movimientos anormales e involuntarios en las enfermedades
nerviosas. Los movimientos anormales incluyen masticacion repetitiva, movimiento
oscilatorio de la mandibula o gesticulacién facial. Ocurren tanto en la musculatura estriada
como en la lisa, siendo un sintoma tipico el temblor.

Discinesias paroxisticas: Estas situaciones se caracterizan por presentar episodios donde
se mezclan movimientos coreicos, distonicos, balisticos o mixtos.

Empatia: Designa una actitud hacia el otro caracterizada por un esfuerzo objetivo y racional
de comprension intelectual de los sentimientos de aquel, excluyendo particularmente todo
entraflamiento afectivo personal (simpatia, antipatia) y todo juicio moral

Emociones: Son fendmenos psicofisioldégicos que representan modos eficaces de
adaptacion a ciertos cambios de las demandas ambientales.

Psicolégicamente, las emociones alteran la atencion, hacen subir de rango ciertas conductas
en la jerarquia de respuestas del individuo y activan redes asociativas relevantes en la
memoria. Fisiolégicamente, las emociones organizan rapidamente las respuestas de
distintos sistemas bioldgicos, incluyendo expresiones faciales, musculos, voz, actividad
del SNA y endocrino, a fin de establecer un medio interno 6ptimo para el comportamiento
mas efectivo. Conductualmente, las emociones sirven para establecer nuestra posicion con
respecto a nuestro entorno, impulsandonos hacia ciertas personas, objetos, acciones, ideas
y alejdndonos de otras. Algunas emociones son: ira, alegria, miedo, sorpresa, tristeza, jubilo.

Estimulo: Es algo externo que evoca o influye sobre una actividad o respuesta fisiologica
o psicoldgica; en psicologia, cualquier cosa que influya efectivamente sobre los aparatos
sensitivos de un organismo viviente (estimulos externos), o pueden ser estimulos presentes
en la mente del organismo sin que tenga que existir necesariamente una referencia fisica
real (internos).

Glicina y GABA (acido gama-aminobutirico): Son neurotransmisores inhibitorios. Son los
principales neurotransmisores inhibitorios de SN, El GABA actda a nivel cerebral y cerebeloso.
La glicina a nivel de médula espinal, bulbo y protuberancia.

Global: Se puede definir como un tratamiento de un tema que implica a todos sus
componentes, con sus relaciones obvias e invisibles, enfatiza la importancia del todo, que
es mas grande que la suma de las partes (propiedad de sinergia), y da importancia a la
interdependencia de éstas.

Glutamato y aspartato: Son transmisores excitatorios. Funcionan como el principal
transmisor para la excitacion sindptica cldsica y rdpida en varios sitios en todo el SNC
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Histamina: Neurotransmisor relacionado con el despertar, el comportamiento sexual, la
regulacion de la secrecién de algunas hormonas de la hip&fisis anterior, la presién arterial, el
acto de bebery el umbral para el dolor.

Holoquinético: Holo=totalidad y Kinesis =movimiento, hace referencia al movimiento en
bloque como un todo.

Homunculo: (Hombrecillo) mapa que se usa para ilustrar espacio de funcionamiento del sistema
motor y sensorial utilizado por Penfield que refleja la representacion proporcional en el cortex.

Juego simbélico: Representaciones que el niflo hace en el juego al evocar lo vivido, lo
imitado y lo aprendido, posteriormente con el dominio del lenguaje son verbalizadas.

Lenguaje: Es la funcién de expresion del pensamiento y permite la comunicacién y el
entendimiento de los seres humanos.

Liberaciéon tonico emocional: Son transformaciones corporales que le permiten vivir
su unidad corporal e integrar una imagen armdnica de si mismo. Estos cambios que se
producen en el cuerpo desde el placer, la emocion y el tono, permiten a su vez los cambios
psicolégicos y la apertura a otro nivel de pensamiento, tanto en las representaciones
como en las simbolizaciones que expresa, lo cual asienta las bases para el desarrollo de las
habilidades cognitivas.

Memoria: Capacidad Que permite al ser humano retener experiencias pasadas. Se subdivide
en una serie de sistemas, cada uno de los cuales posee diferentes funciones, como por
ejemplo, almacenar informacién por unos pocos segundos (memoria a corto plazo) o para
toda la vida (memoria a largo plazo), informacién conceptual o eventos de la vida cotidiana,
etc. Los sistemas de memoria sobre los que existe mayor consenso entre los investigadores
son: memoria sensorial, memoria operativa (memoria a corto plazo) y memoria a largo plazo
(declarativa y procedimental).

Mioclonias: Contraccién brusca, breve e involuntaria, que afecta a un fasciculo muscular, un
musculo o un grupo de musculos, determinando o no un efecto motor.

Motivacion: Estado interno que moviliza al sujeto hacia un determinado medio de satisfacer
una necesidad, creando o aumentando con ello el impulso necesario para que ponga en
obra ese medio o esa accién, o bien para que deje de hacerlo.

Neurotransmisores: Sustancias que, tras ser liberadas sinapticamente por las neuronas en
respuesta a estimulos apropiados, alteran la actividad de otras neuronas o células efectoras
mediante la interaccién con macromoléculas protéicas, los receptores.

Normas: Pautas que conducta que el nifio va internalizando en el proceso de socializacién

Paralisis cerebral infantil: Trastorno no progresivo de la movilidad o de la postura que se
debe a una lesién o anomalia del desarrollo del cerebro inmaduro. Cursan con trastorno del
tono postural y del movimiento, de caracter persistente (pero no invariable), secundario a
una agresion no progresiva.

Paratonia: Dificultad de relajamiento en el nifio durante el desarrollo de una actividad, que
hace que se incremente ante el esfuerzo que realice.

Pensamiento: Fendmeno psicoldgico racional, objetivo y externo derivado del pensar para
la solucién de problemas.
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Serotonina: Neurotrasmisor cuyos mecanismos son la supresiéon de la vigilancia, los
mecanismos del suefio y la activacién emocional.

Sinapsis: Es el proceso de comunicacién entre neuronas. Se inicia con una descarga
quimico-eléctrica en la membrana de la célula emisora o presinaptica.

Ontogénesis: Refiere al proceso evolutivo de un individuo dentro de una especie.
Filogénesis: Cuando nos referimos al proceso evolutivo de la especie.

Plasticidad neuronal: También denominada neuroplasticidad, Plasticidad neural o
plasticidad sindptica, es la propiedad que emerge de la naturaleza y funcionamiento de
las neuronas cuando éstas establecen comunicacion, y que modula la percepcién de los
estimulos con el medio, tanto los que entran como los que salen. Esta dindmica deja una
huella al tiempo que modifica la eficacia de la transferencia de la informacién a nivel de los
elementos mas finos del sistema. Dichas huellas son los elementos de construccion de la
cosmovision. En donde lo anterior modifica la percepcién de lo siguiente.

Sincinecias: Movimientos involuntarios que acompafan a movimientos voluntarios,
frecuentes en la etapa infantil, reacciones parasitas. Existen de dos tipos: sincinecias
de reproduccidn, esbozo de imitacién por el miembro contralateral y las sincinecias de
difusién ténica, que se manifiestan por aumento en el tono del miembro opuesto al que
inicia la accién. También podemos observar sincinecias distales (manos, pies) o proximales
(parpadeo, movimientos de lengua, abertura de la boca).

Simbolizacién: Proceso en el que usa la imaginacion, jugando en el limite entre lo real y lo
imaginario, lo cual ayuda a crear representaciones mentales que serdn de gran ayuda para
resolver situaciones futuras en su vida.Es la representacién de un objeto ausente, el infante
hace la comparacién entre un objeto dado y un objeto imaginado y las actua (representa).

Teratégenos: Aquellos agentes que pueden inducir o aumentar la incidencia de las
malformaciones congénitas cuando se administran o actian en un animal prefiado durante
su organogénesis.

Trastorno especifico del desarrollo psicomotor: Trastorno cuya caracteristica principal
es un retraso del desarrollo de la coordinacién de movimientos que no puede explicarse
por un retraso intelectual general o por un trastorno neuroldgico especifico, congénito o
adquirido (distinto del implicito en la anomalia de coordinacién). Lo mas frecuente es que
la torpeza de movimientos se acompare de un cierto grado de déficit en la resolucion de
tareas cognoscitivas viso espaciales.

Trastorno especifico del desarrollo mixto: Se trata de una categoria residual de trastornos
mal definidos y descritos, pero necesaria, en la que hay alguna mezcla de trastornos
especificos del desarrollo del lenguaje, de la capacidad escolar o de funciones motrices.

Trastornos generalizados del desarrollo : Se trata de un grupo de trastornos
caracterizados por alteraciones cualitativas caracteristicas de la interaccién social, de
las formas de comunicacion y por un repertorio repetitivo, estereotipado y restrictivo de
intereses y actividades. Estas anomalias cualitativas son una caracteristica generalizada del
comportamiento del individuo en todas las situaciones.
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Trastorno del espectro autista (TEA): Se trata de un trastorno generalizado del
neurodesarrollo definido por la presencia de alteraciones en la interaccion social, la
comunicacion, laimaginacion y la presencia de actividades repetitivas y restrictivas con un
tipo caracteristico de comportamiento anormal en relacién a sus pares.

Tremulaciones: Son temblores de alta frecuencia y baja amplitud que suelen afectar a una
pierna, un brazo, o el mentén, sin afectacién de la conciencia. Se ven con mas frecuencia en
neonatos irritables y tienden a desaparecer, aunque algunos permanecen los 2 primeros
meses, e incluso reaparecen durante el primer afio. Se pueden provocar con el llanto 0 un
movimiento brusco (por ej. al explorar el reflejo de Moro).

Vivencial: Metodologia alternativa y complementaria a la formacioén presencial a utilizar
para conseguir ciertos objetivos de formacidn, es aprender, sentir haciendo y viviendo.
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