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PRESENTACION

I concepto de desarrollo global evoca imagenes de progreso, evolucidn vy
perfeccionamiento de una funcidn o situacién, cualquiera que ella sea.

La reflexion sobre el desarrollo de los seres humanos lleva a la conclusion de que, en
nuestra especie, éste es mds producto de una “evolucidn “es decir un proceso gradual,
compuesto de fases sucesivas que de una “revolucion” es decir un cambio radical répido.

Naturalmente, se puede sostener que los seres humanos experimentamos algunos
cambios que son verdaderas revoluciones (por ejemplo, la fecundacién y el parto); no
obstante, la mayoria de los cambios ocurridos durante la vida humana son, mds bien,
procesos graduales; vale decir, ““evoluciones”.

El desarrollo tipico de un individuo promedio es un proceso evolutivo, multidimensional e
integral. El desarrollo tipico de un individuo promedio es, ademds, un proceso integrador,
acumulativo y continuo.

En este proceso se van adquiriendo habilidades, tales como la posibilidad de dar
respuestas cada vez mas complejas a las situaciones en que se ve envueito el individuo,
que a su vez van permitiendo tanto adquirir independencia y capacidad de interactuar
con el mundo; asi como transformarlo.

Una de las caracteristicas intrinsecas del drea del desarrollo humano es su afdn de
clasificar todo vy, Iégicamente, se puede intentar clasificar las dreas en que los humanos
debemos desarrollarnos en la bisqueda del progreso individual. La ventaja de contar con
esta clasificacion es que nos brinda o incrementa la posibilidad de proponer
intervenciones y medidas que Ileven al mejor desarrollo de nuestros nifios.

(Vargas, 2008)



INTRODUCCION

“Si a un nifio se le pone frente a una serie de juguetes diversos, terminard por quedarse
conuno que le guste mas. Creo en esa preferencia no es casual, sino que revela en el nifio
la vocacién y una aptitud que tal vez pasaria inadvertidas para sus padres despistados y
sus fatigados maestros. Creo que ambas le vienen del nacimiento, y seria importante
identificarlas a tiempo y tomarlas en cuenta para ayudarlo a elegir su profesion. Mas aun:
creo que algunos nifios a una cierta edad, y ciertas condiciones, tienen facultades
congénitas que les permiten ver mds alla de la realidad admitida por los adultos. Podrian
ser residuos de algun poder adivinatorio que el género humano agotd en etapas
anteriores, o manifestaciones extraordinarias de la intuicion casi clarividente de los
artistas durante la soledad del crecimiento, y que desaparecen, como la glandula del
timo, cuando ya no son necesarias’. (Garcfa vMdrquez, 2003)



1. OBJETIVO DEL MODULO

Aplicar los conocimientos de neuropsicologia, a la evaluacién infantil y a la elaboracion

de procesos educativos en nifios, basados en la plasticidad cerebral y el Neurodesarrollo

infantil

11. OBJETIVOS POR UNIDADES

I1. 1. OBJETIVOS DE LA UNIDAD 1

Intentar alcanzar un impacto social para mejorar la calidad de la atencion de los
nifos a través de la transformacion profesional de los que atendemos la
educacion, salud y la enfermedad, especificamente en aquellos ocupados y
preocupados por el neurodesarrollo.

Proponer un enfoque interdisciplinario para la prevencion del dafio permanente
del SNC, que nos permita ofrecer una mejor calidad de vida al nifio sano, y al
enfermo en su proceso de crecimiento y desarrollo humano.

ILIL. OBJETIVOS DE LA UNIDAD 2

e El estudiante incluird a la propiocepcion y al equilibrio en su actividad diaria laboral,
ya que la misma hace referencia a la capacidad del cuerpo de detectar el movimiento
y la posicidn de las articulaciones, que es importante en los movimientos comunes

que realizamos diariamente.

e Conocer que esta propiocepcion depende de estimulos sensoriales captados por

receptores visuales, auditivos, vestibulares, cuténeos, articulares.

ILIII OBJETIVOS DE LA UNIDAD 3

Reconocer que la deteccidn oportuna de las alteraciones o desviaciones en el
desarrollo neurolégico del nifio es una tarea compleja y extraordinariamente
dificil, en la que se requiere de la cooperacion y el trabajo interdisciplinario de
especialistas.



Utilizar una variedad de guias o rutas diagndsticas y de intervenciones temprana-
terapéuticas y rehabilitadoras, apropiadas e el seguimienito del nifio, acordes a
su crecimiento y a su desarrollo, dentro de su ambiente.

Conocer la psicomotricidad, como técnica de intervencion educativa, en el
desarrollo integral del nifio y la nifa.

Aplicar la educacién psicomotriz como medio de exploracién del ser humano que
le lleva al conocimiento de si mismo y de su entorno, para situar su accion
educativa.

Conseguir actitudes profesionales adecuadas a la hora de la intervencion practica
con los nifios de educacidn infantil.

ILIV. OBJETIVOS DE LA UNIDAD 4

Ofrecer una vision educativa critica (proceso de ensefianza-aprendizaje
significativo) para los profesionales de la salud y de la educacién que permita la

deteccion temprang, diagnostico e intervenciones espeacificas de las alteraciones

v

en el neurodesarrollo neonatal e infantil.

Lograr la calidad de vida anhelada en todo nifio siendo esta una compleja mezcla
de factores individuales, familiares, genéticos, bioldgicos, psicoldgicos, sociales,
educativos, culturales, ambientales y econdmicos.

111. DESCRIPCION POR UNIDADES



IIL1. UNIDAD 1: PLASTICIDAD CEREBRAL Y APRENDIZAJE

IILLI. OBJETIVOS DE LA UNIDAD 1

El cursante deestaunidad sera capaz de:

e Proponer un enfoque interdisciplinario parala prevencion del dafio permanente
del SNC, que nos permita ofrecer una mejor calidad de vida al nifio sano, y al
enfermo en su proceso de crecimiento y desarrollo humano.

e Ofrecer una vision educativa critica (proceso de ensefianza-aprendizaje
significativo) para los profesionales de la salud y de la educacién que permita la
deteccién temprana, diagnostico y tratamiento y rehabilitacion de las
alteraciones en el neurodesarrollo neonatal e infantil.

IILLII. CONTENIDO DE LA UNIDAD 1: PLASTICIDAD CEREBRAL Y APRENDIZAJE

1. Tema 1: Plasticidad Cerebral
2. Tema 2: Etapas criticas del desarrollo y Paralisis Cerebral Infantil

1. TEMA 1: PLASTICIDAD CEREBRAL
CONTENIDO DEL TEMA

1.1. Introduccion

1.2. Las conexiones nerviosas

1.3. Factor del crecimiento neuronal

1.4. Efecto dela estimulacion sensorial

1.5. lones y habituacion

1.6. Sensibilizacion

1.7. Mecanismos de neuroplasticidad y eficacia en los procesos de rehabilitacion tras

una lesion cerebral

1.1. INTRODUCCION:

Plasticidad cerebral se refiere a la adaptacion que experimenta el sistema nervioso ante
cambios en su medio externo e interno, ademds puede reflejar la adaptacién funcional
del cerebro para minimizar los efectos de las lesiones estructurales y funcionales. La



existencia del fendmeno de recuperaciéon funcional, después del dafio cerebral, es
conocida empiricamente desde hace siglos. Los conceptos y modelos elaborados para
explicar la restauracion del sistema nervioso son mds recientes.

El sistema nervioso experimenta cambios estructurales y funcionales, los cuales se
manifiestan en el nimero de contactos sindpticos que forman circuitos nuevos como
resultado de la experiencia o como resultado de la reparacién de algun dafo, a través de
factores tréficos u hormonales. A este proceso que es una de las propiedades
fundamentales del sistema nervioso, se le conoce como plasticidad neuronal.

Esta recuperacidon cerebral puede ocurrir por grados; sin embargo, las ganancias
funcionales contindan por afios después de la lesion. El grado de recuperacion depende
de diversos factores, entre los que se incluyen: edad, drea comprometida del cerebro,
cantidad del tejido afectado, rapidez del dafio, mecanismos de reorganizacion cerebral,
asi como de factores ambientales y psicosociales.

1.2. LAS CONECCIONES NERVIOSAS:

Las conexiones interneuronales o sinapticas, en el cerebro humano se han calculado en
aproximadamente cien trillones. Estas conexiones estan agrupadas en serie y en paralelo,
en ellas se establecen las bases ffsicas de la velocidad y sutileza de operacién del cerebro
y hacen posible las diferentes funciones del sistema nervioso, entre ellas la capacidad de
agregar informacion a los programas mentales a lo cualdenominamos aprendizaje.

La plasticidad no depende sélo de los genes, desde hace algunos afos se conoce que la
plasticidad neuronal no depende estrictamente hablando de la informacién hereditaria,
los genes ho determinan el numero de conexiones sindpticas, ni la cantidad de
receptores para hormonas o neurotransmisores ni el sitio de expresién de los ligaduras



celulares. Esto hace posible que no existan dos cerebros iguales, aun en gemelos

idénticos.

Fuente: http/elartedemoverse.files

1.3. FACTOR DEL CRECIMIENTO NEURONAL

Uno de los factores trdéficos, que hacen posible la estructuraciéon de las uniones
interneuronales y el que determina si es en serie o paralelo el circuito, la longitud de las
fibras que forman el circuito y si son aisladas (mielinizadas) o no mielinizadas es el factor
de crecimiento neural que fue identificado por Rita Levi-Montalcini y Viktor Hamburger.

(1982)

Recientemente se han aislado y caracterizado otros muchos factores tréficos neuronales
que participan en los procesos de plasticidad-aprendizaje que son liberados como
respuesta a influencias ambientales y mentales. De acuerdo a estos hallazgos es posible
que uno mismo sea capaz de determinar su propia plasticidad neural y que cada quien

decida cuanto aprende.

1.4. EFECTO DE LA ESTIMULACION SENSORIAL:

Otro de los factores que participa en los cambios estructurales del cerebro es la funcién
sindptica que es resultado de los eventos quimicos y eléctricos que generan los
potenciales de accidn, estos potenciales de accién pueden aumentarse o disminuirse
dependiendo de la frecuencia y de la magnitud de los estimulos a los que el individuo se
exponga, es decir, la experiencia y la actividad mental son muy importantes en los
procesos de plasticidad neuronal. Estos procesos son de gran interés en las
neurociencias, ya que representan los mecanismos mediante los cuales se llevan a cabo el

aprendizaje y la memoria.



Uno de los cambios mds significativos que establece la repeticién de eventos y la
actividad cognitiva es la generacién de potenciales eléctricos en la membrana pos
sindptica, como resultado del aumento en la duracién de la respuesta de la neurona pre
sindptica a estimulos sensoriales.

La estimulacidn sensorial repetida logra que los transmisores nerviosos se liberen en
forma considerable, como respuesta a cambios en las concentraciones de iones que se

encuentran dentro y fuera de la célula, entre los iones de mayor importancia para inducir
esta liberacion, se encuentran el calcio, potasio, sodio y cloro entre otros. Sin embargo, a
pesar de que la repeticion es fundamental para el aprendizaje, este debe ser siempre
novedoso y producir una excitacion rapida, ya que cuando un estimulo se repite
constantemente, genera excitaciones lentas y la respuesta neuronal desaparece en
forma gradual, produciéndose lo gue se conoce como habituacidn.

1.5. IONES Y HABITUACION:

El fendmeno de habituacidon, se relaciona con una disminucion en la liberacion de los
neurotransmisores en las neuronas presindpticas debido a una menor concentracion y
permeabilidad de icnes, particularmente del calcic. Las concentraciones celulares de
calcio normalmente disminuyen por un bloqueo de los canales que regulan su entrada a
la célula. La inactivacion de los canales de calcio pueden ser a corto plazo o prolongarse
si el mismo estimulo se repite, traduciéndose en la generacién de un reforzamiento
negativo.

1.6. SENSIBILIZACION:

Este proceso fisiolégico de la célula o de un individuo, es el resultado de la ocurrencia
prolongada de respuestas aumentadas en la neurona postsindptica después de un
estimulo.

Los estimulos dolorosos son particularmente efectivos para este fin, la sensibilizacion
puede ocurrir como respuesta transitoria a una estimulacion o puede reforzarse
mediante la utilizacion de un estimulo nocivo o doloroso.

Este tipo de estimulos inducen descargas muy importantes de neuronas que liberan
serotoninay que finalizan en neuronas presinapticas que inducen memoria de corto y
largo plazo, dependiendo de la magnitud y frecuencia del estimulo.



Los estimulos de baja frecuencia y magnitud, inducen cambios idnicos y la activacién de
sistemas de segundos mensajeros como el AMPciclico y son capaces de generar
aprendizajes y memorias a corto plazo, en cambio, estimulos de mas frecuencia y
magnitud inducen sintesis de proteinas, aumento y crecimiento de las neuronas pre y
postsindpticas y longitud de sus fibras y circuitos.

Estos eventos se pueden aumentar mediante la induccidon de potenciales rdpidos y
persistentes, o mediante una estimulacién breve y repetida con rapidez. Este tipo de
potenciacidn dura varios dias y es consecuencia del aumento del calcio y de la liberacidon
de transmisores, aparentemente este fendmeno ocurre con mayor frecuencia en el
hipocampo donde radican los procesos de memoria y aprendizaje.

1.7. MECANISMOS DE NEUROPLASTICIDAD Y EFICACIA EN LOS PROCESOS DE
REHABILITACION TRAS UNA LESION CEREBRAL

Fuente: http/3.bp.blogspot.com

“Luego de la ocurrencia de una lesidn cerebral es cuando la plasticidad cerebral juega un
papel determinante en los mecanismos implicados en la recuperacién del dafio cerebral
sobrevenido, por lo que establecer y desarrollar programas de rehabilitacion
neuropsicoldgica con este tipo de pacientes ayudard a potenciar tales mecanismos de
recuperacion neuropldstica,”Nazareth Castellanos y Francisco del Pozo (Citado en
Deaver, 1995)

Los mecanismos implicados en tal recuperacién pueden actuar, bien restableciendo el
grado de interaccidn, o bien suprimiendo y/o generando nuevas interacciones, o también
buscando nuevas vias alternativas de comunicaciéon que supondrian una reorganizacion

funcional de la red cerebral afectada.

Con estos hallazgos, se respalda la hipdtesis de que la plasticidad neural
(neuroplasticidad) sigue un principio de reorganizacidon en las redes cerebrales y



representa la primera evidencia cientifica de la existencia de una correlacién entre la
reorganizacion cerebral y la mejorfa en la funcidon cognitiva, pues hasta ahora no se
habian estudiado los mecanismos cerebrales subyacentes a dicha recuperacion.

Casi todas las teorias actuales en este campo se asientan sobre la hipdtesis planteada por
Hebb en los afios 40 y que se conoce como “sinapsis de Hebb” o ‘“sinapsis hebbiana”
situando el almacenaje de la informacién no en el interior de las neuronas, sino en las
modificaciones funcionales que tienen lugar en las sinapsis. “La organizacion de la
conducta”.

Estd demostrado, tanto en humanos como en animales, que la interaccién del individuo
con su ambiente va modelando el cerebro. Rosenzweig (1996) ha demostrado que la
experiencia enriquecida, en momentos tempranos de la vida, facilita luego un mejor
funcionamiento cerebral en edades avanzadas. También, seguin los ultimos estudios, se
ha demostrado que la plasticidad cerebral se mantiene durante toda la vida (lo que est3
sirviendo en investigaciones para el tratamiento del Alzheimer, por ejemplo).
http://salud.dis capnet.

AUn surgen dudas sobre cdmo cuadra todo esto con el sistema tradicional de ensefanza.
Es decir, si no habran estado sufriendo durante afios los pobres educandos un modelado
cerebral plano, cuadriculado, repetitivo, que en nada favorecia el almacenamiento de
informacidn y la creacion de las sinapsis necesarias, y de los recorridos cerebrales propios
para la edad adulta. Condenados a pasar afios de su vida sentados tras una mesa de
madera sin el mas minimo contacto con un ambiente que favorezca el desarrollo cerebral

optimo.

Y mas aun, silos nuevos modelos de educacidn y, sobre todo, la formacion de los nuevos
profesores, tienen en cuenta estos nuevos descubrimientos en neurobiologia a la hora de
plantear los procesos educativos que van a “sufrir’”’ las generaciones.



1.8. PREGUNTAS DE REPASO TEMA 1

1.- Mencione los factores de maduracién del SNC

2.- Explique lo que entiende en la sinapsis de Hebb

3.- Explique las conexiones neuronales en serie y en paralelo.

4.- Indique a que se refiere como engrama motor.

5.- Defina el de fenémeno habituacion.

6.- (A que nos referimos como sensibilizacion en la célula?

7-- (Como deberan ser los estimulos para lograr de generar aprendizajes y memorias a

corto plazo?

8.- (Hasta qué edad se mantiene la plasticidad cerebral?

9.- ;Cdmo explica, que la plasticidad cerebral se exprese en todo el desarrollo humano?

10.- A su criterio, ;C6mo plantearia el proceso educativo y de ensefianza acorde a la
relacion entre la neurobiologia y el aprendizaje?



2. TEMA 2: ETAPAS CRITICAS DEL DESARROLLO

CONTENIDO DEL TEMA

2.1. Introduccion

2.1.1. Periodos Criticos del Desarrollo del Sistema Nervioso Central
2.2. Paridlisis Cerebral Infantil

2.2.1 Definicion de la Paralisis Cerebral Infantil
2.2.2. Etiologia de la Paralisis Cerebral Infantil
2.2.3 Deficiencias Asociadas

2.2.4 Diagndstico

2.2.5. Examen Neurolégico

2.2.6. Cuadro Clinico

2.2.7. Cambio del Cuadro clinico

2.2.8. Clasificacion de la Paralisis Cerebral Infantil

2.2.9. Tratamiento de ia Paraiisis Cerebrai infantii

2.1. INTRODUCCION

Diremos que hay periodos mas vulnerables o criticos en los cuales los efectos de
diferentes determinantes, pueden ser mayores en magnitud o en duracion. Esto también
depende de la presencia o ausencia de los factores protectores. En este sentido la
resiliencia nace como un concepto alternativo para explicar cémo nifios(as), personas
adolescentes y adultas son capaces de sobrevivir y superar adversidades a pesar de vivir
en condiciones poco deseables.

Algunos de estos factores protectores de las etapas criticas incluyen:

El desarrollo es céfalo caudal, es decir de la cabeza a los pies, de lo proximal a lo distal. El
nifio(a) primero controla los musculos de su cabeza y cuello, luego del tronco y por
Ultimo de sus extremidades, el desarrollo va de lo simple a lo complejo, el desarrollo
motor va de lo general a lo especifico, primero se controlan movimientos fuertes y
gruesos, luego los mas finos y delicados.

El grado de autoestima, percepcion de capacidad propia de control, funcionamiento
familiar adecuado, su cohesion, el mantenimiento de una buena relacién del nifio(a) o
adolescente con al menos uno de los padres o con un adulto significativo, entre otros.
(Jabbour, 1978)



e Factores Protectores

Enel siguiente cuadro se presentan los principales periodos criticos:

Etapa Periodo Situacion Critica
Crecimiento |Desde la La exposicton a radiaciones (como los
intrauterino [concepcion hasta |[rayos X), consumo de drogas licitas o

la scmana 129 tlictas, las nfeccaones entic  olros,

pueden provocar alteraciones en el
crecimiento y desarrollo, muchas de ellas
de caricter permanente

Fetal Desde la 12 Se presenta mayot vulnerabilidad debido
hasta 1a 38° al intenso aumento de tamafo, las
semana enfermedades matemas como las

deficiencias nuincionales o enfermedades
cronicas (hipertension arterial, diabetes
mellitus, etc ), pueden afectar
sensiblemente el crecimiento y desarrollo
en esta etapa vy las posteriores.

Lactancia e |Desde el Los nifios (as) son muy vuinerables a las
infancia nacimiento, y carencias nutricionales, a las
temprana durante los tres enfermedades infecciosas, como las
primeros anos diarreas, las respiratorias agudas y a las
mnrmunoprevenibles.
Primera Desde el pr_imer Fs un r;eriodo rﬁy critico para el
infancia ano, hasta los |desarrollo, debido a Ia velocidad con que
sels aiios ocurren los cambios y a la adquisicion de

mayores capuacidades en ltodas las areas.
Fuente: Levitt. 1982.

Durante el primer afio de vida, el cerebro triplica aproximadamente su tamafio y pasa de
conformar un cuarto hasta casi tres cuartos de su peso adulto. El periodo en el que
proliferan las conexiones cerebrales de forma explosiva coincide con los primeros tres
afios de vida, esta etapa se constituye, entonces, en una ventana de oportunidades
tendientes a asegurar las condiciones y los elementos necesarios para un desarrollo
adecuado. Es importante considerar que este proceso estd condicionado por los
diferentes factores externos del medio en que se desenvuelve el nifio.

El crecimiento y el desarrollo en la nifiez es un proceso de interrelaciones secuenciales,
continuo y dindmico, que se inician desde la concepcién y culmina con la muerte. Ambos
poseen determinantes y requerimientos comunes.Se deben satisfacer las necesidades
del nifio(a), desarrollar sus capacidades, competencias y las redes sociales, los cuales
estan determinados por el contexto especifico familiar, comunitario y social.

Particularmente en los periodos desde la etapa preconcepcional, gestacional y durante
los primeros afios de la infancia el proceso de crecimiento y desarrollo es muy acelerado.
El sistema nervioso central sufre cambios importantes en su desarrollo, por lo tanto es
muy vulnerable. La atencién y el seguimiento son fundamentales y tendran
consecuencias en las etapas posteriores de la vida, especialmente si sus alteraciones no
se detectan e intervienen oportunamente. Las etapas de mayor velocidad tienen
mayores requerimientos y demandan mayor atencién.



2.1.1. Periodos Criticos del Desarrollo del Sistema Nervioso Central

El desarrollo del Sistema Nervioso en general estd determinado por factores internos
programados (genético) y por factores externos no programados (epigenéticos), que
durante los procesos de determinacion y diferenciacién neuronales ejercen amplias
interacciones en el tejido cerebral en desarrollo, contribuyendo asi a su organizacién
citoarquitectdnica.

Entre los factores ambientales no programados que mds comunmente participan en el
desarrollo cerebral se encuentran las condiciones nutricionales y culturales, asi como las
oportunidades de educacidn. Es por lo anterior que todas las posibles influencias capaces
de modificar eldesarrollo normal del Sistema Nervioso constituyen un tema de interés.

En todos los animales, incluyendo el hombre, los procesos de desarrollo y organizacion
cerebrales ocurren a lo largo de la gestacidn, o durante el periodo neonatal; éstos se
encuentran demarcados por periodos de maxima vuinerabilidad. En estas etapas existe
elevada susceptibilidad a la influencia de agentes exdgenos, la cual puede provocar
retraso en lamaduracidn celulary en el establecimiento de los circuitos neuronales.

En los periodos identificados como criticos ocurre un “crecimiento cerebral rdpido” es
decir, una tasa mdxima de proliferacion, migracion y diferenciacion celular. Durante el
periodo perinatal los procesos del desarrollo cerebral incluyen una serie de regulaciones
y cambios celulares secuenciales, entre los que pueden mencionarse la divisidn celular
(neurogénesis y gliogénesis) asi como la migracion y diferenciacién neuronales.

En seguida ocurre el crecimiento del drbol dendritico, las extensiones axdnicas y la
formacién de circuitos. Finalmente, se presentan la mielinizacidn, la sinaptogénesis, la
sintesis y la liberacién de neurotransmisores, asi como la muerte celular genéticamente
programada, conocida como apoptosis.

Los sistemas sensoriales empiezan desde la gestacidon y continban después del
nacimiento. Este dltimo es el caso del hombre, donde la heterocronia del SNC da como
resultado una distribucion temporal de vulnerabilidad a los diferentes factores
ambientales. Entendiendo como heterocronia la formacion de las estructuras cerebrales
en diferentes momentos de la ontogenia, es comprensible que el desarrollo cerebral
pueda ser afectado selectivamente en periodos prenatales y/o postnatales, quedando en
directadependencia del tiempo y duracion en el que se presente el dafo.



Por lo tanto, diremos que ya existe la posibilidad de dafiar el desarrollo normal del SN si
coinciden presiones genéticas o medioambientales con periodos de rdpido desarrollo

cerebral, conocidos como periodos criticos.

El desarrollo del SN requiere de coordinacion durante la ontogenia de la proliferacion,
migracion, diferenciacion, sinaptogénesis, gliogénesis, mielinizacidon y apoptosis, que
ocurren de forma dependiente del tiempo y de la regidn cerebral. Esta temporalidad del
desarrollo implica la importancia de diversas influencias.

La vulnerabilidad temporal se extiende a los periodos fetal, embrionario, infantil y

puberal.

La influencia nociva de algin agente capaz de alterar el desarrollo normal puede originar
diferencias cualitativas irreversibles a largo plazo que afecten la estructura y funcion del

SN en el individuo adulto.

2.2. PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

2.2.1 Definicion

Poder conceptualizar o definir el término de pardlisis cerebral infantil resulta complicado.
Desde la definicion establecida por Little en 1860, pasando por las diferencias
implantadas por Tardieu en 1873 y Freud en 1897, se han formado muchos conceptos
basados en criterios diferentes de muchos expertos, sobre todo en la etiologia de la
patologia, y vistos de diferentes dreas. En los Ultimos tiempos el calificativo de paralisis
cerebral ha sido estudiado y desacreditado por la relacion de la palabra paralisis con las
caracteristicas relevantes de la patologia llegando a instaurarse el concepto de
insuficiencia motora de origen cerebral (IMOC). Sin embargo, en la comparacién
conceptual se denota un mismo discernimiento, siempre tomando en cuenta las
caracteristicas principales que expone la patologia. De esta manera a continuacion doy
una serie de conceptos que ayudaran a clarificar la idea del concepto de la paralisis
cerebral infantil

“La paralisis cerebral se define como un trastorno del movimiento y de la postura debido
a un defecto o lesién del cerebro inmaduro” (Bobath, 1986)

“Paradlisis cerebral es el nombre que se utiliza de forma habitual para un grupo de
afecciones caracterizadas por la disfuncion motora debido a un dafio encefdlico no
progresivo producido tempranamente en la vida”. (Levitt, 1982).



“Los trastornos neuromotores, denominados como pardlisis cerebral infantil, son
manifestaciones de una funcidén neuroldgica comprometida, por una alteracién en la
estructura, el crecimiento o el desarrollo del sistema nervioso central”. ( Jabbour, 1978)

Trastorno no progresivo de la movilidad o de la postura que se debe a una lesidn o
anomalfa del desarrollo del cerebro inmaduro”. (Levitt, 1982)

En sintesis el termino pardlisis cerebral infantil designa un grupo de trastornos motores
no progresivos resultantes de una funcion anormal de los centros y vias motoras del
cerebro, caracterizadas por paralisis, debilidad, incoordinacién u otras alteraciones de la
funcidon motora que tienen su origen en el periodo prenatal, perinatal o postnatal, previo
a que el sistema nervioso central haya alcanzado una madurezrelativa

2.2.2. Etiologia de la Paralisis Cerebral Infantil

Las causas se clasifican de acuerdo a la etapa en que ha ocurrido el dafio al cerebro que
se estd formando, creciendo y desarrollando. Se clasificaran como causas prenatales
(antes del nacimiento), perinatales (al momento del nacimiento) ¢ postnatales (después
del nacimiento).

e Causas prenatales

Se pueden considerar como factores de riesgo en este periodo:
v Infeccidn prenatal (infecciones del grupo TORCH)

Ingestion de droga y otros tdxicos durante el embarazo

Traumas o accidentes durante la gestacién

Consumo indiscriminado de medicamentos

Anoxia prenatal (circulares alrededor del cuello, patologias placentarias o del

corddn)

Hemorragia cerebral prenatal

Factor Rh (incompatibilidad sanguinea)

Exposicion a radiaciones

Desnutricion materna

Amenaza de aborto

AN

AN NI Y RN

Madre afiosa o demasiado joven

Causas perinatales
Se pueden considerar como factores de riesgo en el periodo perinatal:



Hipoxia perinatal (parto prolongado, aspiraciones, circulares alrededor del

AN

cuello)

Bajo peso al nacer (prematuridad)

Mal uso y aplicacidn de férceps y otros instrumentos

Placenta previa o desprendimiento.

Presentacion pélvica con retencién de la cabeza (presentaciones dificultosas)

AN N NN

Las causas antes mencionadas son las mds conocidas y aceptadas, segun estudios
realizados en estudios de paises externos son las de mayor incidencia y son causa
principal en un 9o por ciento de los casos.

e (Causas postnatales

Se pueden considerar como factores de riesgo en el periodo postnatal:

Infecciones postnatales (meningitis, meningoencefalitis, etc.)
Disfunciones orgdnicas (ictericia)

Traumatismos craneoencefalicos

Intoxicaciones (plomo, arsénico)

Accidentes vasculares

Sindromes convulsivos

Encefalopatias hipdxicas

AN NI N N N NN

2.2.3 Deficiencias asociadas

El dafio causado en la corteza cerebral puede originar muchos otros problemas o
defectos en los sentidos de la audicidon y la vision, defectos en la percepcion, vy
anormalidades en el habla y en el lenguaje.

No todos los nifos pueden verse afectados con todas estas deficiencias asociadas o
algunas de ellas, pudiendo limitarse estrictamente a la deficiencia motora. De igual
manera es importante considerar que la deficiencia motora impedira al nifio explorar el
medio en forma completa lo que indiscutiblemente limitara al nifo a obtener sensaciones
y percepciones de las actividades y cosas cotidianas.

“Un nifo privado por inmovilidad o dificultad del movimiento y de la exploracién de su
cuerpo, o que solo que solo puede moverse de un modo distorsionado, tendra
dificultades en el desarrollo de la percepcidn corporal, o podrd solo realizarlo con
dificultad y luego de un prologado retraso. En consecuencia, no resulta sorprendente que



muchos de estos nifios puedan tener dificultades perceptivas y puedan parecer nifios con

retrasc mental” (Bobath, 1586)

2.2.4 Diagnéstico

De principio es de vital importancia determinar que la paradlisis cerebral se presenta en los
periodos prenatal, perinatal y postnatal. El diagnostico en edades temprana es muy
cemplicado tener realizar un buen estudio del histeorial médice de la madre es de vital
ayuda para poder establecer el diagnostico, Otros medios de diagnostico son el
diagnostico por imdgenes y el cuadro clinico punto muy importante es el estudio del
cuadro clinico.

Es posible el diagndstico de la pardlisis cerebral en el primer afio de edad observando
como se instaura la patologia a medida que se ponen funcionamiento estructuras
nerviosas superiores.

Dos pilares fundamentales para el diagndstico clinico del la pardlisis cerebral son el
examen neuroldgico y el estudio del desarrollo. El examen neuroldgico nos expresa la
calidad de los mecanismos neuronales subyacentes, y la valoracién del desarrollo el nivel
de adquisicién funcional que aicanza el paciente

Otros aspectos fundamentales son la valoracion de otras dimensiones como los
trastornos de la alimentacion, el lenguaje, la comunicacion, las deformidades
osteoarticulares, asi como la afectacion intelectual, visual y auditiva. La historia clinica
obviamente es el punto de partida para comenzar a identificar el trastorno neuromotor:
antecedentes obstétricos y perinatales, familiares, historia del desarrollo etc. La
evolucién de la enfermedad nos orientard si estamos ante una enfermedad progresiva o

no.

"El conocimiento minucioso de lo normal es una base fundamental para el diagndstico de
lo anormal” (Illingworth ,1985). Para detectar un retraso motor es preciso conocer los
conceptos motores normales del desarrollo, asi como los rasgos de variabilidad normal.

2.2.5. Examen neuroiédgico

Desarrollo postural y de movimiento
Prensién manual

Dindmica de los reflejos primitivos
Valoracién del tono

AN NN NN

Valoracion de la sensibilidad



v Movimientos anormales
e Desarrollo postural y del movimiento

“la postura sigue al movimiento como si fuera su sombra" (Vojta, 1991). El nifio con
paralisis cerebral presenta una motricidad y un desarrollo postural alterado, bloqueado
en las primeras etapas de su desarrollo.

e En prono faltan las reacciones de enderezamiento y el apoyo en miembros
superiores.

e El centro de gravedad no se desplaza en sentido céfalo caudal y lateral para
facilitar el volteo. La reptacion estd dificultada por la pobre motricidad y el
bloqueo de cinturas escapular y pelviana, asi como en otras ocasiones por un
fuerte predominio deltono flexor.

e Ensupino persiste la asimetria e inestabilidad postural, y las manos no aproximan
o lo hacen muy dificultosamente a la linea media.

e La coordinacion éculo manual para prender un objeto o llevar un pie a la boca no
es posible. Alcanzar la postura de sedestacidon es un gran logro, por la gran
dificultad que tienen estos nifios para flexionar las caderas.

e No se integran las reacciones de enderezamiento y equilibrio para facilitar el
apoyo manual. En bipedestacién el predominio de tono flexor o extensor dificulta
tanto el equilibrio estdtico como el desplazamiento del eje de la gravedad en
sentido lateral para facilitar el paso.

e Prension manual

El estudio de la funciéon manual seria objeto de un capitulo aparte, dada su importancia.
Se requiere una manipulacién propositiva minima para la capacitacion de la marcha, la
comunicacion no verbal, y la percepcidon de si mismo y del entorno. En la pardlisis
cerebral, en ocasiones, van a ser imposibles estas funciones por la persistencia del
grasping, la ausencia de estabilizacion de hombro y codo, asi como por la presencia de
sinergias y movimientos anormales.

e Dinamica de los reflejos primitivos
Los reflejos primitivos son multiples y cada autor tiene preferencia, en la valoracion de su

evocacion. La persistencia de los reflejos sélo tiene alguna significacion mas alld de los

seis meses.



C. Amiel-Tison y A. Granier (1988)) de forma sistemdtica exploraron los siguientes:
Crofaciales (succidén, puntos cardinales, Babkin, optico-facial y acistico-facial), prension
palmar, prension plantar, Galant, extension cruzada, talén palmar y talén plantar, marcha
automatica, soporte plantar, escalén y reaccion de paracaidas, Moro, tonicos cervicales ¥
tonico laberinticos. Es de destacar que en el sindrome espdstico se mantiene el reflejo de
prension palmar (graping), y los reflejos Galant y de prensién plantar desaparecen muy
pronto. En el sindrome discinético persiste sin embargo Galant, Moro y el tdnico
asimétrico.

e Valoracion dei tono

La valoracién del tono pasivo mediante la movilizacion pasiva lenta, permite observar si
existe espasticidad, que es la resistencia superior a la normal que opone el musculo a su
extension maxima mediante dicha movilizacion, En la pardlisis podemos hallar una
variada gama de alteraciones del tono: hipotonia, generalmente alteracion transitoria;
hipertonia; mezcla de hipertonia e hipertonia; tono fluctuante y rigidez. Si existe
espasticidad naturalmente los reflejos de estiramiento (ROT) estaran exaltados, y habra
clonus y Babinski.

e Valoracidon de la sensibilidad

Es dificil la valoracion de la sensibilidad pues debe tener una edad mental superior a
cuatro anos. La sensibilidad discriminativa de dos puntos y la esterognosia estdn
disminuidas sobre todo en las hemiplejias y en las diplejias. He observado que cuando
existe déficit de la sensibilidad el prondstico funcional de la mano es mds pobre.

¢ iMovimientos anormaies

Las discinesias en la pardlisis cerebral se instauran en algunas formas clinicas entre los
seis meses y los cinco afos. Son muy incapacitantes y aumentan con la excitacion y el
nerviosismo. Se.instalan sobre la base de un tono normal (temblor coreico), fluctuante
(atetosis, balismos) o hipertono (distonia).

e Otros estudios

El médico también puede ordenar pruebas especializadas para conocer mas de la posible
causa de la paralisis cerebral. Una de estas pruebas es la tomografia computarizada, o TC,
una técnica sofisticada de imagenes que utiliza rayos -X y una computadora para crear
una foto anatdmica de los tejidos y estructuras del cerebro. Un escan TC puede mostrar
las dreas del cerebro subdesarrolladas, quistes anormales (sacos usualmente rellenos de



liquido) en el cerebro u otros problemas fisicos. Con la informacidén de los escéneres TC,
los médicos pueden prepararse mejor para juzgar el resultado a largo plazo de un nifio

afectado.

2.2.6. Cuadro clinico

Dentro de la valoracién del cuadro clinico es muy importante tomar en cuenta que en
todos los casos de PCl y sus diferentes etiologias el nifio que recibe el ataquey forma la
lesién de un sistema nervioso inmaduro, luego continda formandose y desarrollandose
pero con la presencia del dafio.

Se debe tener en cuenta que existen una variedad de sintomas patoldgicos que
envuelven a todos los procesos de un nifio en desarrollo. Dentro de una exploracion
clinica es importante tener los siguientes parametros.

v’ Persistencia de comportamiento infantil en las funciones evaluadas, tomando
principalatencion a reacciones reflejas primitivas.

v Atraso en la adquisicion de nuevas habilidades (edad madurativa) que se
comparan o se nivelan con la edad cronoldgica del nifio.

v Presencia de sintomas patoldgicos caracteristicos de una lesiéon de motoneurona
superior, como ser: hipertonia, hipotonia inicial, movimientos involuntarios y
respuestas patoldgicas.

La valoracion de la Paralisis Cerebral Infantil, debe ser realizada por especialistas que
conozcan sobre del tono muscular y su fisiologia, ademds que tengan un profundo
conocimiento del comportamiento general y motor normal del nifo.

2.2.7 Cambio del cuadro clinico

Es muy posible que los sintomas presentados en la primera evaluacién del nifio con
paralisis cerebral infantil cambien. “Como el dafio se encuentra en un sistema nervioso
en desarrollo, el cuadro clinico no consiste en un conjunto estatico de signos y sintomas
para tratamiento; sin embargo, mientras que el dafio no sea progresivo, sus
manifestaciones cambian a medida que el sistema nervioso madura”. (Levitt. 1982)

2.2.8 Clasificacion de la Paralisis Infantil

La paralisis infantil, puede ser clasificada de acuerdo a diversos criterios. Por las dreas del
cuerpo afectadas, por el tono muscular o por el nivel de la afeccién.



2.2.8.1 Clasificacion topografica

El sufijo plejia significa ausencia de movimiento, cuando existe algun tipo de movilidad se
utiliza el sufijo paresia. Podemos citar la siguiente clasificacion:

e Cuadriplejia (cuadriparesia): Estan afectados los cuatro miembros.

e Tetraplejia (Tetraparesia): Afectacion de los cuatro miembros incluyendo el
tronco y un predominio de afectacion de miembros inferiores.

e Triplejia (triparesia): Afectacion de tres miembros, dos inferiores y un superior.

« Hemiplejia (hemiparesia): En este caso csolo un hemisferio de! cuerpo se
encuentra afectado, y dentro de este el mas afectado es el miembro superior.

e Doble Hemiplejia (doble hemiparesia): En este hay una afectacion de ambos
hemicuerpos, pero es mucho mds evidente en uno de ellos, comportandose
funcionalmente como una hemiplejia o hemiparesia.

e Monoplejia (monoparesia): Se afecta un solo miembro ya sea un brazo o una
pierna, es un caso muy poco comun.

e Paraplejia (paraparesia): Es muy poco frecuente y su afectacion es solo de
miembros inferiores. El término es solo utilizado en secciones medulares
(lesiones de motoneurona inferior.

2.2.8.2 Clasificacion del tono muscular

La clasificacidn clinica se basa fundamentalmente en la valoracién del tono y el nivel de la
lesion. Se mencionan:

e Paralisis cerebral espastica

Fuente: Bobath, 1986

Este tipo de PCI se produce cuando existe un compromiso de la corteza motora o vias
subcorticales intracerebrales, principalmente la via piramidal siendo esta la forma mas
frecuente de PCl. Su principal caracteristica es la hipertonia, que puede ser tanto rigidez
como espasticidad.



El niflo espastico no puede ajustarse a cambios de postura ni moverse en forma efectiva
especialmente cuando es movido con mucha rapidez por sus padres. De esta forma es
importante entender que no presenta reacciones de enderezamiento en posiciones
incomodas, todo esto conlleva a que el nifio espdstico sufra fobias a poder caer
faciimente si no es sujetado firmemente dando de esta manera el sentimiento de
seguridad que requiere. Con gran frecuencia, presentara un alto grado de inmadurez
motora ya que siempre se sentird totalmente dependiente de los padres rehusandose de
esta manera a realizar actividades porsi solo.

Como ya se menciono anteriormente, la Pardlisis Cerebral Infantil conlleva una serie de
dafos que afectan otras funciones aparte de la motora; en el paciente espdstico el
lenguaje es una de las funciones con mayor afectacion conduciendo a la imposibilidad de
no comunicarse facilmente, de esta manera el nifio se retrae y se aisla del medio sin
reaccion alguna hacia el terminando en fracaso y frustraciéon.

e Paralisis cerebral disquinética

En este caso existe una afectacion de la via extrapiramidal, pudiendo presentar la lesién a
nivel de los nudcleos de la base y sus conexiones como el caudado, putamen, palido y
subtaldmico. Se caracteriza por una alteracion del tono muscular con fluctuaciones y
cambios bruscos del mismo, aparicién de movimientos involuntarios y presencia clara de
reflejos primitivos. Los movimientos son distintos tipos: corea, atetosis, temblor, balismo
y distonias.

Fuente:Bobath, 1986

Se pueden encontrar muchos factores etioldgicos que pueden contribuir a este variado
tipo de pardlisis cerebral infantil. Segin Bobath uno de los factores etioldgicos mds
importantes es la incompatibilidad sanguinea en el especial con el factor Rh



La pardlisis cerebral infantil de tipo disquinética presenta un tipo de tono bastante
fluctuante lo que hace del paciente un paciente muy inestable. £n un gran pcicentaje de
los casos presentados se observa una disquinesis pura, esto quiere decir que el tono
postural bdsico es inferior a lo normal. Las fluctuaciones y su amplitud pueden variar en
cada paciente y del grado de esfuerzo y estimulacion que se otorgue.

El nifio disquinético carece totalmente de un tono postural definido y estable
produciendo mucha inestabilidad todo esto dado por la inexistencia un de inervacion
reciproca. La respuesta en contra la gravedad también se encuentra muy afectada
gracias a la carencia de co-contraciones. La incapacidad de controlar sus movimientos y
dar fijacion al segmento en movimiento hace que el nifio disquinético se vea
imposibilitado de realizar destrezas manuales.

Los miembros superiores usualmente se encuentran mds comprometidos con relacion a
los miembros inferiores; las constantes variaciones de tono pueden condicionar a estos
ninos a sufrir subluxaciones en mandibula, cadera, hombro y dedos de la mano.

El control cefdlico es muy deficiente y a menudo puede estar asociado a alteraciones en
la movilidad de los ojos, de }a musculatura de la boca y la lengua, pudiendo también estar
afectado el sentido de la audicidn. Las alteraciones en la musculatura facial da lugar a
dificuitades en la alimentacion, provocando desordenes aiimenticios; ia siaiorrea es un
signo claro en este tipo de pardlisis cerebral infantil.

La respiracion es normal, pero a diferencia de ésta, la vocalizacion de palabras es muy
dificultosa, mas aun cuando esta es a pedido. El tratamiento en busca de la normalizacion
del tono muscular mejora notablemente las pocas alteraciones en el mecanismo
respiratorio y normaliza casi por completo la produccion de voz y la articulacion de la
palabra.

¢ Paralisis cerebral ataxica

Se distinguen tres formas clinicas bien diferenciadas que tienen en comun la existencia
de una afectacion cerebelosa con hipotonia, incoordinaciéon el movimiento y trastornos
del equilibrio en diferentes grados. En funcion del predominio de uno u otro sintomay la
asociacion o no de signos de afectacion a otros niveles del sistema nervioso se clasifican
en diaplejia espdstica, ataxia simple o sindrome del desequilibrio.



Fuente: Bobath, 1986

“La ataxia pura en la pardlisis cerebral infantil es muy rara, y al comienzo no se reconoce
con facilidad en tanto no puede diferenciarse del “nifio torpe”. El diagnostico del nifio
torpe es extremadamente dificil, es especial con respecto a la determinacién de nifos
con hipotonia debido a malformaciones de determinacidn genética del sistema nervioso
central”. (Bobath. 1986).

En la mayor parte de los casos de paralisis cerebral infantil la hipotonia se presenta solo
en los primeros meses de vida, posteriormente el paciente presentara variaciones de
tono intermitentes o espasticidad. Al igual que la pardlisis cerebral infantil de tipo
espastica, el paciente es torpe y puede presentar grados de retardo mental graves.

El miedo a la pérdida del equilibrio y el conocimiento del nifio de su lento e inadecuado
mecanismo de reajuste postural lo hacen moverse lenta y cuidadosamente. (Bobath,
1986). Estos problemas similares a los presentados en la paralisis cerebral infantil
espdstica también limitaran los patrones de movimiento voluntario o simplemente el
nifo solo se moverda con patrones de movimiento que ya conoce y con los cuales se

siente seguro.
e Pardlisis cerebral hipoténica

Este tipo es en verdad muy raro, pero se presenta en una forma llamada diaplejia atdnica

e Paralisis cerebral mixta

En la paralisis cerebral mixta se hallan combinaciones de diferentes trastornos motores y
extrapiramidales con distintos tipos de alteraciones del tono y combinaciones de
diaplejia o hemiplejias espasticas, sobre todo atetdsicos. Las formas mixtas son muy

frecuentes.



Fuente:Bobath, 1986

2.2.9. Tratamiento de la Paralisis Cerebral Infantil

El tratamiento en la paralisis cerebral infantil es multidisciplinario, a nivel motor el
tratamiento se dirige a:

v Inhibir el tono excesivo.
v Dar al paciente sensaciones de posiciéon y movimientos normales.
v Facilitar patrones de movimiento normales.

A nivel educativo: la intervencidon dependerd de una evaluacidon neuropedagogica, que
indique las potencialidades neurocognitivas que el nifio presenta. En su caso se podréan
realizar adecuaciones curriculares.

Debido a que el lenguaje oral implica el movimiento de grupos musculares, el lenguaje se
encontrara afectado, por lo tanto se hard necesaria la intervenciéon de un especialista en
lenguaje. Sin embargo intervenir en el drea de lenguaje, en la paralisis cerebral, requiere
de un amplio conocimiento de patrones normales y anormales de movimientos.



2.3. PREGUNTAS DE REPASO TEMA 2

1. ¢Qué entiende por heterocronia?

2. Mencione los principales periodos criticos en desarrollo

3. Defina Pardlisis cerebral infantil

4. ¢Indiquecual es la etiologia perinatal parala presencia de PCI?

5. Explique los reflejos primitivos

6. Explique las reacciones de enderezamiento y equilibrio

7. Defina lo que es tono muscular.

8. Explique la clasificacion topogrdfica de la PCl

9. ¢A que llamamos nifo Ataxico?

10.;Cudl seria su abordaje ante la presencia de nifios con capacidades diferentes en su aula
o en su lugar de trabajo?



HLLIL RESUMEN TEORICO UNIDAD 1

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, el estimulo y sus caracteristicas son
fundamentales para que el cerebro realice funciones de plasticidad que le permitan
aprender, pero es muy importante que el estimulo siempre sea novedoso, excitante, y
placentero para que induzca acumulo de informacion para evitar el dolor y obtener
placer.

Por otra parte es también importante considerar que el proceso de plasticidad y
aprendizaje se realiza en forma estructurada mediante estimulos de duracidon breve y
repetidos con rapidez ya que este tipo de estimulos genera liberacion de hormonas que
interactlan con neurotransmisores en el cerebro, particularmente en el hipocampo
donde se establece la memoria y el aprendizaje que son los moduladores de la
plasticidad.

Finaimente es importante recordar que la exposiciéon constante a estimuios novedosos o
la actividad fisica y mental durante la vida, son factores que previenen significativamente
el endurecimiento del cerebro, que se traduce como la incapacidad para aprender y la
pérdida progresiva de la informacion de los programas mentales.

La parélisis cerebral (PC) estd definida como un grupo no progresivo, pero a menudo
cambiante, de dafios motores debido a lesiones del sistema nervioso central (SNC) en las
etapas tempranas del desarrollo. Aunque la lesidn nerviosa en si misma no es progresiva,
los dafos resultantes, discapacidades y handicaps pueden ser progresivos. Una razon
para esto es que una lesidn tiene impacto en un cuerpo, y por lo tanto en el SNC, que estd
aun creciendo y madurando. Ademas, los dafios, discapacidades y handicaps interacttdan
en el tiempo, produciendo cambios y deterioros posteriores.

Comentarios: Unidad 1 Tema 1

El primero en identificar la Pardlisis cerebral fue el Dr. William Little, quien la describid en
detalle en un paper presentado a la London Obstetrical Society en 1861
(Shleichkorn1987).

l.a discapacidad fue primero llamada enfermedad de Little debido a sus extensas
descripciones y sus logros tempranos al determinar las causas de o que &' llamo paralisis
espastica infantil.



El atribuyd la PC principalmente a eventos perinatales y a un proceso de nacimiento

anormal.

Sigmund Freud también describié la paralisis cerebral en 1890 (Newton 1985) e hizo
algunos de sus primeros trabajos en este campo. El desafid el concepto de Little que la
paradlisis cerebral usualmente era causada durante el proceso de nacimiento. Freud sintid
que no era siempre posible determinar cuando en el desarrollo del feto y neonato la
injuria toma lugar. El sugirié que quizds problemas en el desarrollo fetal eran a veces la
causadel proceso de nacimiento anormal.

Muchos nifios con PC tienen una formacidon compleja de dafios y limitaciones funcionales.
Sus problemas son tan complejos que los terapeutas con mucha experticia a menudo
encuentren que sus percepciones cambien constantemente a medida que miden
constantemente a los nifios que estdn tratando. Aunque hayamos realizado la
clasificacion, en nifios con hipotonia, hipertonia (cuadriplejia, diaplejia, hemiplejia),
atetosis, la realidad es que los niflos con PC no pueden ser ubicados en categorias
exactas. Muchos nifios son hipertdnicos con atetosis, y quizds algo de ataxia, o
atetoideos con hemiplejia o miembros hipertdnico con un tronco muy hipoténico.

La practica muestra que los cuadros pueden cambiar, debido a la inmadurez del sistema
nervioso o pueden sufrir agresiéon a su sistema nervioso central y otros sistemas en
multiples ocasiones - in Utero, al nacimiento, y en el primer mes de vida. Inclusive existen
nifos, que por elintenso dafio orgdnico no deberian sobrevivir, pero la tecnologia actual
los salva dejandolos con graves secuelas.
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111.1.V. ACTIVIDADES UNIDAD 1: A DESARROLLAR PO EL ESTUDIANTE (GUIA DE LO QUE
DEBO HACER

Actividad 1.1
Resolver las preguntas de repaso en cada uno de los temas.

Actividad 1.2

Relacionar lo aprendido en la Primera unidad con el drea en la que trabaja y plantearse un
abordaje en el manejo de aula, o en el lugar donde se desemperie profesionalmente.

El documento debe ser escrito en hojas tamario carta, margen normal, letra Times New
Roman numero 12 interlineado 1,0 con identificacién personal al inicio del documento que
incluya: apellidos, nombres, nimero de actividad y fecha (no requiere caratula).



ILLVI. EVALUACION UNIDAD 1 (COMO DEMOSTRARE LO QUE HE APRENDIDO)

La evaluacion se la realiza en funcidn a los objetivos de la unidad:

¢ Intentar alcanzar un impacto social para mejorar la calidad de la atencién de los
nifos a través de la transformacion profesional de los que atendemos la
educacién, salud v la enfermedad, especificamente en aquellos ocupados v

preocupados por el neurodesarrollo.

e Proponer un enfoque interdiscipiinario para ia prevencion del dafio permanente
del SNC, que nos permita ofrecer una mejor calidad de vida al nifio sano, y al
enfermo en su proceso de crecimiento y desarrollo humano.

ACTIVIDAD PUNTAJE
Actividad 1.1: Preguntas de repaso 357%
Actividad 1.2: Planteamiento de abordaje profesional 65%
Total 100%




ITLII. UNIDAD 2 EQUILIBRIO Y PROPIOCEPCION

IILILL. OBJETIVOS DE LA UNIDAD 2

e El estudiante incluird las nociones de propiocepcién y equilibrio en su actividad
diaria laboral, ya que las mismas hacen referencia a la capacidad del cuerpo de
detectar el movimiento y la posicidn de las articulaciones en todos los movimientos
comunes que diariamente realizamos.

e Conocer que esta propiocepcion depende de estimulos sensoriales captados por
receptores visuales, auditivos, vestibulares, cutaneos, articulares.

El cursante de esta unidad serd capaz de:
e Aplicar los conocimientos para:

1) Proveer al nifio con informacidn sensorial que le ayude a organizar su
sistema nervioso central.

2) Asistir al nifio a inhibir o modular lainformacién sensorial.

3) Asistir al nifio a procesar una respuesta al estimulo sensorial mas
organizada.

ILILII. CONTENIDO DE LA UNIDAD 2: EQUILIBRIO Y PROPIOCEPCION

Tema 1: Sistema propioceptivo
Tema 2: El equilibrio

TEMA 1: SISTEMA PROPIOCEPTIVO
CONTENIDO DEL TEMA

1.1. Introduccion

1.2. Sistema Propioceptivo

1.3. Los propioceptores
1.4. Importancia del entrenamiento del sistema Propioceptivo



1.1. INTRODUCCION

La Propiocepcién hace referencia a la capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y
posicion de las articulaciones. Es importante en los movimientos comunes que
realizamos diariamente y, especialmente, en los movimientos deportivos que requieren
una coordinacidn especial.

Fuente: Notodovasercorrer.blogspot.com

El sistema propioceptivo estd compuesto por una serie de receptores nerviosos que
estdn en los musculos, articulaciones y ligamentos que se encargande detectar:

e Elgrado de tensidn muscular

e Elgrado de estiramiento muscular

Estos receptores nerviosos envian la informacidn a la médula y al cerebro. Después, el
cerebro procesa esta informacion y la manda a los musculos para que realicen los ajustes
necesarios en cuanto a la tensidn y estiramiento muscuiar y asi conseguir ei movimiento
deseado.

Podemos decir que los propioceptores forman parte de un mecanismo de control de la
ejecucion del movimiento. Es un proceso subconsciente y muy rapido, realizado en forma
refleja.

1.3. LOS PROPIOCEPTORES

Los propioceptores son los siguientes:

Es un receptor sensorial propioceptor situado dentro de la estructura del musculo que
se estimula ante estiramientos lo suficientemente fuertes de éste. Mide la longitud



(grado de estiramiento) del musculo, el grado de estimulacién mecénica y la velocidad
con que se aplica el estiramiento y manda la informacidn al SNC.

Su “funcidn clasica” seria la inhibicidn de la musculatura antagonista al movimiento
producido (relajacion del antagonista para que el movimiento se pueda realizar de forma
eficaz). Ante velocidades muy elevadas de incremento de la longitud muscular, los husos
proporcionan una informacién al SNC que se traduce en una contraccion refleja del
musculo denominada REFLEJO MIOTATICO O DE ESTIRAMIENTO, que serfa un reflejo de
proteccién ante un estiramiento brusco o excesivo (ejemplo: tirén brusco del hombro, el
reflejo miotatico hace que contraigamos la musculatura de la cintura escapular).

La informacidn que mandan los husos musculares al SNC también hace que se estimule |a
musculatura sinergista al musculo activado, ayudando a una mejor contraccién. (En este
hecho se basan algunas técnicas de facilitacion neuromuscular empleadas en
rehabilitacién, como las técnicas de KABAT, en las que se usa el principio de que un
musculo pre-estirado se contrae con mayor fuerza).

Los resultados de la accidon de los husos musculares son
e Facilitacion de los agonistas
¢ Inhibicién de los antagonistas

Organos tendinosos de Golgi

Es otro receptor sensorial situado en los tendones y se encarga de medir la tensién
desarrollada por el musculo. Fundamentalmente, se activan cuando se produce una
tension peligrosa (extremadamente fuerte) en el complejo musculo-tendinoso, sobre
todo si es de forma “activa” (generada por el sujeto y no por factores externos). Seria un
reflejo de proteccion ante excesos de tensidn en las fibras musculo-tendinosas que se
manifiesta en una relajacién de las fibras musculares denominado REFLEJO MIOTATICO
INVERSO. Al contrario que con el huso muscular, cuya respuesta es inmediata, los
organos de Golginecesitan un periodo de estimulacién de unos 6-8 segundos para que se
produzca la relajacion muscular.

Receptores de la capsula articular y los ligamentos articulares

Parece ser que la carga que soportan estas estructuras con relacién a la tensién muscular
ejercida, también activa una serie de mecano receptores capaces de detectar la posicion
y movimiento de la articulacién implicada. Determinado que sean propioceptores
relevantes sobre todo cuando las estructuras descritas se hallan dafiadas.



Receptores de la piel

Los receptores de la piel, proporcionan informacién sobre el estado ténico muscular y
sobre el movimiento, contribuyendo al sentido de la posicién y al movimiento, sobre
todo, de las extremidades, donde son muy numerosos.

i.4. IMPORTANCIA DEL ENTRENAMIENTO DEL SISTEMA PROPIOCEPTIVO

Por la importancia del sistema propioceptivo en constituir una fuente de informacion
somato sensorial a la hora de mantener posiciones, realizar movimientos normales o
aprender nuevos, cotidianos o dentro de la practica deportiva, este sistema puede ser
entrenado.

El sistema Propioceptivo puede entrenarse a través de ejercicios especificos para
responder con mayor eficacia de forma que nos ayuda a mejorar la fuerza, coordinacion,
equilibrio, tiempo de reaccién ante situaciones determinadas y, ¢como no, a compensar la
pérdida de sensaciones ocasionada tras una lesion articular para evitar el riesgo de que
ésta se vuelva a producir.

A través del entrenamiento propioceptivo, pueden obtenerse ventajas de los
mecanismos reflejos, mejorando los estimulos facilitadores que aumentan el rendimiento
y disminuyen las inhibiciones que lo reducen. Asi, reflejos como el de estiramiento, que
pueden aparecer ante una situacién inesperada (por ejemplo, perder el equilibrio) se
pueden manifestar de forma correcta (ayudan a recuperar la postura) o incorrecta
(provocar un desequilibrio mayor). Con el entrenamiento Propioceptivo, los reflejos
basicos incorrectos tienden a eliminarse para optimizar larespuesta.

Fuente; Notodovasercorrer.blogspot.com
Entrenamiento propioceptivo y fuerza

Todo incremento en la fuerza es resultado de una estimulacién neuromuscular. Con
relacién a la fuerza, enseguida solemos pensar en la masa muscular pero no olvidemos
que ésta se encuentra bajo las drdenes del sistema nervioso. Cuando se mejora la fuerza
a través del entrenamiento se producen adaptaciones funcionales, sobre la base de



aspectos neurales o nerviosos y adaptaciones sobre |a base de aspectos estructurales:
hipertrofia e hiperplasia (aunque aun no existen evidencias claras).

Los procesos reflejos que incluyen la propiocepcion estarian vinculados a las mejoras
funcionales en el entrenamiento de la fuerza que se pueden conseguir a través de la
coordinacion intermusculary la coordinacién intramuscular.

¢ Coordinacion intermuscular: Se refieren a la interacciéon de los diferentes grupos
musculares que producen un movimiento determinado.

e Coordinacién intramuscular: Hacen referencia a la interaccién de las unidades
motoras de un mismo musculo.

e Propiocepcion (procesos reflejos): Hacen referencia a los procesos de
facilitacion e inhibicion nerviosa a través de un mejor control del reflejo de
estiramiento o miotdtico y del reflejo miotdtico inverso, mencionados
anteriormente y que pueden producir adaptaciones a nivel de coordinacioninter-
intramuscular

Entrenamiento propioceptivo y flexibilidad

El reflejo de estiramiento desencadenado por los husos musculares ante un estiramiento
excesivo provoca una contracciéon muscular como mecanismo de proteccion (reflejo
miotatico). Sin embargo, ante una situacién en la que realizamos un estiramiento
excesivo de forma prolongada, si hemos ido lentamente a esta posicion y ahi
mantenemos el estiramiento unos segundos, se anulan las respuestas reflejas del reflejo
miotatico activéndose las respuestas reflejas del aparato de Golgi (relajacién muscular),
que permiten mejoras en la flexibilidad, ya que al conseguir una mayor relajacién
muscular podemos incrementar la amplitud de movimiento en el estiramiento con mayor
facilidad.

Para activar aun mas la respuesta refleja del aparato de Golgi, existen determinadas
técnicas de estiramientos basadas en los mecanismos de propiocepcidn, de forma que en
la ejecucidon del estiramiento, asociamos periodos breves en los que ejercemos
contracciones de la musculaturaagonista que queremos estirar, alternados con periodos
de relajacion. Los periodos de tensidn, activaran los receptores de Golgi aumentando la
relajacion subsiguiente y permitiendo un mejor estiramiento. (Ayres A. Jean 2008).

Entrenamiento propioceptivo y coordinacién

La coordinacidn hace referencia a la capacidad que tenemos para resolver situaciones
inesperadas y variables y requiere del desarrollo de varios factores que, indudablemente,



podemos mejorar con el entrenamiento Propioceptivo, ya que dependen en gran medida
de la informacidn somato sensorial {propioceptiva) que recoge el cuerpo ante estas
situaciones inesperadas, ademas de la informacidn recogida por los sistemas visual y
vestibular.

Estos factores propios de la coordinacién que podemos mejorar con el entrenamiento
Propioceptivo son:

e REGULACION DE LOS PARAMETROS ESPACIO-TEMPORALES DEL MOVIMIENTO:
Se trata de ajustar nuestros movimientos en el espacio y en el tiempo para
conseguir una ejecucion eficaz ante una determinada situacién. Por ejemplo,
cuando nos lanzan una pelota y la tenemos que recoger, debemos calcular la
distancia desde la cual nos la lanzan y el tiempo que tardara en llegar en base a la
velocidad del lanzamiento parapoder ajustar nuestros movimientos.

Ejercicios buenos para la mejora de los ajustes espacio-temporales son los
lanzamientos o pases con objetos de diferentes tamarios y pesos.

e CAPACIDAD DE MANTENER EL EQUILIBRIO: Tanto en situaciones estaticas como

dindmicas. Eliminamos pequefias alteraciones del equilibrio mediante la tension
refleja muscular que nos hace desplazarnos rdpidamente a la zona de apoyo
estable. Una vez que entrenamos el sistema Propioceptivo para la mejora del
equilibrio, podremos conseguir incluso anticiparnos a las posibles alteraciones de
éste con el fin de que no se produzcan (mecanismo de anticipacion).
Ejercicios para la mejora del equilibrio serian apoyos sobre una pierna, verticales,
pino, oscilaciones y giros de las extremidades superiores y tronco con apoyo
sobre una pierna, mantenimiento de posturas o movimientos con apoyo limitado
o sobre superficies irregulares, ejercicios con los ojos cerrados.

e SENTIDO DEL RITMO: Capacidad de variar y reproducir parametros de fuerza-
velocidad y espaciotemporales de los movimientos. Al igual que los anteriores,
depende en gran medida de los sistemas somato sensorial, visual y vestibular.

e CAPACIDAD DE ORIENTARSE EN EL ESPACIO: Se realiza, fundamentalmente,
sobre la base del sistema visual y el sistema Propioceptivo. Podriamos mejorar
esta capacidad a través del entrenamiento de la atencién voiuntaria (eiegir ios
estimulos mas importantes).

o CAPACIDAD DE RELAJAR LOS MUSCULOS: Es importante, ya que una tensién
excesiva de los musculos que no intervienen en una determinada accién puede
disminuir la coordinacién del movimiento, limitar su amplitud, velocidad, fuerza.
Utilizamos ejercicios en los que alternamos periodos de relajacidon-tension,
intentando controlar estos estados de forma consciente. A nivel deportivo, se
buscara la relajacion voluntaria ante situaciones de gran estrés que después
puedan transferirse a la actividad competitiva.



S g § P

| =t

\ H i
ey 30

]

Fuente: Centro Infantil de Estimulacién Multisensorial

TEMA 2: EL EQUILIBRIO HUMANO

CONTENIDO DEL TEMA

2.1.INTRODUCCION

Referirse al equilibrio del ser humano remite siempre a la concepcidn global de las
relaciones ser-mundo. Es por esta razén por la que se profundiza en su anadlisis tanto
desde lo psicobioldgico, lo psiconeuroldgico, o la anatomia y fisiologia evolutivas, como
se aborda también su estudio desde las llamadas ciencias del movimiento. Es a mi juicio
importante sefalar que esa misma globalidad obligaria a que en cualquier aproximacion
tedrico-practica sobre este tema se considerasen, por lo menos, algunos de los siguientes

elementos:

e los datos de la filogénesis y la ontogénesis del ser humano



e laexplicitacion de los mecanismos en virtud de los cuales los centros inferiores y
superiores del sisterma nervioso central reguian y modulan adaptativamente ias
reacciones equilibratorias;

e sus perturbaciones y la posible influencia de éstas sobre lo cognitivo, y

e no tendrian que olvidarse los aspectos relacionados con la vida socio-emocional.

Considero gue el “equilibrio-postural-humano” es el resultado, antes gque nada, de
distintas integraciones sensorio-perceptivo-motrices que -al menos en una buena
medida- conducen al aprendizaje en general y al aprendizaje propio de la especie humana
en particular, y que si presenta problemas en su adquisicion, puede convertirse en un
obstdculo significativo de otros logros.

Debemos considerar la importancia del papel que desempefa la postura y la accion en el
equilibrio del ser humano. Existe un componente filogenético en la postura - equilibrio,
pero lo mds importante es que el equilibrio v la postura informan sobre la historia del
sujeto, y serdn la base para programas educativo terapéutico.

2.1.1.EL EQUILIBRIO ES ACCION

Desde ia dindmica bioldgica, la postura puede definirse como ia actividad refieja de un
organismo respecto a su adaptacion al espacio. Si examinamos mds detenidamente esta
definicidn a la luz de ese contexto la postura-equilibrio no se relacionaria tanto con la
estabilizacion de una actitud o con el mantenimiento de una posicion determinada, sino
con la misma accion motriz. Referirse a postura/equilibrio no deberia conllevar -como
suele malinterpretarse no sin cierta frecuencia- la idea de no-actividad, sino todo lo
contrario.

Desde iuego que o se podria entender bien el concepto de postura, ni el de equilibrio,
sin hacer referencias a la acciéon que inmediatamente le ha precedido, a la accidn que
determina su mantenimiento y, en consecuencia, a aquella que seguidamente le va a
suceder. Postura-equilibrio implica una dinamica compleja de interacciones sensorio-
perceptivo-motrices, que ocurren, se procesan, se integran, se programan, se organizan
y se ejecutan en planos muy diferentes. Postura-equilibrio podria ser equiparada
conceptualmente (y, de hecho, se la equipara) con “estabilidad”, pero debe tenerse en
cuenta que esa “estabilidad” es siempre relativa. Feldenkrais (1995) prefiere hacer
mencion a la "actura” y no tanto a la “postura”, refiriéndose al modo cdmo una accion
se cumple y al modo cdmo pueda ser cumplida mejor por una persona: "...La postura
erecta ideal no se obtiene haciéndose uno algo, sino exactamente no haciendo nada, es
decir, eliminando todos los actos de origen voluntario, debidos a méviles distintos al de



estar de pie que se hicieron automdticos habiendo llegado a formar parte de la “actura”
personal, de la situacion erguida...”. (pdg. 138).

Tomar conciencia de todos esos actos voluntarios que se hicieron automadticos a fuerza
de repetirlos y deslindar los que son necesarios de los que son superfluos a la hora de
estar de pie, no es tarea facil. Las horas de trabajo perdidas por dolores crénicos de la
espalda -lumbalgias, hernias discales, cidticas etc.-, en gran medida originados en una
incorrecta postura-equilibrio en las acciones de la vida cotidiana, y el nimero tan elevado
de personas que en algin momento de su vida ha sufrido alguna de estas dolencias, nos
hace considerar la dificultad de conseguir esta postura erecta ideal.

La gran mayoria de métodos de reeducacién postural —Feldenkrais (1985,1991,1995);
Gerda Alexander (1983); Francoise Mezieres, Matias Alexander (1986), Antoni Munné
(1993); Thérese Bertherat (1987); Blandine Calais (1991);- cada uno con sus
particularidades enfatizan el hecho de que toda la musculatura posterior del cuerpo y
concretamente la espalda, sede de los principales musculos antigravitatorios, se
convierte en una de las claves para iniciar la toma de conciencia de los malos habitos
posturales.

Feldenkrais (1995) explica que toda accidn efectuada correctamente desde una postura
equilibrada y econdmica lleva aparejados los siguientes rasgos que darian como
resultado la posturaerectaideal:

a) Se tiene la sensacion de falta de esfuerzo, independientemente de la
energia empleada para una accidn determinada. Observar a un
experto esquiador, a un campedn de patinaje artistico, a un
consagrado levantador de peso, a una gran diva, nos hace pensar que
sus movimientos son sencillos y aparentemente faciles, que su postura
estd de acuerdo plenamente con la accion que realizan, es decir, que
no existe ninglin desperdicio de fuerza malgastada. Realmente la
sensacion de esfuerzo proviene de un sentimiento subjetivo de
esfuerzo malgastado. Y no hay mds que observar a los aprendices de
cualguiera de las modalidades atléticas, circenses, deportivas para
quedar convencido de lo que decimos.

b) La sensaciéon de esfuerzo se debe a que se ejecutan otros actos
ademads del pretendido. Este aspecto del esfuerzo malgastado, de la
energia perdida, tiene que ver siempre con un deficiente control del
tono que como hemos dicho influye en la incorrecta postura y, por
ende, en la habilidad precisa. En el marco del desarrollo del nifio/a
llamamos sincinesias a cualquier movimiento parasito, innecesario,



que acompana a los movimientos finos vy, si bien las de reproduccién
corresponden a determinadas edades evolutivas y, casi siempre,
desaparecen o se debilitan con la edad, las ténicas acomparan
siempre al individuo y pasan a formar parte de ese fondo tdnico que
cada cual albergamos, urdido al unisono de los fendmenos de
resonancia afectivo-emocional.

c) Se tiene la sensacion de falta de resistencia. Y esta sensacion se debe,
por una parte, a la inadecuada inhibicidn e integracion de los impulsos
de la accién antes de ejecutarla. Pensar por un momento en las veces
gue estamos planeando una accion diflcil con ias mandibuias
apretadas y las manos contraidas, por ejemplo. Por otra parte, a un
defecto particular en la contraccion de la musculatura. Los musculos
que producen la fuerza estd situados alrededor de la pelvis y los
miembros no hacen mds que poner los huesos en tal relacién que
transmitan la fuerza para mover el cuerpo. Este aspecto de considerar
a la zona de la pelvis, al vientre, al plexo solar, como centro energético
es muy conocido en las distintas técnicas nacidas en Oriente.

d) Existe ia vueita. La caracteristica principai de la postura correcta en el
radio de accion del movimiento voluntario es que dicho acto puede
detenerse en cualquiera de sus fases o invertirse sin cambiar la actitud
y sin esfuerzo. Entre las excepciones a esta regla se encuentran el
movimiento reflejo y la inercia de la accién ya comenzada, como por
ejemplo en la deglucién y en el salto. Aunque también podemos decir,
como cuenta el mismo Feldenkrais, que existen yoguis con tal grado
de capacidad que pueden controlar el vémito a voluntad y también
famosos saltadores que son capaces de seguir teniendo un exceiente
control del propio cuerpo aun sin soporte gravitacional.

La influencia de la respiracién en la postura incorrecta.

Contener el aliento es la sefial observable mas clara de una postura incorrecta. Aunque el
fendmeno es muy complejo y extenso para analizarlo, baste decir que la respiracion es
una de las vias a caballo entre los fendmenos conscientes e inconscientes a la que
tenemos cierto acceso voluntario, que mds imbricacidn presenta con los afectos y las
emociones y cuyos elementos agentes, los pulmones, carecen de movimiento por si
mismos y deben ser movidos por los musculos.

Determinados bloqueos en estos grupos musculares pueden hacer instalar un
mecanismo de ventilacion defectuoso con los consiguientes problemas de salud.
Usualmente la defectuosa retencion habitual del aliento coincide con una excitabilidad



muscular inadecuada que casi siempre afecta al mudsculo mds importante de la
respiracion: el diafragma.

2.2.MIRADA ALA ESPECIE Y AL INDIVIDUO HUMANO

Desde lo filogenético, podemos analizar el proceso evolutivo que nos permitid, como
especie, erguirnos sobre dos apoyos posteriores para liberar los miembros anteriores y
poder primero manejar y luego fabricar utensilios, disefiar herramientas y construir, en
suma, la vivienda y la civilizacidn. Este hecho, producido a lo largo de miles -millones- de
anos de evolucidn, trabajo sobre y se adaptd a una fuerza que en nuestras coordenadas
espacio-temporales actia siempre con la misma intensidad y de la misma manera: la
fuerza de la gravedad. J. Ayres (1972), se refirid a que habitamos en un mundo
"...tangible, tridimensional y gravitacional..”" y enfatizd que la “seguridad gravitacional” es
la confianza que uno tiene en que esta firmemente conectado con la Tierray que siempre
tendrd un sitio “seguro’ en el cual estar (Ayres, 1983).

Esta seguridad, esa confianza, viene de sentir el empuje/atraccion gravitacional de la
Tierra y de procesar y organizar las sensaciones de manera que uno esté en términos
“amigables” con la gravedad.

Desde lo ontogenético, la postura es el proceso que cada ser humano sigue desde
incluso bastante antes del nacimiento (desde alrededor del cuarto mes de gestacidn, en
el que se establecen las primeras relaciones pre-reflejas laberintico-ténicas) hasta el
mantenimiento de la postura en bipedestacion, y el aprendizaje de la posicion erecta de
pie, y hasta el logro y el control funcional de la marcha. Llegados a este punto, es donde
parece aparecer la paradoja. Todo este proceso madurativo, relativamente corto en
tiempo de desarrollo pero muy intenso y complejo, acaece, practicamente, sin que se sea
consciente de lo que ocurre. Los principales hitos de este proceso integrativo-secuencial
lo conformarian los logros que permiten al nifio/a pequerio levantar la cabeza, rodar,
sentarse, ponerse a cuatro patas, desplazarse en esta posicion erguirse y andar. A los 13
meses, pues, el nifio/a anda solo (Villa Elizaga, 1984) y a los dos afios corre, y sube y baja
escaleras (lllingworth, 1983; Gassier, 1993), pero le serd imposible recordar cémo llegd a
ponerse de pie, o qué estrategias utilizé para subir y bajar escaleras. Y, otro tanto ocurre
con los fendmenos emocionales fundamentales que, acompafnando a este proceso de
una manerau otra, afectaran toda su existencia.

2.2. LA POSTURA/EQUILIBRIO Y LA HISTORIA DEL SUJETO



El ser humano se yergue en dos apoyos y camina casi sin darse cuenta, sin percatarse de
ello, y, una vez aprendidos y asimilados, estos procescs se automatizan, se relegan al
control de niveles “bajos” encefdlicos, sobre esa postura y ese caminar van pasando los
afios y los lustros y las personas van haciendo mas cosas ademds de estar de pie y de
caminar.

Todas las vicisitudes emocionales tienen su traduccion en la postura, sobre todo, como
vuelve a decir Feldenkrais (1995, pdg. 140), a través de la contraccién excesiva y
permanente de los flexores que desencadena, a su vez, una inhibicion en los extensores,
y este insuficiente tono en los extensores antigravitatorios es, por regla general, la
resultante de la mala postura. Basta pararse detenidamente a observar la manera en la
que muchas personas permanecen en la posicién de pie o caminan para advertir ciertos

rasgos inequivocos que ejemplifican lo antedicho: retroversion de pelvis, cifosis dorsal,
hiperextension de cuello con la cabezainclinada hacia adelante y abajo, e hiperextension

de rodillas conforman una mecdnica que denota una respuesta incorrecta a la accion de
la gravedad en relacién con el cuadro que describiamos, y que por otra parte, es fruto de

la historia personal del sujeto.

No hay ninguna duda, pues, que la postura corporal expresa mas de lo que a primera
vista pueda parecer el universo afectivo-emocional del sujeto y, en este sentido,
coincidimos con Vayer (1982, pag.171) cuando afirma: "...la organizacién ténico-postural,
que se traduce a la actitud de bipedestacion, siitetiza en el plaino somdtico toda la historia
del sujeto, al tiempo que manifiesta lo que es la persona en un cierto momento de las
comunicaciones con su entorno...".

Diferentes contextos de la postura /equilibrio

Se puede entender la postura/equilibrio, como el punto de la trayectoria de un cuerpo
movil en el que necesariamente empieza y termina cualquier desplazamiento. EI mismo
Feldenkrais (1991, pdg.54) indica que el centro de gravedad de nuestro organismo estd
situado muy alto -en el nivel de la tercera vértebra lumbar- precisamente para que la
estructura pueda moverse con facilidad si es utilizada de forma dindmica.

Un estudio reciente (Plas y otros, 1996) muestra que el centro de gravedad del cuerpo en
bipedestacion se halla en el 55% de la estatura del sujeto, es decir, ligeramente por
delante de la segunda vértebra sacra. Adn con esta pequefa diferencia, que puede ser
considerada de matiz, sigue siendo cierto que "... al ponerse de pie el cuerpo humano
produce y almacena energla y eleva su centro de gravedad hasta el nivel mas alto
compatible con su estructura. Normalmente almacena una energia potencial que le permite
iniciar, en el campo gravitacional, cinco de los seis movimientos cardinales en el espacio.



Para moverse hacia abajo, hacia la derecha, hacia la izquierda, hacia adelante y hacia atrds
solo necesita dejarse ir, pues la energia que ha almacenado al ponerse de pie se
transformara en energia cinética con sdlo quitar los frenos, por asi decirlo”. (Feldenkrais,

1991, pag. 61)

Desde el contexto biomecdnico sabemos que un cuerpo estd en equilibrio cuando su
centro de gravedad cae dentro de la base de sustentacion. Si la linea de gravedad se sitla
fuera de esta base el cuerpo aumentara su inestabilidad y no volverd a ser estable hasta
que dicha linea caiga de nuevo dentro de la base de sustentacién. Por esta razén
argumenta Hernandez (1995) que "... La bipedestacion no es un equilibrio en el sentido
fisico del término, sino un desequilibrio permanente constantemente compensado. Este
equilibrio relativamente estable representa la solucion personal que el sujeto ha encontrado
a su problema de estabilidad". Es muy interesante comprobar que muchos afios antes ya
H. Wallon (1979) -en "Los origenes del caracter en el nifio", publicado originalmente en
1934- decia lo siguiente: "...En realidad, atin en su aspecto mds rigido de punto de apoyo, el
equilibrio no es mds que un sistema incesantemente modificable de reacciones
compensadoras, que parecen modelar en todo instante el organismo en relacién con las
fuerzas opuestas del mundo exterior y sobre los objetos de la actividad motriz". (P4g.183)
Pero el contexto biomecanico sdlo constituye una de las aproximaciones para considerar
globalmente el equilibrio postural humano. Herndndez (1995) explica que es necesario
reflexionar sobre los procesos equilibratorios desde estas cuatro perspectivas: la
biomecdnica, la bioldgica, la psicoldgica y la de la estructura motriz:

e La dindmica biomecdnica engloba el ajuste postural, en el sentido de
acomodacion de la respuesta motriz de J. Le Boulch (1997), la importancia del
centro de gravedad del cuerpo vy las referencias al poligono de sustentacion
humano.

e La dindmica bioldgica abarca las reacciones sensoriales y los reflejos posturales.
Dentro de las reacciones sensoriales el equilibrio postural humano se establece
sobre la base de las sensaciones plantares, las sensaciones cinestésicas, las
sensaciones laberinticas y las sensaciones visuales. Respecto a los reflejos
posturales se toman en cuenta las reacciones de enderezamiento, las reacciones
de equilibrio y los reflejos ténicos.

e La dinamica psicoldgica incluye los aspectos perceptivos, los asociativos y los de
anticipacionmotriz.

e La dindmica de la estructura motriz une los aspectos de habilidad motriz,
rendimiento motor y competencia motriz.

De ahi que podriamos considerar que un sujeto adquiere competencia en su estructura
motriz, cuando desde lo biomecdnico genera adecuados ajustes posturales adaptativos,



cuando desde lo bioldgico responde con reflejos posturales a las reacciones sensoriales,
y cuando desde lo psicoldgico es capaz de anticipar esos ajustes sobre la base de
apropiadas representaciones mentales. De igual manera podriamos enunciar que las
condiciones indispensables para tener equilibrio serian:

Producir reflejos posturales a partir de las reacciones sensoriales,
Generar adecuados ajustes posturales adaptativos,
Anticipar esos ajustes desde lasrepresentaciones mentales y

AN NI NN

Tener competencia eficiente en la estructura motriz.

2.5.PROPUESTA PARA UN PROGRAMA GENERAL DE ESTIMULACION DE LOS
PROCESOS EQUILIBRATORIOS

Las grandes lineas del programa general que se presenta a continuacion contienen una
progresion de situaciones educativas/terapéuticas tomadas en parte (Lazaro, 1992;1999)
y, en parte, del disefiado para la investigacion (Schrager Komar, O.L.; Lazaro Lazaro, A.;
Raman Termis, P. (1996).

2.5.1. Estimulacién vestibular sin aparataje

a) Desplazamientos ritmicos, cuerpo a cuerpo (adulto/nifio) acompasados:
desplazamientos laterales
desplazamientos hacia adelante y hacia atras.

b) Acunar al nifio al unisono con una cancidn utilizando el contraste.

c) Deslizamientos y tentativas de caidas. Colocar al nifio sobre nuestras piernas.
Realizar desplazamientos en todas las direcciones, trabajando el contraste de
movimientos suaves/bruscos.

d) Desequilibrios y caidas laterales y anteroposteriores.

e) Rotaciones, invirtiendo rapidamente el sentido del giro. Trabajar el contraste
en la velocidad de giro: rdpido/lento y viceversa, con desaceleracion o
aceleracion progresiva.

f) Desequilibrios proyectados: con el nifio colocado de pie, entre nuestras
piernas, dejarlo caer lateralmente, hacia delante, hacia detrds, hacia un lado y
hacia el otro.

2.5.2. Estimulacion vestibular con objetos en el suelo

a) En plano horizontal, estimulacion rectilinea y angular con: telas, monopatin,
plataformas giratorias, baldn.



b) Estimulacidn en planos inclinados, rectilinea y angular, con bancos suecos,
rampas de distintos materiales.

c) Estimulacién en planos frontales y sagitales: balanceos con pelotas medianas
y grandes, con telas.

2.5.3. Caidas

a) Cuerpo a cuerpo: subir y bajar rapidamente con el nifio en brazos. Lanzarlo
hacia arriba.

b) Dejarse caer desde distintas angulaciones (decubito lateral, sentado, de
rodillas, de cuclillas, de cuatro patas, de pie, de lado, de frente y de espaldas.
Con ojos abiertos y cerrados.

c¢) Caidas desde distintos objetos (tacos, barra de equilibrio, bancos suecos,
plataforma colgante) variando la altura de la caida, la postura de partida, la
postura de llegada, caida provocada o natural, con ojos abiertos o cerrados,
solo o acompanado/a.

2.5.4. Estimulacioén vestibular pura

Este tipo de estimulacién comporta la suspensidn del cuerpo en el espacio a través de
distintos medios y maneras. La progresidn tendra en cuenta los siguientes elementos:

a) Aparataje: Cunade estimulacién vestibular, malla de pronosupinacién, rodillo
de estimulacidn, plataforma de estimulacién, cdmara colgante, colchoneta
suspendida y todo tipo de cuerdasy columpios.

b) Tipo de estimulacién: aceleracidn rectilinea, aceleracion angular vy
aceleracion vertical.

¢) Disposiciones corporales: horizontales, angulares y verticales.

d) Formasy caracteres: activa, pasiva, paradas y contrastes.

e) Ayuda del adulto: movimiento guiado, movimiento sin guiar.

2.5.5. Estimulaciones del equilibrio axial.

Encaminadas a fijar los reflejos bdsicos que incluyen las funciones de sostenimiento,
mantenimiento, enderezamiento y equilibracion (Le Métayer, 1995, Bobath y Bobath,

1991,1992).



b)

~

Las posturas fundamentales en las que se trabaja con el nifio mantienen el
centro de gravedad muy bajo: decubitos,sentado, en ciiclilias, a cuatro patas
y arrodillado.

Los objetos utilizados, sobre todo, son: los rodillos de estimulacién y las
pelotas de distintos volimenes, texturas, mds o menos hinchadas...

Z. 5.6. Estimuiaciones dei equiiibrio en bipedestacion.

Utilizamos fundamentalmente los elementos desde la perspectiva biomecdnica de las
tareas motrices (Hernandez, 1995) y hacemos progresar las situaciones teniendo en
cuenta los siguientes elementos:

a)

T

~—s

Apoyos. Jugamos con los cambios en la base de sustentacidn de nuestro
cuerpo: tres apoyos, pies juntos, de puntillas, talones, punta-talén, bordes
exterior e interiores de los pies, pata coja.

Eilementos estaticos. Jugamos con ios cambios en {as superficies de jos
objetos: tacos, banco sueco normal, invertido, barra de equilibrio, rampas
recubiertas de distintos materiales.

Elementos modviles: baldn, patines, monopatines, pédalos, zancos con todas
las progresiones, bicicleta, monociclo.

Postura. Jugamos con las posiciones de los brazos v con el centro de
gravedad mas cerca o mas lejos del suelo o del objeto.

Direccion. Vamos hacia adelante, de lado, hacia atras...

Ayuda o no del canal visual. Con ojos abiertos, con vision semiocluida, con un
ojo tapado y otro no, con ojos cerrados.

Ayuda o no del canal auditivo. Con oidos tapados, con un oido tapado y el
otro no.

Altura. Jugamos con equilibrarnos a mds y menos altura del suelo.
Compariero. Jugamos a equilibrarnos con ayuda de un compariero/a en las
distintas tareas, luego con todo el grupo junto.

Seguridad del adulto. Probamos a equilibrarnos con ayuda del adulto, sin

ayuda, con el adulto cerca, con el adulto lejos, sin el adulto.



2.6. PREGUNTAS DE REPASO TEMA 2

1.- Defina Propiocepcion

2.-;Como esta constituido el sistema propioceptivo?

3.- Explique el reflejo Miotatico

4.- ¢(Cual es la importancia de la relajacion muscular?

5.- (Cuales son los factores para mejorar la coordinacion por medio de la propiocepcion?

6.- ;Que es el huso neuromuscular?

7.-¢Qué es el Organo Tendinoso de Golgi?

8.- (Como ajusta los movimientos corporales en el espacio y tiempo por medio de la
propiocepcion?

9.- Cudl sera larazon para que se produzcan adaptaciones a nivel de coordinacion inter-
intramuscular

10.- ;Como entrenaria el sistema propioceptivo paralograr el equilibrio corporal?



HLILIIL RESUMEN TEORICO UNIDAD 2

El neurodesarrollo suele ser descrito como un campo de la neurociencia y la biologia que
describe y estudia los mecanismos por los cuales los numerosos sistemas nerviosos se
conectan entre siy consiguen resultados.

Su mejor conocimiento ha derivado de una intensa investigacion en neurobiologia y, en
medicina clinica; asi como de la preocupacién mayor y la experiencia dada por el nimero
creciente de adultos y nifos que sobreviven condiciones antafio letales. El cuidado vy el
estudio de estos nifios, junto al avance de las neurociencias, han permitido que el
conocimiento de laimportancia del neurodesarrollo y su difusidon sean cada dia mayores.
Uno de los aspectos que se ha clarificado y ordenado es definir la secuencia de las etapas
del desarrollo neural. Este pasaria por las fases de neurogénesis, proliferacion vy
diferenciacion; seguidas por la migracion neuronai, ei desarrollo del axdn y las dendritas;
la sinaptogénesis y la poda sindptica. Después de estas fases acaecerian lamuerte celular
programada y el reordenamiento sinaptico.

Estas etapas correlacionan con cambios evidentes en los nifios y, por citar un ejemplo,
entre los 16 y 24 meses de vida hay una aceleracién en el nimero de sinapsis dentroy a
través de las regiones de la corteza. Paralelamente, se produce un incremento en el
vocabulario y en la combinacién de palabras de los nifios y nifas.

El conocimiento de todas estas etapas y de sus determinantes dista de estar completo,
pero, aun asi, permite orientarse en las tareas de clasificacion de enfermedades,
diagndstico precoz, tratamiento eventual y prevencién. Otros conceptos de gran interés
son los de periodo critico y de plasticidad neuronal, relacionados con la posibilidad de
prevencion y rehabilitacion, respectivamente; asi como la existencia de ‘neuronas
espejo’’; idea que se relaciona con el aprendizaje.

A modo de ejemplo, recordemos que “periodos criticos” son momentos determinados
en el desarrollo del sistema nervioso, donde estdn las condiciones para la adquisicion de
una determinada funcidn. Si durante el mismo el nifio es expuesto a los estimulos
ambientales adecuados, la desarrolia; si elio no ocurre la funcién no aparece, aungue se
exponga posteriormente al estimulo. Por contraste, se postulan los “periodos ventana”,
donde es posible tratar con mejores logros, cuando hay alteraciones del desarrollo.
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Actividad 2.1.-

Resolver las preguntas de repaso en cada uno de los temas.

Actividad 2.2. Planteamiento de abordaje profesional

El documento debe ser escrito en hojas tamafio carta, margen normal, letra Times New
Roman ndmero 12 interlineado 1,0 con identificacion personal al inicio del documento que

incluya: apellidos, nombres, nimero de actividad y fecha (norequiere cardtula).

ILILLVI. EVALUACION UNIDAD 2 (COMO DEMOSTRARE LO QUE HE AP ENDIDO

La evaluacidn se la realiza en funcién a los objetivos de la unidad:

ACTIVIDAD ’ A PUNTAJE
Actividad 1.1: Preguntas de repaso 35%
Actividad 1.2: Planteamiento de abordaije profesional 657

Total 100%




ILIIL UNIDAD 3: PSICOMOTRICIDAD Y EDUCACION

HLIILI. OBJETIVOS DE LA UNIDAD 3

® Reconocer que la deteccidn oportuna de las alteraciones o desviaciones en el
desarrollo neuroldgico del nifio es una tarea compleja y extraordinariamente
dificil, en la que se requiere de la cooperacién y el trabajo interdisciplinario de
especialistas.

e Utilizar una variedad de guias o rutas diagndsticas y de intervenciones temprana-
terapéuticas y rehabilitadoras, apropiadas en el seguimiento del nifio, acordes a
su crecimiento y a su desarrollo, dentro de suambiente.

e Conocer la psicomotricidad, como técnica de intervencion educativa, en el
desarrollointegral del nifio y la nifia.

e Aplicar la educacién psicomotriz como medio de exploracién del ser humano que
le lleva al conocimiento de si mismo y de su entorno, para situar su accion
educativa.

e Conseguir actitudes profesionales adecuadas a la hora de la intervencién practica
con los nifios de educacion infantil.

El cursante de esta unidad sera capaz de:

e Ensenar pautas de higiene postural para evitar la apariciéon del dolor de espalda
en edades tempranas y disminuir suincidencia en edades mas avanzadas.

e Identificar malos habitos posturales

e Identificar mochilas inadecuadas en los alumnos.

e Identificar malos hdbitos en el transporte de la mochila

e Transmitir al alumnado informacion sobre el material que pueden dejar en el
aula.

e Expresar laimportancia del respetoy cuidado del cuerpo propio y del ajeno.

e Desarrollar habilidades en clase paraadaptar el mobiliario escolar al nifio.

e Aconsejar sobre cudles pueden ser las mochilas apropiadas.

e Plantear una intervencién didactica que aborde la mejora de la higiene postural
de su alumnado con el fin de prevenir las posibles alteraciones que se derivan de

una mala postura corporal.



HLIILIL. CONTENIDO DE LA UNIDAD 3 PSICOMOTRICIDAD Y EDUCACION

Tema 1: Principios de la Psicomotricidad
Tema 2: Postura corporal y educacion

TEMA 1: PRINCIPIOS DE LA PSICOMOTRICIDAD

CONTENIDO DEL TEMA

1.1, Concento
1. LONTEpIC

1.2. Contenidos de la psicomotricidad
1.3. La educacion Psicomotriz

CONCEPTO:

Fuente: guiainfantil.com

Antiguamente se decia que el ser humano estaba constituido de dos partes, el cuerpo y
el alma. Actualmente se sigue con la misma linea, que el humano estd compuesto por dos
entidades, uno por la parte fisica, que corresponde al cuerpo y por la otra parte por una
actividad cerebral a la que denominamos psique.

La evolucién del ser humano permite utilizar sus posibilidades corporales para crear,
comunicarse, resolver problemas, percibir, tener sentimientos, etc. de manera
espontanea, existiendo un componente corporal asociado intimamente a la funcidn
psiquica, a lo que llamamos psicomotricidad.



Por lo tanto diremos que la psicomotricidad no solo se ocupa del movimiento, sino mas
bien de la comprension del movimiento como factor de desarrollo y expresion del
individuo en relacion con su entorno. Por lo mismo no puede dejar de relacionarse con
otras disciplinas, logrando asi ver al ser humano como un ente holistico, global.

El término de psicomotricidad integra las interacciones cognitivas, emocionales,
simbdlicas y sensorio motrices en la capacidad de ser y de expresarse en un contexto
psicosocial. La psicomotricidad asi definida desempefia un papel fundamental en el
desarrollo armdnico de la personalidad. De manera general puede ser entendida como
una técnica cuya organizacion de actividades permite a la persona conocer de manera
concreta su ser y su entrono inmediato para actuar de manera adaptada.

El objetivo de la psicomotricidad es el desarrollo de las posibilidades motrices, expresivas
y creativas a partir del cuerpo, lo que lleva a centrar su actividad e investigacion sobre el
movimiento y el acto.

Partiendo de esta concepcidn se desarrollan distintas formas de intervencion psicomotriz
que encuentran su aplicacion, cualquiera que sea la edad, en los dmbitos preventivo,
educativo, reeducativo y terapéutico.

El concepto de Psicomotricidad aparece a comienzos del siglo XX con Dupré (1907), que
relaciona algunos trastornos psiquiatricos con los comportamientos motores. Pero para
llegar a la actual concepcidn de Terapia Psicomotriz, es necesario hacer un recorrido a
través de cuatro ramas del conocimiento:

1. Los descubrimientos basicos de la Neuro-psiquiatria.

2. Autores como Wernike, Sherrington y otros, trascienden el pensamiento dualista y
demuestran la imbricacidn y estrecha relacién entre los trastornos motores y
mentales.

3. Los trabajos de la Psicologia Evolutiva, un gran esfuerzo de autores como Piaget,
Wallon, Gessel.

4. El desarrollo psicoanalitico: Mencionar los aportes de Freud, Jung, que aportan la
rica dindmica del inconsciente en el proceso de individuacion personal y en la
compleja dindmica de las relaciones interpersonales.

5. Nuevos métodos pedagdgicos. Durante la primera mitad del siglo XX, autores como
Montesori, Freinet,, traen nuevos aires e incorporan ideas tan validas como "es mds
importante lo que sé es que lo que se sabe".



Sin embargo, es Julian de Ajuriaguerra (eminente psiquiatra espariol que desarrollé su
labor profesional y docente entre Francia y Suiza) quien junto a sus mas estrechos
colaboradores como los profesores Richard, Guimdn, etc., van a completar y seguir las
bases de la Terapia Psicomotriz.

A partir de Dupré y durante afos, esta practica estuvo referida al tratamiento de nifios y
adolescentes con deficiencia mental. Con el transcurrir del tiempo, ha ido abriéndose el
abanico de indicaciones terapéuticas, asi como extendiéndose su aplicacion desde la
infancia a la vejez.

Para conocer de manera mas especifica el significado de la psicomotricidad, resulta
necesario conocer que es el esquema corporal. Este puede entenderse como una
organizacion de todas las sensaciones relativas al propio cuerpo, en relaciéon con los
datos del mundo exterior, consiste en una representacién del propio cuerpo, de sus
segmentos, de sus limites y posibilidades de accidn.

"La psicomotricidad es una disciplina educativafreeducativa/terapéutica, concebida como
didlogo, que considera al ser humano como una unidad psicosomatica y que actta sobre
su totalidad por medio del cuerpo y del movimiento, en el ambito de una relacidn calida y
descentrada, mediante métodos activos de mediacién principalmente corporal, con el fin
de contribuir a su desarrollo integral”. Munidin (1997)

Fuente: guiainfantil.com

La psicomotricidad tiene una gran importancia en las primeras etapas de la vida del
nifiofa, y por tanto es necesaria suinclusion dentro de la etapa infantil y primaria.

La psicomotricidad permite al nifio a explorar e investigar, superar y transformar
situaciones de conflicto, enfrentarse a las limitaciones, relacionarse con los demas,
conocer y oponerse a sus miedos, proyectar sus fantasias, vivir sus suefios, desarrollar la
iniciativa propia, asumir roles y disfrutar del juego en grupo, y a expresarse con libertad.



La psicomotricidad en los nifios se utiliza de manera cotidiana, los nifios la aplican
corriendo, saltando, jugando con la pelota. Se pueden aplicar diversos juegos orientados
a desarrollar la coordinacidn, el equilibrio y la orientacién del nifio, mediante estos juegos
los nifios podran desarrollar, entre otras dreas, nociones espaciales y de lateralidad como
arriba-abajo, derecha-izquierda, delante-atras

1.2. CONTENIDOS DE LA PSICOMOTRICIDAD

Por su implicancia en el desarrollo infantil, la psicomotricidad abarca varias funciones:
La funcion tdnica

La funcidn ténica es la mediadora del desarrollo motor, puesto que organiza el todo
corporal, el equilibrio, la posicion y la postura que son las bases de la actuacién vy el
movimiento dirigido e intencional. El tono depende de un proceso de regulacion
neuromotora y neurosensorial.

La importancia de la funcion tdnica en la psicomotricidad es variada. En primer lugar, el
tono es uno de los elementos que componen el esquema corporal. Ello se debe a que es
una fuente constante de estimulaciones propioceptivas que continuamente nos
informan de cédmo estan nuestros musculos y cdmo es nuestra postura.

El tono nos permite tener conciencia de nuestro cuerpo y el control ténico nos permite
adaptar el esfuerzo al objetivo. Gracias a la regulacion del tono empleamos el grado de
tension muscular necesario para cada movimiento, ni mds, ni menos.

La postura y el equilibrio:

Postura y equilibrio constituyen juntos el sistema postural que es el conjunto de
estructuras andtomo funcionales (partes, drganos y aparatos) que se dirigen al
mantenimiento de relaciones corporales con el propio cuerpo y con el espacio, con el fin
de obtener posiciones que permitan una actividad definida o dtil, o que posibiliten el
aprendizaje.

El control respiratorio:

La toma de conciencia de la respiracion, de las regiones del cuerpo que pone en juego, de
suritmo y sus modificaciones es parte de la Psicomotricidad. En especial serdimportante



el trabajo sobre la respiracion en la reeducacion de individuos inestables y ansiosos. No
en vano, la armonfa respiratoria se encuentra en la base de la mayor parte de los

meétodos de relajacion, puesto que una distension adecuada conlleva una respiracion
pausada.

Fuente: http://www.es.wikipedia.org.

El esquema corporal:

Lo primero que percibe el nifio es su propio cuerpo, la satisfaccion y el dolor, las
sensaciones tdctiles de su piel, las movilizaciones y desplazamientos, las sensaciones
visuales y auditivas. La organizacion del esquema corporal implica:

= percepcion y control del propio cuerpo,

= equilibrio postural econdmico,

= |ateralidad bien definida y afirmada,

* independencia de los segmentos con respecto al tronco y unos respecto de
otros,

= dominio de las pulsiones e inhibiciones ligado a los elementos citados y al
dominio de la respiracion.

El desarrollo del esquema corporal (Vayer, 1985) se ajusta a dos leyes
psicofisioldgicas, vdlidas antes y después del nacimiento:

® Ley céfalo-caudal: El desarrollo se extiende a través del cuerpo desde la cabeza a
los pies, es decir, que los progresos en las estructuras y las funciones empiezan
en la region de la cabeza, extendiéndose al tronco, para finalizar en las piernas.
Por ejemplo: el control del cuello (3 meses) precede al del tronco (6 meses).

® ley préximo-distal: El desarrollo procede del centro a la periferia, es decir, parte
del eje central del cuerpo hasta los extremos de los miembros. Por ejemplo: el
control del tronco precede a la habilidad manual.



Fuente: http:/fwww.es.wikipedia.org.

El esquema corporal puede considerarse la clave de la organizacion de la
personalidad, del manteniendo de la conciencia, y de la relacién entre los
diferentes aspectos y niveles del yo. Podemos distinguir cronoldgicamente varias
etapas en la elaboracion del esquema corporal

1? etapa: Del nacimiento a los dos afios. El nifio comienza con el enderezamiento y
el movimiento de la cabeza, continda con el enderezamiento del tronco que le
lleva a la postura sedente, que facilita la prension de las manos al liberarse del
apoyo. La individuacion y el uso de los miembros lo lleva a la reptacidn y al gateo.
2? etapa: De los dos a los cinco afos. Es el periodo de globalidad, de aprendizaje y
de dominio en el manejo del cuerpo. A través de la accidn, y gracias a ella, la
prension va haciéndose cada vez mas precisa, asociandose a los gestos y a una
locomocién cada vez mas coordinada.

3° etapa: De los cinco a los siete afios. El nifio pasa de su estado global y sincrético
a un estado de diferenciacion y andlisis, es decir, de la actuacién del cuerpo a la
representacion.

4° etapa: De los siete a los once afos. Se produce la elaboracidn definitiva de la
imagen corporal. A través de la toma de conciencia de los diferentes elementos
que componen el cuerpo y del control en su movilizacion.

Existe otra forma de analizar, por fases la estructuracion del esquema corporal, que se da
por cuerpo vivido, cuerpo percibido y cuerpo representado.

Fases de estructuracion del esquema corporal, cuerpo vivido (0-3 afios)

Maduracion de los centros motores (mielinizacion de fibras nerviosas).
Ley céfalo-caudal.

Ley proximo-distal

Control del propio cuerpo (motricidad global).

Fase de estructuracion del esquema corporal, cuerpo percibido (3-7 afios)

Percepcidn e interiorizacion del propio cuerpo.



® Percepcién del mundo externo.

®  Motricidad transitiva.

® Motricidad expresiva.

® Control del cuerpo (global y segmentario)

Fase de estructuracion del esquema corporal, cuerpo representado (7 - 12 afios)
® Accidninteriorizaday reversible.
® Acomodamiento praxico.
® (oncienciadel propio cuerpo

La lateralidad

La adquisicion definitiva de la lateralidad es lo que nos permite distinguir efectivamente
la derecha de la izquierda. Y la Unica manera de tomar conciencia de esta distincion, de
adquirir estas nociones, la encontramos en la practica. Hasta que no se produzca
claramente la diferenciacidon en las acciones de habilidad y fuerza que requieren el uso de
una mano o pie sobre el otro el cerebro no definird la referencia, con lo cual la persona
mantiene (a veces durante toda la vida) ciertas dudas cuando se le pide que utilice una
mano o que gire hacia determinado lado.

La coordinacion motriz

Es la posibilidad que tenemos de ejecutar acciones que implican una gama diversa de
movimientos en los que interviene la actividad de determinados segmentos, drganos o
grupos musculares y la inhibicién de otras partes del cuerpo

El tiempo.

Los desplazamientos ocasionan estados espaciales distintos y sucesivos cuya
coordinacion o relacion no es mas que el tiempo mismo. El tiempo es, pues, lo que
acontece entre dos estados espaciales sucesivos en los que se puede encontrar una
persona, animal u objeto.



Fuente: http://www.es.wikipedia.org.

La motricidad fina y la grafo ~motricidad

La mano es el drgano del tacto activo, percibe al tocar mas que al ser tocada. La
informacion la capta principalmente a través de las posibilidades motrices de los dedos
que seleccionan los datos de los objetos que los identifican por su forma, contorno o
textura. La mano es, pues, fundamental para el desarrollo perceptivo, el desarrollo
cognitivo y, desde luego para el desarrolloafectivo (lamano que acaricia).

La grafo -motricidad

Tiene por objeto el andlisis de los procesos que intervienen en la realizacion de las
grafias, asi como el modo en que éstas pueden ser automatizadas y cuyo resultado
responda a los factores de fluidez, armonia tonica, rapidez y legibilidad. La grafia es el

trazo resultante de un movimiento. (Vayer, 1985)

1.3. LA EDUCACION PSICOMOTRIZ

Es una educacidn general basada en la actividad corporal, y que desarrolla los aspectos
fundamentales de la personalidad del nifio, mediante la actividad motriz, y tiene como
finalidad, el proporcionar al nifio la ayuda que necesita en la dindmica de su desarrollo,
favoreciendo el desarrollo fisico y psicoldgico del nifio, permitiendo que las conductas
motrices se precisen y se diversifiquen, y favoreciendo el desarrollo de su personalidad.
La educacion psicomotriz constituye un medio que favorece la evolucion del esquema
corporal, organizacion perceptiva, espacio-temporal y habilidades fisicas. La educacion
psicomotriz no es un método de Educacion Fisica, sino la base de ésta.

La psicomotricidad tiene por objetivo ofrecer el soporte que permite al nifio adquirir unas
percepciones y sensaciones que le permitan conocer y controlar su cuerpoyy, a través de
él, conocer el mundo que le rodea.



Origen de la educacién psicomotriz

La educacién psicomotriz surge como un fendmeno educativo dentro del contexto
general de la ensefianza. Da importancia a las edades tempranas, y a la actividad corporal
como medio de descubriry asimilar los conceptos.

i.3.i Tendencias de ia educacion psicomoiriz

Existen diversos autores, que en su interés por educar el movimiento han propuesto
diversos métodos.

A. METODO PSICOCINETICO (LE BOULCH)

Le Boulch propone una educacidn fisica funcional frente a lo que se llama una maquina
de entrenamiento corporal.

Crea el método psicocinético (“método general de educacion que utiliza como material
pedagdgico el movimiento humano en todas sus formas”). Se caracteriza por una
filosofia de la educacion que busca para el hombre un mayor conocimiento sobre si
mismo, mejor ajuste de su conducta, autonomia y acceso a responsabilidades en el marco
de la vida social.

También es un método de pedagogia activa, no se trata de adquisiciones de habilidades y
destrezas motoras solo, sino que trata de desarrollar actitudes, se apoya en una
Psicologia de la persona, también da importancia a la experiencia adquirida o vivida. “El
nifio comprende una situacion nueva por medio de su exploracién y no por referencia ala
experiencia de su maestro” (Le Boulch).

Utiliza la nocidn y estimulacion reciprocamente entre el yo y el medio igual que la

actividad grupal. Entonces por porcentaje de la psicosomatica se conseguiria un doble
objetivo:

¢ Conocimiento de las capacidades bdsicas

e Sentar las bases sobre las que se desarrolla otros aspectos de la

educacion.

Para este autor no hay contradiccidon entre deporte y psicomotricidad. Abrié una via
pedagdgica considerada fundamental hoy en dia en la educacidn fisica.



Entre las diferentes concepciones epistemoldgicas de la Educacion Fisica (E.F.) destacar
las aportadas hechas por Cagigal (1968) y Parlebas (1981), primeros autores, importantes
en el panorama de la E.F., en adoptar una orientacidon epistemoldgica de esta parcela de
conocimientos al proponer la posibilidad de unaciencia propia de las acciones que

definen objetivos motores.

El desarrollo humano, entendido como los cambios bioldgicos (diferenciacion celular)
y conductuales (adaptaciéon del individuo a su entorno), de cardcter cualitativo y
cuantitativo, que el ser humano experimenta a lo largo de su existencia (Ruiz, L.-2001); se
desenvuelve en tresrealidades concretas:

La cognoscitiva/La soclal-emocional f La Motriz

Relativo af concinnignio- Relitivo a la reiacion-
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Fuente: Le Boulch, 1978

Tal y como se observa en el Grafico, cada realidad se corresponde con una manifestacion
comportamental, donde destacamos EL MOVIMIENTO, que se define, desde un punto de
vista bioldgico, como la parte fisicamente observable y tangible de toda Realidad
MOTRIZ. Se puede decir constituye el primer nivel de manifestacién de la Realidad
MOTRIZ.

El MOVIMIENTO, se concreta y desarrolla, entre otros, en lo que tan comuinmente
conocemos como ACTIVIDAD FiSICA, entendida como el movimiento o conjunto de
movimientos que hacen uso del aparato locomotor y conllevan un gasto energético (AA.VV.

diccionario de la actividad fisica y el deporte de Paidotribo, 1999), constituyendo el segundo
nivel de manifestacion de la Realidad MOTRIZ.

La ACTIVIDAD FiSICA, a su vez se desarrolla, de lo mas general a lo més concreto, en:

Ejercicio fisico

Lic. Verdnica Anzodtegui Vargas



Definido como el conjunto de movimientos que hacen uso de! aparato locomotor
trayendo consigo un gasto energético, efectuados de manera sistematizada vy
organizada, y destinados a conseguir unos efectos determinados sobre el sistema
funcional a medio-largo plazo. Es una actividad fisica de cardcter utilitario o funcional que
persigue unos objetivos de rendimiento. Constituye la unidad funcional y estructural del
entrenamiento y el desarrollo fisico-deportivo (Martin Llaudes, 1995). Representa
el tercer nivel de manifestacién de la Realidad MOTRIZ. Asi, nos refeririamos a ejercicio

fisico cuando realizamos actividad fisica siguiendo unas pautas, minimas, relativas a los
principios y leyes de la sistemnatica y el entrenamiento fisico-deportivo.

La accién motriz

Entendida como la unidad significativa de la actividad fisica. Es aquella manifestacion de
la actividad fisica que toma sentido propio en un contexto a partir de un conjunto
organizado de condiciones (Rodriguez Ribas et all, 2000). Representa el cuarto nivel de
manifestacion de la Realidad MOTRIZ. Asi, y como ejemplo, unaaccidon motriz seria saltar
un obstdculo, lanzar-recibir un objeto, bailar, hacer abdominales, etc.

El acto motor

Entendido como la parte en la que se divide la accién motora (motriz). Constituye la
orden o conjunto de drdenes concretas elaboradas por el sistema nervioso como
respuesta ala consecucién de una accién motriz (Moreno Hernandez, 2002). Representa
el quinto nivel de manifestacién de la Realidad MOTRIZ. Asi, y como ejemplo, un acto
motor seria la flexo-extension de las caderas para llevar a la marcha, el balaceo y
colocacidon de las extremidades superiores en un salto para acompaiiar el gesto y
mantener el equilibrio, etc. Esquematizando lo expuesto, tenemos:
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Fuente: Platonov, 2001

Cuando la ACCION MOTRIZ se lleva a cabo con el maximo acierto y empleando un minimo
de tiempo y/o de energia, estamos refiriéndonos a HABILIDAD MOTRIZ (Ruiz, 1998).
Constituye una adquisicién del 4° nivel de manifestacion de la Realidad MOTRIZ

Todo ello necesita de:
e Una parte fisica y orgdnica con la que actuar: Un cuerpo
e Un conjunto de presupuestos o pre-requisitos fisico-motrices de caracter
cuantitativo y cualitativo respectivamente. Son los aspectos sobre los cuales el
sujeto desarrolla las propias habilidades técnicas: capacidades fisicas basicas y
motrices (Platonov, 2001).

B. METODO PSICOPEDAGOGICO (PICQ Y VAYER)

Picq y Vayer en su Psicologia parte de la reeducacion y en un contexto mds experimental
que en el de Le Boulch, ellos llegan a una educacion psicomotora que define como
“accion pedagdgica y psicoldgica, que utiliza los porcentajes de la educacidn fisica con el
fin de mejorar el comportamiento del nifio”.

La conciencia psicopedagdgica les lleva a ajustar las tareas de aprendizaje los niveles de
desarrollo psicomotor del nifio, por esa razén, lo mas importante, “desde el punto de
vista metodoldgico es la observacion del comportamiento dindmico del nifio para asi,
poder establecer los niveles de desarrollo”. Es decir, a partir del examen psicomotor se



establece el perfil psicomotor, entonces los procesos de aprendizaje deben adaptarse a
ese perfil.

Los tres tipos de conducta sobre la cual se centra su intervencion:

e Conductas motoras de base que son mds o menos instintivas: Ej.: equilibrio,
Coordinacion dindmico-general

e (Conducta neuromotora: ligadas a la maduracion del sistema nervioso.Ej.:
paratonias; patologias que consiste en la alteracion del tono muscular que
persiste en un estado tonico. Sincinesias: un trastorno de la motilidad. La persona
afectada al realizar un movimiento, realiza obligatoriamente otro con la
extremidad simétrica.

e Conductas perceptivo motoras: ligadas a la conciencia, a lamemoria e incluyen la
estructuracion espacio-temporal. Los factores psicomotores que dan lugar a
estas conductas estdn en la base del desarrollo de la personalidad y dependen de
otro elemento fundamental, la organizacion del esquema corporal.

Esquema de los conitenidos del area de Educacion Fisica
en la educacion infantil

Fuente: Vayer, 1972

En 1972, Vayer centra su estudio en el aspecto relacional del yo y los otros, lainteraccion
entre el yo y el mundo de los objetos, es decir, en cualquier situacion estad siempre
presente el nifio y el mundo externo.



Entonces, si uno de los objetivos de la educacion es facilitar la relacion con el mundo, la
educacién corporal constituye el punto de partida de toda educacién, porque todos los
aspectos de la relacidn van dirigidos al conocimiento o las vividas en el plano afectivo,
estdn vinculados a la corporeidad, por lo tanto la construccidon del yo corporal sériala
base de la personalidad infantil y se basa en el didlogo tdnico, en el juego corporal, el
equilibrio de cuerpo y el control de la respiracion. Estos en su desarrollo atraviesan tres
fases:

1. Exploracion
2. Conciencia
3. Controldesi

Al final de estas tres fases el nifio habrd conseguido una independencia corporal con
respeto al adulto, una expresidn corporal socializada, control del equilibrio corporal,
control de la respiracion.

La accidn educativa para Vayer debe estar basada en la accidn corporal, en las vivencias
infantiles que constituyen el punto de partida de la accion corporal.

Tanto Le Boulch como Vayer van a llegar a unas conclusiones muy parecidas en cuanto a
la educacién general y psicomotriz, y también en cuanto a la adquisicion de la
personalidad y la adquisicidon del movimiento.

C. EDUCACION VIVENCIADA (LAPIERRE)

Fuente: Todo nifios, 2011

Fue a partir del fracaso de la escuela tradicional cuando se busca una actuacidn
psicomotriz como una nueva forma de abordar la educacién, porque ya que el



movimiento corporal es lo mas natural e inmediato que el nifio experimenta, entonces se
analiza asl el movimiento humano en todas sus dimensiones:

v’ neurofisioldgica

v psicogenética

v/ Semantica

Se propone, ademas la accion educativa a partir del movimiento corporal, sobretodo
centrar el trabajo en una educacién vivida integrando de manera profunda la
consciencia del nifio quien, incluso adquiere significados precisos a través de las
situaciones presentadas por el educador. La metodologia de ambos no se basa en una
clasificaciéon de las conductas motoras sino en el desarrollo de diferentes situaciones
vivenciadas por el nifio en las cuales la observacidn y la accion del educador son mas
importantes que la misma programacion.

En este concepto de educacidn vivida esta incluido tanto el nifio como el educador dado
que esta Ultima debe ir ajustando su actitud a las manifestaciones infantiles.

Lapierre, basandose en la Psicologia de Piaget pasa de lo concreto alo abstracto por
medio de la interiorizacion de las situaciones vividas, es decir, parten de un acto motor,
una situacidn vivenciada extrayendo una accion abstracta percibiéndolo,
interiorizandolo, generalizandolo y después la simulacién espontdnea ya que se pasa a
una expresion abstracta hasta y por porcentaje de este descubrimiento de la abstraccidn
llega hasta su utilizacién en el plano artistico, intelectual y escolar.

Por otro lado, y teniendo en cuenta las técnicas de Wallon y Julia Guerra sobre la
directividad. Colocan a los nifios en una situacion de actividad pero a partir de que el
profesor suscite el descubrimiento de diferentes nociones como puede ser, peso,
volumen, forma, etc.

Después divide el proceso de los contrastes asociados siempre a la accién corporal y
juego a partir de el establecimiento de estas nociones se le pide al nifio que las vivencian
otras situaciones y otros planos (perceptivo, motor, afectivo, intelectual) que finalmente
son traducidos en diferentes formas de expresién {corporal, sonora, pidstica, grafica,
verbal).

En resumen esta metodologia trata de no compartimentar la accion del nifio y de utilizar
el mayor nimero de dias posibles en su comprensién y adaptacidn al mundo.

Esto supone una educacion global a través de la accidn corporal. Ellos consideran basico la

interaccion entre educador y nifio.



resumen de las tendencias de la educacion psicomotriz

METODO PSICOCINETICO (LE BOULCH)

Crea el método psicocinético, que define como un método general de educacién que
utiliza como material pedagdgico el movimiento humano en todas sus formas. El método
psicocinético se caracteriza por:

v Ser un método que busca un mejor conocimiento de si mismo a la vez que una
autonomia personal

v Da gran importancia a la experiencia vivida. El nifio comprende una situacién
nueva por medio de su exploracion y no por referencia a la experiencia de su
maestro.

v La utilizacién de la actividad grupal

METODO PSICOPEDAGOGICO (PICQ Y VAYER)

Utilizan la Educacidon Fisica como accidon psicopedagdgica para mejorar el
comportamiento. Busca la construccion del “yo corporal’ infantil, siendo el objetivo final
laindependencia corporal del nifio respeto del adulto.

LA EDUCACION VIVENCIADA (LAPIERRE Y ACUCOUTURIER)

Su metodologia se basa en las diversas situaciones que deben ser vivenciadas por el nifio,
y en las que la observacion del mismo y la accién del educador son mds importantes que
la posible programacién. Buscan colocar a los nifios en una situacidon de creatividad y
autoaprendizaje.

1.4. PREGUNTAS DE REPASO TEMA 1

1. ¢(De qué manera utilizan los nifos su corporeidad durantela clase?
2. ¢De qué manera se apoya al nifio a expresarse a través de su cuerpo?

3. ¢Como serecuperan las experiencias y los conocimientos del nifio, adquiridos por

el movimiento?

4. ¢Comoy para que interviene usted en estas actividades? Describa su participacion
en forma detallada.



Sefiala 3 furicionies a ineforar y alguiias actividades a realizar coii uni niifio de 6 afics
con dificultades de lateralidad y de orientacion espacial.

n
.

6. Qué actividades aconsejarias realizar a unos padres de un nifno de 5 anos con
dificultades perceptivas visuales? (Indica al menos 5)

7. ¢Con que serelacionan las sincinesias y paratonias?

8. :Un buen programa psicomotor, para mejorar aigunds funciones, gte aspectos
debe contemplar?

9. (Como orientaria usted las actividades o estrategias psicomotoras en ninos con
retraso Madurativo?

10. ;Usted cree que es importante conocer y evaluar el desarrollo fisico? ;Por qué?

2. TEMA 2: POSTURA CORPORAL Y EDUCACION.
CONTENIDO DEL TEMA

2.1. Introduccion

2.2. La postura corporal.

2.3. Implicaciones del desarrollo del adolescente en la postura.
2.4. Prevencion y tratamiento en el marco escolar.

2.5. Repaso anatémico de la columna vertebral

2.6. Causas de alteraciones de espalda

2.7. Medidas de Prevencion

2.1. INTRODUCCION

Los nifios pasan la mayor parte del dia en el colegio, y en él, la mayor parte del tiempo
sentados, entre el 60-80% de la jornada escolar, a lo que hay que sumar el tiempo que
dedican a hacer deberes, ver la televisidn, jugar con videojuegos.

Adoptar malas posturas, el sedentarismo, el mobiliario inadecuado y el transporte de
material escolar, son factores que contribuyen a la mala salud de la espalda, segtn
Francisco Manuel Kovacs, presidente de la Fundacién Kovacs y Margarita Martin,
Directora de la Unidad de ESPALDA Kovacs de Madrid. Modificar dichos factores supone



un esfuerzo para nifios, padres, docentes y centros escolares, pero a la vez, se convierte
en lamejor herramienta para prevenir los trastornos posturales

Fuente: Todo nifios, 2000

La importancia de la postura corporal, descarga en la columna, desde los tiempos de los
antiguos egipcios se conocia la relacién de la salud con la columna vertebral. Hipdcrates
recomendaba a sus discipulos buscar en la columna vertebral la causa de muchas
enfermedades. La funcién de la columna es proteger el sistema nervioso. Cuando su
estructura se altera, puede interferir en el funcionamiento de drganos, musculos, vasos

sanguineos, etc.

2.2.LA POSTURA CORPORAL.

La postura corporal es inherente al ser humano, puesto que le acompafia las 24 horas del
dia y durante toda su vida. Kendall (1985) define la postura como “la composicién de las
posiciones de todas las articulaciones del cuerpo humano en todo momento”.

AndUjar y Santonja (1996) hacen referencia a los conceptos de postura correcta como
"toda aquella que no sobrecarga la columna ni a ningin otro elemento del aparato
locomotor”, postura viciosa a "la que sobrecarga a las estructuras dseas, tendinosas,
musculares, vasculares, etc., desgastando el organismo de manera permanente, en uno o
varios de sus elementos, afectando sobre todo a la columna vertebral" y postura
armonica como "la postura mds cercana a la postura correcta que cada persona puede
conseguir, segun sus posibilidades individuales en cada momento y etapa de su vida".

Santonja (1996) afirma que "las medidas de higiene postural no sélo son consejos sobre
el mobiliario, sino que consisten en una interiorizacion de las actitudes del individuo ante
la vida. Es la adopcidn de posturas no forzadas, cdmodas, que no reportan sufrimiento



para el aparato locomotor de nuestro organismo. No es el mantenimiento de una sola
postura sino que s un concepto dindmico y mds amplio".

Segun Aguado (1995), cuando una determinada postura se automatiza por su repeticion
constante se instauran los llamados habitos posturales.

La correcta adopcion de las posturas a lo largo de todo el dia y durante el crecimiento
practicamente asegura el correcto desarrollo de la columna vertebral.
Desgraciadamente, es muy frecuente que los escolares adopten frecuentemente
posturas incorrectas a lo largo del dia.

Casimiro (1999) comprobd que del final de primaria (12 afios) al final de secundaria (16
afios) se produce una involucion estadisticamente significativa en la postura de los
escolares, sin diferencias entre géneros, de modo que en ei paso de un nivei educativo a
otro, hay mas escolares que llevan el material escolar colgado sobre un hombro o en una
mano, duermen en posicion supina o prona, se sientan en clase en posicion cifdtica y
cogen el material pesado del suelo con las piernas extendidas. Tales posiciones producen
aumentos del estrés de compresidn en zonas localizadas de las estructuras articulares,
facilitando su rotura con el paso del tiempo (McGill, 2002).

Como medida preventiva, la mayoria de los autores recomiendan un trabajo centrado en
tres aspectos esenciales: concienciacion, extensibilidad y fortalecimiento muscular.

1. Trabajo del esquema corporal

Se refiere a la concienciacion. Es imprescindible que el alumno perciba y domine la
posicion de cada uno de sus segmentos corporales y la relacion entre ellos. Las
actividades adecuadas para la educacion postural deben ir enfocadas a la toma de
conciencia del esquema corporal, tanto en situaciones estaticas como dindmicas.

2. Extensibilidad de grupos musculares acortados.

Una extensibilidad adecuada de los grupos musculares que intervienen directamente en
la postura corporal es importante para permitir un rango de movimiento articular normal.
Los isquiotibiales, el triceps sural, el psoas y en menor medida los gliteos, pueden tener
una menor capacidad de estirarse, lo que puede ocasionar situaciones de estrés sobre
una determinada region anatdmica.

La falta de extensibilidad de la musculatura isquiotibial es la que se presenta con mayor
frecuencia de todos los grupos musculares. Existen dos grados de cortedad. El grado |,



mas frecuente, y la marcada o grado |l, que en una altisima proporcién produce
repercusiones sobre el raquis lumbar. La importancia de la cortedad isquiotibial no estd
en la falta de extensibilidad en si misma, sino en la predisposicion para ocasionar
repercusiones sobre la columna vertebral (Rodriguez, 1998; Ferrer, 1998).

La principal consecuencia de la cortedad isquiotibial es sobre la disposicion de la columna
lumbar, ya que al limitar el movimiento de flexion pélvica, el escolar intenta compensarlo
con un incremento de la flexion de la columna vertebral. La repeticion de estos
movimientos y la frecuente adopcion de posturas incorrectas mantenidas durante largo
tiempo, posibilita que se produzcan inversiones del raquis lumbar y puede agravar la
hipercifosis dorsal (no es la causante de ella).

3. Tonicidad de los grupos musculares posturales.

2.3.IMPLICACIONES DEL DESARROLLO DEL ADOLESCENTE EN LA POSTURA.

Existen factores que acontecen en la adolescencia que pueden inducir desajustes
posturales:

e Las propias caracteristicas fisiologicas del crecimiento a nivel del aparato
locomotor.

Durante la adolescencia se producen una serie de cambios muy bruscos a nivel fisioldgico
que pueden terminar desencadenando una serie de desajustes posturales. En las chicas,
el maximo crecimiento en longitud de la columna ocurre entre los 11 y 13 afios y en los
chicos entre los 13 y 15 afios. Las desalineaciones raquideas pueden progresar a la vez que
lo hace el crecimiento delchico/a, hasta que alcance la madurez esquelética.

El adolescente aun no ha finalizado su crecimiento vertebral dseo, ya que los nicleos de
osificacion secundarios, situados en la parte anterior de los platillos vertebrales, aun no
se han cerrado. Estos pueden verse afectados si son sometidos a una gran compresién
de forma mantenida y en virtud de la ley de Delpech se puede producir una inhibicién del
crecimiento dseo en altura en la parte anterior de la vértebra, mientras que por detrds
éste continla, desencadenando un acufiamiento vertebral anterior que puede
estructurar una desalineacion y facilitar la produccion de hernias dorso-lumbares
posteriores.



Una buena higiene postural que genera una distribucion simétrica de las presiones sobre
las vértebras permite un crecimiento normal de los cuerpos vertebrales, con lo que se
evitan los acufiamientos vertebrales anteriores.

e Desajuste en la conciencia del esquema corporal.

A consecuencia del crecimiento dseo en longitud del adolescente se produce un
desajuste en su esquema corporal. En consecuencia, puede adoptar determinadas
posturas, que terminen conduciendo a habitos posturales erréneos, v finalmente a
problemas estructurales consolidados.

¢ Caracteristicas psicoidgicas.

La actitud postural es psico-fisioldgica y se verd influenciada por el estado emocional del
alumno. Asi, es frecuente observar actitudes ciféticas en chicos/as deprimidos/as.

Ademds, una actitud postural inadecuada puede traer consigo una imagen negativa, y en
consecuencia una autoestima mas baja. Asi la deformidad estética que provocan las
hipercifosis y escoliosis graves pueden generar “complejos” que agudizan esta situacion.

También las alteraciones en la postura pueden deberse a determinadas inhibiciones
generadas por cambios morfoldgicos durante el crecimiento, como es el caso de la
"cifosis ptidica” en la joven que presenta un desarrollo de los senos que se adelanta al de
sus companeras, o como la cifosis del chico que crece longitudinalmente a un ritmo mas
rdpido que sus companeros.

e Tendencia progresiva hacia el sedentarismo.

La falta de ejercicio fisico, caracteristica comun del adolescente, sobre todo en las chicas,
conlleva una menor resistencia muscular de los grupos encargados de mantener una
adecuada postura corporal (musculatura paravertebral dorso-lumbar, abdominales,
cuadrado lumbar, erector espinal), una tendencia al acortamiento de ciertos grupos
musculares (isquiosurales, pectoral mayor, psoas, triceps sural) que desencadena
cambios en las palancas dseas que alteran la adecuada postura corporal. Ademds, la falta
de ejercicio fisico desencadena un menor bagaje de experiencias motrices que
desemboca en una falta de concienciacién de estructuras claves en la postura corporal.
(McGill, 2002).

¢ Condiciones propias de la escolarizacion.



La escolarizacidon obliga al alumno/a, principalmente, a permanecer diariamente un gran
numero de horas sentado y al transporte del material escolar necesario para su actividad
docente.

¢ Defectos de visién y su incidencia en la postura.

Ciertos problemas posturales pueden ser debidos a una vision inadecuada, ya que la vista
participa en la adopcidn y mantenimiento de una postura correcta. Asi, los alumnos que
utilizan lentes incorrectas, con miopia o con estrabismo, buscan una postura
compensatoria de la cabeza que modifique las distancias y/o angulos de vision, lo que
puede desembocar en alteraciones posturales.

2.4. PREVENCION Y TRATAMIENTO EN EL MARCO ESCOLAR.

Como los habitos posturales inadecuados son una circunstancia que genera
desalineaciones en el raquis durante el crecimiento (Rodriguez y cols., 1999). En la
programacion docente se deben disefar unidades didacticas que aborden la adquisicion
de habitos posturales saludables.

La prevencidn en el marco escolar puede comenzar con la realizacion de un
reconocimiento médico del aparato locomotor para detectar desalineaciones, con el fin
de que puedan ser tratadas adecuadamente. Este reconocimiento deberia realizarse en la
infancia, periodo prepuberal y, especiaimente, en el estirdn puberal porque es cuando las
curvas pueden incrementarse notablemente.

El educador debe conocer los signos que indican la posible existencia de una
desalineacion, lo que permitird que pueda sospechar de un niimero elevado de casos
(al menos las mds importantes o graves) con trastornos posturales, que posibilitara la

advertencia o consejo a sus padres para que su hijo/a sea estudiado por el especialista
correspondiente, para efectuar las correcciones correspondientes.

2.5. REPASO ANATOMICO DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral es un tallo longitudinal dseo resistente y flexible, situado en \a
parte media y posterior del tronco desde la cabeza hasta la pelvis. (Rouviere. 1991)

La columna vertebral tiene como funciones primordiales:

e Servir de pilar central del tronco.



e [Protector del eje nervioso.
e Puntos de unidn para los muisculos de la espalda y las costillas.

e Tiene discos intervertebrales que soportan los impactos al realizar actividades
como caminar, correr, saltar, movimientos de flexion y extension.

La columna vertebral esta dividida en cuatro porciones que son de arriba abajo:
1. Columna cervical.
2. Columnadorsal o tordcica.
3. Columna lumbar.
4. Columna pélvica: Sacro y coccix.

Atas
Vérabras Cervicales —{
Veértebras Toracicas
oLorsales
Verelras Lumbares Foramenes

nerveriebrales
Hueso Semo

Feramenes Sacros

http://www.espalda.org

La columna vertebral del humano estd formada por 33 vértebras. Las 7 cervicales, 12
dorsales y 5 lumbares estan separadas por los 23 discos intervertebrales

correspondientes. Las 5 sacras estan fusionadas, al igual que las 4 coccigeas, formando
los huesos sacroy coccix.

Si observamos la columna vista de perfil, obtendremos las siguientes curvaturas
anatémicas:

1. LORDOSIS CERVICAL: curvatura cdncava hacia atras
2. CIFOSIS DORSAL: curvatura convexa hacia atras



3. LORDOSIS LUMBAR: curvatura concava hacia atras.

Esta disposicion permite que la columna sea muy resistente a la carga aplicada en
direccion vertical, puesto que sus curvaturas le dan flexibilidad.

Las curvaturas pueden estar mas exageradas y resultar patoldgicas; estamos hablando
entonces de hipercifosis e hiperlordosis. En el plano frontal la columna no es recta, la
aparicion de curvas a derecha o izquierda en forma exagerada constituye un proceso
patoldgico, que es lo que se denomina escoliosis.

Curvaturas de la columna

Curva
cervical
12 vértebras Curva
toracicas toracica
5 vértebras
lumbares  Curva
lumbar
Curva

sacra

http://www.espalda.org
Hipercifosis

Es una flexion exagerada de la columna hacia delante. La columna tordcica presenta una
flexion hacia delante normal de hasta 40°, por lo que en estos casos la cifosis es normal o
fisiolégica. Una columna vertebral normal observada desde atrds se ve derecha. Sin
embargo, una columna vertebral afectada por cifosis presenta cierta curvatura hacia
delante (mds de 40°) en las vértebras de la parte superior de la espalda, semejante a una
"joroba”.

La cifosis puede coexistir con escoliosis, lo que se denomina cifoescoliosis. La cifosis es
un tipo de deformidad de la columna vertebral y no debe confundirse con una mala
posturay es mas frecuente entre las mujeres que entre los hombres.



Columna con cifosis Columna normal

http://www.espalda.org.

La lordosis es lo contrario a la cifosis. Se trata de una flexion de la columna hacia atras,
que puede corresponder a la postura normal en la columna cervical y lumbar para
compensar la cifosis toracica, pero que también puede tratarse de una situacion anormal
cuando es muy pronunciada.

La exageracion de la curvatura lorddtica se denomina, a menudo, con el término médico
lordosis. Esta curvatura hace que las nalgas parezcan mas prominentes.

Escoliosis

La Escoliosis es una deformidad de la columna vertebral hace que la columna se curve
hacia los lados. Segun el grado de desviacién o curvatura produce asimetria tordcica.

La Escoliosis generalmente comienza entre los 8 y los 10 afos de edad, pero sdlo es
notoria cuando llega a la adolescencia. Es mds comun en las nifias adolescentes.

Columna con escoliosis Columna normal

http://www.espalda.org



2.6. CAUSAS DE ALTERACIONES DE ESPALDA

Los factores de riesgo para padecer dolor de espalda en la poblacién escolar son:

Posturas incorrectas

Fuente: guiainfantil.com
Existe una falta generalizada del conocimiento de la higiene postural en los estudiantes.
En el colegio se actua sobre individuos en fase de formacidn fisica, mental y social, los
escolares quienes, en funcion de su edad, no prestan importancia a la adquisicion de
habitos posturales saludables, aunque desde sus 10 afios, ya se haya completado el

esquema corporal.

Los sistemas escolar deben plantear objetivos integrales, que incluyen maneras sencillas
y adaptadas de ensefianza de la postura, durante el dia, ya sea de forma estdtica como

dindmica

Falta de adaptabilidad del mobiliario escolar al crecimiento del nifio

Las mesas y sillas estdn sujetas a medidas estdndar que pueden no corresponder a
determinados escolares cuya estatura es llamativamente superior a la media. Influyen

también la inadecuada ubicacién del mobiliario escolar con respecto a pizarra, o al
profesor, que obliga al alumno a realizar giros repetidos en el mismo sentido.

Sedentarismo:

Fuente: guiainfantil.com



Se ha producido un cambio de escenario en los juegos de los nifios pasando de una
actividad exterior, con juegos de calle donde el ejercicio fisico predominaba, a jugar en
domicilio donde este es predominantemente sedentario como ordenador, television, etc.
Si unimos esta inactividad a que las posturas mantenidas son inadecuadas, el factor de
riesgo de padecer problemas vertebrales es mayor.

Transporte de material escolar en exceso

La cantidad de material escolar que los estudiantes deben transportar diariamente,
sobrepasa el 10% de su peso corporal en nifio y el 15 % en adolescentes. Se ha de tener en
cuenta, también, el tiempo que el nifio dedica a transportar este peso y la forma en que
lo hace.

Inclusive las mochilas deben reunir una serie de condiciones para que su transporte
pueda realizarse de forma adecuada. En el caso de sustituir la mochila por bolso con
ruedas la técnica de transporte varia.

Medidas de higiene postural

Es de vital importancia promover el mantenimiento de una correcta higiene postural en
las diferentes actividades de la vida diaria y asi se disminuye la incidencia de alteraciones
de la columna vertebral.

A continuacion, se dan a conocer y se potencian los gestos posturales correctos para que
el alumno los automatice y sea capaz de repetirlos espontdneamente.

Aunque la informacion va a abarcar numerosos gestos posturales, se dara especiai
relevancia en la exposicion a las posturas correctas al estar:

e Sentados

e Tumbados

e Denpie

e Accidn de agacharse, inclinarse
e Accidn de levantarse, sentarse



®* Transporte de peso: uso de mochilas, carritos

Posicion sedente

La postura sedente se puede definir como “una posicion en la que una parte
considerable del peso corporal se transfiere a una superficie de trabajo”.

Segun estudios, los nifios pasan entre el 60 y 80% de la jornada escolar sentados.
Ademas, el tiempo que dedican a otras actividades como ver television, hacer deberes,
etc. incrementa notablemente el nimero de horas en sedestacion.

El nifio cambia regularmente de posicion cuando estd sentado, buscando la comodidad,
por lo que podria considerarse como una situacion dindmica. La estrategia que se debe
poner en marcha es tratar de pasar el peso del cuerpo fuera del eje raquideo. Se
consigue al apoyar los codos encima de la mesa realizdndose un verdadero portico entre
el que se suspende la columna vertebral.

Se distinguen tres tipos de posturas sedentes en funcién de la postura que adopta el
nifo

e Postura sedente anterior:

Fuente: cuidelaespalda.com

Corresponde a la postura de apoyo isquiofemoral y es la que el nifio adopta en todas las
actividades en las que el objeto de atencidn se sitda por debajo de la linea horizontal de
vision (leer, escribir... ). El tronco se encuentra inclinado hacia delante y el apoyo se lleva
a cabo a través de las tuberosidades isquiaticas y en la cara posterior de los muslos. El
centro de gravedad se encuentra por delante de las tuberosidades isquidticas y es
responsable de los cambios de la pelvis y en el raquis, donde se produce una rectificacion
de la lordosis lumbar y una exageracion de la cifosis dorsal.

En esta posicion disminuye la presidn articular interapofisaria y relaja la musculatura del
plano posterior pero si es prolongada en el tiempo, produce un aumento de la tension

ligamentaria posterior y presion en la parte anterior del disco intervertebral.

Postura sedente media:



Fuente: cuidelaespalda.com

Corresponde a la postura de apoyo isquidtico y e! nifio la adopta cuando e! objeto de
atencion se sittia en la horizontal de su linea de visidn, por ejemplo cuando el nifio
atiende las explicaciones del profesor. El cuerpo se sitla tedricamente en angulo recto y
el centro de gravedad se halla directamente sobre las tuberosidades isquidticas. En esta
posicion la pelvis esta en equilibrio inestable, tendiendo a desplazarse sobre las
tuberosidades isquidticas y provocando una hiperlordosis lumbar y un aumento de las
curvaturas dorsal y cervical. Los musculos de la cintura escapular y especialmente
trapecio, actlan para mantener la estatica, produciéndose a la larga, dolores cervico
dorsales, conocidos como sindrome de los trapecios.

Postura sedente posterior:

Fuente: cuidelaespalda.com

Corresponde al apoyo sobre isquion y sacro. Esta postura la adoptan en actividades de
mayor descanso que no requieren el uso de la mesa, cuando el objeto de atencidn se
sitia por encima de la horizontal por ejemplo: ver la television. El centro de gravedad se
sitla detrds de las tuberosidades isquiaticas cuya consecuencia es la retroversion de la
pelvis, inversion de la curvatura lumbar y caida de la cabeza hacia delante provocando
una rectificacion e incluso inversion de la curvatura cervical.

2.7. MEDIDAS DE PREVENCION
e Bipedestacion

En el nifio debemos corregir especialmente las actitudes cifdticas e hiperlordoticas,
siempre que pueda, recordarle que tiene que tener la sensacion de crecer hacia el cielo.



Fuente: .espalda.org

¢ Transporte de peso

Fuente: cuidelaespalda.com
El peso a transportar por un nifio no debe superar el 10 - 15%46,47 de su peso corporal, la
espalda estard recta y la carga lo mds préxima posible al cuerpo.

En el nifio, el transporte de material escolar puede realizarse de varias formas:

e Uso de Mochila:

Fuente: cuidelaespalda.com

Usar mochila es la mejor forma de transportar peso. Supone que la carga se pegue al
cuerpo Yy la espalda soporte equilibradamente el peso. La mochila debe reunir una serie
de caracteristicas:

1. Tirantes de sujecion anchos y regulables en longitud.
2. La altura de la mochila no debe sobrepasar la altura del nifio.

Lic. Verdnica Anzodtegui Vargas
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La anchura de la mochila no debe sobrepasar la cintura del nifio.

Acolchadaen la cara dorsai.

Diferentes compartimentos que permitan repartir y equilibrar la carga.

La colocacion de la mochila debe cuidarse especialmente, asegurando su apoyo
en la zona dorsal.

El apoyo de la mochila en la columna lumbar es inapropiado ya que provoca una
hiperlordosis y sobrecarga de la musculatura lumbar.

La mochila se transportara siempre utilizado los dos tirantes de sujecion, nunca
se permitird al nifio llevar la carga sobre un solo hombro ya que provocaria la
aparicion de curvaturas laterales de la columna vertebral.

Los tirantes de sujecion se colocaran equilibradamente sin interferir en la
movilizacion de los hombros.

. Cuanto mds ancho sea el tirante, mas repartida serd la carga.

El nifo caminara con la columna erguida y “transportando activamente la
mochila”.

e (Colocacion del material en el interior de la mochila:

=
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Fuente: cuidelaespalda.com

El material mds pesado se colocara en la parte mds proxima a la espalda del nifio,

dejando el material ligero para la zona mas alejada.
Se repartird de manera que se encuentre centrado en la mochila.

Es

frecuente comprobar que el nifio transporta material inutil al colegio

sobrecargado innecesariamente la mochila.

¢ Como regular la mochila:

Fuente: cuidelaespalda.com



Una vez que la mochila estd cargada en la espalda, la cruz formada por el inicio de las

hombreras debe estar a la alturade los omoplatos.

2. Ajustar el cinturén haciéndole corresponder la parte superior de la pelvis, tensdndolo
hasta notar el contacto alo largo de todo el contorno de la cintura.

3. Tensar los ajustes laterales del cinturén hasta que no exista balanceo de la carga.

e Mochilas con ruedas

Fuente: cuidelaespalda.com

En este caso el carro se llevara por delante empujando este frontalmente
preferiblemente. Si el nifio tira de la mochila con ruedas, se produce una torsién de su
columna que puede llegar a estructurarse dando lugar a una escoliosis con predominio
en la rotacion, ademds es frecuente que acabe con lesiones de hombro por distensién

ligamentaria anterior.
Fuente: espalda.org

“CCunida
tu espalda®’

EFEducacion para 1a salud
en €l mmarco escolar



2.8. PREGUNTAS DE REPASO TEMA 2

1.- Defina lo que entiende por postura correcta
2.- ;Por qué seraimportante el Esquema Corporal en la Postura corporal?

3.-¢Cudles serian los aspectos esenciales como medida preventiva de alteraciones
posturales?

4.- Defina que es Hipercifosis

5.- Defina que es Escoliosis

6.- Defina que entiende por Hiperlordosis.

7.- Mencione las causas que provocan alteraciones en la espalda.

8.- ¢Indique que problemas de aprendizaje trae las alteraciones posturales?

9.- ;Cudles son las funciones de la columna vertebral?

10.- ¢(Cudles son las curvaturas normales de la columna vertebral?

L1111, RESUMEN TEORICO UNIDAD 3

El trabajo con nifios de 8 a 10 afios cobra especial relevancia, ya que asi habremos
actuado en edades tempranas, donde es mas facil instaurar habitos correctos, pues aun
no han adquirido costumbres posturales inadecuadas.

Por ello, es importante plantearse y conocer las respuestas a cuestiones como:
(Cudl es la “postura correcta’?

¢Qué posturas deben adoptar los nifios al sentarse?

¢Como debe el nifio transportar el rmaterial escolar?

¢Qué Habilidades facilitan la adaptacién del mobiliario al escolar?

El periodo optimo de la vida para adquirir conductas sanas y modelar las incorrectas es la
infancia. Si analizamos la vida de un nifio en edad escolar, podemos observar que gran
parte del tiempo lo pasa en el colegio, por eso esta institucion es considerada como uno
de los agentes primarios respecto a la socializacion del individuo y a la adquisicion de
conductas.



Ademas de adquirir conocimientos adecuados a su edad, debemos preocuparnos por
formar individuos aptos para la sociedad en la que vivimos y ofrecerles estilos de vida
saludables que puedan aportarles una mejor calidad de vida. En este campo, el personal
médico y especialmente, los fisioterapeutas, podemos incidir en la educacion para el
cuidado del sistema musculo-esquelético. Si trabajamos los habitos posturales saludables
desde la base, el nifio los incorporara en su vida como una rutina mas, en la que su
cumplimiento pasara inadvertido.

Para poder establecer programas de mejora de la higiene postural es preciso conocer los
habitos posturales de los escolares, asi como tener en cuenta si son capaces de percibir y
conocer la situacién de su columna.

Es fundamental establecer en el medio escolar programas de mejora postural que
contribuyan a obtener una correcta disposicidon del raquis y aseguren un crecimiento
armonico de todas las estructuras que consolidan la columna vertebral. Sobre todo, es
importante mostrar especial atencidn a la posicion de sedestacion, ya que es reproducida
con gran asiduidad.

En el ambito educativo adquiere gran importancia la posible intervencidn sobre aquellas
deformidades del raquis que no han adquirido el grado de estructuracion.

Por tanto, el profesor trabajard sobre las deformidades posturales y, sobre todo, dada su
alta prevalencia, en las actitudes cifdticas.

En el caso de las alteraciones estructuradas la intervencion terapéutica quedara en
manos del especialista que deberd indicar al profesor de Educacidn Fisica qué actividades
pueden realizar el alumno en las clases de Educacion Fisica.

ILILIV: BIBLIOGRAFIA

e LOUIS PICQ, PIERRE VAYER. ( 1985). “ Educacién psicomotriz y retraso mental”,
Editorial Cientifico-Médica: Barcelona.

e CANTO, R. & JIMENEZ, J. (1998). La columna vertebral en la edad escolar. La postura
correcta, prevencion y educacién. Ed. Gymnos: Madrid

e CASIMIRO, A.J. (1999). Comparacion, evolucion y relacion de habitos saludables y
nivel de condicién fisica-salud en escolares, entre final de educacion primaria (12
afios) y final de educacion secundaria obligatoria (16 afios).

e JIMENEZ, M.J. y TERCEDOR, P. (2000). La educacién postural a través de la
expresién corporal: una propuesta diddctica. En: SALINAS, F. (Coord.). La



Actividad Fisica y su practica orientada hacia la salud. Grupo Editorial Universitario:
Cranada.

RODRIGUEZ GARCIA, P.L.(1998). “Educacidn Fisica y salud del escolar: programa
para la mejora de la extensibilidad isquiosural y del raquis en el plano sagital.
Grupo Editorial Universitario:Granada.

RODRIGUEZ, P.L. & CASIMIRO, A.J. (2000). La postura corporal y su percepcidn en
la ensefianza primaria v secundaria. En: SALINAS, F. (Coord.). La Actividad Fisica y
su prdctica orientada hacia la salud. Granada: Grupo Editorial Universitario:
Cranada.

SANTONJA, F. (1997). Mds de la mitad de los escoiares se sientan incorrectamente
en clase. Diario La Verdad, 25 de septiembre.

TERCEDOR, P. (1995). Higiene postural. Educacion de la postura y prevencién de
anomalias en el contexto escolar. Habilidad Motriz,

LE BOULCH J.(1981) La educacion por el movimiento en la edad escolar. Ed.
Paidos: Buenos Aires.

DIARIO MEDICO.COM Prevenir el dolor de espalda en nifios, una inversion de
futuro.

GOMEZ-CONESA A, Méndez Carrillo FX. Ergonomia en las actividades de la vida
diaria en la infancia. Fisioterapia

RUIZ LM. (1994). Desarrollo motor y actividades fisicas. Gymnos: Madrid.

ML, COLLANTES RIVERA R.(1997). Fisioterapia y programas de salud escolar.
Fisioterapia

SOBOTTA/BECHER.(1974).Atlas de Anatomia Humana. Ed.Toray, S.A.: Barcelona.
ROUVIERE H. (1981).Compendio de anatomia y diseccidn. Ed. Salvat

KAPANDJI 1A.(1987). Cuadernos de fisiologia articular. Masson: Barcelona.
LOPEZ-DURAN L.(1987). Patologia quirdrgica en traumatologia y ortopedia. Ed.
Luzan S.A.: Bs.As.

CABEZALI SANCHEZ JM. (1995). El fisioterapeuta y los programas de educacion
sanitaria en la comunidad escolar. Fisioterapia1995;17(4):202-208.

OHANIAM M.(2000). Fundamentos y principios de la ortopedia dento-maxilo-
facial. Ed. Amolca : Barcelona.

ESPOSITO C. (1990). Evaluacion existente entre la oclusidn y la postura. El dentista
moderno.

MORENO J. (2003). Podologia general y biomecanica. Ed. Masson : Barcelona.
FANALI S., GIAN M. La céntrica mandibulo-postural: una vision kinesioldgica.
Planas P. Rehabilitacién neuro-oclusal (RNO). Ed. Amolca: Barcelona.

CASTILLO J., Quinesiologfa dental. Un mordedor le ayuda a mejorar su equilibrio.
MARCA, Romero S., Deformidades de pie Pie plano y pie cavo.



* QUIROS 0.(2006). Bases Biomecanicas y a aplicaciones clinicas en ortodoncia
interceptiva. Ed. Amolca: Barcelona.

e SOBOTTA. (1998). Atlas de anatomia humana, tomo1. Ed. Médica Panamericana.
Bs.As.

e RIVERO LESMES, JC. (2006). De los pies a la cabeza. Posturologia y oclusidn
Conferencia impartida en las 7° Jornadas de Encuentro Pediatria Odontopediatria,

Espafa.

HLIILV. ACTIVIDADES UNIDAD 3: A DESARROLLAR POR EL ESTUDIANTE (GUIiA
DE LO QUE DEBO HACER)

Actividad 3.1

Practica: De acuerdo a lo aprendido en esta Unidad, disefie un Instrumento de
recoleccion de datos que aplicara a sus estudiantes para poder detectar alteraciones
posturales y cual la influenciaen su aprendizaje o desarrollo psicomotor.

ILIILVI. EVALUACION UNIDAD 3 (COMO DEMOSTRARE LO QUE HE APRENDIDO)

Recapitule las actividades realizadas en el desarrollo de las actividades y elabore un
programa de prevencion y educacién psicomotriz y postural en el nivel preescolar.
Aporte sus experiencias en relacidon con las reflexiones, observaciones, lecturas,
vivencias, platicas y escritos que desarrolld a lo largo del presente mddulo.

Para finalizar el curso El Desarrollo de la Psicomotricidad en la Educacion Preescolar, su
participacion en la siguiente actividad es opcional, ya que la actividad tiene como
propdsito fundamental realizar un ejercicio vivencial psicomotor que permita sensibilizar
y redimensionar la corporeidad de cada uno de los participantes.

ACTIVIDAD PUNTAJE
Actividad 1.1: Preguntas de repaso 357%

Actividad 1.2: Disefio de Instrumento de recoleccién de datos para 65 %
deteccion de alteraciones posturales y psicomotrices

Total 100%




‘ LA SALLE

IILIV. UNIDAD 4: INTERVENCION NEUROPSICOPEDAGOGICA

HLIV.I. OBJETIVOS DE LA UNIDAD 4

e Ofrecer una vision educativa critica (proceso de ensefianza-aprendizaje
significativo) para los profesionales de la salud y de la educacién que permita la
deteccidn temprana, diagnostico e intervenciones especificas de las aiteraciones
en el neurodesarrollo neonatal e infantil.

¢ Lograr la calidad de vida anhelada en todo nifio siendo esta una compleja mezcla
de factores individuales, familiares, genéticos, bioldgicos, psicolégicos, sociales,
educativos, culturales, ambientales y econdmicos.

El cursante de esta unidad sera capazde:

e Comprender gque ia integracion sensorial se centra primariamente en tres
sentidos basicos: tactil, vestibular y Propioceptivo. Estos tres sistemas empiezan
a funcionar muy temprano en la vida incluso antes del nacimiento y contintan
desarrollandose a medida que la persona madura e interactda con su medio
ambiente.

e lIdentificar en cuanto ala conducta, si el nifio puede tornarse impulsivo, distraerse
facilmente y mostrar una falta general de planeamiento en su conducta.

HiLIV.ITL CONTENIDO DE LA UNIDAD INTERVENCION
NEUROPSICOPEDAGOGICA

TEMA 1: INTEGRACION SENSORIAL

CONTENIDO DEL TEM

1.1. Introduccion

.2. Un trastorno en el procesamiento sensorial es frecuentemente la causa de
problemas de aprendizaje, conducta y coordinaciéon motrizen nifios

1.3. Objetivo de la estimulacién multisensorial

1.4. Bases neuroldgicas de la estimulacion multisensorial



4.1. INTRODUCCION

Fuente: Asociacién de Discapacitados

Podemos definir la integracidon sensorial como la capacidad que posee el sistema
nervioso central (S.N.C.) de interpretar y organizar las informaciones captadas por los
diversos drganos sensoriales del cuerpo. Dichas informaciones, recibidas por el cerebro,
son analizadas y utilizadas para permitirnos entrar en contacto con nuestro ambiente y

responder adecuadamente.

El proceso de integracién sensorial se inicia en el Utero, cuando el bebe ‘“‘siente” los
movimientos del cuerpo de la madre. Una enorme cantidad de integracién sensorial debe
ocurrir y desarrollarse para que el nifio aprenda a moverse, gatear y caminar en el primer
afio de vida. Los juegos de la nifiez permiten mucha integracién sensorial ya que el nifio
organiza las sensaciones de su cuerpo y la gravedad actuando sobre él, asi como la visidn
y la audicidn. Leer requiere integraciones sensoriales muy complejas de las sensaciones
provenientes de los ojos, los musculos de los ojos y el cuello, y de los érganos especiales

ubicados en el oido interno.

Los genes de la especie humana nos dotan de una capacidad basica para lograr la
integracién sensorial, si bien cada nifio nace con este potencial, debe desarrollarlo
interactuando con multiples objetos y adaptando su cuerpo y cerebro a los cambios
fisicos, comunicativos y emocionales que ocurrenen la infancia.

El procesamiento sensorial que tiene lugar al moverse, hablar y jugar es primordial para
que se dé el procesamiento sensorial mds complejo y necesario para aprender a leer,
escribir y adaptarse alas demandas en la interaccion familiar y escolar / social.

El mayor grado de integracién sensorial se logra durante las respuestas adaptativas, las
cuales son el resultado de experiencias sensoriales con un propdsito. Por ejemplo, un



bebé ve un cascabel y trata de agarrarlo, agarrar se convierte en una respuesta
adaptativa. Si el nifio solo agita las manos y no alcanza el cascabel no prodiice una
respuesta adaptativa. Si ve un juguete lejos de su alcance y gatea para alcanzarlo gatear
se convierte en una respuesta adaptativa mds elaborada que el estirar los brazos para
alcanzarlo. En una respuesta adaptativa desarrollamos una habilidad y siempre
aprendemos algo nuevo. Al mismo tiempo, la elaboracion de respuestas adaptativas
ayuda al cerebro a desarrollarse y auto organizarse. La mayoria de los adultos miran el
juego como algo simple. Sin embargo, el juego consiste de respuestas adaptativas que
hacen posible la integracién sensorial. Un nifio que aprende a organizar su juego, sabrd
también como responder a su trabajo escolar y serd un aduito mas organizado.

Hasta los siete afios de edad, el cerebro es primordialmente una mdquina de
procesamiento sensorial, esto significa que siente las cosas y aprende su significado
directamente de las sensaciones. Un nifio no tiene muchos pensamientos o conceptos
acerca de las cosas, €l aprende de las sensaciones que ellas producen y del movimiento
de su cuerpo con relacion a estas sensaciones. (Ayres, La Integracion Sensorial en los
nifios, 1998) Sus respuestas adaptativas son mds de tipo muscular o motoras, que
mentales.

A medida que el nifio crece muchas de sus respuestas y actividades motoras se ven
reemplazadas por comportamientos mas elaborados, pero en la base debe estar un
adecuado desarrollo sensoriomotor.

Antes de aprender a leer el nifio debe haber logrado una adecuada maduracion de los
sistemas sensoriales basicos y de las dreas de integracion sensorial, debido a que esta
accion requiere de un complejo procesamiento de sensaciones provenientes de los ojos,
los musculos oculares, del cuello y del sistema vestibular que se encuentran en el oido
interno, es una necedad someter a los nifios a largas sesiones de ejercicios de pre-lectura
con la esperanza de que aprendan a leer, o a llenar hojas con planas de escritura, para
ensefarle a escribir (muchas guarderias disfrazan esta actividad con pseudo-juegos )
pelotas cuando ellos aln no estan listos para hacer esto de manera natural y eficiente, en
su lugar deberiamos permitirles mds tiempo para el juego libre y dirigido.

Cuando la capacidad de integracion sensorial del cerebro es suficiente para hacerle
frente a las demandas del medio ambiente, el nifo logra responder eficiente, creativa y
satisfactoriamente, al suceder esto el nifio se divierte, obtiene seguridad en si mismo y es
feliz.



El ser humano estd disefiado para disfrutar y obtener placer y gratificacion de todo lo que
promueve el desarrollo de su cerebro, (la orientacidn primaria del ser humano es hacia el
placer) por eso de forma natural buscamos las sensaciones que nos ayudan a lograrlo.

Por lo tanto diremos que la teoria de la integracion sensorial es una respuesta cientifica a
multiples y muy diversos problemas infantiles de aprendizaje, comportamiento,
desarrollo y descoordinacién motriz, tales como la hiperactividad, la mala insercién
escolar, las disfunciones relacionadas con el autismo o las dificultades en el proceso de
alimentacion.

La teoria de laintegracidn sensorial fue creada para abordar problemas de aprendizaje en
los nifios. Se trata, mas que de una técnica especifica, de un enfoque terapéutico. Su
creadora fue la doctora Jean Ayres, terapeuta ocupacional estadounidense, que formuld
dicha teoria de la integracidn sensorial a partir de sus propias investigaciones y establecio
también la evaluacidn y el tratamiento de las disfunciones de integracion sensorial.

Ayres se interesd, inicialmente, por los problemas perceptivos cuyo origen se encontraba
en los traumatismos craneanos, los accidentes cerebro-vasculares y la paralisis cerebral.
En los afos sesenta del pasado siglo, después de haber completado estudios de
doctorado y post-doctorado en neurofisiologia, comenzd a formular hipdtesis sobre los
procesos neurobioldgicos susceptibles de ser asociados con los problemas de
aprendizaje en los nifos, y cred una evaluacidn sistemadtica para poder medir las
funciones perceptivo-motrices.

Sus primeros conceptos tedricos se basaron en estudios de neuroanatomia,
neurobiologia y neurofisiologia. Durante mas de veinte afios realizd numerosas
investigaciones clinicas tanto con niflos normales como con nifios afectados por
problemas de aprendizaje, para las cuales utilizé las evaluaciones que habia creado.

Dichas evaluaciones fueron perfeccionadas por la propia Ayres a lo largo de sus
investigaciones y en la actualidad sirven para medir los distintos procesos neuroldgicos
que contribuyen a la capacidad de aprender

La integracién sensorial es un proceso neuroldgico y la teoria de Ayres establece la
relacion existente entre dicho proceso neurolégico y el comportamiento. Ayres
desarrolld su teoria de integracidn sensorial con el objetivo de describir, explicar y
predecir las relaciones especificas entre el funcionamiento neuroldgico, el
comportamiento sensorio-motor y el aprendizaje académico. Esperaba poder identificar
patrones de disfuncién entre los nifios con problemas de aprendizaje y poder desarrollar



tratamientos especificos. Buscaba, ante todo, poder explicar las causas de estos
problemas con el fin de determinar el tratamiento Sptimio

Ayres define la disfuncidn de integracion sensorial como un mal funcionamiento de la
organizacion de la informacion dentro del S.N.C,, el cual no consigue organizar los
impulsos sensoriales para poder darle al individuo una informacién adecuada y precisa
sobre él mismo y su ambiente. Esta disfuncidn suele reflejarse en el comportamiento y en
la coordinacidon motora

Para entender esta definicion, Ayres propone la siguiente analogia: el S.N.C. es como una
ciudady los impulsos nerviosos son como la circulacidn de los vehiculos por sus calles. Un
buen proceso de integracion sensorial permite una circulacién fluida y que todos lleguen
a su destino rapidamente. Una disfuncidn de laintegracidn sensorial es un tipo de atasco
en el cerebro. En la disfuncién de integracion sensorial, parte de la informacion sensorial
queda atrapada en el atasco y algunas partes del sistema nervioso no reciben la
informacién que necesitan para poder realizar su trabajo.

Es importante distinguir entre las disfunciones de integracidn sensorial y otras
condiciones que pueden causar problemas de aprendizaje. Una disfuncidon de la
integracion sensorial es un mal funcionamiento y no una ausencia de funcién. Por
ejemplo, la persona ciega no recibe informacién visual, lo cual es una ausencia de
funcién. tna lesidn en la parte del S.N.C. que dirige los musculos causa un problema
neuro-muscular, lo cual no es una disfunciéon de integracidn sensorial. Las disfunciones de
la integracion sensorial no son siempre la causa de los problemas académicos existentes,
que pueden deberse a multiples motivos como, por ejemplo, a una vida afectiva
perturbada.

Segun Ayres, las causas de disfuncion de la integracién sensorial podrian ser las
siguientes:

¥ problemas durante el parto
v' factores hereditarios y quimicos

7/

v'  falta de estimulacién sensorial.

Los sintomas son la hiperactividad y la distraccion, problemas de lenguaje, problemas de
comportamiento, ligeros problemas de coordinacién y de control postural y problemas
de aprendizaje (lectura, escritura, matematicas).

Existen nifios normales, incluso con niveles de inteligencia superiores a la media, pero
que no perciben elmundo que lesrodea como los demas. Tienen reacciones emotivas



exageradas y no pueden soportar cambios en su rutina diaria. No son capaces de atender
en clase, no comprenden bien lo que se les explica, parecen vagos, tienen graves
problemas con la lecto-escritura y/o no pueden estar quietos ni un instante. Son
candidatos ideales al fracaso escolar y a caer en la pérdida de la autoestima. Los castigos
o las clases particulares complementarias no surten mucho efecto. ;Por qué todo esto?
Padecen un problema de integracién sensorial. La informacidn que llega a su cerebro no
es bien procesada y son victimas de esa desorganizacion.

Por supuesto, no todos los problemas de aprendizaje y de comportamiento en los nifios
se deben a una mala integracién sensorial.

La teoria de la integracidon sensorial aplicada a nifios que padecen este problema se basa
en el hecho de que los estimulos vestibulares (los relacionados con el movimiento), los
propioceptivas (los relacionados con los musculos y articulaciones) y los téctiles no son
interpretados por el sistema nervioso de estos pequefios de la misma manera que lo hace
el sistema nervioso de la mayoria de los nifios.

Las deficiencias en el procesamiento sensorial se manifiestan frecuentemente en
comportamientos de busqueda de estimulos o de evitacién de estimulos. En ambos
casos, la consecuencia es que el nifo se mueve mucho, lo cual interfiere tanto en su
capacidad de prestar atencién como en su comportamiento, que muchas veces no es el
que los demads esperan de él.

Asimismo, ese procesamiento sensorial andmalo provoca que al pequefio le resulte dificil
filtrar, seleccionar los diversos estimulos sensoriales que recibe. Porque atiende en la
misma medida a la sensacién de la ropa sobre su piel, que al ruido de un camién en la
calle o a la voz de la maestra en clase. Es decir, su cerebro no es capaz de inhibir las
sensaciones sin relevancia para atender solamente a las que la tienen.

El diagndstico en atencién temprana comporta un estudio global, que incluye el
desarrollo del nifio, su historia personal, su familiay su entorno. Los objetivos especificos
de un programa de intervencién en AT podrian resumirse en cuatro dreas: la prevencion
de deficiencias o dificultades, la deteccion de problemas asociados a una deficiencia o
carencia socio familiar, la estimulacidn del desarrollo y la ayuda y asistencia a las familias.

La estimulaciéon multisensorial de un nifio pequefio es fundamental para su existencia
futura. La presentacion de estimulos debe seguir un cronograma estricto; tan importante
es esta observacion que si el momento critico de incorporacién de un estimulo ha
pasado, no serd lo mismo brindar ese estimulo en otro tiempo. Desarrollo. Teniendo en
cuenta el desarrollo intelectual infantil precoz y la construccién del conocimiento, hemos



definido los objetivos basicos para un programa de intervencién terapéutico en Atencion
Temprana. (Ayres, La Integracidn Sensorial en los nifios)

Para desarrollar una terapia apropiada bajo estos conceptos se requiere una sala de EMS
(Snoezelen) con ciertas caracteristicas especiales, que permite controlar los estimulos
ofrecidos en cadamomento y bajo cadamodalidad sensorial.

Fuente: Snoezelen Centro Infantil de Estimulacién Multisensorial

4.2. UN TRASTORNO EN EL PROCESAMIENTO SENSORIAL ES FRECUENTEMENTE LA

CAUSA DE PROBLEMAS DE APRENDIZAJE, CONDUCTA Y COORDINACION MOTRIZ
EN LOS NINOS.

Muchos nifios con problemas de aprendizaje, de conducta y/o de coordinacién motriz
presentan un trastorno en el procesamiento sensorial (TPS). Un TPS también puede
afectar a la capacidad de jugar, de hacer amigos o de desarrollar la autonomia en el
cuidado personal.

La Dra. Jean Ayres, fue la primera en describir un conjunto de conductas atipicas
relacionadas con un procesamiento sensorial deficiente. La teoria de Ayres se centra en
ei papei que desempefian el sistema tactii, ei sistema Propioceptivo y ei sistema
vestibular en el desarrollo. Frecuentemente, los signos de un desarrollo sensorial
inadecuado son sutiles y, por ello, mal interpretados.

La deteccidn precoz de un TPS resulta primordial para prevenir repercusiones en el
aprendizaje y en la experiencia escolar en general. Si un niflo aparentemente normal no
puede llevar a cabo adecuadamente las actividades cotidianas (higiene personal,
alimentacion, juego, tareas escolares), se debe sospechar que padece un TPS.



Un elevado nimero de nifios con problemas de aprendizaje, de conducta y/o de
coordinacién motriz presentan un trastorno en el procesamiento sensorial (TPS),
también llamado disfuncidn de la integracidn sensorial (DIS). Es decir, el sistema nervioso
central (SNC) no es capaz de interpretar y organizar adecuadamente las informaciones
captadas por los diversos érganos sensoriales del cuerpo.

Tampoco puede analizar y utilizar dicha informacién adecuadamente para entrar en
contacto con el ambiente y responder eficazmente a los multiples estimulos del entorno.
Las manifestaciones de un TPS pueden observarse en diferentes ambitos del desarrollo.
Un TPS es, en bastantes ocasiones, la causa de que los nifios no duerman bien, no
quieran comer o no rindan satisfactoriamente en el colegio. Como es Idgico, si el SNC
sufre alguna disfuncidn, ésta puede afectar al suefio, a la alimentacidn, ala capacidad de
aprendizaje y, en general, a cualquiera de nuestras actividades cotidianas. (Zurelis
Santana Jorge 2009)

La Teoria de la integracion sensorial nos indica que la base para un correcto desarrollo
perceptivo y cognitivo radica en un buen desarrollo sensorio-motor. Cada individuo debe
interpretar adecuadamente la informacidn sensorial que le llega al SNC, tanto del
entorno como del propio cuerpo, para planificar acciones adaptadas a las exigencias del
ambiente. Aunque la Teoria de la integracion sensorial tiene en cuenta todos los sistemas
sensoriales, se centra especialmente en tres: el sistema tdctil, el sistema Propioceptivo y
el sistema vestibular (Bundy, Lane, Murray, 2002).

Frecuentemente, los signos de un desarrollo sensoriomotor inadecuado son sutiles vy,
debido a ello, mal interpretados. Por ejemplo, un nifio que es hipersensible al tacto
tendrd, a menudo, unas reacciones agresivas ante el tacto.

Ayres, define a laintegracion sensorial como el acto de organizar las sensaciones para su
uso. Ese ‘“‘uso’ puede ser una percepcion del cuerpo o del mundo, una respuesta
adaptativa, un proceso de aprendizaje o el desarrollo de determinada funcién neuronal.

A través de la integracion sensorial las multiples partes del sistema nervioso trabajan en
estrecha colaboracién para que la persona pueda interactuar con el entorno de manera
eficiente experimentando un grado adecuado de satisfaccion. Respondiendo por lo
tanto, de forma ajustada, a las demandas del entorno, es decir, produciendo respuestas
adaptadas o respuestas con objetivos concretos y plenamente significativos a una
experiencia sensorial determinada.



Cuando el cerebro no es capaz de integrar bien las sensaciones, se ven afectadas muchas
facetas de la vida cotidiana, por lo que el individuo debe realizar mayor esfuerzo en
comparacion con otros, enfrentarse a mas dificultades, obteniendo como resultados
menos garantias de éxito o satisfaccidn. Los individuos con disfuncidn de la integracion
sensorial, en particular los nifios, suelen presentar un patron de desarrollo desigual y
algunos signos y sintomas comunes, que no se presenten de la misma forma en todos los
nifos, y pueden resumirse tal como se expone a continuacion:

Signo de la disfuncién de la integracidn sensorial; la mayoria de las veces identificada por
padres/representantes y docente del aula. Otros signos y sintomas que forman parte de
esta lista son: problemas de comportamiento, del tono muscular y coordinacién y por
Ultimo, uno de los que mas preocupa a padres y docentes, problemas del aprendizaje
escolar.

El nifio que padece una disfuncién de la integracion sensorial no puede adaptarse al
entorno de forma eficiente, fluida y satisfactoria, porque su cerebro no ha desarrollado
los procesos encargados de integrar las sensaciones. Por lo que requiere de un entorno
altamente especializado y adecuado para que consiga integrar las sensaciones que nunca
antes habia logrado. Este ambiente es propiciado a través de la terapia de integracion
sensorial, parafraseando de Ayres engloba experiencias sensoriales con respuestas
adaptativas a ellas, por supuesto, esto de acuerdo a las necesidades neuroldgicas del
individuo.

La terapia de integracion sensorial consiste en movimiento del cuerpo completo que
proporcionan sensaciones en relacién al movimiento (vestibulares), sensaciones de
traccion y compresion de los musculos y las articulaciones (propioceptivas) y sensaciones
del tacto y la presién (tdctiles). Por lo general, esta terapia, no implica actividades de
mesa, entrenamiento del habla, clase de lectura o formacion especifica en destrezas
perceptuales y motoras. Mas bien su objetivo se centra en mejorar la manera en gue el
cerebro procesa y organiza las sensaciones. La teoria de Integracion Sensorial de Jean
Ayres (Terapeuta Ocupacional) y el enfoque Snoezelen, Multisensorial, son terapias que
provocan un despertar sensorial, favoreciendo la comprension de los otros, del mundo y
de si mismos, a través de estimulos y actividades significativas, y partiendo siempre de las
necesidades basicas del nifio asi como de su desarrollo real.

4.3. OBJETIVO DE LA ESTIMULACION MULTISENSORIAL.



Fuente: Centro Infantil de Estimulacién Multisensorial

El objetivo principal de la estimulacién multisensorial es el de mejorar las condiciones de
vida de las personas con discapacidad, trabajar las sensaciones, la percepcién y lo
sensorial que son capacidades bdsicas del ser humano. Se busca asi mejorar la asimilacién
de lainformacidn sensorial que se les ofrece optimizando su relacién con el entorno y sus
aprendizajes.

En un ambiente con estimulos controlados, se trabajan las sensaciones teniendo, el nifio,
la libertad para explorar, descubrir y disfrutar de diversas experiencias sensoriales. La
estimulacidn multisensorial se convierte en estimulacidn temprana cuando se realiza en
los primeros afos de vida, ambos métodos de estimulacién tienen mucho en comun,
pero la estimulacion multisensorial se distingue de la temprana por los objetivos
terapéuticos que tiene.

La teoria de Integracién Sensorial de Jean Ayres también coinciden en objetivos y
conceptos con la estimulacion multisensorial, de hecho la estimulacién es siempre
sensorial ya que sélo se puede estimular a través de los sentidos, y cuantos mas sentidos
impliquemos en la terapia mejores resultados obtendremos, aunque las técnicas que se
utilizan se diferencian en muchos aspectos.

Dentro del trabajo de estimulacién multisensorial, los objetivos que se plantean son:

e Partiendo de las necesidades humanas mds bdsicas, promover la interaccidn, el
desarrollo y la comunicacion.

e Favorecer la situacidon personal y social del nifio con discapacidad mejorando y
desarrollando las condiciones psiquicas y fisicas.

e Desarrollar e iniciar estrategias de comunicacién e insistir en las capacidades
sensorio-perceptivas ajustadas a las posibilidades de cada nifio.

e Optimizar su bienestar y calidad de vida.

4.4, BASES NEUROLOGICAS DE LA ESTIMULACION MULTISENSORIAL



Darwin, en sus estudios, pudo observar como en animales de la misma especie y en
estado salvaje, su cerebro es de menor tamafio siendo causa de esto la disminucion de
las demandas funcionales.

Santiago Ramédn y Cajal afirmaba que existe una plasticidad cerebral, viendo como el
crecimiento de los axones y las dendritas y su riqueza de conexiones y enlaces es debido
a la actividad mental alta, siendo el caso contrario la reduccién de estas conexiones a
causa de la inhibicidn de los procesos neuronales.

Hay un mayor desarrollo neurolégico cuando se produce un adiestramiento y estimulos
debidamente adaptados para cada situacidn y sujeto. Seglin iviontes, A. (1996). Para
entender la relacidon de la estimulacién multisensorial con la neurologia es necesario
observar diferentes aspectos:

a. Desarrollo del cerebro en el feto: Este desarrollo se puede dividir en etapas:

e La primera, va desde la concepcién hasta el 5° mes de embarazo, es esta
etapa se establece el ndmero de células cerebrales que tendra ese nifio/a. A
las 18 semanas las dendritas se ramifican formando una red de
interconexiones elaborada que se encarga de recoger los impulsos eléctricos
que son producidos mediante la estimulacidon. Cuanta mas estimulacién y
recepcion de estimulos se produzca mas desarrollo de las dendritas habra y
la comunicacion individual celular sera mejor, dando iugar a ia acomodacion
del cerebro por la necesidad de producir mayor cantidad de filamentos de
interconexion.

e La 2° etapa, corresponde la 20° semana de embarazo, en esta etapa el
cerebro crece, aumentando su tamafio y la complejidad de las células ya
establecidas (la estimulacidon sensorial favorece el crecimiento de dichas
c€lulas). Cuando las células van creciendo comienzan a migrar del cerebro, lo
que hace que el tamafio de este aumente y los axones crezcan en sentido
longitudinai.

e En la 3° etapa, que corresponde al 8° mes, la red de células tiene gran
actividad y por lo tanto esta formando sinapsis.

e La 4° etapa corresponde al nacimiento, aqui el cerebro alcanza el 25% del
peso de un cerebro adulto.

e Enlas® etapa, que seria al 6° mes el cerebro ha alcanzado hasta un 50% de su
peso adulto.

e Enla 6® etapa, en el afo de vida del nifio/a, su cerebro ha alcanzado un 70%
del peso adulto y la mayoria del ADN se ha establecido en las células
cerebrales.

e Enla7® etapa, alos 3 anos el cerebro hallegado al 90% de su peso.



b. Efectos del estimulo sobre el desarrollo del sistema nervioso central

El cerebro es una masa de tejido gris, ovoide que es considerado como la parte pensante, es
decir, el centro de inteligencia. El cerebro estd compuesto por células nerviosas, las
neuronas, estas estan divididas en tres partes y a través de diferentes componentes
quimicos se efectua el trabajo cerebral. El funcionamiento del cerebro se puede explicar
de la siguiente manera: cuando un bebe huele algo fuerte, este olor viaja de la nariz al
cerebro, una vez alli es recibido por las dendritas (son las encargadas de recoger el
mensaje), cuando lleguen alli estardn en el drea olfatoria desde alli pasan al cuerpo de la
célula que es donde se decide qué hacer con el mensaje, ya que, lo puede guardar,
compartirlo con otras células o reaccionar ante él. Si reacciona, envia otro mensaje por el
axon que vuelve otra vez a los musculos y nervios de la cara del bebe, este mensaje
ordena a la nariz retirarse y a la boca que se mantenga cerrada. Ademds el cuerpo guarda
toda esta informacién para la préxima vez que vuelva a pasar, reaccione de la misma
manera, a esto se le llama unaleccién sensorial.

El cerebro esta dividid en dos mitades o hemisferios, cada uno de ellos presenta
funciones diferentes. En el hemisferio izquierdo, su corteza gris es responsable de la
légica, el razonamiento y las habilidades cognoscitivas y analiticas como el lenguaje y las
matematicas. En el hemisferio derecho, su corteza es responsable de desarrollo artistico, la
musica, los sonidos no verbales, las emociones y el pensamiento intuitivo. Por lo que la
estimulacidn infantil hace que el desarrollo de los dos hemisferios sea mas eficaz.

Los mensajes que se reciben y se guardan son solo impulsos eléctricos, las células
nerviosas, al unirse, forman los nervios, estos nervios estdn aislados por una pelicula
protectora que estd formada por proteinas de mielina. Por lo tanto el tiempo y la
estimulacién ayudan al proceso de mielizacion o aislamiento del nervio. El proceso de
mielizacion se inicia en el comienzo del embarazo con las células cerebrales, este proceso
se produce de dos formas: préoximo-distal y céfalo-caudal. El proceso de mielizacion va
mads rdpido en el periodo de comienzo cerebral, continda en la infancia y a los 4 afios los
nervios corporales principales estardn aislados completamente. El proceso de mielizacion
ayuda y contribuye a la rdpida y eficaz trasformacion de los mensajes, esto ademads
permite la coordinacién, el control y los reflejos musculares. La estimulacidon ayuda a
acelerar el tiempo de reaccionmuscular y cerebral.

Cuando un drea cerebral se encuentra afectada por un dafio congénito o adquirido, por
esto se ponen en marcha procesos de plasticidad neuronal, estos procesos se deben
aprovechar con conocimiento. Por lo que la estimulacién y el tiempo son importantes ya
que, el desarrollo cerebral muchas veces es sorprendente y por ejemplo, un nifio que
presente unos trastornos en el sistema nervioso central, este puede llegar a modificar las



zonas cerebrales especializadas y adquirir habilidades que crefan inalcanzables. Teniendo
en cuenta este enfoque se estudian los procescs mentales normales para asi poder
evaluar, rehabilitar, investigar, prevenir y compensar los efectos del dafo o la disfuncion
cerebral.

Los estimulos deben presentarse adecuadamente en cantidad y calidad, porque tan
nocivo es, para los sistemas funcionales, la hiperestimulacidn, la estimulacion fluctuante
y la estimulacion a destiempo como la ausencia misma de la estimulacion. Se entiende
por estimulo todo lo que aplicado sobre el ser humano produce unareaccion.

Los estimulos pueden ser, en origen, internos o externos, también pueden ser fisicos o
afectivos.

Un aula de estimulacién miltisensorial es una sala con materiales determinados
disefiados para que los usuarios estén expuestos a estimulos controlados para conseguir
unos determinados objetivos, es decir, si queremos estimular el oido, utilizaremos mas el
material sonoro, que el visual. Todo esto para favorecer su nivel de integracion sensorial
facilitando asi los aprendizajes bdsicos y abriendo puertas a relaciones mds significativas.

Se trata de un espacio fisico con unas caracteristicas determinadas donde se pueden
frabajar de una forma diferente los sentidos. Contiene recursos que, mediante la técnica,
se facilita ver, sentir, tocar, entender, probar, crear e imaginar.

El objeto propuesto es dar curso libre a la experiencia sensorial, de buscar la satisfaccion,
el placer y el descanso, de respetar la motivacion y el ritmo de la persona.

c. El entorno y el contexto en la estimulacion multisensorial

Las Aulas Multisensoriales son espacios especialmente preparados con multiples
elementos sensoriales. Son entornos seguros y motivantes que mejoran el bienestar
fisico y emocional y facilitan la experimentacion, el disfrute lidico, la relacion, la
comunicacién y la integracién.

El Dr. Frohlich menciona que es importante respetar una cierta “jerarquia de la
percepcion’. Era necesario, segun su planteamiento, encontrar aquellas actividades para
las que no fuese requerida experiencia previa alguna. Y fue en las fases de desarrollo
embrionario y fetal donde hallé las llamadas tres dreas bdsicas de percepcion: somatica,

vestibular y vibratoria. (Revista de Neurologia, neurologia.com).

Una herramienta educativa donde se conjugan: la estimulacion y la relajacion es un
entorno con elementos como son la musica, las luces de colores, los aromas, las texturas.
Donde los alumnos exploran, descubren y disfrutan del mundo de los sentidos vy los
afectos.



Enla sala multisensorial vemos dos relaciones:

Relacién terapeuta-usuario: se genera una relacion individualizada, la cual
provoca un sentimiento de confianza mutua. Si esta confianza es reforzada, el
equipo educativo del proyecto participara en nuevas situaciones con el nifio/a,
para asi conocer mejor sus reacciones en la vida diaria y su entorno familiar.

Relacidon Usuario-Ambiente: la persona o usuario de esta sala se desenvuelve en
este espacio con su propio nivel y a partir del desarrollo sensorial se puede
producir una reaccién motriz. Si se produce una situacion de relajacidn se puede
mejorar los recursos con algunas ayudas técnicas como el masaje, fisioterapia o
psicomotricidad.

Componentes

Podio para columna de luz y burbujas.
Columna de burbujas.

Mazo de fibras dpticas.

Cama de agua musical.

Equipo de audio.

Elementos de espuma.

Cojin vibromasaje.

Conjunto para estimulaciéon sensomotriz.
Panelinteractivo de luz y sonido.
Panel tactil “looping”'.

Luz UV (luz negra) u accesorios.

Foco y bolareflectante.

Paneles de fibras dpticas.

Proyector solar Equipo transmisor IR

Espacios

Dentro de esta aula se puede trabajar con diferentes discapacidades, estas
discapacidades se trabajaran teniendo en cuenta sus caracteristicas, dentro de este
espacio habrd subespacios que tendran determinadas funciones, algunas de estas

pueden ser:

Espacio visual: con luces muy suaves al inicio para adaptarse al contraste de la luz
exterior, escapando de las brusquedades e intensificando sus efectos una vez
que la vista se ha adaptado. Es conveniente trabajar con espejos para crear
sensacion de amplitud.

Espacio de proyeccidn: sobre las paredes blancas se proyectan efectos de
imdgenes para cautivar la atencidn, evitando las imdgenes agresivas que

provoquen rechazo.



e Espacio de olores y gustos: Ambos sentidos trabajan juntos, por lo que se pueden
trabajar combinaciones como colores y gustos y olores y luz, relacionandolos
simultdneamente y combindndolos segun las necesidades.

e Espacio tactil: Es un espacio elemental, ya que las personas con discapacidad
intelectual utilizan frecuentemente el tacto para formarse una imagen del
entorno.

s Espacio auditivo: se trabaja con dos posibilidades. El espacio silencioso para
evitar cualquier perturbacion exterior indeseable con el fin de transmitir calma e
ir incorporando progresivamente sonidos o musica para provocar estimulos, o
bien la mUsica aplicada para generar ambiente o para suscitar reacciones.

Estimulacion somatica.
Es aquella percibida por todo el cuerpo, especialmente la piel y por la cual podemos
diferenciar entre yo y el mundo.

Estimulacion vibratoria: autopercepcion.

El cuerpo estd compuesto por diferentes cajas de resonancia. Estas permiten la
percepcion interna del cuerpo mediante sus ondas vibratorias. La utilizacién de esta
vibracion para el conocimiento de nuestro propio cuerpo es lo que llamamos
estimulacién vibratoria.

Cuando hablamos de autopercepcion nos referimos a conocer nuestros sentimientos,
emociones, ideas, esto se lleva a cabo mediante un proceso de busqueda interna,
introspeccion.

Estimulacion vestibular.

El érgano de percibir esta sensacidon esta situado en el oido interno, éste se encarga de
regular la postura y la orientacién espacial.

La estimulacion de esta drea permite los conceptos como ausencia-presencia y
proximidad-distanciamiento. Otro de los objetivos a trabajar es la integracién de cambios
del cuerpo enrelacion al espacio.

Estimuiacion visuai.
Utilizaremos la sala de estimulacion multisensorial para trabajar la estimulacion visual con
actividades de fijacion de la mirada, seguimiento visual o percepcion visual.

Estimulacion auditiva.
Para estimular la audicidn trabajaremos el volumen, relacién de sonidos con experiencias

previas, estimulacion del resto auditivo o el timbre de objetos de la vida diaria



Estimulacion tactil.

Estasensacionse percibe mediante los receptores somaticos (mecano receptores, termo
receptores y nocireceptores).

El sentido tactil es una de las vias de entrada de informacion, junto con el oido y la vista.

En la sala de estimulacidn se puede trabajar la sensibilizacién y desensibilizacion tactil,

por ejemplo.

El nivel de integracidn del sistema tactil esta estrechamente relacionado con el grado de
madurez del sistema nervioso central, por lo tanto, la estimulacion de éste ultimo influira

en su desarrollo global.
Estimulacién gustativa.

Estimularemos esta drea mediante la discriminacion de sabores.

Estimulacién olfativa.
El olfato es un sentido que estamos utilizando todo el tiempo de manerainconsciente. Lo
podemos trabajar como evocador de recuerdos y como anticipacion. Podemos utilizar

por ejemplo siempre el mismo perfume.

Area cognitiva.

Fomentaremos con la estimulacion de esta drea el pensamiento e interaccion directa con
los objetos y el mundo que lo rodea. Para poder llevarlo a cabo el nifio necesita tener
experiencias previas de las que partir, capacidad de razonar y de atencion.

Area motriz.

En esta drea favorecemos la autonomia en el desplazamiento, movimiento vy
coordinaciéon éculo-manual. Para que la estimulacidn sea eficaz es importante que sea el
propio nifio el que manipule y explore, sin olvidar los posibles riesgos que esto conlleva.

Area del lenguaje.

Con la estimulacién del lenguaje desarrollaremos una mejor comunicacion, tanto oral
como gestual, a nivel comprensivo y expresivo. La expresion es una capacidad mads
desarrollada por lo que debemos comunicarnos con los nifios de forma constante
relacionando la informacién oral con la visual.

Alivio

Fuente: neurologia,com.



4.5. PREGUNTAS DE REPASO TEMA 1

1.- Defina Integracion Sensorial.

2.- Defina que son las respuestas adaptativas.

3.-¢Que situaciones pueden causar disfuncion de la integracion sensorial?

4.- Cuales son los sintomas de una Disfuncidn de la Integracion Sensorial?

5.-¢Cual es el objetivo de la estimulacion sensorial?

6.- Explique lo que entiende por estimulacion vestibular

7-- Explique lo que son las aulas multisensoriales

8.- ;Como influye la estimulacion multisensorial en la plasticidad cerebral?

9.- ;Cual es el efecto del estimulo en el desarrollo del SNC?

10.- ;Qué entiende por exterocepcion?



HLIV.III. RESUMEN TEORICO UNIDAD 4

La integracion sensorial es un proceso complejo que permite a una persona tomar,
organizar e interpretar informacion que recibe de su cuerpo y del mundo externo. Este
proceso neurobioldgico innato permite al cerebro integrar e interpretar estimulos

sensoriales.

Toda la informacion que nos llega del ambiente la recibimos a través de nuestros
sentidos sensoriales. Por ejemplo para saber sila sopa esta fria o caliente, si nos duele la
picadura de una abeja y también cosas como donde estan nuestros brazos y piernas y
como acomodar nuestro cuerpo para sentarnos en una silla. Estos procesos sensoriales
ocurren dentro del sistema nervioso a un nivel inconsciente. Si bien conocemos los
sentidos del gusto, olfato, tacto, vision y audicidon, muchos de nosotros desconocemos
otras experiencias sensoriales que nuestro sistema nervioso también recibe e integra
tales como el sentido del movimiento, la percepcion corporal, y la fuerza gravitacional.

La mayoria de las personas naturalmente obtienen de sus experiencias diarias una
adecuada "dieta sensorial" que nutre su sistema nervioso y les permite crear circuitos
saludables. Los nifios obtienen "alimento" para su cerebro, de experiencias cotidianas
como hamacarse, trepar, amasar plastilina o jugar con arena. Sin embargo, aquellos nifios
con "disfunciones en la integracion sensorial" malinterpretan los estimulos sensoriales
que le llegan a través de sus sistemas sensoriales y a menudo reaccionan en forma
desmedida o inadecuada.

La teoria general de integracion sensorial fue desarrollada por la Dra. Anna Jean Ayres,
de los Estados Unidos, quien después de obtener su licenciatura en Terapia Ocupacional
y un doctorado en Psicologia Educacional de la Universidad del Sur de California,
comenzd trabajos de post-grado en el Instituto de Investigacion Cerebral de la
Universidad de California en Los Angeles. Alli ella comenzé a formular su teoria de
disfuncion en integracion sensorial, entre los aflos 1960 y 1970.

Previo al hito marcado por el trabajo de investigacion de la Dra. Ayres los nifios que
tenian disfunciones en integracion sensorial sufrian de una disabilidad que era
malentendida y malinterpretada. A través de su investigacion la Dra. Ayres logrd
descubrir que estos nifios tenian un desorden neural que resultaba en una organizacion
ineficiente de la recepcion sensorial captada por el sistema nervioso. Ella desarrolld
herramientas diagndsticas para identificar este desorden y propuso un acercamiento
terapéutico que transformd a la Terapia Ocupacional pedidtrica. En el afos 1977 la Dra.
Ayres abre su clinica en el sur de California, para la evaluacion y tratamiento especifico de
estos nifios asi como para el entrenamiento de profesionales.
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V.IV. ACTIVIDADES UNIDAD 4: A DESARROLLAR POR EL ESTUDIANTE (GUIA
LO QUE DEBO HACER)

~ S8y

T3

Actividad 4.1.-
Resuelva las preguntas de repaso en cada uno de los temas.
Actividad 4.2.-

Disefie un programa de estimulacidon multisensorial y Propioceptivo adaptado a sus
necesidades para los estudiantes de su aula, con el objetivo de mejorar el aprendizaje
escolar.

1LIV.V. EVALUACION UNIDAD 4 (COMO DEMOSTRARE LO QUE HE APRENDIDO)

Objetivos generales que pretende alcanzar para el nifio: Afianzar los vinculos afectivos
con la persona/s que le aplican el método, fomentando la comunicacién entre ambos.
Adquirir seguridad, confianza e independencia. Ayudarie a relajarse corporaimerite, para
crear habito.

Estimular los sistemas nervioso y muscular, a través de la sensibilidad cutanea.
Intervenir en la evolucién de los procesos cognitivos a través de la estimulacion
multisensorial y motriz.

Comprender y aplicar de manera eficiente el uso de informacidon sensorial que nos
permita funcionar de una manera armodnica y organizada en las actividades de la vida
diaria y escolar de nuestros estudiantes y/o pacientes.

NC] DAD PUNTA
Actividad 4.1: Preguntas de repaso 35%
Actividad 4.2: Disefio de programa de estimulacién multisensorial 65 %
Total 100%
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