
1 
 

 

 

A vivir el Cuerpo 
Memorias del Primer Congreso sobre Actividad Física, Discapacidad y 

Motricidad Humana: caminos para el desarrollo humano en el marco 

del bicentenario 

 

Aldo Ocampo González (Coord.) 

Autores:  

González, A.  

Cid, Daniel.  

Cigarroa, I. 

Chávez, L.  

Lavín, M.  

Orquera, P.   

Guzman, E. 

Capetillo, A. 

Llobet, C. 

Riranda, V. 

Smith, R. 

Brandi, V. 

Valenzuela, B. 

Vega, A.   

Aranda G. 

Donoso, T. 

Smith R. 

Kremer, A. 

Toro, V.  

Delgado, P. 

Verdugo, D.  

Ziade, M. 

Mendoza, M. 

Tenaglia, S. 

Fernández, D.  

Aguirre, P. 

Aguirre, F.  

Sánchez, M. 

Carrasco, H. 

Donoso, O. 

Molejón, A. 

Grzona, M.A.  



A vivir el Cuerpo.  

Memorias del Primer Congreso sobre Actividad Física, Discapacidad y Motricidad Humana: caminos para el desarrollo Humano. 

Memorias del I Congreso Internacional de Actividad Física, Discapacidad y Motricidad Humana 2 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A vivir el Cuerpo.  

Memorias del Primer Congreso sobre Actividad Física, Discapacidad y Motricidad Humana: caminos para el desarrollo Humano. 

Memorias del I Congreso Internacional de Actividad Física, Discapacidad y Motricidad Humana 3 

 

 

 

 

Director: Dr. Cristián Contreras Radovic, Director de Investigación y Publicaciones de la Universidad 
Internacional SEK 

Coordinador: Mg. Aldo Ocampo González, Investigador de la Universidad Internacional SEK 

 

Comité Científico: 

Presidente del Comité Científico: Mg. Mauricio Kohan Rubio. Decano de la Facultad de Salud y Ciencias de 
la Actividad Física Universidad Internacional SEK. 

Coordinador Académico del Comité Científico: Mg. Aldo Ocampo González. Universidad Internacional 

SEK.  

 

Vocales: 

Dra. María Alejandra Grzona. Profesora Titular Efectiva de la Facultad de  Educación Especial y Elemental 
de la Universidad Nacional de Cuyo. Mendoza, Argentina. 

Lic. Sandra Katz. Profesor de la Universidad Nacional de la Plata. Argentina. Coordinadora General de la 
Red Interuniversitaria Latinoamericana y del Caribe sobre Discapacidad y Derechos Humanos.   

Ps. Cecila La Rivera. Ministerio de Educación de Chile.  Chile. Área de Transversalidad y Psicomotricidad.  

Prof. Tatiana Gurovich. Universidad Católica del Maule. Representante de OIPR en Chile. 

Mg. Aldo Ocampo González. Profesor Investigador de Universidad Internacional SEK-Chile.  

Lic. Claudia Parra. Directora de la Carrera de Educación Diferencial y Psicopedagogía de Universidad de las 
Américas. Chile.  

 

Edita: 

Ediciones Universidad Internacional SEK. Santiago de Chile, Nov. 2010. 

Dirección: Fernando Manterola 0789, Providencia, Santiago de Chile.  

Dirección en Internet: http://edicionesuisek.uisek.cl/  

Se permite la reproducción parcial de la fuente citando el original.  

 

 

 

 

 

 

 

http://edicionesuisek.uisek.cl/


A vivir el Cuerpo.  

Memorias del Primer Congreso sobre Actividad Física, Discapacidad y Motricidad Humana: caminos para el desarrollo Humano. 

Memorias del I Congreso Internacional de Actividad Física, Discapacidad y Motricidad Humana 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

òé el ser humano siente la imperiosa necesidad de 

probarse a sí mismo que valeéó (Montessori, 1939) 
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PRESENTACIÓN  

  

Abordar el problema de la discapacidad es un derecho por la dignidad de la Persona 

Humana.  Así lo ha entendido la Universidad Internacional SEK con la realización del Primer 

Congreso sobre Actividad Física, Discapacidad y Motricidad Humana: Caminos para el Desarrollo Humano en el 

Marco del Bicentenario, un evento que contó la participación de destacados expositores provenientes 

de Argentina, Perú, Colombia y Chile, cuyos trabajos tenemos el agrado de hacer públicos en este 

documento digital.   

Las ponencias y experiencia presentadas en el Congreso desarrollan diferentes ámbitos de 

la problemática, desde la neurociencia, el aprendizaje motor, la intervención temprana del autismo, 

la terapia corporal y la práctica psicomotora en el contexto de la atención de la diversidad, hasta los 

procesos cognitivos de un programa motor y fútbol para personas con deficiencias visuales y 

auditivas, entre otros.   

Observamos que la discapacidad no es un tema exclusivo de especialistas, sino que tiene 

una múltiple resonancia.  En efecto, si consideramos que algunos de los parámetros para medirla 

son: la autonomía, la demora, la dignidad y la accesibilidad; fácilmente podemos observar que 

también vivimos en una sociedad discapacitada en muchos aspectos.  Por ejemplo, las filas en los 

bancos, las eternas demoras en la locomoción colectiva, los tacos en los automóviles, las filas frente 

a diferentes instituciones del Estado y el ejercicio de una burocracia muchas veces poco ágil, dan 

cuenta de lo señalado.  Por ello, tenemos la convicción de que la mejor forma de abordar la 

discapacidad es desde la perspectiva de un enfoque multidisciplinar, capaz de describir mejor los 

diferentes dimensiones de interés.  

Antes de concluir estas líneas iniciales, deseamos destacar el apoyo recibido de la Facultad 

de Salud de nuestra Universidad y de la Asociación Chilena de Psicomotricidad y de la Fundación 

Luz, cuyo acto inaugural lleno de emoción y de espíritu de superación a todos los asistentes.   

 

Dr. Cristián Contreras Radovic 

Director de Investigación y Publicaciones 

Universidad Internacional SEK 
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Estimulación Multisensorial en Alumnos con Necesidades 
Educativas Especiales (NEE) 

  

Lic. Alejandro González Alcle.  

Universidad Internacional SEK-Chile.  

 

Resumen.  

Cada día y a cada momento estamos recibiendo estímulos del ambiente a través de nuestros 

sentidos, los cuales nos informan sobre el estado de nuestro cuerpo en este espacio1,2,3. Esta 

información que recibimos se procesa en nuestro sistema nervioso y luego organiza nuestra 

conducta para poder interactuar con el mundo que nos rodea1,2,3. Para la mayoría de nosotros este 

proceso es automático y sucede de manera inconsciente y sin esfuerzo, sin embargo en sujetos con 

parálisis cerebral este proceso es deficiente o requiere de un mayor esfuerzo y atención. Hoy en día 

se ha visto la necesidad de hacerse cargo de la estimulación de este grupo más postergado de 

pacientes, los cuales,  debido a su limitada capacidad motora y a su condición mental, quedan 

excluidos del espacio extra-programático ideado por las escuelas especiales. Así, la creación de un 

espacio adecuado para esta población se forma altamente necesaria para trabajar de manera correcta 

las demandas específicas de este grupo. Como equipo multidisciplinario se pensó en la necesidad 

imperiosa de habilitar una òsala de estimulaci·n multisensorialó que permitiera, sabiendo que la 

capacidad psíquica, motora y social de estos menores es baja, contribuir a la apertura de los diversos 

sentidos creando la posibilidad de una mayor conexión con sí mismos y con su entorno. Esta sala 

va a permitir una mayor exploración y por ende un mayor desarrollo cognitivo, motor y social 

favoreciendo la maduración del sistema nervioso central, evocando respuestas motoras adaptativas 

y mejorando el aprendizaje al proveer un medio de contacto con el  ambiente que los rodea1,2,3.  

Palabras clave: parálisis cerebral, estimulación multisensorial, snoezelen, integración sensorial, escuela especial 

(diferencial). 

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 this space1,2,3. The information we collect is 

processed in our central nervous system and then organizes our behavior to interact with the world 

around us1,2,3. 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. Today has 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 the extra-program 

places devised by the special schools. Thus, the creation of an adequate site for this population 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 "multi-sensory stimulation room" that would, knowing that 

the mental capacity, motor and social development 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 

environment1,2,3.  
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Keywords: cerebral palsy, multisensory stimulation, snoezelen, sensory integration, special school (differential). 

 

1. Introducción. 

Pequeño Cottolengo de Cerrillos es un hogar que nace como parte de la congregación 

religiosa òPeque¶a obra de la Divina Providenciaó, cuya principal labor est§ dirigida a la asistencia 

de pacientes con parálisis cerebral severo y profundo, además de menores con daño neurológico y 

déficit sensorial, entre otros. Cabe destacar que la línea de intervención se ha enmarcado dentro de 

una visión Cristiana y humana de la vida, que considera como elementos fundamentales: la dignidad 

y la calidad de vida, con el fin de lograr una plena autonomía en sus actividades básicas de la vida 

diaria (AVD básicas). Es importante mencionar que en la amplia población que posee Pequeño 

Cottolengo de Cerrillos, la mayoría de los asistidos presenta problemas para desarrollar las 

habilidades más básicas, lo que limita su autonomía y su relación con el medio. Al carecer también 

de adecuados estímulos, se les hace difícil poder potenciar sus capacidades cognitivas, motoras y 

sociales2,4. 

La mayoría de los internos de Pequeño Cottolengo asisten a la escuela especial Don Orione 

#1187, la cual se encuentra al interior de la institución ya con 25 años de trayectoria educativa. 

Muchos de estos alumnos, que son en su mayoría niños y jóvenes hasta 26 años de edad con 

parálisis cerebral profunda, reciben un trabajo de educación, rehabilitación y tratamiento a cargo de 

un equipo multidisciplinario que contempla Educadoras Especiales, Terapeuta Ocupacional, 

Psicóloga, Fonoaudiólogo y un Kinesiólogo.  

La estimulación multisensorial les ayuda a utilizar de mejor manera los sentidos que poseen 

intactos, así como desarrollar las habilidades residuales que queden en los sentidos dañados5. Es 

necesario aclarar que el tipo de estimulación es específico y variará según el tipo y grado de parálisis 

del niño o joven, y que desde un punto de vista neurofisiológico es importante diferenciar que más 

allá de la densidad de las conexiones sinápticas y la capacidad de rendimiento, el desarrollo de los 

sentidos no sólo depende de la maduración neurológica sino también de la influencia del medio 

ambiente2,3,4. "Desde que el niño nace tiene la capacidad de convertirse en un ser receptivo. 

Participando e interactuando puede disfrutar de una relación recíprocamente satisfactoria en su 

medio próximo y, más adelante, en su mundo en constante crecimiento"6. 

En este caso, al hablar de sujetos con multidéficit, nos encontramos con que los sistemas 

perceptivo, motriz y comunicativo de estos pacientes pueden estar alterados, y que no son capaces 

de comprender y responder de manera activa a los estímulos que les entrega el ambiente2,3. 

Frecuentemente su percepción se encuentra limitada al espacio inmediato y debido a esto la 

estimulación de sus sentidos debe ser adecuada, direccionada e intencionada, en función 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 descubrir las habilidades 

funcionales y las necesidades específicas del alumno y así crear un plan de tratamiento acorde a su 

déficit sensorial, con el fin de lograr la máxima capacidad funcional del individuo y una mayor 

independencia en la comunidad. Además es importante realizar una evaluación constante de todo el 

equipamiento y de todas las adaptaciones necesarias en el espacio físico destinado al tratamiento del 

paciente. 

Todos los alcances descritos favorecerían la propia motivación del alumno, lo cual se vería 

demostrado en un estado de bienestar generalizado. Así, al disponer de un entorno estimulante, se 
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favorecerá a que el alumno pueda adquirir diferentes experiencias que le ayuden a significar las 

sensaciones que percibe a través de sus sentidos. 

 

2. Método Snoezelen. 

El concepto de la sala snoezelen nace en Holanda a finales de los años setenta como una 

iniciativa de dos terapeutas, Jan Hulsegge y Ad Verheul, para estimular a personas con discapacidad 

psíquica1,2. Primeramente equiparon una sala con elementos simples que estimulaban la vista, el 

olfato, el tacto, el oído y el gusto, obteniendo resultados tan exitosos que varios terapeutas utilizaron 

estos espacios en sus centros.   

Los principios del concepto snoezelen se rigen en la creación de un ambiente tranquilo y 

seguro, además de la elección, 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 el mundo, de sentir placer y de reconocerse a sí 

mismos2,3,7. Esta experimentación multisensorial es algo que se percibe a través de una combinación 

de dos o más sentidos.  

Snoezelen es la uni·n de dos palabras: òsnuffelenó y òdoezelenó, que significan òolfatear o 

exploraró y òdormitar o relajarseó respectivamente2,3,7. Más que una técnica o un método, es una 

filosofía que pretende evocar ambientes relajados y agradables2,3,7. Se trata de una sala multisensorial 

en donde se experimentan sensaciones a través de los  sentidos. 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 las personas no discapacitadas necesiten de una o dos pistas sensoriales 

para saber qué estamos percibiendo, sin embargo los niños y jóvenes con múltiples necesidades 

especiales requieren de un enfoque multisensorial para permitirles explorar y conocer los objetos y a 

su vez vincularse con ellos1,2,3,7. Cuantas más pistas sensoriales les entreguemos, más facilitaremos la 

comprensión del objeto o instrumento que está manipulando u observando. 

Se debe tener en cuenta que los órganos de los sentidos son la puerta de entrada que 

disponemos para interactuar con el medio, es decir recibir la información, analizarla y poder actuar 

con ella2,3,4. Son, por decirlo de alguna manera, los activadores de nuestro cerebro, y cuanto más 

abiertos estén nuestros sentidos al medio que nos rodea, más fortaleceremos el cerebro y sus 

conexiones, y con ello el proceso de aprendizaje y la adquisición de nuevos conocimientos2,3,4. 

 

3. Sala de Estimulación Multisensorial. 

La primera sala multisensorial o espacio snoezelen data del año 1987, cuando en Inglaterra, 

específicamente en la localidad de Whittington, se creó esta instalación en una institución para 

adultos con deficiencia mental2,3,7. Este espacio obtuvo resultados impresionantes ya que cambió el 

comportamiento de los pacientes de manera positiva, disminuyendo la autoagresión2,3,7. A partir de 

estos hallazgos se comenzaron a crear y utilizar estas aulas para el cuidado de niños con 

discapacidad y autismo en casi toda Europa. 

Recién, luego de más de 20 años, este concepto comienza a aparecer en nuestro país, y es 

en Pequeño Cottolengo Cerrillos donde se crea una de las primeras salas multisensoriales de la 

región para trabajar con pacientes con parálisis cerebral severo y profundo.   
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Uno de los principales objetivos de este espacio es trabajar la falta o la poca estimulación 

sensorial en sujetos que presentan escasa conexión con el medio, basándose en el método snoezelen, 

de tal manera que se sientan parte activa de la sociedad y que tomen conciencia de que sus actos 

pueden modificar lo que sucede a su alrededor1,2. 

En aquellos sujetos que no pueden o no son capaces de decidir por sí mismos, debido a sus 

características físicas o psíquicas, el equipo de trabajo debe conocer las necesidades del usuario y 

poseer las herramientas necesarias para poder estimular al sujeto de manera correcta. Lo atractivo 

de trabajar con los diferentes estímulos es que el trabajo resulta más ameno para los asistidos, con 

lo que el grado de motivación hacia el aprendizaje de nuevos conceptos es mayor que por los 

medios tradicionales, y como la motivación es mayor, el aprendizaje de nuevos patrones de 

actuación también será más sólido y permanente en el tiempo. 

 

3.1. Beneficios de la Sala Multisensorial. 

Los beneficios que entrega el espacio multisensorial son variados y pueden aplicarse en 

distintas áreas, como por ejemplo: en educación especial, en salud y rehabilitación, en terapia 

ocupacional y en instituciones para pacientes con discapacidad física y mental, entre otros1,2,4. 

Últimamente se está utilizando este espacio para tratar pacientes con algias agudas y 

crónicas e incluso en mujeres para disminuir el dolor en el parto, en donde se ven beneficiados por 

el efecto relajante que produce este ambiente2. 

Existen varias investigaciones y trabajos que hablan de la variedad de efectos positivos que 

poseen estas aulas, sin embargo hay que tener en cuenta que no todos los individuos se verán 

beneficiados de igual manera puesto que hay sujetos que no responden adecuadamente a 

determinados estímulos1,2,3,4,7. 

En el ámbito educacional se pueden trabajar diferentes tipos de necesidades a nivel de la 

orientación en el espacio, movilidad, independencia física, integración social y ocupacional, 

comunicación, conducta y cuidado personal, entre otras. Dentro de los beneficios que ofrece la sala 

multisensorial se pueden mencionar1,2,3,4,7: 

 

- Favorece la conducta exploratoria y la capacidad de respuesta ante los diferentes estímulos 

ambientales, garantizando un aumento del arousal general de activación y la disposición a 

estar receptivo con el medio y preparado para responder al estímulo recibido. 

- Fomenta la orientación personal y espacial facilitando al paciente a que desarrolle una 

imagen de sí mismo tanto en lo que respecta a esquema corporal, es decir que logre 

identificar las distintas partes de su cuerpo, como a su localización en el espacio inmediato. 

- Ayuda en el desarrollo de los procesos básicos relacionados con la atención y la 

concentración. Se puede trabajar de una manera interactiva y multisensorial controlando los 

distintos aspectos que conforman la atención: volumen atencional, estabilidad atencional y 

oscilaciones atencionales.  

- Refuerza los procesos perceptivos. "Las sensaciones son los canales básicos por los que la 

información sobre los fenómenos del mundo exterior e interior llegan al cerebro, dándo la 

posibilidad de orientación en el medio circundante y con respecto al propio cuerpo"8. 

 

- Reduce la agitación, induce la relajación y disminuye la ansiedad aumentando el bienestar 

psicológico y mejorando las relaciones interpersonales.   
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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 

percepción vestibular (equilibrio, fuerzas de aceleración, giros, volteos, posición en el espacio, etc.), 

la propiocepción, la estimulación estática con objetos de distintos tamaños, texturas y durezas, entre 

otros2,4,5; así mismo se incidiría sobre la exploración visual, interviniendo y fortaleciendo tanto los 

movimientos oculares como el campo visual, requisitos básicos para la lectura. La motivación que 

estos estímulos provocan en los asistidos favorece la exploración motora, les permite comprender el 

mundo y desde la percepción personal se logra el control de sí mismos2,3,7. Cabe mencionar que la 

interacción del individuo con el entorno le proporciona un placer por el movimiento en sí mismo y 

una forma de acercamiento a los estímulos ofrecidos, a su vez, la estimulación sensorial ejercita la 

memoria ayudando a la capacidad para registrar, retener y evocar información previamente 

adquirida. En ocasiones se relaciona memoria con aprendizaje y, aunque no sea equivalente, está 

claro que si no se da la primera no puede existir la segunda.   

 

 3.2. Características de una Sala Multisensorial. 

 

La sala multisensorial es un espacio habilitado con ciertos materiales y componentes 

mínimos para llevar a cabo la estimulación de los diferentes sentidos. Dentro de este espacio es 

preciso contemplar los siguientes aspectos para lograr el objetivo deseado2,4,5,7: 

 

- Iluminación: no debe intervenir en la sesión y será importante evitar la entrada de la luz 

exterior mediante cortinas o cristales opacos. Se utilizarán diferentes fuentes de luz como 

por ejemplo: estroboscópicas, focos de colores, tubos fluorescentes, espejos que reflejen 

ciertas luces, caleidoscopios, etc. 

- Resonancia: hay que tener en cuenta que ciertos estímulos sonoros pueden influir 

negativamente en la sesión. Hay que controlar las vibraciones excesivas y permitir ciertos 

momentos de silencio y calma.  

- Color: el color de las paredes y del suelo de la sala dependerá de la finalidad de esta. En el 

caso de pacientes con ciertas alteraciones visuales se verán beneficiados con colores 

contrastantes que faciliten la diferenciación de objetos y del espacio. 

- Mobiliario: debe ser de fácil acceso y adaptarse a la características de los alumnos para 

facilitar su utilización. Preferentemente con algún sistema de acolchado o cubiertas para 

evitar lesiones. 

- Conexiones eléctricas: deben estar situadas en un lugar central y seguro, e idealmente de 

difícil 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. Integración Sensorial. 

El concepto de integración sensorial se define como: la capacidad que posee el sistema 

nervioso central de interpretar y organizar la información captada por los diversos órganos 

sensoriales del cuerpo2,3,4. Dicha información es analizada y luego utilizada para permitirnos entrar 

en contacto con nuestro ambiente y poder responder adecuadamente a cambios en él mediante 

conductas adaptativas y aprendizajes2,3,4. 
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Típicamente pensamos en cinco sentidos: visión, audición, olfato, gusto y tacto, los cuales 

nos proveen información sobre nuestro mundo alrededor y cómo estamos interactuando con el 

ambiente, pero además existen otros sentidos algo desconocidos: 

- El sistema vestibular: este sentido nos indica como nuestro cuerpo se está moviendo en 

relación a la gravedad. Nos permite la coordinación 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 información necesaria para conocer, de manera 

inconsciente, la posición de las partes de nuestro cuerpo y poder planificar y coordinar los 

movimientos.  

 

El cerebro procesa toda la información que recibimos de nuestros sentidos, generalmente a un 

nivel inconsciente, y luego la organiza y nos permite responder adecuadamente. La integración 

sensorial es importante en todo lo que hacemos y nos ayuda a movernos de manera eficiente, 

aprender nuevas destrezas, prestar atención y escuchar, lo que nos permite saber que nuestro 

cuerpo existe y que está dentro de este espacio que nos rodea.  

 

4.1. Niveles del proceso de Integración Sensorial. 

El desarrollo de la integración sensorial comienza durante la etapa fetal y luego sigue 

perfeccionándose durante toda la vida. Existen cuatro niveles del proceso de integración sensorial3: 

- Primer nivel: donde las experiencias táctiles, vestibulares y propioceptivas van a ejercer una 

influencia importante en el desarrollo del control del movimiento del cuerpo. 

 

- Segundo nivel: el niño desarrolla habilidades más refinadas. Gracias al desarrollo de su 

imagen corporal el niño mejora la planificación de sus movimientos. Una buena integración 

de las distintas informaciones sensoriales permitiría al niño adquirir mejor estabilidad 

emocional y con una mayor capacidad de atención. 

 

- Tercer nivel: la actividad con una meta determinada adquiere cada vez más importancia. 

Todo lo que hace el niño 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 

coordinación ojo-mano. Los anteriores niveles de integración servirían de cimientos al 

desarrollo de la forma y del espacio. La percepción visual nos permite interpretar lo que 

vemos. La estimulación vestibular sería necesaria para el buen desarrollo de la percepción 

en profundidad, mientras que los sistemas táctiles y propioceptivo estarían más 

relacionados con las actividades de manipulación de objetos. 

 

- Cuarto nivel: es el resultado de un buen desarrollo de la integración sensorial en los 

anteriores niveles. La integración 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 competente y capaz de responder a las demandas ambientales. El desarrollo 

de una buena integración en todos los niveles permite al niño funcionar correctamente 

tanto académica como socialmente.  



A vivir el Cuerpo.  

Memorias del Primer Congreso sobre Actividad Física, Discapacidad y Motricidad Humana: caminos para el desarrollo Humano. 

Memorias del I Congreso Internacional de Actividad Física, Discapacidad y Motricidad Humana 14 

 

4.2. Hipótesis de la Integración Sensorial. 

Existen ciertas hipótesis sobre el desarrollo de la integración sensorial que nos van a ayudar a 

comprender el proceso de este concepto desde los sentidos hasta los productos finales. Estas 

hipótesis son3:  

- Plasticidad de las neuronas: existe plasticidad en el sistema nervioso, por lo tanto la 

intervención puede efectuar cambios en el cerebro. Por naturaleza, el cerebro es maleable y 

más aún el cerebro más joven. Está establecido que el período crítico para el desarrollo 

normal de la integración sensorial se sitúa entre los 3 y los 7 años de vida, sin embargo, la 

maleabilidad del cerebro persistiría probablemente durante toda la vida. 

 

- La secuencia de desarrollo normal: el proceso de integración sensorial ocurre en una 

secuencia de desarrollo normal en donde se produce un incremento de los  

comportamientos complejos. Los conceptos adquiridos en cada etapa suponen las bases 

para el desarrollo de comportamientos cada vez más complejos.  

 

- Jerarquía del sistema nervioso: el cerebro funciona como un todo pero está compuesto 

jerárquicamente. Las funciones de integración de los niveles superiores dependen de la 

integridad de las estructuras inferiores y de las experiencias sensorio-motrices. La recepción 

sensorial, la integración intersensorial y la asociación intersensorial se producen 

principalmente en los centros inferiores del cerebro llamados subcorticales.  

 

- El comportamiento adaptado: la aparición de un comportamiento adaptado produce la 

integración sensorial, mientras que la habilidad de producir un comportamiento adaptado 

refleja la integración sensorial. El aprendizaje es proporcionado por los movimientos 

cuando éstos son llevados a cabo con éxito.  

 

- Motivación interna: los individuos tienen una motivación interna para desarrollar la 

integración sensorial a través de la participación en actividades sensorio-motrices. La 

motivación interna del niño es visible mediante la excitación, la confianza y el esfuerzo que 

demuestra durante una determinada actividad. 

 

4.3. Signos específicos de problemas de Integración Sensorial. 

Una deficiencia en la integración de la información sensorial va a causar dificultades, mucho 

esfuerzo y menos éxito en la vida, lo que generará problemas de comportamiento y aprendizaje2,3,4. 

Dentro de los problemas de integración sensorial nos podemos encontrar con2,3,4,8: 

- Problemas en el sistema vestibular: si la información vestibular no es procesada 

adecuadamente, se verán afectados la regulación del control postural y las habilidades de 

integración bilateral y de secuencia. El sistema vestibular sobrerreacciona produciéndose 

inseguridad gravitacional y la aversión al movimiento.  

 

- Problemas de modulación del sistema táctil: este problema es denominado también como 

òdefensa t§ctiló. Los ni¶os con este problema fluct¼an entre la hipersensibilidad y la 

hiposensibilidad. El sistema táctil posee dos niveles de funcionamiento: el sistema 

defensivo y el sistema discriminativo. El niño con desorden de modulación táctil tiene 

demasiada actividad neuronal protectora y defensiva. 
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- Problemas de control postural y de movimiento: aparecen dificultades para el control 

postural, la extensión o flexión en contra de la gravedad, el desarrollo de movimientos 

maduros como la rotación controlada del tronco y la estabilidad de las articulaciones 

proximales, lo que va a producir inestabilidad en articulaciones distales al no proveer de 

adecuado soporte. 

 

- Problemas de planificación motriz: también llamado dispraxia del desarrollo, que es una 

disfunción cerebral que afecta a la organización de las sensaciones táctiles, vestibulares y 

propioceptivas 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 planificación motriz adecuada.  

- Desórdenes de la percepción visual, del procesamiento auditivo y del lenguaje: se 

manifiestan problemas de percepción espacial que dificultan actividades como colorear o 

realizar puzzles. Van a existir también problemas de percepción espacial en el ámbito 

cognitivo relacionados con el movimiento.  

 

- Disfunciones de las habilidades del juego: uno de los elementos esenciales del juego es la 

evasión de la realidad. Podemos observar niños con tal inseguridad que les resulte difícil 

hacer juegos imaginativos en los cuales uno pretende ser algo ajeno a su propia persona. 

Otro elemento esencial es la motivación interna hacia la producción de una actividad en la 

cual el niño domina su entorno y su cuerpo. La motivación interna empuja al niño hacia la 

actividad y dicha actividad produce estimulación sensorial y respuestas adaptadas que 

ayudan a organizar el cerebro. El niño con problemas de integración sensorial no consigue 

entrar en el círculo beneficioso del juego. 

 

5. Experiencia Kinésica en la Sala Multisensorial. 

La estimulación sensorial no se utiliza como parte aislada de un programa de rehabilitación, 

más bien se trata de una herramienta terapéutica y multidisciplinaria en donde todo un equipo 

puede realizar un trabajo más personalizado con niños integrando los diferentes abordajes 

terapéuticos con la finalidad de conocer, detectar, modificar y potenciar las destrezas que presentan 

nuestros discapacitados, dosificando los estímulos en función de la tolerancia de cada uno. 

Como kinesiólogo es posible trabajar con diferentes alteraciones dentro de este espacio 

multisensorial ya que este ambiente proporcionaría un apoyo esencial al manejo de diversos 

trastornos músculo-esqueléticos, de la postura y del movimiento, al proveer un estímulo de 

relajación en el paciente, sin embargo, los resultados se verán favorecidos en la medida que el 

individuo presente cierta habilidad para captar la información que le entrega el ambiente y poder 

integrarla dentro de su sistema nervioso.  

A menudo nos encontramos con problemas en el control postural, en el movimiento, en el 

sistema vestibular y propioceptivo, lo que se va a traducir en alteraciones en la planificación motriz 

y en las habilidades de manipulación y juego.  

El trabajo en el área de kinesiología va a estar destinado a recuperar y/o potenciar las 

posibilidades físicas y sensoriales de los alumnos mediante la estimulación a través de actividades 

que desafíen su habilidad para responder apropiadamente a los distintos estímulos sensoriales de 

una manera exitosa y organizada. Es posible entrenar y trabajar habilidades motoras específicas 
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relacionadas con la motricidad gruesa, las que se verán favorecida por el estado de relajación que 

produce este ambiente, pero el énfasis de esta sala está dado en la intervención a nivel de la 

integración sensorial, puesto que la mayoría de estos niños y jóvenes con parálisis cerebral no se 

desarrollan tan eficientemente como debieran, lo que se traduce en problemas de aprendizaje y 

conducta. Lo importante es realizar una completa evaluación de manera de detectar las necesidades 

educativas especiales de estos alumnos para poder ayudarlos a realizar una actividad que les permita 

responder apropiadamente al estímulo sensorial.  
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Resumen. 

El propósito es describir técnicas de neuro-rehabilitación orientadas a lograr avances tanto 

en los hitos motores como en los aprendizajes exigidos en el currículo del nivel pre-escolar. Se 

trabajó durante cuatro meses un niño con NEE de 2 años 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 intervención el niño evolucionó de una discapacidad severa a una leve, 

según criterios ICF-CA. Hay evidencia que los primeros años de vida son vitales para potenciar sus 

habilidades cognitivas, motrices y emocionales, especialmente en aquellos que presentan algún 

grado de discapacidad, estas intervenciones oportunas en el aula favorecen el desarrollo de áreas 

afectadas. Esta actividad fue financiada por la adjudicación de un proyecto Senadis gestionada por 

el jardín infantil, actividad que mejoró la condición de inferioridad funcional del niño. 

Independiente de los resultados funcionales, hay que destacar que las redes y su coordinación 

determinan la eficacia de los procesos, siendo críticas para decidir la forma de intervención en 

sistemas de salud y la interrelación con otras áreas. Los indicadores en este escenario serán 

comentados ya que el logro de objetivos dependió en gran medida a la gestión clínica programada.  

Palabras Clave: Gestión Clínica, Redes, Funcionalidad Motriz, Inclusión, Necesidad Educativa Especial. 

Abstract. 

The purpose is to describe neuro-rehabilitation techniques orientated at achieving advances 

both in motor-development 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 had a non-progressive disorder of the 

central 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 the ICF-CA criteria. 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 the affected areas. This activity was paid for by the appropriation of a Senadis 

project done by the pre-kindergarten, which was an activity that improved the condition of 

functional inferiority of children. Independent of the functional results, it is necessary to realize 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 will be 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. 
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1. Introducción. 

Los países miembros de las naciones unidas en diciembre del 2006 aprobaron los derechos 

de las personas con discapacidad, destacando el artículo 7 referente a niños y niñas con 

discapacidad quienes gozan plenamente de todos los derechos humanos y libertades fundamentales 

en igualdad de condiciones con sus pares. (1) 

En Chile el 10 de Febrero del 2010 se publicó en el diario oficial la ley 20.422, norma sobre 

igualdad de oportunidades e inclusión social en personas con discapacidad, asegurando igualdad y 

plena inclusión social, además de asegurar sus derechos y la eliminación de cualquier forma de 

discriminación basada en la discapacidad, esta ley establece nuevos organismos para abordar los 

desafíos de la plena inclusión social de las personas con discapacidad (2). 

Desde el año 1994 con la creación de la ley 19.284 se establecen normas para la plena 

integración social de discapacitados, específicamente el artículo 27 establece que el sistema de 

educación debe incorporar innovaciones y adecuaciones necesarias para permitir y facilitar, a las 

personas con necesidades educativas especiales, el acceso a los cursos o niveles existentes. (3) 

Según el primer estudio nacional de la discapacidad en el 2004 sólo un 6,5% de las personas 

con discapacidad han accedido a rehabilitación, teniendo que el 12,9 % de la población chilena 

presenta alguna discapacidad, lo que significa que 13 de cada 100 personas tienen esta condición, 

llevado este dato a familias u hogares 1 de cada 3 familias presenta un miembro de la familia con 

discapacidad, donde 22.730 son pre-escolares. La VII Región 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 región. Llama la atención que la tasa de prevalencia en menores de 6 años es de 1,5 

siendo muy baja en comparación a la tasa de prevalencia del total de las personas con discapacidad 

de la región, que equivale a 17,7 x 100 (PcD). (4,5) 

El servicio nacional de la discapacidad desarrolla anualmente un concurso nacional de 

proyectos para la inclusión social de personas con discapacidad, los cuales son fondos concursables 

que permiten acceder a financiamiento total o parcial en líneas de prevención, rehabilitación, 

educación, trabajo y accesibilidad al espacio y a la información. Desde educación 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 postulación y evaluación de cada proyecto. 

(6) 

Desde el año 1990 se establece la universalización del acceso a la educación para todos los 

niños, siendo la educación 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 España, donde 92 

gobiernos y 25 organizaciones internacionales discutieron los cambios en las políticas para 

promover la educación inclusiva, especialmente desde la primera infancia, ya que es la base para 

adquirir competencias cognitivas. (7) El modelo de educación inclusiva que otorga igualdad para los 

niños y niñas con necesidades educativas especiales facilita el desarrollo del potencial humano, el 

sentido de la dignidad, la autoestima, respeto de los derechos humanos, así 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 está íntimamente relacionado a 

la inclusi·n ya que su origen se basa en el principio de evitar la òdesinstitucionalizaci·nó de los 

destinatarios de la educación especial. (8) 
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Parte del trabajo realizado se funda con el antecedente que durante el desarrollo 

ontogenético de los niños la integración sensorio-motora potencia las habilidades cognoscitivas, 

psicomotrices y de interacción social, situaciones relacionadas directamente con la mielinización del 

sistema nervioso central que faculta al niño y niña  lograr habilidades motrices, sociales y cognitivas 

acciones de mayor complejidad, asociado a esto el crecimiento corporal en volumen y tamaño, 

especialmente músculo-esquelético exige al organismo un mayor gasto energético para lograr 

funciones corporales. (9, 10) 

Debido a las múltiples variables que influyen en el desarrollo de los niños y niñas, 

especialmente en aquellos que presentan alguna discapacidad psicomotriz, el enfoque biopsicosocial 

visualiza al individuo como un todo tanto en sus capacidades como limitaciones, es ahí donde la 

clasificación internacional de la funcionalidad es el instrumento que facilita la comprensión de las 

características, ya que entrega descripciones relacionadas con el funcionamiento humano y sus 

restricciones, donde el término funcionamiento hace referencia a todas las funciones corporales, 

estructuras corporales, actividades y participación; de manera similar discapacidad engloba las 

deficiencias, limitaciones en la actividad, o restricciones en la participación (11,12).  

Queda explícito que las variables genéticas y epigenéticas restringen o facilitan el desarrollo 

integral del niño y la niña, siendo distintos factores biológicos los que influyen en el desarrollo del 

sistema nervioso central, que durante los primeros años de vida interceden en periodos críticos 

donde la intervención educacional, familiar, social, preventiva, curativa, funcional cumple un rol 

preponderante. Desde la concepción los procesos de desarrollo como la proliferación, migración, 

diferenciación, sinaptogénesis, mielinización, apoptosis y la reorganización que continúa hasta 

después del parto son influenciados por la alimentación de la madre, estado emocional del grupo 

familiar, escolarización del entorno, nivel socioeconómico, destrezas motoras finas, entre otras (10, 

13, 14, 15). 

Para demostrar los avances funcionales que presentó el niño se utilizó una aproximación 

funcional basada en la clasificación internacional de funcionalidad de niños y adolescentes 

basándose en la versión menores de 3anos. Conjuntamente se realizaron evaluaciones específicas 

que no son parte del instrumento, que miden funciones motoras, de equilibrio, cognitivas, 

educacionales e inclusivas que potenciaron al niño para un desarrollo integral en el medio que se 

desenvolvía.  

En este trabajo, independiente de los resultados expuestos y considerando la incidencia de 

niños y niñas que necesitan intervenciones oportunas, seguimiento continuo, recursos técnicos y 

profesionales, acceso a instituciones especializadas, es fundamental que toda intervención presente 

una estrategia 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 gestión 

clínica como concepto se plantea como metodología de intervención, ya 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 planificación de actividades y la temporalidad 

de las acciones. (16,17). 

Expuesta será la evidencia de un reporte de caso, que numéricamente presentó variaciones 

positivas y donde influyó no sólo la intervención terapéutica kinésica, sino el trabajo 

multidisciplinario y transdisciplinario con el equipo del jardín infantil sumado al apoyo 

incondicional de la familia del menor, demostrando que las redes deben funcionar no por los 

cumplimientos de metas, ni por la mayor asignación de recursos, ni por demostrar los mejores 

índices de calidad, sino porque la sociedad necesita desarrollar mas conciencia social.  
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2. Reporte de Caso. 

La actividad de apoyo terapéutico e inclusión se realizó en un jardín infantil de la séptima 

región ubicado en el área urbana de la ciudad de Linares, a un niño de 2 años 5 meses, que 

pertenecía al nivel medio menor, el cual socialmente es de alta vulnerabilidad, con una familia 

disfuncional, de padre alcohólico e hijo mayor extramarital en rehabilitación por consumo de 

drogas, presentan un nivel socioecon·mico òDó ya que como antecedente principal su principal 

sostenedor trabaja en la municipalidad de forma temporal y presenta escolaridad básica completa al 

igual que su madre quien es dueña de casa. 

El niño tiene como antecedente una parálisis cerebral por encefalopatía hipóxico-

isquémica, con apgar a los 5´ 3 y a los 10´ 5, consecuencia de macrosomía, parto distócico a las 42 

semanas de gestación. El niño se encuentra integrado en jardín infantil desde el año de vida, además 

asiste a controles en centro de rehabilitación infantil de la Región.  

Como consecuencia del daño cerebral presenta compromiso en las 4 extremidades mayor 

en las superior, de predominio derecho impidiendo un desarrollo motor normal para la edad 

cronológica. 

Se programaron actividades 2 veces por semana con una duración promedio de 1 hora, 

actividades que involucraban acciones en una sala adaptada para realizar ejercicios de 

neurorehabilitación, actividades de estimulación psicomotriz en el aula, actividades de educación 

con la madre y con el personal del jardín infantil. Todas las actividades fueron realizadas durante un 

periodo de 4 meses, donde se realizaron 3 evaluaciones del desarrollo funcional motriz y 

psicomotriz. 

 

2.1. Evaluaciones y Logros Alcanzados. 

Luego de vincular evaluaciones propuestas por la clasificación internacional de 

funcionalidad de niños y adolescentes menores de 3 años, evaluaciones pedagógicas del primer nivel 

y la herramienta weefim principalmente el área motora. 

 

2.1.1. Funciones Corporal. 

Al evaluar sus funciones mentales y la capacidad de responder ante estímulos se aprecia que 

a los estímulos auditivos y visuales responde con atención, 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 frente a la necesidad de algo. 
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No presenta alteraciones respiratorias ni alergias, ni problemas de digestión, nutritivas, ni 

para alimentarse, ni complicaciones genitourinarias. 

 

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

 

 

2.1.2.-Función Neuromusculoesquelética.  

Durante la evaluación inicial se observó la ejecución motora y el control postural del 

equilibrio estático y dinámico en posición supina, prono, sedente y bípedo, encontrando un 

aumento del tono principalmente en extremidades superiores con predominio derecho, que se 

acentuaba al exigir actividades de mayor complejidad repercutiendo en reacciones asociadas, 

principalmente en mano derecha, donde presenta un nivel funcional IV, o sea, manipula una 

limitada selección de objetos fáciles de usar sólo en situaciones adaptadas, a diferencia que la 

extremidad izquierda donde presenta un  nivel III ya que manipula los objetos con dificultad y 

necesita ayuda para preparar o modificar las actividades. 

Las reacciones de equilibrio 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, con nula incorporación de actividades de 

extremidad superior derecha, escasa percepción del tronco y extremidades inferiores al estimular 

zona anterior en decúbito prono, moderada percepción de carga y descarga de peso a nivel de 

extremidades inferiores, que funcionalmente limitaban actividades de mayor complejidad. 

Durante las evaluaciones de tono flexibilidad y rangos articulares se aprecia hiperreflexia 

principalmente a nivel de tendón bicipital, la flexibilidad está conservada en todas las articulaciones 

con rangos de normalidad. 

No presenta alteraciones estructurales significativas, sin embargo, su columna tiene leve 

dorso curvo con alteración en el plano frontal con mínima convexidad izquierda, marcada 

retroversión pélvica en sedente y leve anteversión femoral, las rodillas en posición normal, a nivel 

de tobillo pie presenta calcáneo valgo y disminución del arco plantar no fisiológico. Sus caderas 

radiográficamente están normales sin antecedentes de DCC ni subluxación, se aprecia anteversión 

de cuello femoral. 
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2.1.3.-Actividad y participación y percepción. 

Presenta alteraciones de aprendizaje, de comunicación y de realización de tareas, con 

problemas de movilidad, sólo se mantiene en su silla, sin mayores destrezas y aportes en la solicitud 

de acciones durante el desarrollo de la clase, no interacciona mucho con compañeros con severa o 

nula dificultad para dar respuestas a solicitudes  básicas. 

A medida que la facilitación neuromotriz fue evolucionando la poca interacción en la sala 

como en su hogar fueron aumentando, con acciones de comunicación significativas como el tocar a 

compañeros, mover la silla donde se encuentra sentado, solicitar a las personas con gestos su 

acercamiento, apoyar la colocación de zapatos y comprender monosílabos básicos. 

A continuación en modo gráfico se expondrán 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 enseñados. 

 

2.2.-Intervención y Plan de Habilitación Inclusiva. 

La intervención se basa en los fundamentos de 2 técnicas, la principal es en base a técnicas 

de neurodesarrollo  Bobath, teniendo una base neurobiológica respecto a la coordinación motora y 

al desarrollo motor normal, siendo específicos 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 están bajo el control de los ganglios basales, el sistema reticular y el paleocerebelo 

donde la indemnidad de las vías 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, comunicación verbal y no verbal, percepción y puntos motores, ambas combinadas a 

procesos educacionales del sector parvulario y familiar. 

 

Fig.4: Carga de peso, propioc.   Fig. 5: Interacción con entorno        Fig.6: Facilitación marcha 
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2.2.1.-Objetivos de la Intervención. 

½ Lograr mayor independencia y socialización en la realización de las actividades de la vida 

escolar y familiar potencializando al máximo el desarrollo de sus habilidades y destrezas 

motrices. 

½ Mejorar las competencias educacionales exigidas por la adecuación curricular para el nivel 

que se enfrenta. 

½ Facilitar la comprensión de las estrategias terapéuticas del personal y la familiar que 

participa activamente en el apoyo de los logros del niño con nee. 

½ Sensibilizar a los niños y las familias vinculadas al establecimiento con fundamentos claros 

de  discapacidad e inclusión.  

 

2.2.2-Estrategias Terapéuticas.  

Planteamiento de metas a corto mediano y largo plazo diseñadas en base a los 

requerimientos funcionales como a las necesidades educativas y su vinculación con el entorno 

niños-familia. 

Desarrollo de Carta Gantt para planificar actividades con el niño sin distractores, en el aula, 

con la madre y su familia, con funcionarios del establecimiento, con comunidad perteneciente al 

jardín infantil. 

Diseño de sistema común de evaluación para consignar evolución temporal en 3 etapas con 

evaluación inicial, media y final. Establecer sistemas de registro gráfico y escrito para objetivar la 

evolución presentada. 

Diseñar planes de tratamiento basado en antecedentes y experiencias con niños con nee en 

chile y el mundo. 

 

2.2.3.-Acciones Terapéutico-educativas. 

Todas propuesta de habilitación funcional con niños que cursen un daño cerebral, debe ser 

dirigida al aprendizaje neuromotor y conductual, siendo este el manejo establecido en base a las 

condiciones del niño a través de actividades lúdicas, tareas concretas funcionales, imitación de 

actividades logradas por sus pares normales donde trabaja la base de neurociencias de neuronas 

espejo, entre otras. Es muy importante la motivación lúdica, el  control y los cambios de la 

planificación durante la sesión sin alejarse de los objetivos propuestos.  

Desarrollar la sensopercepción y posicionamientos generales que son básicos para el 

desarrollo de otros hitos o de actividades de mayor complejidad, ya sea, posición prona, decúbitos 

laterales, cuatro apoyos, sedente, sentado sobre rodillas, posición del esgrimista, bipedestar con 

apoyo plantar completo, apoyo unimodal, entre otras. 
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Desarrollar estrategias comunicacionales gestuales como corporales con su entorno y 

principalmente con sus pares, debiendo dar libertad a las extremidades superiores, emisión de 

sonidos, fijando la mirada, apoyando en la vestimenta, desplazándose o acercando objetos 

llamativos. 

Actividades de socialización e información al equipo, a la familia, a los compañeros y a la 

población vinculada al establecimiento. 

Fig. 7: Línea media (manos)       Fig. 8: Reacción de equilibrio   Fig. 9: Marcha Mínima asist. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.-Discusión y conclusión. 

El proceso de inclusión tiene varias dimensiones desde esa perspectiva el modelo 

propuesto por Bronfernbrenner, quien expone a la inclusión incorporando estructuras internas 

hasta la influencia de los valores culturales es un gran desafío para interrelacionar todas esas 

dimensiones, principalmente por que es un concepto que se está incorporando en educación desde 

la década del 90, o sea, 20 años de incorporación desde que se hizo ley. La propuesta identifica a los 

diferentes actores en distintas áreas, por lo que deben socializar, siendo una de las complicaciones 

que se encuentran entre el vínculo generado entre los profesionales de educación y salud, ya que 

cada cultura posee normas, reglamentos, organigramas, lenguajes, entre otras, dificultando la 

comunicación. 

 

Fig. 10: Sistema ecológico de Bronfenbrenner. 
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La gestión clínica está orientada a la liberación de acciones y toma de decisiones para 

desarrollar procesos asistenciales dirigiendo de forma continua, sistemática y controlada las 

intervenciones con altos niveles de calidad y de forma eficiente. Intencionadamente dejé el tema 

dentro de la discusión, porque luego de participar en el proceso de habilitación funcional e 

inclusión educativa como un profesional de la salud en educación, siento que mi visión como apoyo 

desde salud, deja de serlo en el momento que soy un colaborador o partícipe de un proceso 

educativo y, más aún inclusivo, ya que como profesional de la salud tiene una perspectiva 

metodológica y formativa basada en el cuidado de personas que presentan alguna restricción 

funcional con limitación para lograr acciones cotidianas, que se enfoca en la solución terapéutica a 

esos problemas, sin embrago, luego de revisar bibliografía referente a las necesidades educativas 

especiales, inclusión, educación parvularia, aprendizaje en base a juegos, competencias 

educacionales, desarrollo de bitácoras, registro con medios de verificación gráficos, entre otros, la 

respuesta a cada necesidad y cada proceso se puede plantear desde la gestión clínica, ya no desde 

una perspectiva de empowerment sino con un enfoque transdisciplinario desde donde se proponen 

los objetivos, se orientan los sistemas de control, se miden los avances, logrando así los 

desempeños esperados por el niño. 
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Estudio cuantitativo de diseño cuasi-experimental sobre la 

relación diagnóstica entre la Pauta breve de detección de 

alteraciones neuromotrices y Escala de evaluación de 

desarrollo psicomotor 

 

Cigarroa, I., Chávez, L., Lavín, M. 

Universidad Santo Tomás-Temuco.  

 

1. INTRODUCCIÓN.  
 

La vigilancia del DSM es considerada una labor de importancia en la supervisión de salud 

del lactante y el preescolar. (Schonhaut, L.2008), además  la detección precoz de trastornos del 

DSM ofrece la posibilidad de una intervención temprana y un tratamiento oportuno, (Guralnick 

MJ, 1997). 

En el sistema público de atención Chileno se incorporó la evaluación y estimulación del 

DSM al programa de Salud del Niño y del Adolescente en el año 1974 (Normas técnicas de 

evaluación y estimulación del DSM en el niño y la niña menor de 6 años, 2004) aplicando escalas 

estandarizadas en los controles de salud del lactante y preescolar, mediante las pruebas EEDP 

(Rodríguez S. 1985), TEPSI (Haussler IM, 1999). Esta pesquisa sistemática se está complementado 

recientemente con estrategias activas de estimulación precoz, a través de la organización y 

sistematización de las actividades  a nivel de salud, educación y en la comunidad en el programa 

òChile Crece Contigoó.(Schonhaut, L.2008).Dichas pruebas fueron estandarizadas para nuestro 

medio hace más de 2 décadas, pero carecen de actualización y de validación internacional, se ha 

podido observar que el equipo de salud percibe que existiría una prevalencia de déficit del DSM ð

especialmente en el área de lenguajeð mayor a la pesquisada, y ésta podría estar relacionada con la 

vulnerabilidad social de la población atendida (Schonhaut, L.2008). 

Por otra parte, en la actualidad existen otros métodos de evaluación como el test de Bayley, 

Da Fonseca que  a través de la adquisición de hitos pscimotores determinar el desarrollo 

psicomotriz normal o anormal,  por otro lado existen escalas como la New Ballard scale, el método 

Prechtl o la Pauta breve de detección de alteraciones neuromotoras (PBDANM) que valoran 

cualitativamente los movimientos espontáneos o las posturas normales de los recién nacidos para el 

descubrimiento oportuno de trastornos neurológicos. (Delgado V. 2005), (HFR. Prechtl, 2001). De 

aquí nacen las siguientes problemáticas de investigación. ¿Existen otras pautas en Chile para evaluar 

el desarrollo motor además del EEDP?, ¿Existen pautas de evaluación en Chile que tengan 

similares resultados diagnósticos a la escala EEDP?, ¿Existen métodos de evaluación que puedan 

ser complementarios a la evaluación psicomotriz estandarizada en Chile? 

2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿La pauta breve de detección de alteraciones neuromotrices posee resultados diagnósticos 

similares a la escala de evaluación de desarrollo psicomotor? 
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3. HIPÓTESIS ALTERNATIVA  (H1 ). 

Existe relación diagnóstica entre la Pauta Breve de Detección de Alteraciones 

Neuromotoras y Escala de evaluación de desarrollo psicomotor. 

 
4. HIPÓTESIS NULA (H0).  
 

No existe relación diagnóstica entre la Pauta Breve de Detección de Alteraciones 

Neuromotoras y Escala de evaluación desarrollo psicomotor. 

 

5. MARCO TEÓRICO .  

Podemos entender el desarrollo psicomotor como el conjunto de habilidades que el niño va 

adquiriendo desde que nace y es particularmente intenso en los dos primeros años de vida. Tanto es 

así que el niño logra pasar desde una etapa en que es absolutamente 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 mágicamente al cumplir 

el niño determinada edad, sino que está enmarcado en un proceso muy complejo, que depende 

tanto de su potencial genético individual y el propio de su especie, que determinan la maduración 

de su sistema nerviosos central, así como de la interacción y estímulos que reciba del medio, 

especialmente de su entorno más cercano. (Dr. Václav 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 desarrollo psicomotriz, por 

un lado podemos encontrar  factores biológicos que pueden producir un daño neuronal irreversible 

como hipoxia mantenida,  hipoglicemia, infecciones o traumatismos del SNC y por otro lado 

factores ambientales como  la ausencia de un vínculo madre-hijo adecuado y la falta de estimulación 

sensorial oportuna.  

 

5.1. Desarrollo Psicomotriz en Chile. 

  En Chile, la primera escala incorporada al control de salud, para poder pesquisar el 

desarrollo psicomotor se incluyó durante la segunda mitad de la década de los setenta y  fue la Pauta 

Breve de Desarrollo Psicomotor, con posterioridad se incorporó la Escala de Evaluación de 

Desarrollo Psicomotor EEDP (para niños menores de 2 años), cuya implementación piloto en 

centros de atención primaria mostró que a 10 años sólo el 50% de éstos lo utilizaban y de éstos, la 

mayoría sólo lo aplicaba solo  una vez al niño (Cusminsky, Moreno y Suárez-Ojeda, 2003). 

 

    El Ministerio de Salud dio cuenta de esta anomalía en la aplicación de esta escala  y fue 

as² como òA comienzos de los 90 se implementó formalmente el Programa de Estimulación y 

Evaluación del Desarrollo Psicomotor para niños menores de 6 años en atención primaria, el 

programa se orientó hacia una pesquisa temprana de los trastornos más severos y a la concentración 

de los esfuerzos en la enseñanza de técnicas sencillas de estimulación según edades y a una 

disminución de los hitos de evaluación.( Programa de salud del niño y adolescente, Ministerio de 

salud, 1991). 
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En la actualidad se siguen utilizando el EEDP y el Test de Desarrollo Psicomotor 

(TEPSI)ó (Heussler, Marchant, 2003) (Bedregal, 2008) como instrumentos de evaluación del 

desarrollo psicomotriz, con estos instrumentos se estimó para el año 2005, en población 

consultante a centros de salud del sector público, una prevalencia de retrasos del desarrollo y de 

riesgo a los 18 meses de 10,5% y a los 4 a¶os de 6,6%ó(Ministerio de salud, Chile, 2006), adem§s se 

puede apreciar que los resultados de déficit en el EEDP comienzan a presentar  un aumento 

significativo en poblaciones de nivel socio económico bajo. (Normas técnicas de estimulación y  

evaluación  del desarrollo psicomotor del niño y la niña menor de 6 años, Ministerio de salud 2004). 

 

Una detección precoz de trastornos del DSM ofrece la posibilidad de una intervención 

temprana y un tratamiento oportuno, (Guralnick, 1997).evidenciándose logros en programas de 

estimulación temprana no sólo en el área del desarrollo cognitivo y psíquico de los niños, sino que 

pueden potenciar además los resultados de otros programas relacionados con nutrición y salud. 

Las evaluaciones de programas bien estructurados, diseñados para fomentar el desarrollo 

infantil temprano, demuestran que los niños que participan en estos programas tienden a ser más 

exitosos en sus actividades escolares, son más competentes social y emocionalmente y muestran un 

mayor desarrollo verbal e intelectual durante la infancia, a diferencia de los niños que no participan 

en programas de calidad. Una de las cualidades más importantes de este tipo de intervención tiene 

que ver con el efecto duradero en el tiempo y la posibilidad de potenciar habilidades a largo plazo 

en los niños. 

 Por otra parte los estudios nos han señalado que:  

¶ No basta el estímulo adecuado en el momento adecuado, si los mecanismos físico-

biológicos son inadecuados. 

. 

¶ Si los estímulos son insuficientes, la deprivación causará déficit del desarrollo, más 

conocido como: òD®ficit del Desarrollo Psicomotor de origen socioculturaló. 

  

¶ El niño nace con un potencial genético, pero éste se desarrollará dependiendo de las 

condiciones que ofrezca el ambiente. El énfasis se orientará fuertemente en la prevención 

del déficit del desarrollo psicomotor, por ser ésta una actividad que permite mayor 

cobertura, evita costos de recuperación y aumenta la posibilidad que los niños que asisten a 

los servicios del nivel primario de atención, tengan a futuro una mejor calidad de vida.  

 
 

5.2. Métodos de Evaluación. 
 

Binet y Simon son uno de los precursores del movimiento de los test, la 

Operacionalización y medición de la inteligencia en psicología. . Ellos realizaron estas pruebas por 

petición del gobierno francés con el fin de separar a los niños normales de aquellos que necesitaban 

una educación especial. 

 Gessell, también fue importante en este movimiento. El sistematizo las observaciones de 

niños pequeños y su relación con la genética. Observa el dominio de su desarrollo motor, verbal, 

adaptación y sus reacciones personales y sociales.  

            Los trabajos de Lezine y Brunet retoman el trabajo de Gesell toma en cuenta las 

características de la prueba por el creada e incorpora preguntas que se realizan a la madre del niño 
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con el fin de hacer observables aquellas conductas que eran de difícil aparición en el momento de 

tomar la prueba. 

           Bayley en 1933 crea otra prueba que toma en cuenta tres escalas la escala mental, la escala 

motora y la escala de conducta. Lo novedoso es este último elemento que toma en cuenta las 

reacciones del niño hacia su medio ambiente, expresada por medio de actitudes, intereses, 

emociones, energía, , actividad y tendencias de acercamiento o rechazo a estimulación. 

 

5.2.1. Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotriz (EEDP). 

El EEDP, responde a la necesidad de incluir las contribuciones recientes acerca del 

desarrollo a temprana edad. 

Se tomaron en cuenta las contribuciones que cada prueba antes construida pudo haber 

hecho, de la escala de Lezine-Brunet, Bayley y Denver, todas estas eran demasiado extensas y se 

debía de modificar  para adaptarlos a nuestra realidad. 

 

5.2.1.1. La Escala.  

Cuenta con 75 ítems, 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 más significativas, en el sentido de la 

adquisición de nuevas conductas.  

           Esta prueba puede ser administrada en niños o niñas desde los o hasta los 24 meses. 

Pudiendo evaluar a niños de dos años que tengan hasta 732 días de vida. 

Se han distinguido cuatro áreas de desarrollo psicomotor: 

¶ Motora: La conducta motora comprende la motilidad gruesa. Coordinación corporal 

general y específica: reacciones posturales y locomoción. 

¶ Lenguaje: Abarca el lenguaje verbal, como el no verbal: reacciones al sonido, soliloquio, 

vocalizaciones, comprensión y emociones verbales 

¶ Social: El comportamiento social se refiere a la habilidad del niño para reaccionar frente a 

personas y para aprender por medio de la imitación 

¶ Coordinación: Se miden las reacciones de los niños que requieren coordinación de 

funciones. 

Cada prueba es puntuada como éxito o fracaso.  

Los ítems se pueden puntuar ya sea por medio de la observación que realiza el examinador 

o 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 

administración a través del cual va puntuando cada ítem. 

La información que contiene el manual esta ordenada en 6 columnas: 
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¶ Edad 

¶ Número del ítem 

¶ Ítem  

¶ Ubicación del niño 

¶ Administración 

¶ Material 

 

5.2.1.1.1. Protocolo u hoja de registro. 

También requiere de una hoja en donde se anota los datos del niño y de su acompañante, 

así como los resultados del niño en cada prueba y los resultados finales 

Los resultados tienen dos formas de presentación 

¶ General: Se ubica el puntaje total del niño en la gráfica de tal manera de visualizar si el niño 

se encuentra en el área de retraso, riesgo o normalidad. 

¶ Especifica: Perfil de desarrollo psicomotor: en cada casilla aparece el último número de 

ítem para ese mes en cada área y  

¶ Nivel de edad. 

 

5.2.1.1.2. Tablas de Puntaje. 

Las tablas de puntaje, una para mes, permite convertir el resultado del niño en la prueba y 

compararlo con la muestra según la cual se estandarizo la prueba. Entonces se transforma el puntaje 

estándar en un coeficiente de desarrollo. 

 

5.2.1.1.3. Instrucciones generales de administración 

Es necesario que el niño se encuentre en una situación confortable. El niño no debe ser 

evaluado si está enfermo o tiene hambre o sueño. 

Debe informar al acompañante del niño la idea general de la prueba con el fin de facilitar su 

cooperación. 

Es importante aclararle que no se trata de una prueba de inteligencia, también aclarar que 

no se espera que el niño responda todo correctamente. 

Previamente a la administración recoja todos los datos que sean importantes a través de la 

anamnesis con el fin de utilizar estos datos también en las conclusiones. 
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5.3. Para la administración del EEDP.       

Se debe calcular la edad cronológica del niño 

Esta debe expresarse: en días: se multiplica los meses del niños por 30 y se le suman los 

días restante. Por ejemplo si el niño tiene 9 meses y 6 días: es 9*30 más 5. 

La edad en días servirá para sacar el cálculo final del test y la edad en meses servirá para 

saber en qué ítem se inicia la prueba. 

En el caso de tener la edad del ejemplo anterior se comienza a administrar la prueba a partir 

del mes inmediatamente anterior es decir en el mes 8. Si el niño falla en cualquiera de los ítems del 

mes inferior a su edad, entonces se debe pasar la escala descendiendo en edad hasta aquel mes en el 

cual el niño responda todo correctamente.  

Posteriormente se continúa pasando la prueba ascendiendo en edad. SE termina de pasar la 

prueba hasta que se llega a un mes en que el niño responde los cinco meses en forma incorrecta. 

 

5.3.1. El cálculo de la Edad Mental. 

Es el puntaje que obtiene el niño en la prueba. 

El mes mayor en donde el niño responde todo correctamente es considerado el mes base y 

este se multiplica por 30.  

Se agrega a esto el puntaje adicional que el niño tenga pudiendo ser este 6, (de los ítems 

desde los 1 mes hasta 10 meses) 12,( desde el ítem correspondiente al mes doce) 18 puntos (a los 

meses 15, 18, 24) dependiendo de la ponderación de cada ítem. 

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

 

El cálculo final se saca dividiendo  Edad mental                                                           
Edad cronológica 

 
5.3.2. El Coeficiente de Desarrollo. 
 

Para obtener el coeficiente de desarrollo se debe buscar la tabla correspondiente a la edad 

cronológica del niño y determinar cuál es el coeficiente que le corresponde según la razón 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 embargo puede darse la situación que el niño obtenga un coeficiente de desarrollo  de 

100 o más por haber fallado en muchas pruebas referentes a un área, en ese caso es recomendable 
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hacer el análisis y las sugerencias en relación a lo que aparece en el perfil de desarrollo. (Ministerio 

de salud de Chile, Aporte de la salud a la protección de la infancia, junio 2006.) 

 

5.4. Pauta breve de detecci·n alteraciones neuromotrices òPBDANó 

La pauta consta de: 

A) Antecedentes Generales 

B) Pauta propiamente tal y su puntaje.  

¶ Patrón Global 

¶ Patrón Parcial  

¶ Reflejo de Prensión Plantar  

¶ Puntaje 

C) Grafico 

  A continuación se describirán cada una de estas partes. 

 

A) Antecedentes personales: Aquí se apunta especialmente a la presencia o no de factores de 

riesgo, ya sean del embarazo, del parto o del período 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 exámenes como la 

ecografía y/o el Fondo de ojo. 

B)  Pauta breve de detección de alteración neuromotriz: En la pauta se analizan 3 grandes 

elementos, que son el patrón global de postura y movimiento del niño, el patrón parcial y el 

reflejo de prensión plantar. A cada ítem se le otorga un puntaje de 0 ð 2 puntos, similar a 

como se aplica el test de Apgar en los Recién Nacidos. Todo esto se detalla a continuación:  

¶ Patrón Global: Se refiere éste al patrón global de movimiento y postura que muestre el 

niño a nivel de las grandes articulaciones (hombros y caderas), así como de las 

extremidades en relación al tronco, principalmente las inferiores. Se consideran 4 

elementos que son: - rotación externa o interna, - abducción o adducción - flexo-

extensión alterante o extensión - simetría o asimetría. 

Se otorga un puntaje para cada uno de los aspectos mencionados de la siguiente forma: 

¶ 2 puntos si el patrón es completamente ideal.   

¶ 0 puntos si es completamente anormal.  

¶ 1 punto, cuando si bien no es claramente anormal, tampoco es igual al patrón esperado, 

es decir hay una tendencia, pero no está estructurada la alteración. 

Luego se suma el puntaje obtenido de los 4 elementos, siendo el máximo para el patrón 

global de 8 puntos. 
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¶ Patrón Parcial: Se analizan aquí 2 elementos a nivel de las manos y dado que se está 

observando sólo una parte específica del cuerpo y no todo él, se asigna sólo 1 punto a cada 

ítem, estos son:  

 

¶ Manos abiertas, sueltas, pulgares fuera 1 punto Manos predominantemente cerradas, con 

los pulgares incluidos 0 punto  

 

¶ Simetría 1 punto.  

 

¶ Asimetría 0 punto. 

El puntaje máximo ideal para el patrón parcial es de 2 puntos. 

  

5.4.1. Reflejo de Prensión Plantar. 

 Este es un reflejo cutáneo, en el que la respuesta normal es la flexión inmediata de todos los 

dedos del pie al tocar la planta, es una respuesta rápida y debiera hacerse en lo posible a los dos 

lados en forma simultánea para detectar posibles asimetrías. Dado que la respuesta refleja es muy 

poco susceptible de modificarse por factores externos y que depende principalmente del adecuado 

funcionamiento y control del SNC, a este elemento se le asignan 2 puntos como máximo. 

¶ 2 puntos: respuesta rápida, intensa, simétrica. 

¶ 0 puntos: reflejo ausente.  

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

  

5.4.2. Puntaje Total.  

Dado que el reflejo de prensión plantar tiene mayor significancia, se sugiere expresar el 

puntaje diferido. De allí que se expresa en dos cifras, la primera correspondiente a la sumatoria de 

puntos obtenida para el patrón postural global y parcial; la segunda para el puntaje obtenido por la 

evaluación del reflejo, similar a lo que se hace al referirse al puntaje Apgar, en que se diferencia la 

evaluación realizada inmediatamente después del parto, de la realizada a los 5 o 10 minutos de vida. 

El puntaje máximo ideal es entonces 10/2. 

C) Gráfico  

Para hacer más fácilmente visualizables los resultados, se pueden transferir a un gráfico en que 

se expresa de antemano el perfil normal, con los 8 puntos máximos para el patrón global, 2 para el 

parcial y 2 para el reflejo. Al transpolar los datos obtenidos en un paciente específico, su curva 

debería quedar sobre la curva ideal, de no ser así indica algún grado de alteración, siendo claramente 

visualizable el área. 
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5.4.3. Análisis del Puntaje Final. 

El puntaje máximo o ideal sería entonces 10 / 2 y este niño no tendría riesgo de desarrollar 

una PC en ese momento. Luego se hace una subdivisión de acuerdo al grado de severidad de la 

alteración, en que obviamente mientras más bajo sea el puntaje final, mayor es el riesgo y por lo 

tanto mayor la urgencia de la derivación o eventualmente reevaluación. (Dra. Verónica Delgado 

Mayorga, 2006) 

Puntaje Grado de Severidad Riesgo 

10/2 Normal Sin riesgo 

 
> = 8 / 2 -1 

 

Leve Bajo 

 
4 ð 7 / 2 ð 1 - 0 

 

Moderado Medio 

 
< = 3 / 0 - 1 

 

Severo Alto 

 

OBJETIVOS 

  

Objetivo General. 

¶ Determinar si existe relación diagnostica  entre  la pauta breve de detección de alteraciones 

neuromotoras y escala de evaluación de desarrollo psicomotor. 

 

Objetivos Específicos. 

¶ Evaluar mediante la Pauta Breve de Detección de Alteraciones Neuromotoras a los niños 

con EEDP realizado. 

¶ Caracterizar  por sexo, curso y diagnostico a los niños evaluados con EEDP y PBDAN. 

¶ Cuantificar la coincidencia  diagnóstica entre EEDP y  la PBDAN.  

¶ Determinar el grado de correlación entre el diagnóstico EEDP con diagnóstico PBDAN.  
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¶ Determinar el grado de correlación entre la edad cronológica del niño y la edad motora en 

meses de EEDP. 

¶ Determinar el grado de variabilidad de la EEDP y de la PBDAN en relación a las edades 

cronológicas. 

¶ Determinar el grado de variabilidad de los resultados del área motora del EEDP en 

relación a los resultados de EEDP. 

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

 

MATERIALES Y MÉTODO.  

 

Diseño de la investigación. 

Estudio de enfoque cuantitativo, diseño de tipo experimental ð cuasi experimento, de  

alcance correlacional. 

 

Población de estudio. 

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

matriculados en el jard²n infantil òRenaceró que corresponden a 62 menores. 

  

Muestra. 

Se seleccion· una muestra de ni¶os pertenecientes al jard²n infantil òRenaceró que 

previamente estén evaluados con su EEDP, adjunta a la autorización de los padres para participar 

en el estudio que equivale a 31 menores. 

 

Descripción de la muestra. 

La población se obtuvo de un muestreo de tipo no probabilístico por conveniencia con un 

total de 62 niños. Para la selección de la muestra del total de la población se obtuvo una muestra de 

31 niños que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión de nuestra investigación.  

Para la obtención de la muestra primero se evaluaron el total de los niños con la PBDAN, 

luego de que estos estuvieran evaluados se verifico si contaban con la evaluación del EEDP, de ese 

total de 62 niños solamente 31 tenían ambos test aplicados y cumpliendo con los criterios. 

 

Criterios de inclusión  

¶ Niños menores de 2 años. 

¶ Menores que asistan a jard²n infantil òRenaceró. 
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¶ Menores con  EEDP realizado. 

¶ Menor que vista solo pañal al momento de la evaluación. 

¶ Menor sin aparato ortésico si lo tuviera al momento de la evaluación. 

¶ Menor con carta de consentimiento firmada por apoderado. 

¶ Menores en mismas condiciones de alimentación y de reposo.   

 

Criterios de exclusión. 

¶ Niños que el día de la evaluación estén bajo tratamiento farmacológico, sedante o 

estimulante. 

¶ Portadores de enfermedades sistémicas graves al día de la evaluación. 

¶ Niños que el día de la evaluación se encuentren inmuno deprimido. 

¶ Niños que el día de la evaluación,  el apoderado se niega a que sea evaluado. 

¶ Niño que no asista al jard²n òRenaceró el d²a de evaluaci·n. 

 
 
Variables. 
 

Correspondiente al tipo de investigación e hipótesis que se plantean, los siguientes 

parámetros que se clasifican como variables solo hace referencia a una posible relación funcional 

entre ellas. Las variables son: 

 

¶ Desarrollo psicomotor 

¶ Escala de evaluación de desarrollo psicomotor 

¶ Pauta breve de detección de alteración neuromotora. 

 
Variables Intervinientes 

¶ Tratamiento de rehabilitación al momento de la evaluación. 

¶ Patologías de base al momento de la evaluación. 

¶ Tratamiento farmacológico al momento de la evaluación. 

¶ Estado anímico, alimenticio y de vigilia del paciente al momento de la evaluación. 

PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS DE MEDICION A UTILIZAR  

El estudio consistió en la aplicación de una pauta breve de alteración neuromotoras a los 

ni¶os del jard²n òRenaceró previamente evaluados en la sala cuna con la Escala de evaluaci·n de 

desarrollo psicomotor (EEDP) y que cumplan con nuestros criterios de inclusión y exclusión 

previamente establecidos, esta evaluaci·n se realiz· en dependencias de sala cuna òRenaceró de la 

ciudad de Los Ángeles. Para poder así determinar si la pauta breve de alteración neuromotrices 

tiene relación con la EEDP y a través de esto podríamos demostrar que la pauta sirve para 

diagnosticar alguna alteración neuromotoras. La aplicación de esta pauta va de la mano con un 
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examen diagnostico que ya presenta el evaluado en este caso sería la escala de evaluación de 

desarrollo psicomotor (EEDP). 

  Se realizó una reunión en primera instancia con la directora de la sala cuna y jardín 

òRenaceró en donde se le expuso el proyecto que se quer²a emplear en dicho establecimiento, Una 

vez teniendo su aprobación se continuo con reuniones con los padres de los niños a evaluar en 

donde se les explico la metodología del estudio, objetivos de la investigación y propuesta de la 

investigación. Además se les entrego la carta de consentimiento, siendo está firmada por los padres 

dando así la autorización para poder evaluar a los niños.  

Estas evaluaciones fueron coordinadas en conjunto con la directiva del centro dejando días 

predeterminados para poder realizarlas, los días que se dejaron para evaluar fueron los siguientes. 

(Anexo Nº1)  

Para la obtención de los datos de EEDP, se concurrió un día coordinado al jardín 

òRenaceró, las educadoras de p§rvulo a cargo de cada sala poseen carpetas ordenadas con las 

evaluaciones de cada niño, datos personales y anexos de esta manera se obtiene datos personales del 

menor, resultados de EEDP y datos que pudieran ser relevantes para la evaluación. 

Para la obtención y aplicación de la PBDAN (anexo Nº 2) se concurrió un día establecido 

al jard²n òRenaceró, el procedimiento comienza con la entrada de los evaluadores a la sala de los 

niños a evaluar, se ordena el espacio físico donde se realizara el procedimiento, consistente en un 

lugar cerrado, espacioso, con temperatura agradable, sin ruidos externos, donde se encuentre 

únicamente los evaluadores, la encargada de la sala y el apoderado del menor.   El evaluador se lava 

las manos mientras la educadora de párvulo realiza lo siguiente:  

¶ Toma al menor y lo ubica en posición supina sobre una colchoneta en el lugar físico 

escogido con las condiciones ambientales previamente descritas. 

¶ Le retira la ropa de tal manera que el menor solo quede vestido con pañales. 

¶ Se retira a un costado para comenzar con la evaluación. 

Seguido a esto el evaluador principal se ubica frente al menor a una distancia de 2 metros, 

el evaluador ayudante  comienza con la grabación, esta se mantendrá por un periodo de 2 minutos 

ininterrumpidamente en donde se observara durante los primeros 1 minuto con 30 segundos la 

postura espontánea del niño, y los últimos 30 segundos el evaluador  procede a evaluar el reflejo 

plantar. Terminado con este procedimiento se termina con la grabación, la educadora de párvulo 

procede a vestir el niño mientas el evaluador completa la hoja de registro de la PBDAN para su 

posterior análisis en conjunto con el video. 

Es importante mencionar que el evaluador toma contacto directo con el menor únicamente 

al momento de evaluar reflejo plantar, además los padres podían optar a estar presentes al 

momento de la evaluación. 

 

PROCEDIMIENTOS ESTADÍSTICOS.  

 

Pruebas Estadísticas. 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa estadístico SPSS, Statistical Packge for 

Social Science, versión 15.0 para Windows. Permite la recodificación de las variables y registros 
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según las necesidades del usuario. El programa consiste en un módulo base y módulos anexos que 

se han ido actualizando constantemente con nuevos procedimientos estadísticos. 

 

RESULTADOS.  

El jardín RENACER tiene una matrícula de  62 niños de los cuales, están  divididos por 

cursos denominados; Lactante menor 1, lactante menor 2, lactante mayor 1 y lactante mayor 2. En 

el siguiente cuadro se indica la división de estos. 

 

Tabla Nº1. Número de niños totales del jardín. 

Curso Número de 
niños 

Porcentajes 

Lactante Menor 1 14 22,58% 

Lactante Menor 2 14 22,58% 

Lactante Mayor 1 14 22,58% 

Lactante Mayor 2 20 32,25% 

Total 62 100% 

 

 De este universo de 62 niños, 42 niños fueron evaluados con la PBDAN y 36 niños con el 

EEDP.  En el siguiente cuadro se indica el número y valor porcentual. 

Tabla Nº2. Número de niños evaluados con la pauta breve de detección de alteraciones 

neuromotoras y Número de niños evaluados con EEDP. 

Curso Nº De niños 
evaluados con 
la pauta. 

Porcentajes Nº De niños 
Evaluados 
con EDDP. 

Porcentajes 

Lactante 
Menor 1 

11 22,44% 11 30,55% 

Lactante 
Menor 2 

11 22,44% 11 30,55% 

Lactante 
Mayor 1 

12 24,48% 8 22,22% 

Lactante 
Mayor 2 

15 30,61% 6 16,66% 

Total 49 100% 36 100% 

 

De los 62 niños, 31 fueron evaluados con la pauta breve de detección de alteraciones 

neuromotoras y EEDP. En el siguiente cuadro se indica  la cantidad  y valor porcentual por curso. 

 

Tabla Nº3. Clasificación por curso de los niños evaluados con la pauta breve de detección 
de alteraciones neuromotoras y EEDP. 

Curso Número de niños Porcentajes 

Lactante Menor 1 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 niños evaluados con ambos test, 6 fueron hombres y 25 mujeres.  En el siguiente 

cuadro se clasifican por sexo. 

Tabla Nº4. Clasificación según sexo de los niños evaluados con la pauta breve de detección 
de alteraciones neuromotoras y EEDP. 

Sexo Número de niños 
 
Porcentajes 

Hombre 6 19.35% 

Mujer 25 80.65% 

Total 31 100% 

 

 La clasificación diagnostica de los 31 niños evaluados según la pauta breve de detección de 

alteraciones neuromotoras es la siguiente. 

Tabla Nº5. Clasificación diagnostica de la pauta breve de detección de alteraciones 
neuromotoras de los niños evaluados con ambos test. 

Grado de 
severidad 

Riesgo de presentar 
alteración 
neuromotoras 

Número de 
Niños. 

Porcentajes 

Normal Sin riesgo 1 3,22% 

Leve Bajo  17 54,83% 

Moderado Medio  13 41,93% 

Severo Alto 0 0% 

 
Total 

 
31 100% 

 

La clasificación diagnostica de los 31 niños evaluados según el EEDP. Es: 

Tabla Nº6. Clasificación diagnostica del EEDP de  niños evaluados con ambos test 

Diagnostico EEDP Número de 
niños 

Porcentajes 

Normal 14 45,16% 

Riesgo 10 32,25% 

Retraso 7 22,58% 

Total 31 100% 

 

En la  tabla Nº 7 se observa la distribución de frecuencias de los diagnósticos para PBDAN 

y EEDP. 

Tabla N°7  Correlación de posibilidades diagnosticas entre ambos test.  
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Diagnósticos                                    EEDP 

 
Posibilidades 
Diagnósticas 1 Normal 2 Riesgo 3 Retraso Total Porcentaje 

PBDAN 

1 Normal 0 1 0 1 3.3% 

2 Leve 8 8 1 17 54.8% 

3 Moderado 6 2 5 13 41.9% 

4 Severo       0 0% 

Total 14 11 6 31   

Porcentaje 45.2% 35.4% 19.4%   100% 

 

Para el análisis de determinación de grado de correlación entre los diagnósticos  EEDP y  

PBDAN, se obtuvo un p = 0.09, lo que se interpretaría como una existencia de leve evidencia 

muestral para inferir que existe una relación entre el diagnóstico de PBDAN y diagnóstico EEDP. 

En el gráfico Nº 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 relación  entre las variables ya conocidas 

y que el modelo lineal es no es adecuado para describir la relación  entre ellas. 

Gráfico N°1. Variabilidad entre el puntaje del EDDP y puntaje de la PBDAN en relación a 

todos los niños evaluados con ambos test. 

 

En el  gráfico Nº 2 se aprecia la coincidencia diagnóstica entre PBDAN y EEDP en 

relación al total de evaluados.  Del total de 31 niños sometidos a evaluación, correspondiente al 

100% se encuentra una relación diagnóstica de un 58.1% correspondiente a 18 niños. Ver gráfico 

N°2. 

Gráfico N° 2. Coincidencia diagnostica entre ambas pautas del total de los 
evaluados. 
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En la  tabla Nº8 se observa la distribución de frecuencias de los diagnósticos para PBDAN y 

EEDP.  

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

DIAGNOSTICO   EEDP  

 
Coincidencia en 
Nivel 1 Normal 2 Riesgo 3 Retraso Total Porcentaje 

PBDAN 

1 Normal       0 0% 

2 Leve 4 6 1 11 61.1% 

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 análisis del grado de correlación  en el subgrupo de menor diferencia entre la edad 

cronológica y edad motora (>1mes <), se obtuvo un p = 0.04, lo que indica que existe evidencia 

muestral significativa para inferir que el diagnóstico de la PBDAN está asociado con el Diagnóstico 

EEDP. 

En la gráfica Nº 3 podemos apreciar la variabilidad entre la variable puntaje  de la PBDAN 

y la edad cronológica en meses (R² = 0,0005)  esto nos indica que no existe relación  entre las 

variables ya conocidas y que el modelo lineal no es adecuado para describir la relación  entre ellas. 

Gráfico N°3. Variabilidad entre puntaje Pauta breve de detección de alteraciones 

neuromotoras y edad cronológica en meses. 
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En la gráfica Nº 4 podemos apreciar la variabilidad entre el puntaje obtenido en el EEDP y 

la edad cronológica en meses (R² = 0,1528)  lo que nos demuestra que existe una leve relación  

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

entre ellas. 

 

Gráfico N°4. Variabilidad entre puntaje EEDP y la edad cronológica en meses. 

 

 

En el gráfico Nº 5  podemos apreciar la variabilidad entre el puntaje motor en meses del 

EEDP y la edad cronológica en meses (R² = 0,8869)  lo que evidencia  que existe una gran  relación  

entre las variables ya conocidas y que el modelo lineal es adecuado para describir la relación  entre 

ellas. 

Gráfico N°5. Variabilidad entre el puntaje motor en meses del EEDP y la edad cronológica 

en meses. 
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En la gráfica Nº 6 podemos apreciar la variabilidad entre el puntaje motor en meses del 

EEDP y el puntaje del EDDP (R² = 0,2901)  lo que señala que existe poca relación  entre las 

variables ya conocidas y que el modelo lineal es no es adecuado para describir la relación  entre 

ellas. 

Gráfico N°6. Variabilidad entre el puntaje motor en meses del EDDP y puntaje EEDP. 

 

 

 

DISCUSIÓN. 
 

La escala de evaluación del desarrollo psicomotor constituyó el primer instrumento de 

evaluación psicomotriz estandarizado en niños Chilenos entre 0 y 24 meses, fue publicada en el año 

1974 por las sicólogas S. Rodríguez, V. Arancibia y C. Undurraga. La escala fue estandarizada 

mediante una muestra de 600 niños estratificada, eligiendo a los niños según criterios 

preestablecidos: edad, sexo, nivel socioeconómico y presumible normalidad. 

 Los resultados diagnósticos 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 podría justificarse a que la sala cuna perteneció a un 

proyecto de inclusión de la JUNJI  de niños con retraso en el DSM de origen orgánico y ambiental 
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(proyecto FONADIS òEntregando oportunidades desde la cunaó 2009-2010) otra razón que  

explicaría los resultados  se debe a que en la sala cuna  acoge a una gran cantidad de niños con una 

condición socio-económica baja, que podría ser un factor  que incida en los resultados, (Normas 

técnicas de estimulación y  evaluación  del desarrollo psicomotor del niño y la niña menor de 6 

años, Ministerio de salud 2004), (Brand G. 2002), además se presume que pudiera existir una 

prevalencia de déficit del DSM ðespecialmente en el área de lenguajeð mayor a la pesquisada 

actualmente, y ésta podría estar relacionada con la vulnerabilidad social de la población atendida 

(Schonhaut, L.2008). 

 La pauta breve de detección 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 para poder comparar nuestros resultados. 

Al comparar ambos test  se encuentra similitud diagnóstica de un 58,1% una razón que  

pudiera explicar estos resultados es  que el EEDP evalúa 4 áreas (motricidad, coordinación, 

lenguaje, social) por lo que  los resultados diagnósticos  están influenciados por otras áreas, además  

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 condición y para 

homologar los diagnósticos se consideró el diagn·stico òLeveó, (que está dado por la suma del 

patrón global más la presencia del reflejo plantar), como ònormaló dado que la presencia del reflejo 

plantar podría estar ausente en los menores con mayor edad, siendo un hito normal para este grupo. 

Además   

Al determinar la correlación diagnóstica de ambos test según lo expresado en nuestros 

resultados no existe correlación directa (p= 0,09), pudiera ser porque el resultado diagnóstico del 

EEDP está influenciado por otras 3 áreas (coordinación, lenguaje y social) y la PBDAN solo el área 

motora desde la perspectiva postural y refleja. 

Pero si evaluamos la correlación diagnostica en el subgrupo donde la diferencia entre edad 

cronológica y edad motora era menor a 1 mes, se encontró una correlación estadísticamente 

significativa (p=0,04) este fenómeno se basa en que la correlación se fija en la evaluación del área 

motora pero desde perspectivas diferentes de evaluaciones.  

 

No se encontró relación entre las variables PBDAN y la edad cronológica (R²= 0,0005) 

debido a que el test PBDANM evalúa la actividad postural y refleja normal que son dos parámetros 

independientes de la edad cronológica.(Delgado V. 2005) 

 El EEDP tampoco tiene una buena relación entre su diagnóstico y la edad cronológica, 

esto puede deberse a que el diagnostico está influenciado por aéreas (social y lenguaje) que 

dependen de factores ambientales para su normal desarrollo. 

 

 Por el contrario, la relación entre el puntaje motor con la edad cronológica es muy buena, 

esto se debería a que tanto el crecimiento como el desarrollo siguen patrones similares en niños que 

cumplen con las condiciones ambientales óptimas, independiente de factores étnicos y genéticos, 

considerando la  normal adquisición de hitos del desarrollo motor grueso en amplios rangos de 

edad dependiendo el estilo de crianza. (Schonhaut, L.2010). 
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CONCLUSIÓN.  

 

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

- No existe relación diagnostica  entre los resultados de la PBDAN y EEDP. 

- Existe relación diagnostica estadísticamente significativa de la PBDAN con EEDP al hacer 

referencia al subgrupo de distribución de frecuencia de menor diferencia entre la edad 

cronológica y edad motora (+/- 1 mes).  Al darse este fenómeno se podría evaluar la 

posibilidad de usar la PBDAN como elemento complementario al momento de medir 

desarrollo motor dado a  que no tiene relación con la edad del niño. 

- Existe una buena correlación de las variables cuando observamos únicamente la relación entre 

el puntaje motor en meses de EEDP con la edad cronológica del niño. 

- La PBDAN no tiene relación directa con la edad cronológica del niño por lo cual sería una 

escala útil para la evaluación del área motora independiente la edad, siempre que sea menor a 2 

años. 

- La PBDAN pudiera ser una herramienta alternativa útil para la evaluación del Desarrollo motor 

y posibles pesquisas en la alteración desarrollo motor, al ser de fácil aplicación, de corta 

duración y requiere poco recurso económico.  

- La PBDAN sería una opción de evaluación complementaria en servicios que cuenten con 

pocos recursos económicos, debido a que no requiere mayor inversión en materiales, aplicable 

por cualquier profesional de la salud, aun así su análisis e interpretación debe ser realizado por 

una persona capacitada. 

- Si bien el EEDP es una pauta que lleva años aplicándose creemos que es necesario aplicar una 

evaluación  complementaria que evalué otras dimensiones del DSM, como la actividad postural, 

refleja, el tono muscular, Como el método Prechtl o la escala de Ballard o la Pauta breve de 

detección 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 extrapolables al total de la población. 

- Se aconseja nuevos estudios en esta línea investigativa,  con una muestra mayor, mayor control 

de las variables intervinientes,  evaluación en distintas instituciones públicas o privadas y 

comparación de los resultados con otras escalas que evalúen área motora de desarrollo. 

- Evaluar la validación de la PBDAN como herramienta complementaria en el diagnostico 

precoz de posibles alteraciones motoras  del DSM. 
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ANEXOS. 
 

Anexo Nº1 Tabla de organización de evaluaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fecha 

 

Horario 

 

Cantidad de niños a 
evaluar 

1° /  28 marzo 13.00 ð 16.00 hrs Lactante menor I  

(14 niños de 4 a 11 
meses) 

2° / 4 junio 13.00 ð 16.00 hrs Lactante menor II 

(14 niños de 10 a 1 
año) 

3° / 11 junio 13.00 ð 16.00 hrs Lactante mayor I 

(14 niños de 1 año 2 
meses a 1 año 6 ) 

4° / 18 junio 13.00 ð 16.00 hrs Lactante mayor II 

(20 niños de 1 año 6 
meses a 1 año 11 mes) 

5° / 25 junio 13.00 ð 16.00 hrs Día extra por si no se 
alcanza a evaluar en 
los días anteriores. 
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Anexo N°2. Pauta breve de detección de alteraciones neuromotoras. 
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Neuroplasticidad y Teóricas del control Motor: Bases de la 
Neurorehabilitación en Kinesiología 

 

Paulo Orquera Miranda.  

Director de la Escuela de Kinesiología. 

Instituto Profesional de Chile-IPCHILE. 

 

Resumen. 

EL control motor hoy en día es una de las funciones más estudiadas en las últimas décadas 

ya que el estudio ha ido evolucionando en distintas teorías que han ido ganando un apogeo por 

unos años y luego se han ido suplantando por ideas más coherente y con un nivel de estudio mayor, 

gracias  a la nueva tecnología que ha aportado grandes beneficios en el estudio más acabado de las 

funciones del sistema nervioso central (SNC) principalmente del control motor, 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 día se proponen distintas teorías, ya que aún no se  llega a  consenso 

como funciona correctamente este sistema neural en base a  nuevas conexiones, aunque en los 

últimos años se han dejado muchas teoría que se proponían como obsoletas , como por ejemplo 

que el sistema nervioso central no tenía la capacidad de Neuroplasticidad , pero  estudios en 

personas que han sufrido un daño del SNC han demostrado que esto si ocurre y que con un 

entrenamiento en base a estímulos externos y a la explotación de conexiones silentes en 

condiciones normales nos ha guiado en forma considerable para saber que ocurre en la plasticidad 

neural y en las nuevas conexiones en personas con daño del SNC. La rehabilitación hoy en día en 

base al control motor y la Neuroplasticidad han tenido un gran apogeo en los últimos años ya que 

en la mayoría de las publicaciones neurocientificas y de rehabilitación neurológica hoy en día 

proponen la plasticidad neural y el control motor como la mejor evidencia  para el manejo de 

lesiones nerviosas, pero lo que más se  ha evidenciado hoy en día es la rehabilitación por intención 

o con una funcionalidad contextualizada a las necesidades del paciente, además tiene una gran 

correlación propuesto por la Neuroplasticidad y el uso de nuevas conexiones neuronales, esta teoría 

es propuesta por Carr y sheperd, otras teorías que se han propuesto hoy en día es la rehabilitación 

en base a las neuronas en espejo, pero esto no ha podido tener un buen sustento científico que 

demuestre la efectividad del tratamiento en base a neuronas en espejo, todos los tratamientos que se 

estudian hoy en día van siendo evaluados en base afectividad y progreso según Clasificación 

Internacional de la Funcionalidad (CIF) que nos aporta un análisis biopsicosocial estandarizado de 

distintas patologías que requieran una intervención desde el punto de vista de la rehabilitación 

Palabras clave: Control motor, Plasticidad Neural, Diagnostico Kinésico, rehabilitación en base al 

Control Motor, Rehabilitación y Neuroplasticidad.  
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Abstract. 

Motor control is now one the 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 great 

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 control has 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 in recent years have left many proposed 

theory as obsolete, such as the central nervous system was incapable of neuroplasticity, but studies 

in people who have suffered damage to the CNS have shown that this occurs and if a 

training based on external stimuli and the exploitation of normally silent connections has led us 

considerably to know what's going on neural plasticity and new connections in people with damage 

to the CNS. Rehabilitation today based on neuroplasticity and motor control have had a great 

climax in recent years because in most publications and neurological rehabilitation neuroscience 

today proposed neural plasticity and motor control as the best evidence management of nerve 

damage, but what it has become clear today is rehabilitation intent or functionality contextualized to 

the needs of the patient also has a strong correlation proposed by the Neuroplasticity and the use 

of new neuronal connections This 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 neurons in mirror, all 

treatments being studied are currently being evaluated based on affection and progress according to 

International Classification of Functioning (ICF), which provided us 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, Rehabilitation and Neuroplasticity.       

 

1. Introducción.  

Conocer la enormidad de acontecimiento que ocurren para realizar un acto motor han sido 

un reto constante de la neurociencia desde ya más de 30 años. Conocer el entramado del sistema de 

control motor humano constituye un desafío 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 

integración sensoriomotor. Este proceso consiste en el procesamiento continuo por parte del 

sistema motor de las señales sensoriales aferentes con el fin de preparar los actos motores y refinar 

la ejecución de las tareas motoras finas. Por medio del sistema nervioso central (SNC) integra la 

información procedente de múltiples estimulas sensoriales, y permite así la realización de tareas 

específicas dirigidas a un objetivos. Ciertos cambios en la conectividad sináptica proporcionan la 

base fisiológica para la memoria y el aprendizaje. Se sugiere que la activación repetida de una 

neurona por parte de otra a través de la comunicación sináptica produciría, eventualmente, un 

aumento o facilitación de la comunicación entre ambas células. Este ajuste de la eficacia sináptica 

podría ser el proceso fisiológico que subyace al aprendizaje y la memoria, con lo consiguiente una 

integración de nuevas  aferencias y por consiguiente una mejoría en la lesión encefálica. Para llevar 

todo lo anterior a la práctica clínica debemos saber cuál es la condición actual del paciente y cuáles 

son los logros a corto y largo plazo en base a los conocimiento y las propuestas de  la rehabilitación 

en base a la Neuroplasticidad, para que esto sea más óptimo lo más correcto es cuantificar las 
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evaluaciones en base a una escala estandarizada como lo es la CIF que no aporta un abordaje 

biopsicosocial para un manejo integral del paciente. Si bien la rehabilitación hoy en día a avanzado a 

pasos agigantados hacia el conocimiento exacto sobre el manejo de los pacientes con lesión 

encefálica basado en el aprendizaje o reaprendizaje con intención 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 pensar el control motor esta comandado por la corteza 

cerebral, pero además 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 funcionalidad 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 así lograr el 

movimiento más óptimo para la tarea a realizar, además es necesario un sistema aferente que da la 

información 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 regiones específicas de la corteza cerebral, eléctricamente excitables, jugaban en la 

regulación de las actividades motoras. Además, se encontró que esas regiones presentaban una 

organización somatotópica donde estaban representados los diferentes músculos del cuerpo 

(representación motora). 

La idea de un control motor cortical ha sido confirmada y caracterizada con precisión cada 

vez mayor. El control es contralateral y existen varias regiones de la corteza cerebral que participan 

en él. Además en esta función, la corteza interactúa 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 sobre los músculos esqueléticos depende 

fundamentalmente de la médula espinal. En este centro nervioso están las neuronas que inervan a 

los músculos esqueléticos (motoneuronas alfa) y sólo a través de ellas puede actuar la corteza 

cerebral. Se ubican en las astas anteriores de la substancia gris de la médula espinal. A esta 

organización se le ha llamado la vía final común porque 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 hará y la funcionalidad del individuo 

decaerá de manera importante, además desde tiempos remotos se viene planteando distintas teorías 

que han ido evolucionando es atingente conocer cada una de ellas. 

 

2.2.1 Teoría refleja de Control Motor. 

Fue Charles Scott Sherrington (1857-1952) quien logró demostrar los mecanismos reflejos 

inhibitorios del músculo 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 aún hoy sigue 

siendo de especial interés neurofisiológico. Sherrington pudo unificar en un esquema explicativo 

fenómenos neurofisiológicos hasta entonces difíciles de integrar. Entre ellos se encuentran:  

½ La explicación del mecanismo y elementos anatómicos del reflejo miotático. 

½ El origen de la rigidez de descerebración en la hipertonía de los músculos anti gravitatorios. 
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½ La posibilidad de contracción muscular provocada por sus propios nervios aferentes sin 

participación de los músculos antagonistas. 

½ La exclusión del contacto de las extremidades con el piso como estímulo del reflejo de la 

marcha. 

½ El fenómeno de contracción y flexión de un músculo asociado a la extensión del miembro 

homólogo contralateral. 

½ En síntesis, creó una hipótesis unificadora para la excitación y la inhibición refleja y exploró 

así la interdependencia de los arcos reflejos que resultan de una acción integradora del 

Sistema Nervioso.  

2.2.2 Teoría refleja Jerárquica. 

Asocia la ontogenia de los reflejos y su maduración como precursores de las habilidades 

motoras. Esta teoría indica que el control motor surge de los reflejos que están envueltos en los 

niveles de organización jerárquica del SNC. A partir de esta teoría se han establecido todas las 

terapias basadas en el estudio del desarrollo en la aparición y desaparición de reflejos del niño, 

especialmente estudiados por los Doctores Vojta y Bobath, para desarrollar después dos diferentes 

enfoques terapéuticos.  

Por otro lado si uno entiende que el SNC es una sucesión de reflejos controlados 

organizados jerárquicamente, es lógico que se llegue a la pronta conclusión que cuando falla la parte 

alta del sistema, se liberen los reflejos que estaban siendo inhibidos: De estas teorías surgen las ideas 

que las reacciones asociadas son reflejos patológicos liberados. Sería demasiado pretencioso decir 

que esto no es verdad, lo más adecuado sería explicar que con los conocimientos actuales del 

funcionamiento del SNC, estas teorías son incompletas y no explican todas las situaciones que se 

presentan en la vida real. 

2.2.3 Teoría del Programa Motor. 

Existen movimientos espontáneos en los cuales no hay un estímulo sensorial. Si apartamos 

la reacción del estímulo, nos queda el concepto de un patrón motor central, este concepto es más 

flexible que el de un movimiento reflejo ya que puede activarse tanto por un estímulo sensorial 

como por un reflejo. 

2.2.4 Teoría Dinámica de Sistemas. 

El cuerpo es un sistema mecánico el cual posee muchos grados de libertas que necesitan ser 

controlados. La coordinación del movimiento es el proceso de dominar los grados de libertas 

redundantes del organismo en movimiento, evaluando principalmente los siguientes sistemas: 

½ Sistemas Neuro Muscular. 

½ Sistema Somatosensorial. 

½ Sistema cognitivo. 

½ Sistema Tegumentario. 

½ Sistema cardiorespiratorio. 

½ Sistema digestivo. 
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2.2.5 Teoría Orientada a las Actividades.  

El control motor requiere más que comprender los circuitos necesita una concepción de 

los problemas que el SNC debe resolver para llevar a cabo las tareas motoras. Gordon y Horak 

Adaptaron la teoría de Greene y la enfocaron a la actividad desde el punto de vista funcional.  

2.2.6 Carr & Shepherdõs Motor Relearning Programme.  

El programa de reaprendizaje motor fue r eficaz para mejorar la recuperación funcional de 

los pacientes que tuvieron un accidente cerebrovascular. Tanto el trabajo secuencial y basados en 

funciones, estos conceptos son importantes en la aplicación del enfoque de reaprendizaje motor 

para la rehabilitación de pacientes posterior a la lesión encefálica. 

El enfoque contemporáneo de esta teoría es la que tiene un mayor apogeo hoy en día, esta 

teoría además Utiliza sistemas de modelos dinámicos de control de motor, unificando otras teorías 

para el manejo más transversal de la condición patológica, una de los sustentos que más la destacan 

dentro de algunas de las antiguas teorías es que hace hincapié en la interacción entre el sujeto y el 

medio ambiente, además refuta la secuencia jerárquica de reaprendizaje motor propuesto por otros 

teorías y el punto más relevante es que enfoca el reentrenamiento motor basado en la funcionalidad 

o necesidades funcionales del paciente. 

 

3.1 Plasticidad neural. 

La Neuroplasticidad se refiere a una serie de respuestas neurales,  mecanismos celulares y 

moleculares, para la formación de una sinapsis ya sea de aprendizaje, memoria y 

comportamiento. La Plasticidad neuronal puede ser evaluada con estimulación transcraneal, técnica 

de estimulación magnética,  EEG y imágenes de resonancia magnética, son utilizadas 

principalmente para fines de investigación, cabe mencionar que las investigaciones hoy en día en los 

cambios plásticos aún son realizadas en animales y es lo que más 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 número, tipo y función de las conexiones del sistema nervioso, en la 

morfología y función de la glía y en las interacciones neurona-glía son la base de la adaptación de 

los vertebrados a condiciones ambientales y fisiológicas cambiantes. Agrupados bajo la 

denominaci·n òplasticidad neuraló, estos cambios subyacen bajo el aprendizaje, la respuesta a la 

deshidratación o la reparación de lesiones. 

Hasta hace muy poco, el cerebro adulto se consideraba inmutable, y la noción de la 

neurogénesis en el adulto cerebro era considerada como poco probable. Pero en las últimas dos 

décadas, es claro que el sistema nervioso central tiene capacidades plásticas, es decir, cambios como 

resultado de la experiencia, y con esto se produciría  la neurogénesis en el adulto cerebro en lugares 

discretos como, la zona subventricular  del ventrículo lateral, y la zona subgranular del giro dentado 

son las que han mostrado más signos concretos de presencia de Neuroplasticidad. Estos cambios 

de paradigma han alimentado la idea de que el cerebro puede modular su función para mejorar la 

recuperación neurológica. 
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Lo último en datos de imágenes in vivo demuestra que las espinas dendríticas aparecen y 

desaparecen a lo largo de la vida.  Las alteraciones en la experiencia sensorial en la cambios periferia 

estabilidad de la columna. Estos cambios corresponden a los cambios en los contactos sinápticos, la 

formación 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 flexibilidad de los adultos sistema nervioso 

para adaptarse a los cambios en la actividad y mostrar cómo puede concretarse con la formación de 

nuevos y eliminación de conexiones ya no deseadas cuando la estimulación decrece con el 

tiempo. Esta evidencia es importante en nuestra comprensión de cómo el cerebro es capaz de 

remodelar sus circuitos para afinar su función. 

3.2 Potenciación de Largo Plazo (LTP). 

Durante el aprendizaje se producen cambios en las sinapsis, tanto funcionales como 

anatómicas. Estos cambios consisten, en gran parte, en que las sinapsis cuya actividad presináptica 

se asocia con la activación postsináptica, se hacen más potentes. Esta potenciación sináptica puede 

durar un tiempo prolongado (horas o días), por lo que se denomina potenciación a largo plazo 

(LTP). 

3.3 Plasticidad de Corto Plazo.  

Presinápticos: Depresión de corto plazo: reducción de la liberación de neurotransmisor NT 

por reducción en la probabilidad de liberación o depleción de vesículas disponibles (RRP, readil y 

releaseable pool) Facilitación de corto plazo: activación repetida aumenta la liberación de NT, tanto 

por saturación de un buffer de calcio local o por aumento en la concentración de calcio libre en el 

terminal presináptico como se puede observar en la figura 1. 

Postsinápticos: Desensibilización de receptores postsinápticos en que la exposición a NT 

produce la entrada del receptor a un estado de no respuesta, reduciendo las respuestas sinápticas 

durante la activación repetida. Saturación del receptor, que implica que pocos receptores están 

disponibles para la unión al receptor para una estimulación posterior. Sin embargo, esto puede 

también facilitar el flujo de corriente (NMDA) a pesar de la saturación del receptor como se puede 

ver en la figura número 1.  
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Figura1: Muestra la plasticidad a corto plazo y los cambios que ocurren a nivel presináptico 
y postsináptico en un estado desensibilizado y saturado o sensibilizado. 

 

4.1 Bases de la Neurorehabilitación en Kinesiología.  

La acción que realiza el ser humano tiene como base una conducta sensitivomotora, 

coordinada y controlada por el sistema nervioso central (SNC). A través de la propiocepción y 

exterocepción, el SNC solicita a las estructuras del cuerpo para realizar una serie de funciones que 

den lugar a una acción. Una de las patologías más frecuentes de alteración en las vías 

sensitivomotoras son los accidentes cerebrovasculares (ACV). 

Producidos en la zona de la arteria cerebral media (ACM). Este tipo de lesiones provoca 

alteraciones morfológicas y  funcionales muy variadas, según diversos factores: la zona que abarca la 

lesión, el tipo de ACV (isquémico, hemorrágico, transitorio, etc.)., el nivel de desarrollo del SNC de 

la persona antes del suceso, la edad etc. Sin embargo, uno de los condicionantes principales para la 

mejora funcional de los pacientes es la mayor o menor afectación de las vías del SNC. Por medio de 

la exterocepción y propiocepción. 

Es posible facilitar o inhibir la actividad de las vías que presentan mejor respuesta al tratamiento de 

la función motora, en orden al proceso neuroplástico. 

Los datos actuales muestran una compleja interacción entre las diferentes formas de 

ejercicio y proteínas implicadas en la Neuroplasticidad. Para la aplicación clínica, la intensidad más 

debe ser baja en relación a la frecuencia como un ejercicio puede ser la marcha  o las transiciones en 


