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PRESENTACION

Abordar el problema da discapacidad es un derecho laadignidad de la Persona
Humana. Asi lo ha entendido la Universidad Internacional SEK con la realiza&iidnedel
Congreso sélotevidad Fisica, Discapacidad y Motricidad Humana: Caminos para el Desarrollo Humano €
Marco del Bicentenar@vento que conto la participacion de destacados expositores provenientes
de Argentina, Pera, Colombia y Chile, cuyos trabajos tenaig@alelde hacer publicos en este

documento digital.

Las ponencias y experiemmasentadas en el Congrdesarrollan diferentes ambities
la probleméaticalesde lameurocienciagl prendizge motor laintervencionémpranalel autismo,
la terapiaarporal yla gacticapsicomotoran el contexto de léeacion de la diversidddhsta los
procesos cognitivos de un progranwtomy futbol para personas con deficiensiagales y

auditivasentre otros.

Observamos qua ldiscapacidad no es un tex@dusivo de especialistas, sino que tiene
una mdltiple resonancia. En efecto, si consideramos que algunos de los pardmetros para medirla
son: la autonomia, la demora, la dignidad y la accesibilidad; facilmente podemos observar que
también vivimos en unaciedad discapacitada en muchos aspd@osejemplo, las filas en los
bancos, las eternas demoras en la locomocion colectiva, los tacos en los automoviles, las filas frente
a diferentes instituciones del Esta@d gjercicio dana burocracimuchas wees poco agil, dan
cuenta de lo sefalad®or ello,tenemos la convicciébn de que la mejor forma de abordar la
discapacidad eesde la perspectiva de un enfoque multidisciplinar, capaz de describir mejor los

diferentes dimensiones de interés.

Antes de cacluirestas lineas inicialdeseamos destacar el apoyo recibido de la Facultad
de Salud de nuestra Universidad y Aedaiacion Chilena de Psicomotricidde Ya Fundacion

Luz, cuyo acto inaugural lleno de emocién y de espiritu de superacidosdsiitsntes.

Dr. Cristian Contreras Radovic
Director de Investigacién y Publicaciones

Universidad Internacional SEK
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Estimulacion Multisensorial en Alumnos con Necesiddes
Educativas Especiales (NEE)

Lic. Alejandro Gonzélez Alcle.
Universidad Intmacional SEKChile.

Resumen.

Cada dia y a cada momento estamos recibiendo estimulos del ambiente a través de nuestros
sentidos, los cuales nos informan sobre el estado de nuestro cuerpo en esté Espacio
informacién que recibimos se procesangstro sistema nervioso y luego organiza nuestra
conducta para poder interactuar con el mundo que nos?Besa la mayoria de nosotros este
proceso es automatico y sucede de manera inconsciente y sin esfuerzo, sin embargo en sujetos con
paralisizerebral este proceso es deficiente o requiere de un mayor esfuerzo y atencién. Hoy en dia
se ha visto la necesidad de hacerse cargo de la estimulacién de este grupo mas postergado de
pacientes, los cuales, debido a su limitada capacidad motora ydi&ién owental, quedan
excluidos del espacio exgragramatico ideado por las escuelas especiales. Asi, la creacion de un
espacio adecuado para esta poblacion se forma altamente necesaria para trabajar de manera correcta
las demandas especificas de agpe.gtomo equipo multidisciplinario se pensé en la necesidad
i mperiosa de habilitar wuna Osala de estimul aci
capacidad psiquica, motora y social de estos menores es baja, contribuir a la apertusnde los dive
sentidos creando la posibilidad de una mayor conexién con si mismos y con su entorno. Esta sala
va a permitir una mayor exploracion y por ende un mayor desarrollo cognitivo, motor y social
favoreciendo la maduracion del sistema nervioso centraidevespuestas motoras adaptativas
y mejorando el aprendizaje al proveer un medio de contacto con el ambiente quéios rodea

Palabras clavepardlisis cerebral, estimulacion mubiseezelémtegracion sensorial, escuela especial
(difereial).

Abstract.

Every day and every moment we are receiving stimuli from the environment through our
senses, which inform us about the state of our body in this2§pHuoe information we collect is
processed in our central nervous system and thaizeggour behavior to interact with the world
around uk23 For most of us this process is automatic and happens unconsciously and without
effort, but in subjects with cerebral palsy this process is deficient or requires more effort and
attention. Todapas been the need to take over the pacing of this postponed group of patients,
which, due to their limited motor skills and mental condition, are excluded from-firegnena
places devised by the special schools. Thus, the creation of an adeiqudkéssitepulation is
highly necessary to work properly the specific demands of this group. As a multidisciplinary team is
thought to enable the urgent need for a "maatisory stimulation room" that would, knowing that
the mental capacity, motor andiabdevelopment of these children is low, contributing to the
opening of the various senses creating the possibility of further connection with themselves and
with their environment. This room will allow further exploration and thus more cognitive, motor
and social development by promoting the maturation of central nervous system, evoked motor
response and enhancing adaptive learning by providing a means of contact with the surrounding
environmerit2:3
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Keywords cerebral palsy, multisensory stimodetd@ensory integration, special school (differential).

1. Introduccioén.

Pequefio Cottolengo de Cerrillos es un hogar que nace como parte de la congregacion
religiosa oPequefa obra de | a DivinasaistetRclaovi denc
de pacientes con paralisis cerebral severo y profundo, ademéas de menores con dafio neuroldgico y
déficit sensorial, entre otros. Cabe destacar que la linea de intervencidén se ha enmarcado dentro de
una visién Cristiana y humana de la vida, ga@lemmcomo elementos fundamentales: la dignidad
y la calidad de vida, con el fin de lograr una plena autonomia en sus actividades bésicas de la vida
diaria (AVD bdésicas). Es importante mencionar que en la amplia poblacidon que posee Pequefio
Cottolengo de @rillos, la mayoria de los asistidos presenta problemas para desarrollar las
habilidades més basicas, lo que limita su autonomia y su reladiémedamn Al carecer también
de adecuados estimulos, se les hace dificil poder potenciar sus capacitiza®sncompras y
socialext

La mayoria de los internos de Pequefio Cottolengo asisten a la escuela especial Don Orione
#1187, la cual se encuentra al interior de la institucion ya con 25 afios de trayectoria educativa.
Muchos de estos alumnos, que sosuemayoria nifios y jovenes hasta 26 afios de edad con
paralisis cerebral profunda, reciben un trabajo de educacién, rehabilitacién y tratamiento a cargo de
un equipo multidisciplinario que contempla Educadoras Especiales, Terapeuta Ocupacional,
Psicologaronoaudiologo y un Kinesiélogo.

La estimulacién multisensorial les ayuda a utilizar de mejor manera los sentidos que poseen
intactos, asi como desarrollar las habilidades residuales que queden en los sentid&s dafiados
necesario aclarar que el tipestimulacion esspecifico y variard segun el tipo y grado de paralisis
del nifio o joven, y que desde un punto de vista neurofisiol6gico es importante diferenciar que mas
alld de la densidad de las conexiones sinapticapgdalad de rendimiento, edagieollo de los
sentidos no s6lo depende de la maduracién neurolégica sino también de la influencia del medio
ambiente34 "Desde que el nifio nace tiene la capacidad de convertirse en un ser receptivo.
Participando e interactuando puede disfrutar deelawdn reciprocamente satisfactoria en su
medio préximo y, mas adelante, en su mundo en constante creéimiento"

En este caso, al hablar de sujetos con multidéficit, nos encontramos con que los sistemas
perceptivo, motriz y comunicativo de estos pasipogglen estar alterados, y que no son capaces
de comprender y responder de manera activa a los estimulos que les entrega2él ambiente
Frecuentemente su percepcién se encuentra limitada al espacio inmediato y debido a esto la
estimulacion de sus sensidiebe ser adecuada, direccionada e intencionada, en funciéon de un
mejor desarrollo de estas capacidades innatas, para lo cual el equipo multidisciplinario debe tener la
capacidad de evaluar al paciente en forma exhaustiva, de manera de descultzidizs habil
funcionales y las necesidades especificas del alumno y asi crear un plan de tratamiento acorde a su
déficit sensorial, con el fin de lograr la maxima capacidad funcional del individuo y una mayor
independencia en la comunidad. Ademas es impoetdizarruna evaluacion constante de todo el
equipamiento y de todas las adaptaciones necesarias en el espacio fisico destinado al tratamiento del
paciente.

Todos los alcances descritos favorecerian la propia motivacion del alumno, lo cual se veria
demostredo en un estado de bienestar generalizado. Asi, al disponer de un entorno estimulante, se
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favorecerd a que el alumno pueda adquirir diferentes experiencias que le ayuden a significar las
sensaciones que percibe a través de sus sentidos.

2. Método Snoezela.

El concepto de la salacgzelerace en Holanda a finales de los afios setenta como una
iniciativa de dos terapeutas, Jan Hulsegge y Ad Verheul, para estimular a personas con discapacidad
psiquick2 Primeramente equiparon una sala con elementoss giomlestimulaban la vista, el
olfato, el tacto, el oido y el gusto, obteniendo resultados tan exitosos que varios terapeutas utilizaron
estos espacios en sus centros.

Los principios del concepsmoezelsa rigen en la creacion de un ambiente tranqguilo
seguro, ademas de la eleccién, por parte del sujeto, de los elementos a usar y el ritmo de la actividad.
Es en este espacio donde las personas que tienen cerradas o alteradas algunas puertas sensoriales
encuentran otras formas de relacionarse con edomd@ sentir placer y de reconocerse a si
mismog3.7 Esta experimentacién multisensorial es algo que se percibe a través de una combinacién
de dos o mas sentidos.

Snoezelens | a uni - n sheffelath ogoezgiea | agburea ss.i gonoi f i can 0
explorard y odor mit a3’ Mas que una tecaicaso eld métodosgs emat i v a m
filosofia que pretende evocar ambientes relajados y agrtiSelésta de una sala multisensorial
en donde se experimentan sensaciones a través skntmos. Estas salas tienen el objetivo de
crear un ambiente estimulante o relajante, dependiendo del caso, para sujetos con condiciones de
deficiencia mental severa o profunda, muchas veces asociada a un gran compromiso motor.

Lo normal es que lasrpenas no discapacitadas necesiten de una o dos pistas sensoriales
para saber qué estamos percibiendo, sin embargo los nifios y jovenes con mdltiples necesidades
especiales requieren de un enfoque multisensorial para permitirles explorar y conczglylas objet
su vez vincularse con elios? Cuantas mas pistas sensoriales les entreguemos, mas facilitaremos la
comprension del objeto o instrumento que estd manipulando u observando.

Se debe tener en cuenta que los 6rganos de los sentidos son la pagedadgue
disponemos para interactuar con el medio, es decir recibir la informacion, analizarla y poder actuar
con ella34 Son, por decirlo de alguna manera, los activadores de nuestro cerebro, y cuanto mas
abiertos estén nuestros sentidos al meiongs rodea, mas fortaleceremos el cerebro y sus
conexiones, y con ello el proceso de aprendizaje y la adquisicién de nuevos cohdtimientos

3. Sala de Estimulaciéon Miltisensorial.

La primera sala multisensorial 0 espamiezelgata del afio 198Guando en Inglaterra,
especificamente en la localidad de Whittington, se cre6 esta instalacibn en una institucién para
adultos con deficiencia mehidlEste espacio obtuvo resultados impresionantes ya que cambio el
comportamiento de los pacientes deama positiva, disminuyendo la autoagtégiédnpartir de
estos hallazgos se comenzaron a crear y utilizar estas aulas para el cuidado de nifios con
discapacidad y autismo en casi toda Europa.

Recién, luego de mas de 20 afios, este concepto compameaes an nuestro pais, y es
en Pequefio Cottolengo Cerrillos donde se crea una de las primeras salas multisensoriales de la
region para trabajar con pacientes con pardalisis cerebral severo y profundo.

Memoriasdel | Congreso Internacional éetividad Fisicg Discapacidag Motricidad Humana 10
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Uno de los principales objetivos de este espacabagr la falta o la poca estimulacion
sensorial en sujetos que presentan escasa conexion con el medio, basandose enadzgietodo
de tal manera que se sientan parte activa de la sociedad y que tomen conciencia de que sus actos
pueden madificar lgue sucede a su alredédor

En aquellos sujetos que no pueden 0 ho son capaces de decidir por si mismos, debido a sus
caracteristicas fisicas o psiquicas, el equipo de trabajo debe conocer las necesidades del usuario y
poseer las herramientas necegagi@spoder estimular al sujeto de manera correcta. Lo atractivo
de trabajar con los diferentes estimulos es que el trabajo resulta mas ameno para los asistidos, con
lo que el grado de motivacion hacia el aprendizaje de nuevos conceptos es mayos que por lo
medios tradicionales, y como la motivaciébn es mayor, el aprendizaje de nuevos patrones de
actuacion también serd mas sélido y permanente en el tiempo.

3.1. Beneficios de la Sala Mitisensorial.

Los beneficios que entrega el espacio multisensoriakiadosvg pueden aplicarse en
distintas areas, como por ejemplo: en educacion especial, en salud y rehabilitacion, en terapia
ocupacional y en instituciones para pacientes con discapacidad fisica y mental,2@ntre otros

Ultimamente se esta utilizandoe esspacio para tratar pacientes con algias agudas y
cronicas e incluso en mujeres para disminuir el dolor en el parto, en donde se ven beneficiados por
el efecto relajante que produce este antbiente

Existen varias investigaciones y trabajos que haldavadedad de efectos positivos que
poseen estas aulas, sin embargo hay que tener en cuenta que no todos los individuos se veran
beneficiados de igual manera puesto que hay sujetos que no responden adecuadamente a
determinados estimulég+?

En el @&nbito educacional se pueden trabajar diferentes tipos de necesidades a nivel de la
orientacion en el espacio, movilidad, independencia fisica, integracion social y ocupacional,
comunicacion, conducta y cuidado personal, entre otras. Dentro de losshgnefidiece la sala
multisensorial se pueden menciafe’

- Favorece la conducta exploratoria y la capacidad de respuesta ante los diferentes estimulos
ambientales, garantizando un aumento del arousal general de activacion y la disposicion a
estar eceptivo con el medio y preparado para responder al estimulo recibido.

- Fomenta la orientacién personal y espacial facilitando al paciente a que desarrolle una
imagen de si mismo tanto en lo que respecta a esquema corporal, es decir que logre
identificar la distintas partes de su cuerpo, como a su localizacién en el espacio inmediato.

- Ayuda en el desarrollo de los procesos basicos relacionados con la atencion y la
concentracion. Se puede trabajar de una manera interactiva y multisensorial controlando los
distintos aspectos que conforman la atencién: volumen atencional, estabilidad atencional y
oscilaciones atencionales.

- Refuerza los procesos perceptivos. "Las sensaciones son los canales basicos por los que la
informacion sobre los fenémenos del mundo exelinterior llegan al cerebro, dando la
posibilidad de orientacién en el medio circundante y con respecto al propi® cuerpo”

- Reduce la agitacion, induce la relajacion y disminuye la ansiedad aumentando el bienestar
psicologico y mejorando las relaganterpersonales.

Memoriasdel | Congreso Internacional éetividad Fisicg Discapacidag Motricidad Humana 11
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El ambiente de la sala multisensorial es propicio para despertar las sensaciones en el cuerpo a
través de diversos instrumentos y elementos, estimulando la sensibilidad superficial y profunda, la
percepcion vestibular (equilibriorfas de aceleracion, giros, volteos, posicion en el espacio, etc.),
la propiocepcién, la estimulacion estéatica con objetos de distintos tamafios, texturas y durezas, entre
otrog45 asi mismo se incidiria sobre la exploracion visual, interviniendiegiciodia tanto los
movimientos oculares como el campo visual, requisitos basicos para la lectura. La motivacion que
estos estimulos provocan en los asistidos favorece la exploracién motora, les permite comprender el
mundo y desde la percepcion persorlalgsa el control de si misrhds Cabe mencionar que la
interaccion del individuo con el entorno le proporciona un placer por el movimiento en si mismo y
una forma de acercamiento a los estimulos ofrecidos, a su vez, la estimulacién sensorial ejercita la
memoria ayudando a la capacidad para registrar, retener y evocar informacién previamente
adquirida. En ocasiones se relaciona memoria con aprendizaje y, aunque no sea equivalente, esta
claro que si no se da la primera no puede existir la segunda.

3.2.Caracteristicas de un&ala Multisensorial.

La sala multisensorial es un espacio habilitado con ciertos materiales y componentes
minimos para llevar a cabo la estimulacion de los diferentes sentidos. Dentro de este espacio es
preciso contemplar los sigties aspectos para lograr el objetivo dégéado

- lluminacioén: no debe intervenir en la sesion y serd importante evitar la entrada de la luz
exterior mediante cortinas o cristales opacos. Se utilizaran diferentes fuentes de luz como
por ejemplo: esiboscopicas, focos de colores, tubos fluorescentes, espejos que reflejen
ciertas luces, caleidoscopios, etc.

- Resonancia: hay que tener en cuenta que ciertos estimulos sonoros pueden influir
negativamente en la sesion. Hay que controlar las vibracicsieasexqeermitir ciertos
momentos de silencio y calma.

- Color: el color de las paredes y del suelo de la sala dependera de la finalidad de esta. En el
caso de pacientes con ciertas alteraciones visuales se veran beneficiados con colores
contrastantes quadiliten la diferenciacion de objetos y del espacio.

- Mobiliario: debe ser de facil acceso y adaptarse a la caracteristicas de los alumnos para
facilitar su utilizacién. Preferentemente con algun sistema de acolchado o cubiertas para
evitar lesiones.

- Conexbnes eléctricas: deben estar situadas en un lugar central y seguro, e idealmente de
dificil acceso para los alumnos.

- Temperatura: Idealmente una temperatura controlada que no interfiera con los objetivos y
que no produzca efectos no deseados en los alumnos

4. Integracion fnsorial.

El concepto de integracion sensorial se define como: la capacidad que posee el sistema
nervioso central de interpretar y organizar la informacién captada por los diversos drganos
sensoriales del cuetpé Dicha informacionseanalizada y luego utilizada para permitirnos entrar
en contacto con nuestro ambiente y poder responder adecuadamente a cambios en él mediante
conductas adaptativas y aprendiZdjes
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Tipicamente pensamos en cinco sentidos: vision, audicién, olfaty tacte, los cuales
nos proveen informacion sobre nuestro mundo alrededor y como estamos interactuando con el
ambiente, pero ademas existen otros sentidos algo desconocidos:

- El sistema vestibular: este sentido nos indica como nuestro cuerpo seersté Brovi
relacion a la gravedad. Nos permite la coordinacion de los movimientos de los ojos y la
cabeza, y nos ayuda a mantener la cabeza y el cuerpo erguido.

- El sistema propioceptivo: provee la informacion necesaria para conocer, de manera
inconscientealposicion de las partes de nuestro cuerpo y poder planificar y coordinar los
movimientos.

El cerebro procesa toda la informacion que recibimos de nuestros sentidos, generalmente a un
nivel inconsciente, y luego la organiza y nos permite respondafaatiatiea La integracion
sensorial es importante en todo lo que hacemos y nos ayuda a movernos de manera eficiente,
aprender nuevas destrezas, prestar atencién y escuchar, lo que nos permite saber que nuestro
cuerpo existe y que esta dentro de este egpacios rodea.

4.1. Niveles del proceso de Integracioregsorial.

El desarrollo de la integracién sensorial comienza durante la etapa fetal y luego sigue
perfeccionandose durante toda la Hgisten cuatro niveles del proceso de integracion s&nsorial

- Primer nivel: donde las experiencias tactiles, vestibulares y propioceptivas van a ejercer una
influencia importante en el desarrollo del control del movimiento del cuerpo.

- Segundo nivel: el nifio desarrolla habilidades mas refinadas. Gracias al diesarroll
imagen corporal el nifio mejora la planificacion de sus movimientos. Una buena integracion
de las distintas informaciones sensoriales permitiria al nifio adquirir mejor estabilidad
emocional y con una mayor capacidad de atencion.

- Tercer nivella atividad con una meta determinada adquiere cada vez mas importancia.
Todo lo que hace el nifio tiene un principio, un desarrollo y un fin, y no pierde de vista su
objetivo. Los sistemas visuales, vestibular, y propioceptivo colaboran para permitir la
coordiracién ojemano. Los anteriores niveles de integracion servirian de cimientos al
desarrollo de la forma y del espacio. La percepcion visual nos permite interpretar lo que
vemos. La estimulacion vestibular seria necesaria para el buen desarrollo deta percep
en profundidad, mientras que los sistemas tactiles y propioceptivo estarian mas
relacionados con las actividades de manipulacién de objetos.

- Cuarto nivel: es el resultado de un buen desarrollo de la integracién sensorial en los
anteriores niveles. lrdegracion de numerosas informaciones sensoriales es necesaria para
el desarrollo de un buen razonamiento abstracto. Un buen concepto de uno mismo, el
autocontrol y la confianza proceden del sentimiento de que el cuerpo es un ser
sensoriomotor competenteapaz de responder a las demandas ambientales. El desarrollo
de una buena integracion en todos los niveles permite al nifio funcionar correctamente
tanto académica como socialmente.
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4.2. Hipétesis de la Integracién 8nsorial.

Existen ciertas hipotesisbse el desarrollo de la integracién sensorial que nos van a ayudar a
comprender el proceso de este concepto desde los sentidos hasta los productos finales. Estas
hipdtesis scon

- Plasticidad de las neuronas: existe plasticidad en el sistema nenios@nfmona
intervencion puede efectuar cambios en el cerebro. Por naturaleza, el cerebro es maleable y
mas aun el cerebro mas joven. Esta establecido que el periodo critico para el desarrollo
normal de la integracién sensorial se sita entre los 3ajitssdé vida, sin embargo, la
maleabilidad del cerebro persistiria probablemente durante toda la vida.

- La secuencia de desarrollo normal: el proceso de integracidon sensorial ocurre en una
secuencia de desarrollo normal en donde se produce un incrememis d
comportamientos complejos. Los conceptos adquiridos en cada etapa suponen las bases
para el desarrollo de comportamientos cada vez mas complejos.

- Jerarquia del sistema nervioso: el cerebro funciona como un todo pero esta compuesto
jerarquicamentd.as funciones de integracién de los niveles superiores dependen de la
integridad de las estructuras inferiores y de las experienciasmsetrgm®o La recepcion
sensorial, la integracién intersensorial y la asociacion intersensorial se producen
princpalmente en los centros inferiores del cerebro llamados subcorticales.

- El comportamiento adaptado: la aparicibn de un comportamiento adaptado produce la
integracion sensorial, mientras que la habilidad de producir un comportamiento adaptado
refleja la itegracién sensorial. El aprendizaje es proporcionado por los movimientos
cuando éstos son llevados a cabo con éxito.

- Motivacion interna: los individuos tienen una motivacion interna para desarrollar la
integracion sensorial a través de la participati@ttigidades sensonwtrices. La
motivacion interna del nifio es visible mediante la excitacion, la confianza y el esfuerzo que
demuestra durante una determinada actividad.

4.3. Signos especificos de problemas de Integracion Sensorial.

Una deficiencianela integracion de la informacion sensorial va a causar dificultades, mucho
esfuerzo y menos éxito en la vida, o que generara problemas de comportamiento y¥-afprendizaje
Dentro de los problemas de integracion sensorial nos podemos encéhtar con

- Problemas en el sistema vestibular: si la informacion vestibular no es procesada
adecuadamente, se veran afectados la regulacion del control postural y las habilidades de
integracion bilateral y de secuencia. El sistema vestibular sobrerreaccidé@adpsaduc
inseguridad gravitacional y la aversién al movimiento.

- Problemas de modulacién del sistema tactil: este problema es denominado también como
odefensa tS8ctilo. Los ni Yos con este probl
hiposensibilidad. |Esistema tactil posee dos niveles de funcionamiento: el sistema
defensivo y el sistema discriminativo. El nifio con desorden de modulacion tactil tiene
demasiada actividad neuronal protectora y defensiva.
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- Problemas de control postural y de movimientoe@a dificultades para el control
postural, la extension o flexion en contra de la gravedad, el desarrollo de movimientos
maduros como la rotacion controlada del tronco y la estabilidad de las articulaciones
proximales, lo que va a producir inestabibdadrticulaciones distales al no proveer de
adecuado soporte.

- Problemas de planificacion motriz: también llamado dispraxia del desarrollo, que es una
disfuncion cerebral que afecta a la organizaciéon de las sensaciones tactiles, vestibulares y
propioceptias e interfiere con la habilidad de planificar los movimientos. No es un
problema motor sino un problema en el procesamiento de las sensaciones corporales. Un
buen esquema corporal es esencial para una planificacion motriz adecuada.

- Desordenes de la pgicen visual, del procesamiento auditivo y del lenguaje: se
manifiestan problemas de percepcion espacial que dificultan actividades como colorear o
realizar puzzles. Van a existir también problemas de percepcion espacial en el ambito
cognitivo relacionadasn el movimiento.

- Disfunciones de las habilidades del juego: uno de los elementos esenciales del juego es la
evasion de la realidad. Podemos observar nifios con tal inseguridad que les resulte dificil
hacer juegos imaginativos en los cuales uno preteralgo ajeno a su propia persona.

Otro elemento esencial es la motivacion interna hacia la produccion de una actividad en la
cual el nifio domina su entorno y su cuerpo. La motivacién interna empuja al nifio hacia la
actividad y dicha actividad producemesacion sensorial y respuestas adaptadas que
ayudan a organizar el cerebro. El nifio con problemas de integracién sensorial no consigue
entrar en el circulo beneficioso del juego.

5. Experiencia Kinésica en la Sala ttisensorial.

La estimulacién sen@dmo se utiliza como parte aislada de un programa de rehabilitacién,
mas bien se trata de una herramienta terapéutica y multidisciplinaria en donde todo un equipo
puede realizar un trabajo mas personalizado con nifios integrando los diferentes abordajes
terapéuticos con la finalidad de conocer, detectar, modificar y potenciar las destrezas que presentan
nuestros discapacitados, dosificando los estimulos en funcién de la tolerancia de cada uno.

Como kinesidlogo es posible trabajar con diferentes alterat@otr® de este espacio
multisensorial ya que este ambiente proporcionaria un apoyo esencial al manejo de diversos
trastornos muscuesqueléticos, de la postura y del movimiento, al proveer un estimulo de
relajacion en el paciente, sin embargo, losadesulke veran favorecidos en la medida que el
individuo presente cierta habilidad para captar la informacién que le entrega el ambiente y poder
integrarla dentro de su sistema nervioso.

A menudo nos encontramos con problemas en el control posturatpgmmiénto, en el
sistema vestibular y propioceptivo, lo que se va a traducir en alteraciones en la planificacion motriz
y en las habilidades de manipulacién y juego.

El trabajo en el area de kinesiologia va a estar destinado a recuperar y/o [tenciar la
posibilidades fisicas y sensoriales de los alumnos mediante la estimulacion a través de actividades
que desafien su habilidad para responder apropiadamente a los distintos estimulos sensoriales de
una manera exitosa y organizada. Es posible entresiaajgr thabilidades motoras especificas
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relacionadas con la motricidad gruesa, las que se veran favorecida por el estado de relajacion que
produce este ambiente, pero el énfasis de esta sala estd dado en la intervencion a nivel de la
integracion sensorighlesto que la mayoria de estos nifios y jovenes con paralisis cerebral no se
desarrollan tan eficientemente como debieran, lo que se traduce en problemas de aprendizaje y
conducta. Lo importante es realizar una completa evaluacion de manera de detesatddes

educativas especiales de estos alumnos para poder ayudarlos a realizar una actividad que les permita
responder apropiadamente al estimulo sensorial.
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Gestidn Clinica e Inclusion, Habilitacidon Funciond Motriz en
Pre-escolar con NEE.(Reporte de Caso)

Mg. © Daniel Cid Cofré.
Departamento de Kinietogia.
Universidad Catolica del Maule.

Resumen.

El proposito es describir técnicas de nezhabilitacion orientadas a lograr avances tanto
en los hitos motores como en los aprendizajes exigidos en el curriculo delesivalapr&e
trabajé duraet cuatro meses un nifio con NEE de 2 aflos 5 meses que presenta un desorden no
progresivo del sistema nervioso central (P.C.), realizando dos sesiones por semana de una hora.
Luego de los 4 meses de intervencion el nifio evolucion6 de una discapacidadnseiere,
segun criterios IGEA. Hay evidencia que los primeros afios de vida son vitales para potenciar sus
habilidades cognitivas, motrices y emocionales, especialmente en aquellos que presentan algun
grado de discapacidad, estas intervenciones apoeturel aula favorecen el desarrollo de areas
afectadas. Esta actividad fue financiada por la adjudicacién de un proyecto Senadis gestionada por
el jardin infantil, actividad que mejoré la condicion de inferioridad funcional del nifio.
Independiente de lagsultados funcionales, hay que destacar que las redes y su coordinacién
determinan la eficacia de los procesos, siendo criticas para decidir la forma de intervencion en
sistemas de salud y la interrelacibn con otras areas. Los indicadores en éstseednenar
comentados ya que el logro de objetivos dependi6 en gran medida a la gestion clinica programada.

Palabras ClaveGestion Clinica, Redes, Funcionalidad Motriz, Inclusion, Necesidad Educativa Especial.
Abstract.

The purpose is to describe nergimbilitation techniques orientated at achieving advances
both in motordevelopment and in the various learning methods that are required in the curriculum
of the preschool level. A child of 2 years and 5 months who hag@g@ssive disorder of the
cental nervous system, worded with special educational needs for four months, doing two sessions
per week for an hour each time. After the four months of intervention the child evolved from a
severe handicap to a less severe one, according to-@w& tOt&ia. There is evidence that the
first years of life are vital for developing cognitive abilities, motor skills, and emotions, especially in
those who have a handicap of some kind, these very opportune interventions in the class favor the
development of thaffected areas. This activity was paid for by the appropriation of a Senadis
project done by the pkéndergarten, which was an activity that improved the condition of
functional inferiority of children. Independent of the functional results, it ianetessalize that
the networks and their coordination determine the effectiveness of the processes, and are critical
for deciding the form of intervention en systems of health and the interrelation with other areas.
The indications in this scenario Wl commented on since the achievement of objectives
depended in great measure on the clinical management programmed.

Key words clinical management, networks, motor functional, inclusion, special educational needs.

Memoriasdel | Congreso Internacional éetividad Fisicg Discapacidag Motricidad Humana 17



A vivir el Cuerpo.

i
@ Memorias del Primer Congreso sobre Actividad Fisica, Discapacidad y Motricidad Humana: caminos para el desarr@;”mano.

1.Introduccion.

Los paises miembros lds naciones unidas en diciembre del 2006 aprobaron los derechos
de las personas con discapacidad, destacando el articulo 7 referente a nifios y nifias con
discapacidad quienes gozan plenamente de todos los derechos humanos y libertades fundamentales
en iguldad de condiciones con sus pares. (1)

En Chile el 10 de Febrero del 2010 se publicé en el diario oficial la ley 20.422, norma sobre
igualdad de oportunidades e inclusion social en personas con discapacidad, asegurando igualdad y
plena inclusién social,emdas de asegurar sus derechos y la eliminacién de cualquier forma de
discriminacién basada en la discapacidad, esta ley establece nuevos organismos para abordar los
desafios de la plena inclusion social de las personas con discapacidad (2).

Desde el afio 8¢ con la creacidén de la ley 19.284 se establecen normas para la plena
integracion social de discapacitados, especificamente el articulo 27 establece que el sistema de
educacion debe incorporar innovaciones y adecuaciones necesarias para perantiayascilit
personas con necesidades educativas especiales, el acceso a los cursos o niveles existentes. (3)

Segun el primer estudio nacional de la discapacidad en el 2004 sélo un 6,5% de las personas
con discapacidad han accedido a rehabilitacion, teqgiend@b 12,9 % de la poblacién chilena
presenta alguna discapacidad, lo que significa que 13 de cada 100 personas tienen esta condicion,
llevado este dato a familias u hogares 1 de cada 3 familias presenta un miembro de la familia con
discapacidad, donde.Z2 son prescolares. La VIl Regién es la que presenta mayor tasa de
hogares con al menos 1 miembro de la familia con discapacidad lo que equivale a un 45,44% de los
hogares de la region. Llama la atencion que la tasa de prevalencia en menoressdie6lAfios
siendo muy baja en comparacion a la tasa de prevalencia del total de las personas con discapacidad
de la regién, que equivale a 17,7 x 100 (PcD). (4,5)

El servicio nacional de la discapacidad desarrolla anualmente un concurso nacional de
proyects para la inclusidn social de personas con discapacidad, los cuales son fondos concursables
que permiten acceder a financiamiento total o parcial en lineas de prevencion, rehabilitacion,
educacion, trabajo y accesibilidad al espacio y a la informaciéredeacion los lineamientos
para postular a lo proyectos se basan en al programa de apoyo al proceso educativo de estudiantes
con discapacidad (PAED), facilitando la estructura de postulacion y evaluacion de cada proyecto.

(6)

Desde el afio 1990 se establla universalizacién del acceso a la educacion para todos los
nifios, siendo la educacién inclusiva un proceso de fortalecimiento de la capacidad del sistema
educativo para llegar a todos los educandos, en junio de 1994 esto se ve fortalecido, en la
conferencia mundial sobre necesidades educativas especiales, realizada en Espafia, donde 92
gobiernos y 25 organizaciones internacionales discutieron los cambios en las politicas para
promover la educacioén inclusiva, especialmente desde la primera infprecies ya base para
adquirir competencias cognitivas. (7) EI modelo de educacion inclusiva que otorga igualdad para los
nifios y nifas con necesidades educativas especiales facilita el desarrollo del potencial humano, el
sentido de la dignidad, la autoestiraspeto de los derechos humanos, asi como el desarrollo de
actitudes personales y la creatividad de este grupo vulnerable. El concepto de necesidad educativa
especial fue establecido en 1978 a partir del informe Warnock, que esta intimamenteaelacionado
la inclusi-n ya que su origen se basa en el p
destinatarios de la educacién especial. (8)
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Parte del trabajo realizado se funda con el antecedente que durante el desarrollo
ontogenético de los nifias ihtegracion sensoritotora potencia las habilidades cognoscitivas,
psicomotrices y de interaccion social, situaciones relacionadas directamente con la mielinizacion del
sistema nervioso central que faculta al nifio y nifia lograr habilidades nuiaiess, sognitivas
acciones de mayor complejidad, asociado a esto el crecimiento corporal en volumen y tamafio,
especialmente muscelequelético exige al organismo un mayor gasto energético para lograr
funciones corporales. (9, 10)

Debido a las mudltiplegariables que influyen en el desarrollo de los nifios y nifias,
especialmente en aquellos que presentan alguna discapacidad psicomotriz, el enfoque biopsicosocial
visualiza al individuo como un todo tanto en sus capacidades como limitaciones, es ahi donde la
clasificacion internacional de la funcionalidad es el instrumento que facilita la comprension de las
caracteristicas, ya que entrega descripciones relacionadas con el funcionamiento humano y sus
restricciones, donde el término funcionamiento hace refesetodlas las funciones corporales,
estructuras corporales, actividades y participacion; de manera similar discapacidad engloba las
deficiencias, limitaciones en la actividad, o restricciones en la participaciéon (11,12).

Queda explicito que las variagkrséticas y epigenéticas restringen o facilitan el desarrollo
integral del nifio y la nifia, siendo distintos factores bioldgicos los que influyen en el desarrollo del
sistema nervioso central, que durante los primeros afios de vida interceden en ifieasdos cr
donde la intervencion educacional, familiar, social, preventiva, curativa, funcional cumple un rol
preponderante. Desde la concepcion los procesos de desarrollo como la proliferaciéon, migracion,
diferenciacién, sinaptogénesis, mielinizacion, apoptda reorganizacion que continla hasta
después del parto son influenciados por la alimentacion de la madre, estado emocional del grupo
familiar, escolarizacion del entorno, nivel socioecondémico, destrezas motoras finas, entre otras (10,
13, 14, 15).

Pam demostrar los avances funcionales que presentd el nifio se utilizé una aproximacion
funcional basada en la clasificacion internacional de funcionalidad de nifios y adolescentes
basandose en la versibn menores de 3anos. Conjuntamente se realizarore®\edpacificas
que no son parte del instrumento, que miden funciones motoras, de equilibrio, cognitivas,
educacionales e inclusivas que potenciaron al nifio para un desarrollo integral en el medio que se
desenvolvia.

En este trabajo, independiente dedesltados expuestos y considerando la incidencia de
nifios y niflas que necesitan intervenciones oportunas, seguimiento continuo, recursos técnicos y
profesionales, acceso a instituciones especializadas, es fundamental que toda intervencion presente
una esttegia planificada y con metas objetivas a corto, mediano y largo plazo, buscando servicios
de calidad con eficiencia en los procesos y con claridad en los sistemas de control, donde la gestion
clinica como concepto se plantea como metodologia de gifervga que en base a los objetivos
propuestos por el programa es el propio profesional de apoyo quien en conjunto con las
educadoras definen el cumplimiento de objetivos, la planificacién de actividades y la temporalidad
de las acciones. (16,17).

Expuest sera la evidencia de un reporte de caso, que numéricamente presentod variaciones
positivas y donde influyé no sélo la intervencién terapéutica kinésica, sino el trabajo
multidisciplinario y transdisciplinario con el equipo del jardin infantii sumadoyal ap
incondicional de la familia del menor, demostrando que las redes deben funcionar no por los
cumplimientos de metas, ni por la mayor asignacion de recursos, ni por demostrar los mejores
indices de calidad, sino porque la sociedad necesita desasrotiaciercia social.
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2.Reportede Caso.

La actividad de apoyo terapéutico e inclusiéon se realizé en un jardin infantil de la séptima
region ubicado en el area urbana de la ciudad de Linares, a un nifio de 2 afios 5 meses, que
pertenecia al nivel medio menal cual socialmente es de alta vulnerabilidad, con una familia
disfuncional, de padre alcohdlico e hijo mayor extramarital en rehabilitacion por consumo de
drogas, presentan un nivel socioecon-mico 0DO
sosenedor trabaja en la municipalidad de forma temporal y presenta escolaridad bésica completa al
igual que su madre quien es duefia de casa.

El nifio tiene como antecedente una paralisis cerebral por encefalopatia hipdxico
isquémica, con apgar a los 5" 30 40" 5, consecuencia de macrosomia, parto distécico a las 42
semanas de gestacion. El nifio se encuentra integrado en jardin infantil desde el afio de vida, ademas
asiste a controles en centro de rehabilitacion infantil de la Region.

Como consecuencia digfio cerebral presenta compromiso en las 4 extremidades mayor
en las superior, de predominio derecho impidiendo un desarrollo motor normal para la edad
cronoldgica.

Se programaron actividades 2 veces por semana con una duracidon promedio de 1 hora,
activilades que involucraban acciones en una sala adaptada para realizar ejercicios de
neurorehabilitacion, actividades de estimulacién psicomotriz en el aula, actividades de educacion
con la madre y con el personal del jardin infantil. Todas las actividawesdlizadas durante un
periodo de 4 meses, donde se realizaron 3 evaluaciones del desarrollo funcional motriz y
psicomotriz.

2.1.Evaluacionesy Logros Alcanzados

Luego de vincular evaluaciones propuestas por la clasificacion internacional de
funciondidad de nifios y adolescentes menores de 3 afios, evaluaciones pedagdgicas del primer nivel
y la herramienta weefim principalmente el area motora.

2.1.1 FuncionesCorporal.

Al evaluar sus funciones mentales y la capacidad de responder ante estirecibsgse ap
a los estimulos auditivos y visuales responde con atencion, sin embargo, se aprecia estrabismo
divergente de ojo derecho. Emite pocos sonidos, llanto por disgusto o necesidad de aseo y escasos
sonidos guturales, apunta y hace gestos frenecadmad de algo.
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No presenta alteraciones respiratorias ni alergias, ni problemas de digestion, nutritivas, ni
para alimentarse, ni complicaciones genitourinarias.

Figura 1: No tolera prono  Figura 2: No logra sedente Figura 3: No logra Bipedo

2.1.2-Funcion Neuromusculoesquelética.

Durante la evaluacion inicial se observo la ejecucién motora y el control postural del
equilibrio estatico y dinAmico en posicion supina, prono, sedente y bipedo, encontrando un
aumento del tono principalmergr extremidades superiores con predominio derecho, que se
acentuaba al exigir actividades de mayor complejidad repercutiendo en reacciones asociadas,
principalmente en mano derecha, donde presemaeinfuncional IV, o sea, manipula una
limitada sele@n de objetos faciles de usar sélo en situaciones adaptadas, a diferencia que la
extremidad izquierda donde presenta un nivel Il ya que manipula los objetos con dificultad y
necesita ayuda para preparar o modificar las actividades.

Las reacciones de difpio y de enderezamiento eran incipientes, y las reacciones
protectoras de brazos estaban limitadas por las reacciones asociadas y el aumento de tono
principalmente en extremidad superior derecha.

El esquema corporal se encontraba muy alterado, aamcouboracion de actividades de
extremidad superior derecha, escasa percepcion del tronco y extremidades inferiores al estimular
zona anterior en decubito prono, moderada percepcion de carga y descarga de peso a nivel de
extremidades inferiores, que fanalmente limitaban actividades de mayor complejidad.

Durante las evaluaciones de tono flexibilidad y rangos articulares se aprecia hiperreflexia
principalmente a nivel de tenddn bicipital, la flexibilidad estd conservada en todas las articulaciones
con rangos de normalidad.

No presenta alteraciones estructurales significativas, sin embargo, su columna tiene leve
dorso curvo con alteracion en el plano frontal con minima convexidad izquierda, marcada
retroversion pélvica en sedente y leve anteversionl féasoradillas en posicion normal, a nivel
de tobillo pie presenta calcaneo valgo y disminucién del arco plantar no fisiolégico. Sus caderas
radiograficamente estan normales sin antecedentes de DCC ni subluxacion, se aprecia anteversion
de cuello femoral.
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2.1.3-Actividad y participacion y percepcidn.

Presenta alteraciones de aprendizaje, de comunicacion y de realizacion de tareas, con
problemas de movilidad, s6lo se mantiene en su silla, sin mayores destrezas y aportes en la solicitud
de acciones durargedesarrollo de la clase, no interacciona mucho con comparieros con severa o
nula dificultad para dar respuestas a solicitudes basicas.

A medida que la facilitacion neuromotriz fue evolucionando la poca interaccién en la sala
como en su hogar fueron autaewlo, con acciones de comunicacion significativas como el tocar a
comparfieros, mover la silla donde se encuentra sentado, solicitar a las personas con gestos su
acercamiento, apoyar la colocacion de zapatos y comprender monosilabos basicos.

A continuaciéren modo gréfico se expondran los logros funcionales desarrollados en 4
meses de trabajo personalizado, socializado, transdisciplinariamente y con el apoyo incondicional de
la madre que apoyaba y reforzaba los ejercicios ensefiados.

2.2 -Intervencién y Plande Habilitacion I nclusiva

La intervencion se basa en los fundamentos de 2 técnicas, la principal es en base a técnicas
de neurodesarrollo Bobath, teniendo una base neurobioldgica respecto a la coordinacién motora y
al desarrollo motor normal, siendoeesfiros del ser humano y muy similares a las actividades
motoras adultas. Estas funciones sensoriomotoras son activadas por la gravedad a través del sistema
vestibular y estan bajo el control de los ganglios basales, el sistema reticular y elgaleocerebel
donde la indemnidad de las vias piramidales y extrapiramidales son la base para el control motor. La
segunda técnica es la propuesta por Castillo Morales, que trabaja principalmente con cadenas
musculares, comunicacién verbal y no verbal, percepcidioy motores, ambas combinadas a
procesos educacionales del sector parvulario y familiar.

Fig.4: Carga de peso, propioc. Fig. 5: Interaccion con entorno Fig.6: Facilitacion marcha
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2.2.1-Objetivos de la Intervencion.

Y% Lograrmayor independencia y socializacion en la realizacion de las actividades de la vida
escolar y familiar potencializando al méaximo el desarrollo de sus habilidades y destrezas
motrices.

% Mejorar las competencias educacionales exigidas por la adecuaclan ganai@! nivel
gue se enfrenta.

Y% Facilitar la comprension de las estrategias terapéuticas del personal y la familiar que
participa activamente en el apoyo de los logros del nifio con nee.

Y% Sensibilizar a los nifios y las familias vinculadas al estabteconiéundamentos claros
de discapacidad e inclusion.

2.2.2Estrategias Terapéuticas

Planteamiento de metas a corto mediano y largo plazo disefiadas en base a los
requerimientos funcionales como a las necesidades educativas y su vinculacidioroon el en
nifosfamilia.

Desarrollo de Carta Gantt para planificar actividades con el nifio sin distractores, en el aula,
con la madre y su familia, con funcionarios del establecimiento, con comunidad perteneciente al
jardin infantil.

Disefio de sistema comUnad@luacioén para consignar evolucion temporal en 3 etapas con
evaluacion inicial, media y final. Establecer sistemas de registro grafico y escrito para objetivar la
evolucion presentada.

Disefar planes de tratamiento basado en antecedentes y experigarifiias @on nee en
chile y el mundo.

2.2.3-Acciones Terapéuticoeducativas.

Todas propuesta de habilitacion funcional con nifios que cursen un dafo cerebral, debe ser
dirigida al aprendizaje neuromotor y conductual, siendo este el manejo estabéseda ks b
condiciones del nifio a través de actividades lUdicas, tareas concretas funcionales, imitacion de
actividades logradas por sus pares normales donde trabaja la base de neurociencias de neuronas
espejo, entre otras. Es muy importante la motivagida, el control y los cambios de la
planificacion durante la sesion sin alejarse de los objetivos propuestos.

Desarrollar la sensopercepcion y posicionamientos generales que son basicos para el
desarrollo de otros hitos o de actividades de mayor jidaaplga sea, posicion prona, decubitos
laterales, cuatro apoyos, sedente, sentado sobre rodillas, posicion del esgrimista, bipedestar con
apoyo plantar completo, apoyo unimodal, entre otras.

Memoriasdel | Congreso Internacional éetividad Fisicg Discapacidag Motricidad Humana 23



A vivir el Cuerpo.

@ Memorias del Primer Congreso sobre Actividad Fisica, Discapacidad y Motricidad Humana: caminos para el desarr%mano.

Desarrollar estrategias comunicacionales gestuales comdesogoorasu entorno y
principalmente con sus pares, debiendo dar libertad a las extremidades superiores, emision de
sonidos, fijando la mirada, apoyando en la vestimenta, desplazandose o acercando objetos
llamativos.

Actividades de socializacién e inforémaal equipo, a la familia, a los comparfieros y a la
poblacién vinculada al establecimiento.

Fig. 7: Linea media (manos) Fig. 8: Reaccion de equilibrio Fig. 9: Marcha Minima asist.

ra T

3.-Discusién y conclusion.

El proceso de inclusién tienarias dimensiones desde esa perspectiva el modelo
propuesto por Bronfernbrenner, quien expone a la inclusién incorporando estructuras internas
hasta la influencia de los valores culturales es un gran desafio para interrelacionar todas esas
dimensiones,rmcipalmente por que es un concepto que se esta incorporando en educacion desde
la década del 90, o sea, 20 afios de incorporacion desde que se hizo ley. La propuesta identifica a los
diferentes actores en distintas areas, por lo que deben sociali@amaiéde las complicaciones
gue se encuentran entre el vinculo generado entre los profesionales de educacién y salud, ya que
cada cultura posee normas, reglamentos, organigramas, lenguajes, entre otras, dificultando la

comunicacion.
Classroom Practices
r— Professional Collaboration .
Organizarional Structure
& Policies

— Culmral Values

FIGURE 1. Bronfenbrenners ecological syssem framework and faciors aflecting the implementation of inclusion

Fig. 10: Sistema eddgico de Bronfenbrenner.
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La gestidon clinica esta orientada a la liberaciébn de acciones y toma de decisiones para
desarrollar procesos asistenciales dirigiendo de forma continua, sistemética y controlada las
intervenciones con altos niveles de calidadforrde eficiente. Intencionadamente dejé el tema
dentro de la discusion, porque luego de participar en el proceso de habilitaciébn funcional e
inclusion educativa como un profesional de la salud en educacion, siento que mi vision como apoyo
desde salud, defe serlo en el momento que soy un colaborador o participe de un proceso
educativo y, mas aun inclusivo, ya que como profesional de la salud tiene una perspectiva
metodoldgica y formativa basada en el cuidado de personas gue presentan alguna restriccién
funcional con limitacion para lograr acciones cotidianas, que se enfoca en la solucién terapéutica a
esos problemas, sin embrago, luego de revisar bibliografia referente a las necesidades educativas
especiales, inclusién, educacion parvularia, aprendizdjase a juegos, competencias
educacionales, desarrollo de bitadcoras, registro con medios de verificacion gréficos, entre otros, la
respuesta a cada necesidad y cada proceso se puede plantear desde la gestion clinica, ya no desde
una perspectiva de empawent sino con un enfoque transdisciplinario desde donde se proponen
los objetivos, se orientan los sistemas de control, se miden los avances, logrando asi los
desemperios esperados por el nifio.
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Estudio cuantitativo de disefio cuasexperimental sobre la
relacion diagndstica entre la Pauta breve de deteccion de
alteraciones neuromotrices y Escala de evacion de
desarrollo psicomotor

Cigarroa, |., Chavez, L., Lavin, M.
Universidad Santo Tom&ismuco.

1.INTRODUCCION.

La vigilancia d&SM es considerada una labor de importancia en la supervisién de salud
del lactante y el preescolar. (Schonhaut, L.2008), ademas la deteccion precoz de trastornos del
DSM ofrece la posibilidad de una intervencion temprana y un tratamiento opdutanick(
MJ, 1997).

En el sistema publico de atencion Chileno se incorporé la evaluacion y estimulaciéon del
DSM al programa de Salud del Nifio y del Adolescente en el afbldiws (técnicas de
evaluacién y estimulacién del DSM en el nifio y la nifia menafa® @004plicando escalas
estandarizadas en los controles de salud del lactante y preescolar, mediante las pruebas EEDP
(Rodriguez S. 1985), TEPSagssler IM, 1999%sta pesquisa sistematica se esta complementado
recientemente con estrategias actide estimulacion precoz, a través de la organizacion y
sistematizacion de las actividades a nivel de salud, educacién y en la comunidad en el programa
0Chile Crece Contigod6. (Schonhaut, L.2008). Dich
medio hacenas de 2 décadas, pero carecen de actualizacion y de validacion internacional, se ha
podido observar que el equipo de salud percibe que existiria una prevalencia de défiéit del DSM
especialmente en el area de lerdgoggor a la pesquisada, y ésta gedtar relacionada con la
vulnerabilidad social de la poblacién atendida (Schonhaut, L.2008).

Por otra parte, en la actualidad existen otros métodos de evaluacién como el test de Bayley,
Da Fonseca que a través de la adquisicibn de hitos pscimotonemadetd desarrollo
psicomotriz normal o anormal, por otro lado existen escalas como la New Ballard scale, el método
Prechtl o la Pauta breve de deteccion de alteraciones neuromotoras (PBDANM) que valoran
cualitativamente los movimientos espontanessposturas normales de los recién nacidos para el
descubrimiento oportuno de trastornos neurolégicos. (Delgado V(H2BR5Prechtl, 2001pe
aqui nacen las siguientes problematicas de investigacion. ¢ Existen otras pautas en Chile para evaluar
el desapllo motor ademés del EEDP?, ¢Existen pautas de evaluacion en Chile que tengan
similares resultados diagnoésticos a la escala EEDP?, ¢ Existen métodos de evaluacion que puedan
ser complementarios a la evaluacion psicomotriz estandarizada en Chile?

2.PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La pauta breve de deteccion de alteraciones neuromotrices posee resultados diagnosticos
similares a la escala de evaluacion de desarrollo psicomotor?
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3.HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1 ).

Existe relaciondiagnéstica entre la Pauta Breve Dieccion de Alteraciones
Neuromotoras y Escala de evaluacion de desarrollo psicomotor.

4.HIPOTESIS NULA (HO).

No existerelaciondiagndstica entre la Pauta Breve de Deteccién de Alteraciones
Neuromotoray Escala de evaluacion desarrollo psicomotor.

5. MARCO TEORICO.

Podemos entender el desarrollo psicomotor como el conjunto de habilidades que el nifio va
adquiriendo desde que nace y es particularmente intenso en los dos primeros afios de vida. Tanto es
asi que el nifio logra pasar desde una etapaenapsolutamente dependiente de alguien que lo
cuide, sin capacidad para desplazarse, alimentarse o hablar, hasta conseguir verticalizarse y caminar,
empezar a comer por si solo e iniciar un lenguaje. Pero todo esto no ocurre magicamente al cumplir
el nfio determinada edad, sino que esta enmarcado en un proceso muy complejo, que depende
tanto de su potencial genético individual y el propio de su especie, que determinan la maduracion
de su sistema nerviosos central, asi como de la interaccion y estémrdosba) del medio,
especialmente de su entorno méas cercano. (Dr. Vaclav Vojta, 1993)

Ahora bien, entendiendo que el DSM es un proceso continuo y progresivo podemos
encontrar distintos factores que pueden frenarlo y generar retrasos en el desamnutiiz pgar
un lado podemos encontrar factores biolégicos que pueden producir un dafio neuronal irreversible
como hipoxia mantenida, hipoglicemia, infecciones o traumatismos del SNC y por otro lado
factores ambientales como la ausenciavdaautomade-hijo adecuado y la falta de estimulacion
sensorial oportuna.

5.1.DesarrolloPsicomotriz en Chile.

En Chile, la primera escala incorporada al control de salud, para poder pesquisar el
desarrollo psicomotor se incluy6é durante la segunda mitadaseladk los setentay fue la Pauta
Breve de Desarrollo Psicomotor, con posterioridad se incorporé la Escala de Evaluacion de
Desarrollo Psicomotor EEDP (para nifios menores de 2 afios), cuya implementacion piloto en
centros de atencién primaria mostré @dé anos soélo el 50% de éstos lo utilizaban y de éstos, la
mayoria solo lo aplicaba solo una vez al nifio (Cusminsky, Morenc@j&daren03).

El Ministerio de Salud dio cuenta de esta anomalia en la aplicacién de esta escala y fue
as 2 ¢ ocamuenzosAde los 90 se implementé formalmente el Programa de Estimulacion y
Evaluacion del Desarrollo Psicomotor para nifios menores de 6 afios en atencion primaria, el
programa se orientd hacia una pesquisa temprana de los trastornos mas severestyaciarconc
de los esfuerzos en la ensefianza de técnicas sencillas de estimulacion segin edades y a una
disminucion de los hitos de evaluacion.( Programa de salud del nifio y adolescente, Ministerio de
salud, 1991).
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En la actualidad se siguen utilizando EDFEy el Test de Desarrollo Psicomotor
(TEPSI )6 ( Heus s | RBedregal, a08ento ansttumentds 0d® 8valuadion del
desarrollo psicomotriz, con estos instrumentos se estimo para el afio 2005, en poblacion
consultante a centros de salud del rspdtalico, una prevalencia de retrasos del desarrollo y de
riesgo a |l os 18 meses de 10,5% vy a |l os 4 afos
puede apreciar que los resultados de déficit en el EEDP comienzan a presentar un aumento
signifcativo en poblaciones de nivel socio econémico bajo. (Normas técnicas de estimulacion y
evaluacién del desarrollo psicomotor del nifio y la nifia menor de 6 afios, Ministerio de salud 2004).

Una deteccién precoz de trastornos del DSM ofrece la positdided intervencién
temprana y un tratamiento oportur@ur@lnick, 1997).evidenciandtmgros en programas de
estimulacion temprana no soélo en el area del desarrollo cognitivo y psiquico de los nifios, sino que
pueden potenciar ademas los resultadosogepobgramas relacionados con nutricion y salud.

Las evaluaciones de programas bien estructurados, disefiados para fomentar el desarrollo
infantil temprano, demuestran que los nifios que participan en estos programas tienden a ser mas
exitosos en sus aai@es escolares, son mas competentes social y emocionalmente y muestran un
mayor desarrollo verbal e intelectual durante la infancia, a diferencia de los nifios que no participan
en programas de calidad. Una de las cualidades mas importantes de dstertipadi@n tiene
que ver con el efecto duradero en el tiempo y la posibilidad de potenciar habilidades a largo plazo
en los nifos.

Por otra parte los estudios nos han sefalado que:

 No basta elestimuloadecuado en el momento adecuado, si los mecarfisine
biologicos son inadecuados.

1 Si los estimulos son insuficientes, la deprivacion causara déficit del desarrollo, mas
conocido como: OD®ficit del Desarroll o Psi

1 El niflo nace con un potencial genético, pero églesserollara dependiendo de las
condiciones que ofrezca el ambidfténfasis se orientara fuertemente en la prevencion
del déficit del desarrollo psicomotor, por ser ésta una actividad que permite mayor
cobertura, evita costos de recuperacién y aula@usibilidad que los nifios que asisten a
los servicios del nivel primario de atencion, tengan a futuro una mejor calidad de vida.

5.2.Métodos de Evaluacion.

Binet y Simon son uno de los precursores del movimiento de los test, la
Operacionalizacion medicién de la inteligencia en psicologia. . Ellos realizaron estas pruebas por
peticion del gobierno francés con el fin de separar a los nifios normales de aquellos que necesitaban
una educacién especial.

Gessell, también fue importante en este movoniehsistematizo las observaciones de
nifilos pequefios y su relacion con la genética. Observa el dominio de su desarrollo motor, verbal,
adaptacion y sus reacciones personales y sociales.

Los trabajos de Lezine y Brunet retoman el trabajoedellGoma en cuenta las
caracteristicas de la prueba por el creada e incorpora preguntas que se realizan a la madre del nifio
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con el fin de hacer observables aquellas conductas que eran de dificil aparicion en el momento de
tomar la prueba.

Bayky en 1933 crea otra prueba que toma en cuenta tres escalas la escala mental, la escala
motora y la escala de conducta. Lo novedoso edltiesteelemento que toma en cuenta las
reacciones del nifio hacia su medio ambiente, expresada por medio de iattitades,
emociones, energia, , actividad y tendencias de acercamiento o rechazo a estimulacion.

5.2.1. Escala de ¥aluacion dé Desarrollo Fsicomotriz (EEDP).

El EEDP, responde a la necesidad de incluir las contribuciones recientes acerca del
desarrdb a temprana edad.

Se tomaron en cuenta las contribuciones que cada prueba antes construida pudo haber
hecho, de la escala de LeBneet, Bayley y Denver, todas estas eran demasiado extensas y se
debia de modificar para adaptarlos a nuestra realidad.

5.2.1.1. La Bcala.

Cuenta con 75 items, cinco por cada edad. 24 meses (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12, 15, 18, 21,
24). Se seleccionaron estas edades porque son consideradas mas significativas, en el sentido de la
adquisicion de nuevas conductas.

Esta prueba puede ser administrada en nifios o nifias desde los o hasta los 24 meses.
Pudiendo evaluar a nifios de dos afios que tengan hasta 732 dias de vida.

Se han distinguido cuatro areas de desarrollo psicomotor:

1 Motora: La conducta motora comprentie motilidad gruesa. Coordinacion corporal
general y especifica: reacciones posturales y locomocion.

1 LenguajeAbarca el lenguaje verbal, como el no verbal: reacciones al sonido, soliloquio,
vocalizaciones, comprensioén y emociones verbales

1 SocialEl compatamiento social se refiere a la habilidad del nifio para reaccionar frente a
personas y para aprender por medio de la imitacion

1 Coordinacién:Se miden las reacciones de los nifios que requieren coordinacion de
funciones.

Cada prueba es puntuada como éxitacaso.

Los items se pueden puntuar ya sea por medio de la observacion que realiza el examinador
0 a través de las preguntas que el examinador realiza a la madre.

Para pasar la prueba se requiere que el examinador tenga los materiales y el manual de
adninistracién a través del cual va puntuando cada item.

La informacién que contiene el manual esta ordenada en 6 columnas:
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Y Edad

1 Numerodel item

1 item

1 Ubicacion del nifio
1  Administracion

1 Material

5.2.1.1.1Protocolo u hoja de registro.

También requiere de uhaja en donde se anota los datos del nifio y de su acompafante,
asi como los resultados del nifio en cada prueba y los resultados finales

Los resultados tienen dos formas de presentacion

1 General: Se ubica el puntaje total del nifiogeéfleade tal manearde visualizar si el nifio
se encuentra en el area de retraso, riesgo o normalidad.

1 Especifica: Perfil de desarrollo psicomotor: en cada casilla apdtiece mlimerode
item para ese mes en cada areay

1 Nivel de edad.

5.2.1.1.ZTablas dePuntaje.

Lastablas de puntaje, una para mes, permite convertir el resultado del nifio en la prueba y
compararlo con la muestra segun la cual se estandarizo la prueba. Entonces se transforma el puntaje
estandar en un coeficiente de desarrollo.

5.2.1.1.3Instruccionesgenerales de administracion

Es necesario que el nifio se encuentre en una situacion confortable. El nifio no debe ser
evaluado sstéenfermo o tiene hambre o suefio.

Debe informar al acompafiante del nifio la idea general de la prueba con el fingle facilitar
cooperacion.

Es importante aclararle que no se trata de una prueba de inteligencia, también aclarar que
no se espera que el nifio responda todo correctamente.

Previamente a la administracion recoja todos los datos que sean importantes a través de la
anannesis con el fin de utilizar estos datos también en las conclusiones.
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5.3.Para la administracién del EEDP.

Se debe calcular la edad cronolégica del nifio

Esta debe expresarse: en dias: se multiplica los meses del nifios por 30 y se le suman los
dias restante. Por ejemplo si el nifio tiene 9 meses y 6 dias: es 9*30 mas 5.

La edad en dias servira para sacar el calculo final del test y la edad en meses servird para
saber emuéitem se inicia la prueba.

En el caso de tener la edad del ejemplo argermomienza a administrar la prueba a partir
del mes inmediatamente anterior es deeimeas 8. Si el nifio falla en cualquiera de los items del
mes inferior a su edad, entonces se debe pasar la escala descendiendo en edad hasta aquel mes en el
cual ehifio responda todo correctamente.

Posteriormente se continla pasando la prueba ascendiendo en edad. SE termina de pasar la
prueba hasta que se llega a un mes en que el nifio responde los cinco meses en forma incorrecta.

5.3.1El célculo de laEdad Mental.

Es el puntaje que obtiene el nifio en la prueba.

El mes mayor en donde el nifio responde todo correctamente es considerado el mes base y
este se multiplica por 30.

Se agrega a esto el puntaje adicional que el nifio tenga pudiendo ser este 6, (de los items
desde los 1 mes hasta 10 meses) 12,( desde el item corresplondieniece) 18 puntos (a los
meses 15, 18, 24) dependiendo de la ponderacion de cada item.

Se suma el total de los puntos obtenido y esa es la edad mental.

El calculo final se saca dieitio Edad mental
Edad cronoldgica

5.3.2. El Coeficiente de Bsarrollo.

Para obtener el coeficiente de desarrollo se debe buscar la tabla correspondiente a la edad
cronoldgica del nifio y deteraninuales el coeficiente que le corresponde segun la razén obtenida
anteriormente.

- Un coeficiente de desarrollo desde 0.85 en adelante corresponde a normalidad.
- Entre 0.84 hasta 0.70 es riesgo.
- 0.69 o menor es retraso.

Sin embargoyede darse la situacion que el nifio obtenga un coeficiente de desarrollo de
100 o mas por haber fallado en muchas pruebas referentes a un area, en ese caso es recomendable
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hacer el analisis y las sugerencias en relacion a lo que aparece en espadilalgMmisterio
de salud de Chile, Aporte de la salud a la proteccion de la infancia, junio 2006.)

54 Pauta breve de detecci-n alteraciones neur omo

La pauta consta de:

A) Antecedentes Generales

B) Pauta propiamente tal y su puntaje.
Patrdn Global
Patron Parcial

Reflejo de Prension Plantar

= =24 =4 -A

Puntaje
C) Grafico

A continuacion se describirdn cada una de estas partes.

A) Antecedentes personaldgui se apunta especialmente a la presencia o no de factores de
riesgo, ya sean del embarazo, deb marlel periodo perinatal. Dado que la pauta
propuesta se plantea por ejemplo para el trabajo con prematuros y su seguimiento
neuromotor, es importante consignar también la presencia de algunos exadmenes como la
ecografia y/o el Fondo de ojo.

B) Pauta brevealdeteccion de alteracion neuromotiz la pauta se analizan 3 grandes
elementos, que son el patron global de postura y movimiento del nifio, el patrén parcial y el
reflejo de prension plantar. A cada item se le otorga un punt&j@ gerttos, similaa
como se aplica el test de Apgar en los Recién Nacidos. Todo esto se detalla a continuacion:

1 Patron Global: Se refiere éste al patron global de movimiento y postura que muestre el
nifo a nivel de las grandes articulaciones (hombros y caderas), asté ¢tasno d
extremidades en relacién al tronco, principalmente las inferiores. Se consideran 4
elementos que son:rotacion externa o interna,abduccion o adduccionflexo
extension alterante o extensiéimetria o asimetria.

Se otorga un puntaje para aatade los aspectos mencionados de la siguiente forma:
1 2 puntos si el patron es completamente ideal.
1 O puntos si es completamente anormal.

1 1 punto, cuando si bien no es claramente anormal, tampoco es igual al patron esperado,
es decir hay una tendenpiro no esta estructurada la alteracion.

Luego se suma el puntaje obtenido de los 4 elementos, siendo el maximo para el patron
global de 8 puntos.
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1 Patron Parcial: Se analizan aqui 2 elementos a nivel de las manos y dado que se esta
observando sélo unarfmespecifica del cuerpo y no todo él, se asigna sélo 1 punto a cada
item, estos son:

1 Manos abiertas, sueltas, pulgares fuera 1 punto Manos predominantemente cerradas, con
los pulgares incluidos 0 punto

1 Simetria 1 punto.

1 Asimetria 0 punto.

El puntag maximo ideal para el patrén parcial es de 2 puntos.

5.4.1Reflejo de Prensién Plantar.

Este es un reflejo cutdneo, en el que la respuesta normal es la flexién inmediata de todos los
dedos del pie al tocar la planta, es una respuesta rapida yhatehseaen lo posible a los dos
lados en forma simultanea para detectar posibles asimetrias. Dado que la respuesta refleja es muy
poco susceptible de modificarse por factores externos y que depende principalmente del adecuado
funcionamiento y control de\S, a este elemento se le asignan 2 puntos como maximo.

1 2 puntos: respuesta rapida, intensa, simétrica.
1 O puntos: reflejo ausente.

1 1 punto: reflejo lento, de menor intensidad, asimétrico, rApidamente agotable.

5.4.2 Puntaje Total.

Dado que el reflejde prension plantar tiene mayor significancia, se sugiere expresar el
puntaje diferido. De alli que se expresa en dos cifras, la primera correspondiente a la sumatoria de
puntos obtenida para el patron postural global y parcial; la segunda paraadtpoittajeor la
evaluacion del reflejo, similar a lo que se hace al referirse al puntaje Apgar, en que se diferencia la
evaluacioén realizada inmediatamente después del parto, de la realizada a los 5 0 10 minutos de vida.
El puntaje maximo ideal es entorid¥8.

C) Grafico

Para hacer mas facilmente visualizables los resultados, se pueden transferir a un gréafico en que
se expresa de antemano el perfil normal, con los 8 puntos maximos para el patron global, 2 para el
parcial y 2 para el reflejo. Al transpaardatos obtenidos en un paciente especifico, su curva
deberia quedar sobre la curva ideal, de no ser asi indica algun grado de alteracion, siendo claramente
visualizable el area.
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Puntaje PBD

O N B Do O
L

Pu
nta
je

P. Gral. P. Par. FGR

Items Evaluados

5.4.3.Andlisis del Puntaje Final

El puntaje méximo o ideal seria ergeri® / 2 y este nifio no tendria riesgo de desarrollar
una PC en ese momento. Luego se hace una subdivisién de acuerdo al grado de severidad de la
alteracion, en que obviamente mientras mas bajo sea el puntaje final, mayor es el riesgo y por lo
tanto mayoida urgencia de la derivacién o eventualmente reevaluacon/efonica Delgado
Mayorga, 2006)

Puntaje Grado de Severidad Riesgo
10/2 Normal Sin riesgo
Leve Bajo
>=8/2-1
Moderado Medio
407/261-0
Severo Alto
<=3/0-1
OBJETIVOS

Objetivo General.

1 Determinar si existe relacion diagnostica entre la pauta breve de deteccién de alteraciones
neuromotoras y escala de evaluacién de desarrollo psicomotor.

Objetivos Especificos.

1 Evaluar mediante la Pauta Breve de Deteccioriatacidnes Neuromotoras a los nifilos
con EEDP realizado.

9 Caracterizar por sexo, curso y diagnostico a los nifios evaluados con EEDP y PBDAN.
1 Cuantificar la coincidencia diagnostica entre EEDP y la PBDAN.

1 Determinar el grado de correlacion entre el diagm&EDP con diagndstico PBDAN.
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1 Determinar el grado de correlacion entre la edad cronoldgica del nifio y la edad motora en
meses de EEDP.

1 Determinar el grado de variabilidad de la EEDP y de la PBDAN en relacion a las edades
cronoldgicas.

1 Determinar el gdo de variabilidad de los resultados del area motora del EEDP en
relacion a los resultados de EEDP.

1 Determinar el grado de variabilidad entre la EEDP y PBDAN.

MATERIALES Y METODO.

Disefio de la investigacion.

Estudio de enfoque cuantitativo, disefio pie ¢ixperimentad cuasi experimento, de
alcance correlacional.

Poblacion de estudio.

La poblacion que participara en nuestro estudio corresponde al 100% de lactantes

matricul ados en el jard2n infantil ORenacerdé ql
Muestra.
Se seleccion-: una muestra de ni fYos perten

previamente estén evaluados con su EEDP, adjunta a la autorizacion de los padres para participar
en el estudio que equivale a 31 menores.

Descripcién de la muestra.

La pobécion se obtuvo de un muestreo de tipo no probabilistico por conveniencia con un
total de 62 niflo®ara la seleccién de la muestra del total de la poblacion se obtuvo una muestra de
31 niflos que cumplian con los criterios de inclusion y exclusionrde@muestigacion.

Para la obtencién de la muestra primero se evaluaron el total de los nifios con la PBDAN,
luego de que estos estuvieran evaluados se verifico si contaban con la evaluacién del EEDP, de ese
total de 62 nifios solamente 31 tenian amb@gpliesidos y cumpliendo con los criterios.

Criterios de inclusion

9 Niflos menores de 2 afos.

f Menores que asistan a jard2n infantil ORena
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1 Menores con EEDP realizado.
Menor que vista solo pafial al momento de la evaluacion.
Menor sin aparato ortésicdosiuviera al momento de la evaluacion.

Menor con carta de consentimiento firmada por apoderado.

= =4 =4 -4

Menores en mismas condiciones de alimentacion y de reposo.

Criterios de exclusion.

1 Nifos que el dia de la evaluacion eb#ja tratamiento farmacolégic@&dante o
estimulante.

Portadores de enfermedades sistémicas graves al dia de la evaluacién.

Nifios que el dia de la evaluacién se encuentren inmuno deprimido.
Nifios que el dia de la evaluacién, el apoderado sequiegaa evaluado.
Niflogquenoasistha j ar d2 n ORenacer 6 el dza de eval ua.

== =4 = =

Variables.

Correspondiente al tipo de investigacion e hipétesis que se plantean, los siguientes
parametros que se clasifican como variables solo hace referencia a una posible relacion funcional
entre ellas. Lasnables son:

i Desarrollo psicomotor
1 Escala de evaluaciéon de desarrollo psicomotor
9 Pauta breve de deteccion de alteracién neuromotora.

Variables Intervinientes

1 Tratamiento de rehabilitacidrmomento de la evaluacion.

i Patologias de base al momento eedacion.

1 Tratamiento farmacoldgico al momento de la evaluacion.

1 Estado animico, alimenticio y de vigilia del paciente al momento de la evaluacion.
PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS DE MEDICION A UTILIZAR

El estudio consistié en la aplicacién de una pawte te alteraciébn neuromotoras a los

ni fos del jard2zn ORenacer 6 previamente evaluad
desarrollo psicomotor (EEDP) y que cumplan con nuestros criterios de inclusion y exclusion
previamente establecidos, egtaé uaci -n se realiz- en dependenci

ciudad de Los Angeles. Para poder asi determinar si la pauta breve de alteracién neuromotrices
tiene relacion con la EEDP y a través de esto podriamos demostrar que la pauta sirve para
diagmsticar alguna alteracién neuromotdrasaplicacion de esta pauta va de la mano con un

Memoriasdel | Congreso Internacional éetividad Fisicg Discapacidag Motricidad Humana 36



A vivir el Cuerpo.

i
@ Memorias del Primer Congreso sobre Actividad Fisica, Discapacidad y Motricidad Humana: caminos para el desarr@;”mano.

examen diagnostico que ya presenta el evaluado en este caso seria la escala de evaluacion de
desarrollo psicomotor (EEDP).

Serealizbuna reunion en primera instancon la directora de la sala cuna y jardin
ORenacerd6 en donde se | e expuso el proyecto qu
vez teniendo su aprobacidén se continuo con reuniones con los padres de los nifios a evaluar en
donde se les explica inetodologia del estudio, objetivos de la investigacion y propuesta de la
investigacion. Ademas se les entrego la carta de consentimientestéfentida por los padres
dando asi la autorizacion para poder evaluar a los nifios.

Estas evaluacionesrome coordinadas en conjunto con la directiva del centro dejando dias
predeterminados para poder realizarlas, los dias que se dejaron para evaluar fueron los siguientes.
(Anexo N°1)

Para la obtencion de los datos de EEDP, se concurrié un dia coordijadm al
ORenacer 6, |l as educadoras de p8rvulo a cargo
evaluaciones de cada nifio, datos personales y anexos de esta manera se obtiene datos personales del
menor, resultados de EEDP y datos que pudieran sentesgara la evaluacion.

Para la obtencion y aplicacion de la PBDAN (anexo N° 2) se concurriéstabiéaido
al jard2zn ORenacer 0, el procedi miento comienza
nifilos a evaluar, se ordena el espacio dmitie se realizara el procedimiento, consistente en un
lugar cerrado, espacioso, con temperatura agradable, sin ruidos externos, donde se encuentre
Gnicamente los evaluadores, la encargada de la sala y el apoderado del menor. El evaluador se lava
las manos mientras la educadora de péarvulo realiza lo siguiente:

 Toma al menor y lo ubica en posicién supina sobre una colchoneta en el lugar fisico
escogido con las condiciones ambientales previamente descritas.

1 Leretirala ropa de tal manera que el menogsedz vestido con pafales.

I Se retira a un costado para comenzar con la evaluacion.

Seguido a esto el evaluador principal se ubica frente al menor a una distancia de 2 metros,
el evaluador ayudante comienza con la grabacion, esta se mantendra o da parimutos
ininterrumpidamente en donde se observara durante los primeros 1 minuto con 30 segundos la
postura espontanea del nifio, y los ultimos 30 segundos el evaluador procede a evaluar el reflejo
plantar. Terminado con este procedimiento se teguainla grabacion, la educadora de parvulo
procede a vestir el nifio mientas el evaluador completa la hoja de registro de la PBDAN para su
posterior andlisis en conjunto con el video.

Es importante mencionar que el evaluador toma contacto directo coor €lmoamente
al momento de evaluar reflejo plantar, ademdas los padres podian optar a estar presentes al
momento de la evaluacion.

PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS.

Pruebas Estadisticas.

Para el analisis estadisticatdizé el programa estadistico SP$&8jsfical Packge for
Social Science, version 15.0 para WindRemite la recodificacion de las variables y registros
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segun las necesidades del usuario. El programa consiste en un médulo base y médulos anexos que
se han ido actualizando constantementewevos procedimientos estadisticos.

RESULTADOS.

El jardin RENACER tiene una matricula de 62 nifios de los cuales, estan divididos por
cursos denominados; Lactante menor 1, lactante menor 2, lactante mayor 1 y lactante mayor 2. En
el siguiente cuadre gdica la division de estos.

Tabla N°1. Numero de nifios totales del jardin.

Curso Numero de| Porcentajes
ninos

Lactante Menor ] 14 22,58%

Lactante Menor 4 14 22,58%

Lactante Mayor 1 14 22,58%

Lactante Mayor 4 20 32,25%

Total 62 100%

De este univeo de 62 nifios, 42 nifios fueron evaluados con la PBDAN y 36 nifios con el
EEDP. En el siguiente cuadro se indica el nUmero y valor porcentual

Tabla N°2. Numero de nifios evaluados con la pauta breve de deteccién de alteraciones
neuromotoras y Numero de riios evaluados con EEDP.

Curso N° De nifios|Porcentajes N° De nifios|Porcentajes
evaluados cor Evaluados
la pauta. con EDDP.
Lactante |11 22,44% 11 30,55%
Menor 1
Lactante |11 22,44% 11 30,55%
Menor 2
Lactante |12 24,48% 8 22,22%
Mayor 1
Lactante |15 30,61% 6 16,66%
Mayor 2
Total 49 100% 36 100%

De los 62 nifios, 31 fueron evaluados con la pauta breve de deteccion de alteraciones
neuromotoras y EEDP. En el siguiente cuadro se indica la cantidad y valor porcentual por curso.

Tabla N°3. Clasificacion por cuso de los nifios evaluados con la pauta breve de deteccion
de alteraciones neuromotoras y EEDP.

Curso Numero de nifios |Porcentajes
Lactante Menor1 (6 19,35%
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Lactante Menor 2 (11 35,48%
Lactante Mayor 1 (11 35,48%
Lactante Mayor 2 (3 9,67%
Total 31 100%

De los 31 niflos evaluados con ambos test, 6 fueron hombres y 25 mujeres. En el siguiente
cuadro se clasifican por sexo.

Tabla N°4. Clasificacién segun sexo de los nifios evaluados con la pauta breve de deteccion
de alteraciones neuromotoras y EEDP.

Sexo NUmero de nifios Porcentajes
Hombre 6 19.35%
Mujer 25 80.65%
Total 31 100%

La clasificacion diagnostica de los 31 nifios evaluados segun la pauta breve de deteccion de
alteraciones neuromotoras es la siguiente.

Tabla N°5. Clasificacion diagnostica de lapauta breve de deteccién de alteraciones
neuromotoras de los nifios evaluados con ambos test.

Grado de|Riesgo de presental Nomero  de|Porcentajes
severidad alteracion Nifios.

neuromotoras
Normal Sin riesgo 1 3,22%
Leve Bajo 17 54,83%
Moderado Medio 13 41,93%
Severo Alto 0 0%
Total 31 100%

La clasificacion diagnostica de los 31 nifios evaluados segun el EEDP. Es:

Tabla N°6. Clasificacién diagnostica del EEDP de nifios evaluados con ambos test

Diagnostico EEDP Numero de|Porcentajes
nifnos

Normal 14 4516%

Riesgo 10 32,25%

Retraso 7 22,58%

Total 31 100%

Enla tabla N° 7 se observa la distribucion de frecuencias de los diagnésticos para PBDAN
y EEDP.

Tabla N°7 Correlacion de posibilidades diagnosticas entre ambos test.
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Diagnosticos EEDP

Posibilidades

Diagndsticas 1 Normal| 2 Riesgq 3 Retrasq Total | Porcentaje

1 Normal 0 1 0 1 3.3%

2 Leve 8 8 1 17 54.8%
PBDAN 3 Moderado 6 2 5 13 |41.9%

4 Severo 0 0%

Total 14 11 6 31

Porcentaje 452% |35.4% |19.4% 100%

Para el andlisis de determinacion de grado de correlacion entre los diagndsticos EEDP y
PBDAN, se obtuvo un p = 0.09, lo que se interpretaria como una existencia de leve evidencia
muestral para inferir que existe una relacion entre el diagfeORBIDAN y diagndstico EEDP.

En elgraficoN® 1 podemos apreciar la variabilidad entre el puntaje del EEDP y el puntaje
de la PBDAN (R2 = 0,0381) lo que indica que existe poca relacion entre las variables ya conocidas
y que el modelo lineal es no eswaldo para describir la relacion entre ellas.

Grafico N°1. Variabilidad entre el puntaje del EDDP y puntaje de la PBDAN en relacion a
todos los nifios evaluados con ambos test.
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En el grafico N° 2 se aprecia la coincidencia diagnostica entre PBDAN eEEDP

relacion al total de evaluados. Del total de 31 nifios sometidos a evaluacion, correspondiente al
100% se encuentra una relacion diagnéstica de un 58.1% correspondiente a 18 nifios. Ver gréafico
N°2.

Grafico N° 2. Coincidencia diagnostica entre ambas p#as del total de los
evaluados.
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Coincidencia Dignoéstica entre PBDAN Y EEDP en relacién
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En la tabla N°8 se observa la distribucion de frecuencias de los diagnésticos para PBDAN y
EEDP.

Tabla N°8 Distribucién de frecuencia del subgrupo de menor diferencia entre la
edad cronolégica y edad motora (>1mes <).

DIAGNOSTICO EEDP

Coincidencia €

Nivel 1 Normal| 2 Riesg( 3 Retrasq Total | Porcentaje

1 Normal 0 0%

2 Leve 4 6 1 11 [61.1%

0

PBDAN 3 Moderado 4 0 3 7 38,90%

4 Severo 0 0%

Total 8 6 4 18

Porcentaje 44.4% |33.3% |22.3% 100%

Para el alisis del grado de correlacion en el subgrupo de menor diferencia entre la edad
cronoldgica y edad motdralmes <) se obtuvo un p = 0.04, lo que indica que existe evidencia
muestral significativa para inferir que el diagnéstico de la PBDAN esta asnahDiagndstico
EEDP.

En lagréfica\® 3 podemos apreciar la variabilidad entre la variable puntaje de la PBDAN
y la edad cronolégica en meses (R2 = 0,0005) esto nos indica que no existe relacién entre las
variables ya conocidas y que el modelal Iho es adecuado para describir la relacion entre ellas.

Gréafico N°3. Variabilidad entre puntaje Pauta breve de deteccion de alteraciones
neuromotoras y edad cronoldégica en meses.
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En lagraficaN® 4 podemos apreciar la variabilidad entre el pabtejgdo en el EEDP y
la edad cronoldgica en meses (R2 = 0,1528) lo que nos demuestra que existe una leve relacién

entre las variables ya conocidas y que el modelo lineal es poco adecuado para describir la relaciéon
entre ellas.

Gréfico N°4. Variabilidad entre puntaje EEDP y la edad cronoldgica en meses.
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En elgraficoN° 5 podemos apreciar la variabilidad entre el puntaje motor en meses del
EEDP vy la edad cronolégica en meses (R2 = 0,8869) lo que evidencia que existe una gran relacion

entre las ariables ya conocidas y que el modelo lineal es adecuado para describir la relacion entre
ellas.

Gréfico N°5. Variabilidad entre el puntaje motor en meses del EEDP y la edad cronoldgica
en meses.
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En lagréficaN°® 6 podemos apreciar la variabilidad esitpintaje motor en meses del
EEDP vy el puntaje del EDDP (R2 = 0,2901) lo que sefala que existe poca relacion entre las
variables ya conocidas y que el modelo lineal es no es adecuado para describir la relacién entre
ellas.

Grafico N°6. Variabilidad erire el puntaje motor en meses del EDDP y puntaje EEDP.
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DISCUSION.

La escala de evaluacion del desarrollo psicomotor constituyé el primer instrumento de
evaluacion psicomotriz estandarizado en nifios Chilenos entre 0 y 24 meses, fue publicada en el afio
1974 porlas sic6logas S. Rodriguez, V. Arancibia y C. Undurraga. La escala fue estandarizada
mediante una muestra de 600 nifios estratificada, eligiendo a los nifios segun criterios
preestablecidos: edad, sexo, nivel socioecondmico y presumible normalidad.

Los resultados diagndsticos encontrados con el EEDP en la sala cuna RENACER
(normal: 45,16%; riesgo 32,25; retraso 22,58) se escapan a los valores referenciales del Ministerio de
Salud 2006 (10,5% a los 18 meses), lo que podria justificarse a quenéa Eatenecio a un
proyecto de inclusién de la JUNJI de nifios con retraso en el DSM de origen organico y ambiental
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(proyecto FONADI S OEntregando-2000p otna trazémiqaea d es d
explicaria los resultados se debe a que enclansalacoge a una gran cantidad de nifios con una
condicion soci@conomica baja, que podria ser un factor que incida en los resNbatas, (
técnicas de estimulacion y evaluacién del desarrollo psicomotor del nifio y la nifia menor de 6
afos, Ministeni de salud 2004), (Brand G. 2002), ademas se presume que pudiera existir una
prevalencia de déficit del DSMspecialmente en el area de lerdyoagor a la pesquisada
actualmente, y ésta podria estar relacionada con la vulnerabilidad social dénlateoioliaiz
(Schonhaut, L.2008).

La pauta breve de deteccidon de alteraciones neuromotoras es un método nuevo (Delgado
V. 2005) y no validado en la pesquisa de posibles alteraciones neuromotoras, por lo que no se pudo
encontrar estudios con este test pagd&r comparar nuestros resultados.

Al comparar ambos test se encuentra similitud diagndstica de un 58,1% una razén que
pudiera explicar estos resultados es efUieEDP evalla 4 &reas (motricidad, coordinacion,
lenguaje, social) por lo que los reqadtdéhgndsticos estan influenciados por otras areas, ademas
el EEDP posee 3 posibilidades diagnosticas (normal riesgo y retraso), mientras que la PBDAN
posee 4 posibilidades diagnosticas (normal, leve, moderado y severo), dada esta condicién y para
homobgar los diagnésticos aansiderée | di agn- st iestadadodpordasseirda, del ( q u e
patrén globaindsl a pr esenci a del reflejo plantar), como
plantar podria estar ausente en los menores con mayor edadn sigadmrmal para este grupo.
Ademas

Al determinar la correlacion diagnéstica de ambos test segun lo expresado en nuestros
resultados no existe correlacién directa (p= 0,09), pudiera ser porque el resultado diagnéstico del
EEDP esté influenciado patras 3 areas (coordinacion, lenguaje y social) y la PBDAN solo el area
motora desde la perspectiva postural y refleja.

Perosi evaluamos la correlacion diagnostica en el subgrupo donde la diferencia entre edad
cronolégica y edad motora era menor a 1 raesncontré una correlacion estadisticamente
significativa (p=0,04) este fenébmeno se basa en que la correlacion se fija en la evaluacion del area
motora pero desde perspectivas diferentes de evaluaciones.

No se encontré relacion entre las variables PBpRNedad cronolégica (R2= 0,0005)
debido a que el test PBDANM evalla la actividad postural y refleja normal que son dos parametros
independientes de la edad cronolégica.(Delgado V. 2005)

El EEDP tampoco tiene una buena relacién entiagmOsticy laedad cronoldgica,
esto puede deberse a que el diagnassigonfluenciado por aéreas (social y lenguaje) que
dependen de factores ambientales para su normal desarrollo.

Por el contrarioalrelacién entre el puntaje motor con la edad cronol6gica lesemay
esto se deberia a dasto el crecimiento como el desarrollo siguen patrones similares en nifios que
cumplen con las condiciones ambientales 6ptimas, independiente de factores étnicos y genéticos,
considerando la normal adquisicion de hitos defrdiéo motor grueso en amplios rangos de
edad dependiendo el estilo de crigBzaonhaut, L.2010).
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CONCLUSION.

Con respecto a los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir que:

No existe relacién diagnostica entre los resultad®8DAN y EEDP.

Existe relacion diagnostica estadisticamente significativa de la PBDAN con EEDP al hacer
referencia al subgrupo de distribucién de frecuencia de menor diferencia entre la edad
cronolégica y edad motora {+L mes). Al darse este fenémese podria evaluar la
posibilidad de usar la PBDAN como elemento complementario al momento de medir
desarrollo motor dado a que no tiene relacién con la edad del nifio.

Existe una buena correlacion de las variables cuando observamos Unicamentesfdareslacion
el puntaje motor en meses de EEDP con la edad cronoldgica del nifio.

La PBDAN no tiene relacién directa con la edad cronolégica del nifio por lo cual seria una
escala util para la evaluacion del &rea motora independiente la edad, siempre que2ea menor
anos.

La PBDAN pudiera ser una herramienta alternativa Gtil para la evaluacién del Desarrollo motor
y posibles pesquisas en la alteracién desarrollo motor, al ser de facil aplicacién, de corta
duracion y requiere poco recurso econémico.

La PBDAN sed una opcion de evaluaciébn complementaria en servicios que cuenten con
pocos recursos econémicos, debido a que no requiere mayor inversién en materiales, aplicable
por cualquier profesional de la sadudasi su analisis e interpretacion debe serdegza

una persona capacitada.

Si bien el EEDP es una pauta que lleva afios aplicAandose creemos que es necesario aplicar una
evaluacién complementaria que evalué otras dimensiones del DSM, como la actividad postural,
refleja, el tono muscular, Como el miétBrechtl o la escala de Ballard o la Pauta breve de
deteccion de alteraciones neuromotoras.

Debemos mencionar que la muestra a pesar de cumplir con los criterios exigidos, no es lo
suficientemente numerosa para asegurar que los datos son extrapatiaideslalpoblacion.

Se aconseja nuevos estudios en esta linea investigativa, con una muestra mayor, mayor control
de las variables intervinientesyaluacién en distintas instituciones publicas o privadas y
comparacion de los resultados con otrataesgue evallen area motora de desarrollo.

Evaluar la validacion de la PBDAN como herramienta complementaria en el diagnostico
precoz de posibles alteraciones motdeh®SM.
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ANEXOS.

Anexo N°1 Tabla de organizacion de evaluaciones.

Fecha Horario Cantidad de nifios a
evaluar

1°/ 28 marzo 13.008 16.00 hrs Lactante menor |

(14 nifos de 4 a 11
meses)

2°/ 4 junio 13.000 16.00 hrs Lactante menor Il

(14 nifosde 10al
afio)

3°/11 junio 13.008 16.00 hrs Lactante mayor |

(14 nifios de 1 afib
meses a 1 afio 6)

4° /18 junio 13.008 16.00 hrs Lactante mayor Il

(20 nifios de 1 afio 6
mesesalafollm

5°/ 25 junio 13.0008 16.00 hrs Dia extra por si no s¢
alcanza a evaluar en
los dias anteriores.
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Anexo N°2. Pauta breve de deteccion de alteraciones neuromotoras.

Pauta Breve de Deteccion Neuromotora
(Elaborado por Dra. Delgado)

NOMBIE: oo e sesseesnenee. FUNAC oo Edad: ......
Fecha Evaluacion: ...................... FPP: ... Edad corr:.........

Embarazo |Parto |Peso |CC |EG |Apgar|Eco 1 Eco2  |Fondo de Ojo

Patron Postural o2 | |4 Patron Postural Parcial [1° |2° |3° |4°
Global

Manos sueltas 1)

Rotacion Extema. (2) .
Rofacién Interna (1.0) Pulgar pref. incluido (0)

Simetria (1)
Abduccién (2) Asimetria (0)
Aducaéa (1-0) Total Patrén Parcial (2)
Flexo - Extension. (2) Reflejo Prension Plantar [1° [2° |3° |4°

Tendencia Extensora (1-0)

Répido — Intenso (2)

Simetria (2) Lento — Asimétrico (1)
Asmmetria (1-0) Ausente (0)
Total Pairén Global (8) PUNTAJE TOTAL
(1012)
Puntaje PBD Mimica Llanto TonoAxial | Alimentacién

10

R LN Rica | Pobre | Vigorosoy | Débily | Normal | Hipoténico | Facil | Dificil
ie i —o-DEAL variado monotono
2

0 : : )
P_Gral. P. Par. FGR

Itemns Evaluados

OBSERVACIONES:
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Neuroplasticidad y Tedricasdel control Motor: Bases de la
Neurorehabilitacion en Kinesiologia

Paulo Orquera Miranda.
Director de la Escuela densiologia.
Instituto Profesional de ChIRCHILE.

Resumen.

EL control motor hoy en dia es una de las funcinéssstudiadas en las uUltimas décadas
ya que el estudio ha ido evolucionando en distintas teorias que han ido ganando un apogeo por
unos afoy luego se han ido suplantando por ideas mas coherente y con un nivel de estudio mayor,
gracias a la nueva tecnologia que ha aportado grandes beneficios en el estudio mas acabado de las
funciones del sistema nervioso central (SNC) principalmente d#lrootdr, un sistema que
implica una gran cantidad de conexiones neuronales para producir un acto motor especifico. La
neuro plasticidad en contraste con el control motor tiene una menor cantidad de estudios
publicados, aunque hoy en dia se proponertadisiorias, ya gaénno se llega a consenso
como funciona correctamente este sistema neural en base a nuevas conexiones, aunque en los
tltimos afios se han dejado muchas teoria que se proponian como obsoletas , como por ejemplo
que el sistema nerviosentral no tenia la capacidad de Neuroplasticidad , pero estudios en
personas que han sufrido un dafio del SNC han demostrado que esto si ocurre y que con un
entrenamiento en base a estimulos externos y a la explotacidbn de conexiones silentes en
condicioms normales nos ha guiado en forma considerable para saber que ocurre en la plasticidad
neural y en las nuevas conexiones en personas con dafio del SNC. La rehabilitacion hoy en dia en
base al control motor y la Neuroplasticidad han tenido un gran aplogedltenos afios ya que
en la mayoria de las publicaciones neurocientificas y de rehabilitaciébn neuroldgica hoy en dia
proponen la plasticidad neural y el control motor como la mejor evidencia para el manejo de
lesiones nerviosas, pero lo que mas swidenciado hoy en dia es la rehabilitacién por intencion
o con una funcionalidad contextualizada a las necesidades del paciente, ademas tiene una gran
correlacion propuesto por la Neuroplasticidad y el uso de nuevas conexiones neuronales, esta teoria
es popuesta por Carr y sheperd, otras teorias que se han propuesto hoy en dia es la rehabilitacion
en base a las neuronas en espejo, pero esto no ha podido tener un buen sustento cientifico que
demuestre la efectividad del tratamiento en base a neuropapetodss los tratamientos que se
estudian hoy en dia van siendo evaluados en base afectividad y progreso segun Clasificacion
Internacional de la Funcionalidad (CIF) que nos aporta un analisis biopsicosocial estandarizado de
distintas patologias que liegan una intervencion desde el punto de vista de la rehabilitacion

Palabras claveControl motor, Plasticidad Neural, Diagnosticéstn, rehabilitacién en base al
Control Motor, Rehabilitacién y Neuroplasticidad.
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Abstract.

Motor control is how onthe most studied features in recent decades since the study has
evolved in different theories that have gained a peak for a few years and then have been supplanted
by ideas and with a level consistent Study faster, thanks to new technology has brought grea
benefits in the more profound study of the functions of central nervous system (CNS) mainly of
motor control, a system involving a large number of neural connections to produce a specific
motor act The neural plasticity in contrast to the motor comiasl fewer published studies,
although today proposes different theories, since she does not come to consensus as the system
works properly based on new neural connections, although ilyeacehiave left many proposed
theory as obsolete, such as tmrakenervous system was incapable of neuroplasticity, but studies
in people who have suffered damage to the CNS have shown that this occurs and if a
trainingbased on external stimuli and the exploitation of normally silent connections has led us
consideably to know what's going on neural plasticity and new connections in people with damage
to the CNSRehabilitation today based on neuroplasticity and motor control have had a great
climax in recent years because in most publications and neurologititdti@hateuroscience
today proposed neural plasticity and motor control as the best ewigieagement of nerve
damage, but what it has become clear today is rehabilitation intent or functionality contextualized to
the needs of the patient also hasamgtcorrelation proposed by the Neuroplasticity and the use
of new neuronal connectiofiis theory is given by Carr and Shepherd, other theories have been
proposed today is the rehabilitation based on mirror neurons, but this has not been able to have a
good scientific basis to prove the effectiveness of treatment based on neunimos &l
treatments being studied are currently being evaluated based on affection and progress according to
International Classification of Functioning (ICF), whichgedwvis a standardized biopsychosocial
analysis of various pathologies that require intervention from the point of view of rehabilitation

Keywords Motor Control, Neural Plasticity, Diagnosis Physiotherapy, Rehabilitation based on
Motor Control, Rehabilitan and Neuroplasticity.

1. Introduccién.

Conocer la enormidad de acontecimiento que ocurren para realizar un acto motor han sido
un reto constante de la neurociencia desde ya mas de G0radts. el entramado del sistema de
control motor humanegonstituye un desafio importante para la neurociencia . Un ejemplo es el
modo en que la corteza motora controla y regula la actividad muscular a través de un proceso de
integracién sensoriomotor. Este proceso consiste en el procesamiento continue pet part
sistema motor de las sefales sensoriales aferentes con el fin de preparar los actos motores y refinar
la ejecucion de las tareas motoras finas. Por medio del sistema nervioso central (SNC) integra la
informacién procedente de mudltiples estimulasri&das, y permite asi la realizacién de tareas
especificadirigidas a un objetivos. Ciertos cambios en la conectividad sinaptica proporcionan la
base fisiologica para la memoria y el aprendizaje. Se sugiere que la activacion repetida de una
neurona por @te de otra a través de la comunicacion sinptica produciria, eventualmente, un
aumento o facilitacion de la comunicacién entre ambas células. Este ajuste de la eficacia sinaptica
podria ser el proceso fisiol6gico que subyace al aprendizaje y la coentoréamnsiguiente una
integracion de nuevas aferencias y por consiguiente una mejoria en la lesion encefélica. Para llevar
todo lo anterior a la préactica clinica debemos saber cudl es la condicion actual del paciente y cuéles
son los logros a corto yda plazo en base a los conocimiento y las propuestas de la rehabilitacién
en base a la Neuroplasticidad, para que esto séatimésdo mas correcto es cuantificar las
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evaluaciones en base a una escala estandarizada como lo es la CIF que no aptaja un ab
biopsicosocial para un manejo integral del paciente. Si bien la rehabilitacion hoy en dia a avanzado a
pasos agigantados hacia el conocimiento exacto sobre el manejo de los pacientes con lesion
encefalica basado en el aprendizaje o reaprendizdjgeocion o con actos en base al
funcionalidad y a las necesidades personales del paciente.

2.1 Control Motor.

El control motor es la unidad o el sustrato funcional de actividad o movimiento que se
realiza en la vida cotidiana, como debemos peosatrel motor esta comandado por la corteza
cerebral, pero ademas es asistido por los ganglios basales, por el cerebelo, la medula espinal, etc. Ya
que si el cerebro trabajara por si solo los movimientos resultantes serian movimientos groseros y Si
una furtionalidad optima ya que las estructura que ayudan al cerebro son las que se encargan
principalmente de que los movimientos sean movimientos finos y coordinados para asi lograr el
movimiento masptimo para la tarea a realizar, ademas es necesarionmafistente que da la
informacion del medio y las demandas que este impone al movimiento para realizar un movimiento
acorde al entorno y la tarea

Una serie de estudios y observaciones realizadas desde fines del s. XIX, permitieron definir
el papel que remies especificas de la corteza cerebral, eléctricamente excitables, jugaban en la
regulacién de las actividades motoras. Ademas, se encontré que esas regiones presentaban una
organizacion somatotépica donde estaban representados los diferentes muscidgso del
(representacion motgra

La idea de un control motor cortical ha sido confirmada y caracterizada con precision cada
vez mayor. El control esntralaterat existen varias regiones de la corteza cerebral que participan
en él. Ademas en esta fungidncorteza interactiia con regiones subcorticales del cerebro, con el
cerebelo y con la médula espinal. Este complejo sistema de interacciones es especialmente
importante en los movimientos voluntarios.

El control que ejerce la corteza cerebral sobrenissulos esqueléticos depende
fundamentalmente de la médula espinal. En este centro nervioso estan las neuronas que inervan a
los musculos esqueléticos (motoneuraf@sy solo a través de ellas puede actuar la corteza
cerebral. Se ubican en las asttwi@nes de la substancia gris de la médula espinal. A esta
organizacion se le ha llamadddafinal comuporque solo por su intermedio pueden actuar los
distintos reguladores de la musculatura esquelética, incluyendo a la corteza, para que este control
motor sea optimo necesita tres aspectos fundaméntales una tarea un ambiente y un individuo, si
alguna de estas se llega a ver alterada el control otro también lo hara y la funcionalidad del individuo
decaera de manera importante, ademas desde tiempos sermi@ne planteando distintas teorias
que han ido evolucionando es atingente conocer cada una de ellas.

2.2.1 Teoria refleja de Control btor.

Fue Charles Scott Sherrington (1B¥2) quien logré demostrar los mecanismos reflejos
inhibitorios del mizilo esquelético, ubicando su lugar de origen en el Sistema Nervioso Central. A
este investigador se debe el término "sinapsis" para denominar a una estructura que ain hoy sigue
siendo de especial interés neurofisioldgico. Sherrington pudo unificasguenna explicativo
fendbmenos neurofisioldgicos hasta entonces dificiles de integrar. Entre ellos se encuentran:

% La explicacion del mecanismo y elementos anatémicos del reflejo miotatico.
Y% El origen de la rigidez de descerebracion en la hipertonia decldesranti gravitatorios.
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% La posibilidad de contraccibn muscular provocada por sus propios nervios aferentes sin
participacién de los musculos antagonistas.

% La exclusion del contacto de las extremidades con el piso como estimulo del reflejo de la
marcha.

% El fenébmeno de contraccién y flexion de un masculo asociado a la extensién del miembro
homdlogo contralateral.

% En sintesis, cred una hipétesis unificadora para la excitacion y la inhibicién refleja y exploré
asi la interdependencia de los arcos reflegosegultan de una accion integradora del
Sistema Nervioso.

2.2.2 Teoria refleja Jerarquica.

Asocia la ontogenia de los reflejos y su maduracion como precursores de las habilidades
motoras. Esta teoria indica que el control motor surge de los reflejegaquenvueltos en los
niveles de organizacion jerarquica del ®Ngartir de esta teoria se han establecido todas las
terapias basadas en el estudio del desarrollo en la aparicion y desaparicion de reflejos del nifio,
especialmente estudiados por los @estVojta y Bobath, para desarrollar después dos diferentes
enfoques terapéuticos.

Por otro lado si uno entiende que el SNC es una sucesién de reflejos controlados
organizados jerarquicamente, es l6gico que se llegue a la pronta conclusion que taupade fal
alta del sistema, se liberen los reflejos que estaban siendo inhibidos: De estas teorias surgen las ideas
que las reacciones asociadas son reflejos patoldgicos liberados. Seria demasiado pretencioso decir
que esto no es verdad, lo mas adecsexda explicar que con los conocimientos actuales del
funcionamiento del SNC, estas teorias son incompletas y no explican todas las situaciones que se
presentan en la vida real.

2.2.3 Teoria del Programa gtor.

Existen movimientos espontaneos en los qualesy urestimulessensorialSi apartamos
la reaccion delstimulp nos queda el concepto de un patron motor central, este concepto es mas
flexible que el de un movimiento reflejo ya que puede activarse tant@ftémulosensorial
como por un reflejo

2.2.4 Teoria Dinamica de iStemas.

El cuerpo es un sistema mecanico el cual posee muchos grados de libertas que necesitan ser
controlados. La coordinacion del movimiento es el proceso de dominar los grados de libertas
redundantes del organismo en movitojeevaluando principalmente los siguientes sistemas:

% Sistemas Neuro Muscular.
% Sistema Somatosensorial.
% Sistema cognitivo.

% Sistema Tegumentario.

% Sistema cardiorespiratorio.
% Sistema digestivo.

Memoriasdel | Congreso Internacional éetividad Fisicg Discapacidag Motricidad Humana 53



A vivir el Cuerpo.

i
@ Memorias del Primer Congreso sobre Actividad Fisica, Discapacidad y Motricidad Humana: caminos para el desarr@;”mano.

2.2.5 Teoria Orientada a las Actividades.

El control motor rquiere mas que comprender 10s circuitos necesita una concepcion de
los problemas que el SNC debe resolver para llevar a cabo las tareasaordtmrag Horak
Adaptaron la teoria de Greene y la enfocaron a la actividad desde el punto de vista funcional.

2.2.6 Carr & Shepherdds Motor Relearning Progr:

El programa de reaprendizaje motor fue r eficaz para mejorar la recuperacién funcional de
los pacientes que tuvieron un accidente cerebrovascular. Tanto el trabajo secuencial y basados en
funciones, essoconceptos son importantes en la aplicacién del enfoque de reaprendizaje motor
para la rehabilitacién de pacientes posterior a la lesion encefalica.

El enfoque contemporaneo de esta teoria es la que tiene un mayor apogeo hoy en dia, esta
teoria ademas Ulita sistemas de modelos dinamicos de control de motor, unificando otras teorias
para el manejmastransversal de la condicién patoldgica, una de los sustem@slgudestacan
dentro de algunas de las antiguas teorias es que hace hincapié erida e el sujeto y el
medio ambiente, ademas refuta la secuencia jerarquica de reaprendizaje motor propuesto por otros
teorias y el punto mas relevante es que enfoca el reentrenamiento motor basado en la funcionalidad

0 necesidades funcionales dekpse

3.1 Plasticidad neural.

La Neuroplasticidad se refiere a una serie de respuestas neurales, mecanismos celulares y
moleculares, para la formacibn de una sinapsis ya sea de aprendizaje, memoria y
comportamientd.a Plasticidad neuronal puede sduada con estimulacion transcraneal, técnica
de estimulacibn magnética, EEG y imagenes de resonancia magnética, son utilizadas
principalmente para fines de investigacion, cabe mencionar que las investigaciones hoy en dia en los
cambios plasticainson ealizadas en animales y es lo que mas se cuestiona en el efecto real de
cada una de las intervenciones de tratamiento y si es que realmente pueden ser extrapolables al ser
humano.Cambios en el namero, tipo y funcién de las conexiones del sistema man#so,
morfologia y funcién de la glia y en las interacciones nglimosen la base de la adaptacién de
los vertebrados a condiciones ambientales y fisiologicas cambiantes. Agrupados bajo la
denominaci -n oplasticidad e apendzde)la regpsestwasla c a mb i
deshidratacién o la reparacion de lesiones.

Hasta hace muy poco, el cerebro adulto se consideraba inmutable, y la nocién de la
neurogénesis en el adulto cerebro era considerada como poco probaida®éltimas dos
décadas, es claro que el sistema nervioso central tiene capacidades plasticas, es decir, cambios como
resultado de la experiencia, y con esto se produciria la neurogénesis en el adulto cerebro en lugares
discretos como, la zona subventricular del wdatiéteral, y la zona subgranular del giro dentado
son las que han mostrado mas signos concretos de presencia de Neuroplasticidad. Estos cambios
de paradigma han alimentado la idea de que el cerebro puede modular su funcién para mejorar la
recuperacion meologica.
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Lo ultimo en datos dendgenesiivivo demuestrgue las espinas dendriticas aparecen y
desaparecen a lo largo de la \lida.alteraciones en la experiencia sensorial en la cambios periferia
estabilidad de la columBatos cambios correspondelos cambios en los contactos sinapticos, la
formacion de sinapsis en las espinas nuevas indicando que los mecanismos son activos y que son
capaces de reorganizar las entradas neuronales.

Hasta ahora, estos estudios ponen de relieve la flexibilosadigdtos sistema nervioso
para adaptarse a los cambios en la actividad y mostrar como puede concretarse con la formacion de
nuevos y eliminacion de conexiones ya no deseadas cuando la estimulacion decrece con el
tiempo.Esta evidencia es importante eestra comprension de como el cerebro es capaz de
remodelar sus circuitos para afinar su funcién.

3.2 Potenciacion de Largo Rzo (LTP).

Durante el aprendizaje se producen cambios en las sinapsis, tanto funcionales como
anatémicas. Estos cambios consisteigran parte, en que las sinapsis cuya aqtiredadiptica
se asocia con la activagstsinapticase hacen mas potentes. Esta potenciacion sinaptica puede
durar un tiempo prolongado (horas o dias), por lo que se denomina potenciacion a largo plazo
(LTP).

3.3 Plasticidad de Corto Plazo

Presinapticos: Depresion de corto plazo: reduccion de la liberacién de neurotransmisor NT
por reduccion en la probabilidad de liberacién o deplecion de vesiculas disponibles (RRP, readil y
releaseable pool) Fadiiifen de corto plazo: activacion repetida aumenta la liberacién de NT, tanto
por saturacioén de un buffer de calcio local o por aumento en la concentracion de calcio libre en el
terminal presinaptico como se puede observar en la figura 1.

Postsinapticos: Dessibilizacion de receptores postsinapticos en que la exposicion a NT
produce la entrada del receptor a un estado de no respuesta, reduciendo las respuestas sinapticas
durante la activacién repetida. Saturacion del receptor, que implica que pocos estéptore
disponibles para la unién al receptor para una estimulacion posterior. Sin embargo, esto puede
también facilitar el flujo de corriente (NMDA) a pesar de la saturacion del receptor como se puede
ver en la figura niamero 1.
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Figural: Muesta la plasticidad a corto plazo y los cambios que ocurren a nivel presinaptico
y postsinaptico en un estado desensibilizado y saturado o sensibilizado.

4.1 Bases de la Neurorehabilitacion en Kinesiologia.

La accion que realiza el ser humano tiene coseouna conducta sensitivomotora,
coordinada y controlada por el sistema nervioso central (SNC). A través de la propiocepcién y
exterocepcion, el SNC solicita a las estructuras del cuerpo para realizar una serie de funciones que
den lugar a una accién. Uda las patologias mas frecuentes de alteracion en las vias
sensitivomotoras son los accidentes cerebrovasculares (ACV).

Producidos en la zona de la arteria cerebral media (ACM). Este tipo de lesiones provoca
alteraciones morfologicas y funcionales miaglaar segun diversos factores: la zona que abarca la
lesion, el tipo de ACV (isquémico, hemorragico, transitorio, etc.)., el nivel de desarrollo del SNC de
la persona antes del suceso, la edad etc. Sin embargo, uno de los condicionantes priacipales para |
mejora funcional de los pacientes es la mayor o menor afectacion de las vias del SNC. Por medio de
la exterocepcion y propiocepcion.

Es posible facilitar o inhibir la actividad de las vias que presentan mejor respuesta al tratamiento de
la funcién motoraen orden al proceso neuroplastico.

Los datos actuales muestran una compleja interaccién entre las diferentes formas de
ejercicio yproteinas implicadas en la Neuroplastidiiad. la aplicacion clinica, la intensidad mas
debe ser baja en relacion adauencia como un ejercicio puede ser la marcha o las transiciones en
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