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INTRODUCCION

Una de las causas mas importantes de incapacidad neurolégica en los
nifios; es el disrafismo vertebral abierto (mielomeningocele). Estas
malformaciones de la médula espinal y el conducto vertebral se han convertido
en las responsables de los miltiples trastornos que ellos padecen.

El cambio radical que ha sufrido’el tratamiento de estos nifios durante los
ultimos 20 afios, ha elevado notablemente el numero de sobrevivientes. Dicho
tratamiento y la vigilancia del nifio y su familia requieren la colaboracion de un
equipo interdisciplinario, tendiente a encaminarlo hacia una rehabilitacién
integral cubriendo sus necesidades médicas, educacionales y sociales en forma
ordenada y continua.

Creemos que dentro del equipo interdisciplinario el terapista ocupacional
cumple un rol fundamental, ya que posee una formacién que le permite abordar
a estos nifios, de manera preventiva y terapéutica, desde el momento del
nacimiento, durante su desarrollo y también en la etapa de integracion escolar.
Esta Ultima etapa es representativa en la vida de los nifios, en la cual la
adquisicion de experiencias y aprendizajes son de suma importancia.

Dadas las caracteristicas del mielomeningocele, se aumenta la
probabilidad de padecer alteraciones perceptuales o en algunas éreas del
aprendizaje, que deben ser detectadas durante el periodo de preescolaridad,
para ensefiarle a sortear a los nifios distintas dificultades particulares.

Por lo tanto es recomendable efectuar siempre un examen previo a todo
tsatamiento que, juntamente con el diagndstico médico, ayude a establecer con
precision el tipo de trastorno que el nifio presenta y la etapa de desarrollo motor
€n que se encuentra, para poder ejecutar entonces el tratamiento correctivo en
cada uno de los aspectos disminuidos o alterados, y prevenir asi problemas de
aprendizaje y conducta. :

El objetivo de nuestro trabajo fue investigar sobre uno de los aspectos
del desarrollo del nifio, como es la INTEGRACION VISUAL - MOTORA.

Sabemos, gracias a los aportes de la doctora Jean Ayres que la
Integracion es una funcion fundamental, que ella defini6 como “la interaccion
y coordinacion de dos o mas funciones o procesos de una forma que faciliten la
adaptabilidad de una respuesta”. A través de la integracion se obtiene un todo
de partes fragmentadas, la informaciéon se organiza e interpreta para el
planeamiento y ejecucion de la accion.

Mediante informantes claves obtuvimos datos acerca de lo dificil que es
diagnosticar una disfuncion en esta area, ya .que algunos nifios desarrollan
importantes vias compensadoras independientemente o con ayuda, que
dificultan su reconocimiento.

La mayoria de las publicaciones encontradas con respecto al abordaje de
la patologia mielomeningocele apuntan a la problematica motora, sensitiva,
urologica, quirargica y ortopédica. (Journal - Article; Review; Review -
Tutorial; Clinical - Tnal; 1993 - 1995). Fueron pocas las publicaciones que
encontramos relacionadas con los desordenes perceptivos y cognitivos en estos
nifios. En uno de los rastreos bibliograficos pudimos corroborar que el test
V.M.L. (Test de Integracién Visual - Motora) que vamos a utilizar en esta
investigacion fue empleado en Estados Unidos, Inglaterra y Canada con un alto
grado de validez y confiabilidad, en varias patologias entre ellas
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mielomeningocele. (Friedrich - Wn; Shurtleff - Db; Shaffer - J; Octubre 1993.
Boletin - Articulo).

Su autor, Keith E. Beery aprendid, durante su residencia con equipos
multidisciplinarios en una clinica psiquiatrica de nifios, que las habilidades de
los nifios para copiar figuras geométricas se correspondian significativamente
con los logros académicos. Las correspondencias entre algunos test de copia de
figuras y otros de pre - operatoria (etapa en la cual el nifio estd preparado para
recibieron educacion formal) en jardin de infantes iba aproximadamente de 50
a 70. (Leton, D.A. “A Factor Analysis Ofreadiness Tests”. Perceptuals and
Motor Skills 16 (1963) 915 - 19). ’

Luego de experimentar con muchas figuras geométricas y formatos de
test y cientos de nifios, fue establecida una secuencia de 24 figuras, cada una
teniendo una edad evolutiva.

Desconocemos el uso de este test en la Argentina, pero en bibliografia
local se lo menciona como uno de los test confiables empleados en Terapia
Ocupacional.

Se estudiaron nifios de edades comprendidas entre 3 y 10 afios por
considerar de vital importancia detectar en el periodo preescolar y primer ciclo
alguna disfuncién en este 4rea, ya que es uno de los aspectos sobre el cual se
construye el aprendizaje de la lecto - escritura.

A vpartir de lo expuesto, nuestra investigacion parte del interés de
conocer si existe alteracion en la Integracion Viso - Motora en nifios con
Mielomeningocele de edades comprendidas entre 3 y 10-afios que asisten a
AP AEB. (asociacion pro - ayuda espina bifida) y al IN.ARE.P.S.
(Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del Sur) de la ciudad de Mar
tel Plata.

Con la elaboracién de este trabajo de investigacion pretendimos realizar
un aporte a una de las areas de trabajo de nuestro quehacer profesional y
ademas contribuir al abordaje de nifios que padecen esta patologia, tendiente a
favorecer su relacion con el medio.



PROBLEMA

La presente investigacién surge a partir del interés de conocer si existe
alteracion en la Integracion Viso - Motora en nifios con mielomeningocele de
edades comprendidas entre 3 y 10 afios que asisten a A.P.A.E.B. (asociacion
pro - ayuda espma bifida) v el LN.ARE.P.S. (Instituto Nacional de
Rehabilitacion Psicofisica del Sur) de la ciudad de Mar del Plata, provincia de
Buenos Aires, afio 1996.

OBJETIVOS GENERALES

- Conocer y sistematizar la alteracién en la integracion viso - motora en nifios
con mielomeningocele de edades comprendidas entre 3 y 10 afios.

- Promover el uso de instrumentos estandarizados y confiables en T. O., para
obtener un desempefio mas eficaz basado en la rigurosidad cientifica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A

- Conocer si todos los nifios con mielomeningocele estudiados presentan
alteraciones en la integracion viso - motora.

- Determinar si la alteracion en la integracion viso - motora varia segun el nivel
de lesion y la presencia de patologias asociadas (hidrocefalia y Amold -
Chiari).

- Identificar si la alteracion predomina en alguna de las siguientes habilidades:
Percepcién visual, control motor, integracién, imitacién, direccion motora.



1° PARTE

ASPECTOS TEORICOS
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Cap. 1- INTEGRACION SENSORIAL: FUNCION PRIMORDIAL
DEL CEREBRO

Ayres describe la Integracién Sensorial como una “conjuncion de
informaciones sensoriales, con el fin de usarlas”(1); es decir, que es un suceso
en el que el cerebro recoge informacion que le brindan los sentidos, los
reconoce, interpreta e incorpora.

Los procesos integrativos ocurren en todos los niveles del cerebro, pero
los responsables de la Integracion Sensorial, que son los que mas
significacion tienen en los trastornos del aprendizaje, son el tronco cerebral y el
talamo.

Los lineamientos teéricos del Modelo de Integracion Sensorial de Jean
Ayres, fundamentan claramente la importancia de las funciones sensoriales y -
su relacion con el aprendizaje en el nifio.

La autora sostiene que en la evolucion del hombre, su primer modalidad
conductual se hace posible a partir de esquemas sensorio - motores. Los
primeros estdn asentados sobre la diada reflejos - estimulos sensoriales. Es
entonces a través de esta fuente sensorio - motora que el nifio tiene
experiencias significativas que son la base de su inteligencia. En este contexto
entendemos que el “aprendizaje elemental” puede definirse como la capacidad
de imterpretar el ambiente y responder en forma adecuada. El proceso por el
¢ual la informacion de naturaleza sensorial se utiliza para determinar un acto
de naturaleza motora, lo denomin6é mecanismo cerebral.

Creemos que las alteraciones motrices, que en mayor o menor grado
segin el nivel de lesion, padecen los nifios con mielomeningocele, van a
constituir una de las causas por la cual la Integraciéon Visual - Motora esté
alterada, ya que Ayres considera que el movimiento es uno de los mas
poderosos organizadores de los impulsos sensoriales.

DESARROLLO MOTOR

El desarrollo motor, depende de un orden determinado que se puede
predecir. Este desarrollo tiene una combinacion con el grado de la madurez de
las estructuras nerviosas, de los huesos y muisculos.

En el desarrollo motor hay tres tendencias importantes:

- La tendencia céfalocaudal:

El movimiento de la cabeza y una coordinacion de los brazos y manos
empieza antes que estar de pie o caminar. Los muisculos de los_miembros
superiores estan dominados antes que el de los inferiores. Los musculos de la
nuca y de los ojos por ejemplo son los primeros musculos del cuerpo que se
dominan.

- La tendencia préximodistal:

El desarrollo dei primer afio pasa desde las partes centrales del cuerpo
hacia la periferia, por ejemplo el desarrollo de “Asir” primero hombros y
movimientos de los codos, después mufieca y dedos.
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- La tendencia de la actividad global hasta la actividad especifica:

Grupos de musculos grandes son dominados antes que los pequefios, por
ejemplo “Asir” al principio movimientos grandes, después mas diferenciados
2).

Muchos procesos de aprendizaje dependen de la habilidad para moverse.
Necesitamos del movimiento para ser capaces de explorar el medio ambiente, y
a menos que lo podamos hacer nuestros procesos mentales no se desarrollaran
normalmente. El control de la cabeza es esencial para el movimiento, pero es
también fundamental para optimizar el uso del sentido de la vista. Si no
podemos controlar la posicion de la cabeza es dificil que logremos controlar los
movimientos de los 0jos, que necesitan también una base estable desde la cual
trabajar. Los movimientos oculares son similares a los de los miembros.
Pueden permanecer quietos mientras la cabeza esta fija, o ambas actividades
pueden llevarse a cabo al mismo tiempo. Nada de esto es posible si no hay
control de la cabeza (3).

RESPUESTAS POSTURALES

Los reflejos posturales primitivos, como el reflejo tonico cervical o el
tonico laberintico estan presentes o son apreciables en las primeras semanas de
vida postnatal.

El estimulo que provoca el reflejo tdnico laberintico es la fuerza de
gravedad de la tierra. Actia de tal forma que cuando la cabeza esta en prono se
facilitan los musculos flexores y cuando esta en supino los extensores.

+  Elreflejo tonico del cuello asimétrico se provoca por la estimulacion de
los receptores en las articulaciones del cuello. Cuando la cabeza esta vuelta
hacia la derecha de forma que el mentén se aproxima al hombro, el tono
extensor se aumenta en el brazo derecho y el flexor se aumenta en el brazo
izquierdo. En las extremidades inferiores varia, lo, mas corriente es aumento de
extension en el lado ipsolateral y flexion en el contralateral.

Cuando estos reflejos maduran, lo hacen principalmente por inhibicién.
No llegan a desaparecer del todo, pero el grado en que una persona logra
suprimirlos o dominarlos, refleja el grado de maduracién e integracion de los
mecanismos posturales. Cuando estos reflejos estan presentes en el adulto de
una forma.anormal, después de una.lesiéon, demuestran que los centros mas
elevados del cerebro han perdido su funcién inhibitoria, por lo que dejan libres
algunos de los patrones mas primitivos sensoriomotrices.

Como es necesario para la supervivencia que el organismo domine
posturalmente la fuerza de la gravedad, hay una energia innata para dominar
esta fuerza. Por eso el nifio pronto aprende a levantar la cabeza contra la
gravedad, a esto afiade hombros. A los 3 o 4 meses, cuando esta en prono se
pasa mucho tiempo arqueando la espalda, y levantando las extremidades en el
patron de pivote descripto por Rood.

El nifio de 6 meses, es capaz de sostener su cuerpo y piernas en
extension cuando se lo sostiene por el abdomen (reflejo de Landau).

El proceso de maduracion empieza con reacciones de enderezamiento y
éstas estan destinadas a alinear la cabeza y cuerpo de acuerdo con la superficie
de la tierra, para poner al organismo en posicion de pie, de locomocion; en la
posicién prona. Después de las reacciones de enderezamiento, €l nifio empieza
a desarrollar las reacciones de equilibrio, que continian madurando durante
afios.
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Las reacciones de equilibrio ayudan a mantener o recobrar la postura, sea
cuadrupeda, arrodillada, sentada o de pié. Algunas de las reacciones de
equilibrio se ven facilmente, otras son sutiles, a veces se manifiestan solamente
con una contraccion muscular sin movimiento (4).

PROCESO INTEGRATIVO

Ayres sostiene que si todos los estimulos sensoriales que ingresan al
sistema nervioso central bombardearan los altos niveles del cerebro, el nifio
seria incapaz de hacer algo efectivo. Constituye una funcion cerebral la
posibilidad de filtrar, escoger, organizar e integrar la informacién que puede
usarse.

Es importante tener en cuenta que la posibilidad de suprimir
determinados influjos es tan importante como acrecentarlos a través de
procesos de inhibicién sensorial.

Dentro de las diferentes estructuras del sistema nervioso central hay
algunos especialmente en el tronco cerebral, talamo, ganglios de la base y
corteza cerebral que tienen funciones depresivas. Ayres establece que la
inhibicion es uno de los resultados de la estimulacién. La deprivacion sensorial
y sus consecuencias sefialan la importancia que la sensacion tiene para el
desarrollo de los mecanismos de inhibicion, ésta se produce en el
procesamiento normal de los estimulos. .

La formacioén reticular y sus proyecciones en el tdlamo es tan importante
que se ha considerado como el mecanismo de control maestro del sistema
rervioso central. Una de las principales funciones es el estado de alerta y
atencion, que bajo ciertas condiciones tiende a aumentar el poder
discriminatorio del organismo para obtener informacion acerca del estimulo y
estar mas preparado para actuar adecuadamente. Esta formacion, en el tronco
" cerebral y el talamo, reciben influjos sensoriales de todas las modalidades y
como cualquier estructura grande que reciba impulsos sensoriales de muchas
fuentes es apta a extender su influencia sobre el resto del cerebro, ya que
multiplicidad de impulsos significa convergencia de impulsos e integracion de
ellos.

El sistema reticular asume un extenso papel integrativo organizando la
integracion ya por inhibicion, facilitacién, aumentacion o sintesis, para ayudar
a la interpretacion del mundo sensorial (5).

Algunos de los trastornos de integracion sensorial o trastornos del
aprendizaje en los nifios, parecen originarse en €l hecho de que la formacion
reticular permite pasar demasiados impulsos, los cuales sobrecargan al nifio y
le impiden que atienda al impulso que tiene mas importancia para el instructor,
ya que el organismo opera por mecanismos mas primitivos. La formacion
reticular regula la entrada de los influjos, pero siempre bajo la influencia de
procesos mas elaborados o corticales, por lo que hay una influencia reciproca
constante. Su influencia descendente actia sobre el tono y la contraccién
muscular,

El cerebro provee de informacién mas especializada que la de los niveles
mas primitivos, como el tronco cerebral y el sistema limbico.

Una de las cualidades del cerebro del hombre, que hace posible aumentar
y desarrollar la capacidad de una interaccion favorable, ain existiendo
trastornos, es la plasticidad.
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La plasticidad es la habilidad de una estructura para se influenciada por
una actividad continuada; se refiere al cambio gradual en el sistema neural.
Labilidad se refiere a un cambio réapido; ésta se ve frecuentemente en el nifio
con trastornos de aprendizaje.

Al nacer, tanto el cerebro como el esqueleto del nifio, son inmaduros y
algunas partes no estan bien conectadas estructuralmente. A medida que ambos
sistemas maduran, las distintas partes se conectan mas firmemente.

La plasticidad y la flexibilidad, que son tipicas de nifio, disminuyen con
la edad. Las neuronas crecen y se interceptan en relacion a la clase de impulsos
eléctricos o quimicos que se les envian, con la actividad aferente, eferente o
internupcial. Como la capacidad plastica disminuye con la maduracion, cuando
mas se tarde en emplear experiencias sensorio - motoras para modificar las
interconexiones del sistema funcional del cerebro mas dificil sera modificar el
proceso de maduracion.

La plasticidad del cerebro depende de la capacidad de crecimiento de las
dendritas. La sinapsis nerviosa es la base estructural y funcional de la conexién
nerviosa. Las sinapsis sufren cambios y modificaciones considerables tanto
estructuralmente como bioquimicamente. El uso frecuente de la sinapsis
nerviosa aumenta la facilidad en que se hace la conexidn, el desuso reduce la
probabilidad de que se haga la conexion. Esta relacion es parecida a la de la
fuerza muscular, la cual varia con el uso; un uso constante hipertrofia el
musculo, el desuso lo atrofia.

En los nifios con trastornos de integracion sensorial y déficit en el
aprendizaje, la primacia del cerebro no se ha desarrollado por completo y el
nifio a menudo es dirigido en un nivel de actividad mas primitivo. Las
actividades de percepcion y motoras que se hacen en el aula requieren de la
orientacion de la corteza cerebral. Las que requieren la participacion del cuerpo
moviéndose en el espacio, incumben a los mecanismos del tronco cerebral en
un grado més amplio que en las de las actividades del aula (1).

DESARROLLO PERCEPTUAL

Si la accién es importante para la percepcion (Piaget e Inhelder, 1969)
entonces el nifio con un déficit motor deberia tener dificultades en este area, y
de hecho algunos de los nifios tienen problemas, especialmente en areas que
implican un conocimiento de las relaciones espaciales (6).

Qué es la percepcion? Para Albitreccia es un mecanismo intermediario
de la inteligencia entre la sensacién y el pensamiento.

Pero no habria sensaciones sin estimulos y estos se nutren del medio
ambiente que rodea al sujeto. Un nifio minusvalido, por el hecho de serlo, no se
acopla debidamente al medio ambiente que le rodea y su propia limitacion le
impide explorarlo correctamente. Por lo tanto, para afirmar que un nifio tiene
trastornos perceptivos, hay que tener en cuenta que oportunidades de
aprendizaje ha tenido.

Toda la informacién procedente de este medio ambiente hostil o
incorrectamente explorado, ha de suministrarse a las estructuras nerviosas
centrales a través de unos canales sensoriales que a su vez, puedan estar
alterados, distorsionando asi la informacion. Una percepcioén asi limitada e
incluso distorsionada producira problemas perceptivos incluso en pacientes con
un sistema nervioso central intacto. Como consecuencia de ello las funciones
de asociar percepciones y relacionarlas entre si, evocar experiencias previas



14

para comparar, formacion asi de conceptos, interrelacion de estos, y
finalmente, simbolizar y abstraer, estaran también, mas o menos alterados. El
cuerpo del nifio es punto de referencia esencial para una correcta estructuracion
perceptiva del mundo que le rodea. Para una buena orientacion es necesario
una funcidn postural correcta que proporcione unas coordenadas constantes y
no distorsionadas. Una buena postura estatica, sumada a un ajuste postural
dinamico y flexible (para explorar) son los elementos basicos para una buena
percepcion (7).

Cuando se deja a un nifio experimentar direccion y lado de su cuerpo a
través de la integracion de los estimulos vestibulares, somatosensoriales y
visuales se van normalizando los mecanismos de integracion en los niveles mas
primitivos. El tronco cerebral y el tdlamo tienen una amplia influencia en el
resto del cerebro. El sistema vestibular permite al organismo detectar el
movimiento, especialmente la aceleracion y desaceleracion y la fuerza de
gravedad de la tierra. Este sistema ayuda al organismo a saber si un impulso
cualquiera, sea visual, tactil o propioceptivo, estd asociado con el movimiento
del cuerpo o es una funcion del ambiente externo.

El sistema vestibular ejerce influencia sobre todas las experiencias
sensoriales, ademas tiene gran influencia en el tono muscular en general y
especificamente en algunos reflejos neuromusculares. Se dice que el cambio de
tono muscular producido por estimulacién vestibular, ayuda al proceso de
percepcion visual. Por lo tanto el trastorno del tono que tienen los nifios con
problemas de aprendizaje:puede interfenir en la percepcion visual. Para -que la
estimulaciéon vestibular tenga efecto excitatorio o inhibitorio en la conducta
humana depende del tipo de estimulacion.

v Los sistemas sensoriales que aparecen filogenéticamente y maduran
ontogenéticamente mas temprano, se cree que tiene un papel mas importante en
la secuencia del desarrollo. El sistema vestibular es uno de los primeros en
mielinizarse en la vida fetal y es el que da al organismo la informaciéon de
relacion en el espacio y provee estabilidad a la imagen visual de acuerdo a los
movimientos de la cabeza.

En el hombre la corteza cerebral asume una direcciéon general o un
plancamiento general de la actividad motora, mientras los detalles de la
integracion ocurren a un nivel inferior. Muchos de los mecanismos posturales
operan independientemente de la voluntad.

Las respuestas posturales tienen sus mecanismos de integracion en la -

zona del cerebro que esta debajo de la corteza. Estos mecanismos son
automaticos. A veces existen ligeros trastornos que no interfieren en la
locomocion. Una de las tareas dificiles de la Terapista Ocupacional es
reconocer no sélo su existencia sino el significado de un ligero trastorno de
estos mecanismos posturales, como trastorno del tono muscular.

“.-S1 un trastorno postural, ya sea mas o menos ligero, se encuentra
asociado con un retraso en la lectura, indica con certeza una pobre integracion
en algunos aspectos de la funcion del tronco cerebral. Y esto es porque el tipo
de integracion sensorial que ocurre en el tronco cerebral parece ser esencial
para el proceso de la lectura. Por lo tanto las reacciones posturales son
importantes cuando se trata de trastornos de aprendizaje...”(1).

Con una buena postura se adquiere un estable concepto de eje medio.
Esto es basico para el conocimiento de la lateralidad. Cuando el nifio va
dejando de efectuar sus movimientos de un modo simétrico y bilateral y va
desarrollando una preferencia por un lado, estd formando el concepto de
dominancia. Un eje medio estable facilita la formacién del concepto de eje
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transversal. Estos ejes proporcionan las coordenadas suficientes para
espacializar. Los conceptos arriba y abajo, derecha e izquierda no son mas que
el resultado de proyectar estas nociones al mundo exterior. El nifio habra
formado su espacio subjetivo. De aqui derivaran las nociones de las relaciones
de los objetos entre si. Habrd empezado a desarrollarse ¢l llamado espacio
objetivo de Piaget (7).

Para todo ello necesitara INTEGRAR las sensaciones visuales con las
cinestésicas - tactiles. Las sensaciones visuales solas darian lugar a un concepto
de campo circular, sin que pudieran desarrollarse los conceptos de arriba,
abajo, derecha, izquierda.

El concepto de forma es algo también adquirido por aprendizaje y
maduraciéon. La vision por si sola proporciona al principio una percepcion
amorfa y globalizada. Una serie de elementos sefializadores lineas y angulos, se
basan en nociones de direccionalidad. Estos elementos claves se van integrando
tan perfectamente que la percepcion madura no es analitica, sino integrada, y
se reconoce sin que sea necesario captarla en todos sus detalles. Una buena
INTEGRACION es condicion previa para la distincion figura - fondo. Mal se
podra reconocer una figura sobre un fondo si ésta misma no tiene cohesion .
suficiente para destacarse sobre aquel.

Cuando un nifio ha explorado suficientemente y coordinado sus
movimientos manuales y oculares, puede relegar a la vista grandes
responsabilidades en su informacién. Pero la informacion visual tiene un
amplio substrato de sensaciones cinestésicas. El sujeto percibe mformacion-de
la movilidad de los musculos oculares e incluso de los musculos de la pupila
cuando tiene que enfocar imagenes cercanas o lejanas (7).

’ Una adecuada integracién sensoperceptivomotora facilita los procesos de
adaptacion, captacion y asimilacion sobre la base de una correcta funcionalidad
del sistema postural.

Uno de los dominios mas significativos en el aprendizaje de los animales
superiores es el desarrollo gradual de la coordinacion visomotriz. Esta culmina
en la interrelacion existente entre la movilidad ocular - visual por un lado, y la
funcionalidad manual por el otro. Las destrezas y habilidades manuales, como
la escritura, dependen substancialmente de la adecuada evolucién y
maduracion bioneurologica de sus componentes y del desarrollo dependiente
del énfasis del medio ambiental. Este tltimo es el que en definitiva condiciona
sobre.las bases descriptas, la mayor o menor destreza visomanual adquirida por
cada individuo (8).

El 80% de los nifios con mielomeningocele padecen hidrocefalia; como
consecuencia de ello, poseen frecuentemente alteraciones en la memoria,
problemas visuales, defectos en el campo visual, atrofia optica con agudeza
visual disminuida, producida por la hipertensién intracraneal. Tal situacion
podria constituir otra de las causas de la desviacion del funcionamiento de la
INTEGRACION VISUAL - MOTORA, funcién que conducira al nifio a la

- adecuacion de los movimientos en el espacio en relacion con los objetos.

Ayres sostiene que normalizando los impulsos aferentes de los musculos
esqueléticos del ojo, se ayuda de modo apreciable al desarrollo de la percepcion
de forma y espacio. Segun experimentos hechos en 1969 se observo que los
impulsos que el cerebro da a los musculos de los ojos para su movimiento,
contribuye a la percepcion visual.

La percepcion visual proporciona significado a toda la informacion que
ingresa por los ojos. Nuestra percepcion del mundo visual va més alla de la
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respuesta de los receptores luminosos en la retina del ojo y mas alla de la
actrvidad de las neuronas en la corteza visual primaria (9).

Como referiamos anteriormente, desde_el nacimiento, los lactantes
empiezan a comprender las relaciones espaciales al mover su cuerpo y obtener
estimulos visuales, cinestésicos tactiles y propioceptivos integrando la
experiencia visual con la informacién somestésica. La percepciéon es un
proceso por el cual el sistema nervioso central organiza los datos sensoriales.
La funcién visual - perceptual permite reconocer o distinguir entre modelos y
relaciones espaciales; esto desempefia un papel importante en el aprendizaje,
sobre todo en las etapas mas precoces, permite apreciar los detalles, la posicién
relativa, el tamafio, los contornos y la orientaciéon de los estimulos. También
esta relacionada con la diferenciacion entre figura y fondo. La habilidad para
diferenciar visualmente entre simbolos y letras es importantisimo para leer y
finalmente escribir. El reconocimiento esta estrechamente ligado a la capacidad
de percibir un patrén global o gestal, en oposicion a la apreciacion mas
fragmentada de formas de tipos o detalles. |

Ya que la INTEGRACION VISUAL - MOTORA depende de la
adecuada percepcion espacial y del constante control de estimulos visuales para
muchas actividades, un nifio debe conseguir y utilizar los datos visuales con el
fin de planear y ejecutar un movimiento motor. Coger una pelota, atarse los
zapatos, copiar dibujos y abrocharse una camisa son ejemplos de actos
complejos que afectan, entre otras cosas, la coordinacion visual - motora (10).

Si consideramos y reflexionamos-sobre la génesis de-la percepctény de -

la integracion visual - motora, podremos deducir las considerables dificultades
que pueden presentar los nifios que padecen mielomeningocele.

’ Con ese objetivo presentamos algunos aspectos del desarrollo de la
Integracién Viso - Motora desde el nacimiento hasta los 14 afios.
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ASPECTOS DEL DESARROLLO DE LA INTEGRACION
VISO - MOTORA

Los movimientos del nifio al nacer, tienen ciertas caracteristicas que
desaparecen o evolucionan hasta concretarse en el gesto preciso del
adolescente.

En esta evolucidn existen grandes pautas jalonadas por la sucesiva
integracion de los factores precision, rapidez y fuerza muscular que determinan
tres etapas bien diferenciadas: desde el nacimiento hasta los 7 afios, desde los 7
afios hasta los 10 afios y de los 10 a los 14 afios.

La primera de ellas constituye un lapso sumamente importante, ya que en
€l ocurren transformaciones mas notables que ha de sufrir el organismo, y su
caracteristica principal es la de ser adquisitiva de una cualidad sobresaliente:
precision de movimientos. Este periodo se caracteriza por la progresiva
independencia, de los grupos musculares (el nifio va del movimiento difuso y
general al movimiento analitico). La aparicion del freno inhibitorio, controla la
actividad voluntaria, determinando el paso del movimiento espontaneo al
movimiento consciente.

La actividad del RECIEN NACIDO constituye una expresién motriz
difusa de caracter global y reflejo; los movimientos son asociados y no aparece
ningun signo de dominio de la actividad voluntaria, las manos permanecen
fuertemente cerradas, lo cual no permite aun el acto prensor, la cabeza se
bambolea y la mirada es vaga.

En este lapso la conducta del bebé cambia notablemente a medida que el
sistema nervioso se desarrolla: la maduracion se efectia en el plano axial
temprano. Cuando el nifio adquiere control cefélico, esto le posibilita la fijacién
de la mirada y por consiguiente el desarrollo progresivo de la atencion, que se
encuentra intimamente vinculada a la capacidad de fijacién ocular; cuanto
mayor es esta ultima, mas se verd favorecida la regularidad de aquella. El
desarrollo de las formas de atencion, dispositivo psicomotor importantisimo en
la evolucion de cualquier tipo de aprendizaje, se basa en el progresivo control
postural de los ojos, la cabeza y la correcta coordinacion del sistema motor
ocular.

Una integraciéon normal de éstos modos de conducta va a permitir el
desarrollo de la capacidad de fijacion, base de todo aprendizaje progresivo,
incluyendo los actos prensores, la coordinacién manual y el aprendizaje
escolar.

El control cefélico se adquiere a las dieciséis semanas (Gesell) A partir
de ese momento, el desarrollo de la atencion estara ligado a la posterior
actividad postural que, a su vez, va a fundamentar el perfeccionamiento de las
formas progresivas de la coordinacion viso - motora. Paralelamente a ésta
adquisicion se ha desarrollado el temprano dominio de los labios, la lengua y la
tonicidad en aumento de los musculos cervicales que han permitido la ereccion
de la cabeza. El progreso del desarrollo se traduce luego en la madurez de la
musculatura de los brazos, las manos y los dedos. A ésta altura el dominio
motor, el perfeccionamiento en la acomodacién ocular y la atencion cada vez
mas sostenida van a permitir las primeras tentativas prensiles.

A LOS CUATRO MESES las manos ya abiertas intentan una
aproximaciéon ambidextra, existiendo la tendencia a mover ambas manos

simultaneamente.
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Por efecto de la maduracion cortical la conducta sensorio - motriz
cambia rapidamente y la aproximacion al objeto se hace con movimientos cada
vez mas selectivos y mejor dirigidos.

La maduracion contintia con los musculos del tronco que haran posible a
los SEIS MESES que el nifio se siente: en esta postura se amplia ain mas el
campo visual.

A los SIETE MESES, ese acercamiento es bimanual haciendo que el
nifio transfiera de una mano a otra un objeto. A las cuarenta semanas el nifio
sera unidextro, preparandose ya su futura disposicion diestra o zurda.

Al mismo tiempo que se efectiia esta evolucion en la aproximacion y el
comportamiento manual, se produce una transformacion en el acto prensor en
si. La prension inicial se ejecuta con toda la mano, es el acto primario en que la
mano tiene valor global sin diferenciacion entre palma y dedos, en forma de
garra, a la prension palmar sucede la prension de caracter radio - palmar, en la
cual ésta se orienta hacia el lado radial de la mano.

ENTRE LOS NUEVE MESES Y EL ANO aparece la discriminacion
afinada del dedo indice y .alrededor de las cuarenta semanas el nifio. puede
sefialar con €l; en la misma época, la prension se hace afinada y en forma de
pinza con el dedo indice y el pulgar.

Pero solo4 LOS QUINCE MESES, podra tomar y soltar un objeto sin
dificultades. A esta altura del desarrollo las disposiciones posturales comienzan
a perfeccionarse con la marcha, la percepcion visual y kinestésica que van
integrando la memoria motora con las innumerables experiencias diarias, la
atencion mas selectiva y el desarrollo del lenguaje que permite una mayor y
mejor integracion socio - familiar. Todos estos rasgos no constituyen mas que
la manifestacion visible del desarrollo bien coordinados de las funciones
neropsicomotrices. En este primer afio de vida se han producido los cambios
mas grandes y mas rapidos del desarrollo neuromotor.

AL INICIAR EL SEGUNDO ANQ DE VIDA, comienza la etapa del
ejercicio diario, por medio del cual el nifio logra la fijacion y mas tarde la
mecanizacién de movimientos recientemente aprendidos: la marcha y el
adiestramiento manual. Durante el transcurso de este lapso es normal la
imprecision general de movimientos, imprecision que no implica en absoluto
incoordinacion. Esta ausencia de precision normal, va disminuyendo
gradualmente a medida que la maduracion neuromuscular trae aparejado el
dominio gradual de los movimientos voluntarios*<gon la consiguiente
disminucién de los movimientos impulsivos. Esto favorecera el control de los
movimientos corporales y manuales.

Alrededor de los TRES ANOS, incluimos como caracteristica principal,
el desplazamiento corporal y con la consiguiente disminucion paulatina de la
imprecision general de los movimientos. Desde este momento los mismos,
tanto de caracter manual como corporal se equilibran.

Como consecuencia directa, el dinamismo manual acusa mayor
precision, los gestos son cada vez mas diferenciados y permiten el
perfeccionamiento de la coordinacion motor - ocular. Esto posibilita al nifio la
adquisicion de habilidades y destrezas marcando el fino desarrollo de la
coordinacion viso - motriz, efectuandose en intima relacion con la adquisicion
progresiva de las relaciones espaciales: dependiendo también de la compleja
adecuacion del freno inhibitorio a la liberacién manual, que dara por resultado
el equilibrio en el movimiento delicado.

Al finalizar esta etapa la actividad motriz voluntaria se ha desarrollado
dejando atras la impulsividad excesiva de los movimientos iniciales.
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Desde los CUATRO A LOS SEIS ANOS, la coordinacion motor -
ocular progresa lo suficiente como para permitirle la iniciacion de tareas que
implican intenso dinamismo manual. Esta etapa se caracteriza por la precision
de movimientos (primer factor cualitativo que se integra), y por ser mas lentos
que en las edades posteriores.

Para que la precision del gesto pueda aflorar es necesario inhibir la
impulsividad del mismo y al ejercer, por esa via, el control voluntario, trabajar
lentamente para obtener precision, esto permitira la fijacion del movimiento en
la memoria motriz y su reproduccion exacta posterior.

AL LLEGAR A LOS SEIS ANOS, el nifio ingresa a la escuela, esta
tarea de iniciacion escolar solicitarda un esfuerzo enorme de caracter
psicomotor, en el cual la atencion jugard un papel importante como las
capacidades motrices de acomodacién postural para el acto motor de la
escritura y el manejo bimanual de los utiles que debe usar para ello.

A partir de los SIETE Y HASTA LOS DIEZ ANOS, marca la 31gu1ente
gran etapa el perfeccionamiento gradual de los movimientos, el freno
inhibitorio actia adecuadamente, la ejercitacion constante de los movimientos
se transforman al incorporarse naturalmente al segundo factor importante en la
evolucion de la actividad motriz, adquiriendo rapidez (rasgo fundamental en
esta etapa).

A medida que avanza la edad del nifio, y se acrecienta su desarrollo
fisico, el potencial de rapidez aumenta, los movimientos se vuelven asi de
rapidos y precisos por la aceleracion normal que-sobreviene al -elastizarse con -
las repeticiones frecuentes.

Entre los SIETE Y OCHO ANOS, 1a etapa inicial de aprendizaje, pasa a
figurar en el registro de la memoria motriz y al cabo de un tiempo de
ejercitacion intensiva se mecaniza y perfecciona. El nifio es capaz de efectuar
movimientos pequefios de gran precision, con soltura relativa. En este lapso, la
acuidad perceptiva favorece actividades finas de coordinacién 6culo - motriz.
Con ocho afios se manifiesta buena disociacion manual durante los .
movimientos simultdneos digitales, precision en tareas generales y la
coordinacion en movimientos alternativos y simultaneos.

A LOS NUEVE_ANOS, las disociaciones manuales estan bien
afirmadas que se producen netamente, no sélo en los movimientos simultaneos
sino en los alternativos. A esta edad el nifio es capaz también de efectuar tareas
de precision creciente en la coordinacion manual, como enroscar y desenroscar
tornillos pequeiios de sus juegos de armar y manejar con eficacia las pequefias
piezas.

Su disposicion manual le permite clavar clavos respetando el lugar
determinado de antemano.

La coordinacién general ha madurado notablemente; el salto alcanza
0,40 cm y mantiene su equilibrio sobre las puntas de los pies, el dibujo alcanza
precision creciente en el trazado de rectas y curvas; el manejo del pincel puede
llegar hasta el trabajo fino y delicado de filetes y contornos. El modelado es
otra actividad que tiene buen rendimiento ya que si se trata de una copia directa
de un modelo estara favorecida por la atencion estabilizada y la apreciacion
correcta de las relaciones espaciales y de las proporciones; y si es fruto de su
inspiracion personal lo dotaran sus nueve afios de una imaginacion agil que le
ayudard a crear evocando la realidad y agregando nuevos elementos producto
de su fantasia.

En este lapso, de SIETE - DIEZ ANOS de edad cronoldgica y su edad
motriz, la integracion de la rapidez a la precision en el nifio normal se produce
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gradualmente sin que ésta se desvirtue como ocurriria en la etapa anterior. El
nifio alcanza agilidad de movimientos sélo si la fuerza muscular no es
adecuada, por ser excesiva se pierde la precision o disminuye la calidad general
del movimiento. Sigue siendo aun condicién esencial evitar el desgaste de
energia en todo gesto que se quiera correcto. Sera solo en la 1ltima etapa, que
va desde los diez afios hasta los catorce aflos, en que se integran las
coordmaciones generales y el movimiento se aproxima al caracter adulto, que
el progresivo desarrollo de la fuerza muscular, no constituird ya un obstaculo
para mantener la precision.

Al nivel de los DIEZ ANOS, las disociaciones digitales en el nifio
normal, estan plenamente logradas y puede mecanizar movimientos manuales,
registrandolas firmemente en su memoria motora y ejecutando al mismo
tiempo, con rapidez creciente.

Al llegar a los CATORCE ANGOS, se han integrado los tres factores:
precision, rapidez y fuerza muscular, dando al movimiento caracteristicas
adultas. El adolescente puede ya comenzar un aprendizaje motor de
importancia, posee disociaciones manuales y digitales bien afirmadas, para
poder lograr precision rdpida de movimientos y también fuerza muscular
suficiente como para emprender el aprendizaje metodizado de un oficio. El
movimiento ha madurado. De alli en adelante el nifio estard capacitado para
realizar sucesivas adaptaciones de su bien integrada conducta motora, lo que le
permitird realizar el aprendizaje elegido. Estas adaptaciones se realizan en
virtud del desarrollo alcanzado por el ‘freno inhibitorio,~que actia con
intensidad y permite el pasaje de una conducta preexistente a una nueva
conducta (11).

»
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Cap. 2- MIELOMENINGOCELE:

MALFORMACION CONGENITA DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL

DEFECTOS DEL TUBO NEURAL
( Disrafismo )

Los defectos del tubo neural son responsables de la mayoria de las
malformaciones congénitas del SNC y se deben a la falta de cierre del tubo
neural que se produce espontineamente entre las semanas 3° y 4° del
desarrollo intrauterino.

Aunque sigue ignorandose la causa exacta de los defectos del tubo
neural, hay indicios de que muchos factores, como la radiacion, los farmacos,
la malnutricion, los productos quimicos y los determinantes genéticos, pueden
influir perjudicialmente en el desarrollo normal del SNC desde el momento de
la concepcion. En algunos casos, un estado nutritivo anormal de la madre o una
exposicion al radiacion antes de la concepcion pueden aumentar la posibilidad
de una malformacion congénita del SNC.

Los principales defectos del tubo neural son: la espina bifida oculta, el
meningocele, el mielomeningocele, el encefalocele, anencefalia, la fisura
dérmica, la médula anclada, la siringomielia, la diastemomielia y el lipoma de
cono medular. : '

ESPINA BiFIDA OCULTA

A ]

Esta frecuente malformacion constituye la forma mas benigna del
disrafismo. La mayor parte de las personas no tienen sintomas ni signos
neuroldégicos y lo habitual es que el proceso no tenga ninguna consecuencia. En
algunos casos la presencia de cabello, de un lipoma, un cambio de coloracion
de la piel o una fistula cutdnea en la linea media de la parte baja de la espalda
indican la existencia de una espina bifida oculta.

No hay alteracién en las meninges, la médula espinal ni las raices
nerviosas. En ocasiones, la espina bifida oculta se asocia a alteraciones mas
importantes del desarrollo de la médula, come la siringomielia, la
diastemomielia y la médula anclada.

MENINGOCELE

El meningocele se forma cuando las meninges se hernian a través
de un defecto situado en los arcos vertebrales posteriores. Aparece una masa
fluctuante con transiluminacion en la linea media, junto a la columna vertebral,
casi siempre en la parte baja de la espalda.

La mayoria de los meningoceles estan cubiertos por Ia piel normal y no
suponen riesgos para el enfermo. Es obligada una cuidadosa exploracion
neurolégica. La reparacion quirurgica puede demorarse en los nifios
asintomaticos cuya exploracion neurologica es normal si el meningocele esta
cubierto por una piel de grosor normal.

Los pacientes con escape de LCR o una lesion cubierta de piel fina
deben someterse inmediatamente al tratamiento quirGrgico, para evitar una
meningitis. Se aconseja realizar una tomografia computada de la cabeza a los
nifios con meningocele, dada su asociacion con hidrocefalia en algunos casos.
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El meningocele anterior sobresale en la pelvis a través de un defecto del sacro y
apareceran sintomas de estrefiimiento y de disfuncion vesical debido a la
expansion progresiva de la lesion.

MIELOMENINGOCELE

El mielomeningocele constituye la forma mas grave de disrafismo de la
columna vertebral y su incidencia es, aproximadamente, 1/1000 nacidos vivos.
ETIOLOGIA: Se desconoce la causa del mielomeningocele, pero existe una
predisposicion genética como en todos los defectos de cierre del tubo neural;
después de un primer nifio afectado, el riesgo de aparicion es del 3 / 4 por
ciento y aumenta hasta un 10 por ciento aproximadamente si esta alteracién ya
existid en dos embarazos anteriores.

La nutricion y los factores ambientales juegan indudablemente un papel
en la etiologia del mielomeningocele. Los estudios del ultimo decenio indican
que la toma de vitaminas y 4cido folico antes de la concepcion reduce
considerablemente la incidencia de defectos neurales en los embarazos que
cursan con este riesgo.

Desgraciadamente, es dificil interpretar la influencia de los suplementos
vitaminicos, pues no se han realizado estudios aleatorios.

Se sabe que algunos farmacos aumentan el riesgo de mielomeningocele.
El 4cido valproico, un anticonvulsivo eficaz, ocasiona defectos del tubo neural
en 1 - 2 por ciento aproximadamente en los embarazos si se administra- este
medicamento durante la gestacion. Los animales gestantes expuestos a la
hipertermia o a la vitamina A tienen descendencia con defectos del cierre del
tubo neural.

Los estudios recientes sugieren que el disrafismo puede surgir por
alteraciones bioquimicas especificas de la membrana basal, especialmente de
hialuronato, que interviene en la division celular y en la disposicion
morfolégica del neuroepitelio primitivo.

MANIFESTACIONES CLINICA

Este proceso ocasiona trastornos funcionales de muchos organos y
estructuras: esqueleto, piel y vias genitourinarias, ademas del sistema nervioso
periférico y del: SNC. El mielomeningocele puede localizarse a lo largo de
cualquier punto del neuroeje, pero la region lumbosacra se afecta, como
minimo en un 75% de casos. La importancia e intensidad del déficit
neuroldgico depende de la localizacién del mielomeningocele. Una lesion en la
region sacra inferior produce incontinencia rectal y vesical, junto con anestesia
de la region perineal, pero sin afectacion de la funcion motora. El recién nacido
con un defecto en la region lumbar media, es tipico que tenga una estructura
quistica, parecida a un saco, cubierta de una capa delgada de tejido
parcialmente epitelizado. Se observan restos del tejido neural por debajo de la
membrana que, en ocasiones, puede romperse dejando escapar el LCR (liquido
cefalorraquideo).

La exploracion del enfermo demuestra una paralisis flaccida de los
miembros inferiores, abolicion de los reflejos tendinosos profundos, pérdida de
la sensibilidad tactil y dolorosa y una elevada incidencia de alteraciones
posturales de los miembros inferiores (como pies zambos y subluxacion de las
caderas).
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Puede verse un goteo continuo de orina y un esfinter anal relajado. Por
tanto, un mielomeningocele de la region lumbar media tiene tendencia a
producir signos de lesidn de neurona motora inferior por alteracion y
dislaceracién del cono medular.

En un 80%, como minimo, de los enfermos con mielomeningocele,
aparece una hidrocefalia asociada a una malformacion tipo II de Chiari. En
general, cuanto menor es la deformidad del neuroeje, menos riesgo existe de
hidrocefalia. El agrandamiento de los ventriculos puede ser insidioso y de
crecimiento lento, o puede ser réapido, causando un abultamiento de la
fontanela anterior, dilatacion de las venas del cuero cabelludo, aspecto de los
ojos en “sol naciente”, irritabilidad y vémitos acompafiados de aumento del
perimetro de la cabeza (1).

CLASIFICACION SEGUN AREA, LESIQN NEUROLOGICA Y
MANIFESTACIONES CLINICAS

GRUPO  LESION NEUROLOGICA  LESION CLINICA

I Lumbar 1 Paraplejia total
II Lumbar 3 -4 Funciona:
Flexor de cadera
Aductores

Extensor de rodilla

No Funciona:

Extensor de cadera
Abeductores

Flexores de rodilla y pie
Vejiga y recto

111 Sacro 1 Funciona:
Lo del grupo II, més
dorsoflexores de pie

Funciona Débil:
Extension de cadera
Flexién de rodilla
Inversién de pie

No Funciona:
Flexores plantares de pie
Vejiga y recto

v Sacro 3 Funciona:
Todo el miembro inferior
Vejiga y recto
No funciona

Vv Sin Lesion Normal

TABLA REALIZADA POR TAILLAR Y COLS, MODIFICADA POR SHARRARD -
ARENDAR
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ENFERMEDADES ASOCIADAS

La patologia mielomeningocele tal como se ha descripto anteriormente,
se encuentra casi en la totalidad de los casos, asociada a otras enfermedades
principalmente Hidrocefalia (80%), que suele acompariarse en un gran niimero
de casos, de la Malformacion de Amold - Chiari tipo II.

HIDROCEFALIA

La hidrocefalia no es una enfermedad especial, sino un grupo de
procesos distintos que aparecen como consecuencia de un trastorno en la
circulacion y reabsorcion del LCR o, en casos raros, de un exceso de
produccion del mismo por un papiloma de los plexos coroideos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La manera de presentarse en la clinica la hidrocefalia es variable y
depende de muchos factores como la edad de comienzo, la naturaleza de la
lesion causante de la obstruccién y la duracién y rapidez de elevacion de la
presion intracraneal.

En el lactante, lo que mas destaca es un agrandamiento excesivamente
rapido de la cabeza. Ademas, la fontanela anterior es ampha y saliente y las
venas del cuero cabelludo se dilatan:-

La frente es ancha y.los 0jos pueden desviarse hacia abajo debido a la
penetracién del seno suprapineal en el tectum, produciendo el signo del “sol
naciente”. Son frecuentes los signos de déficit de las vias largas como la
exaltacidn de reflejos tendinosos, espasticidad, el clonus y el signo de
Babinski, especialmente en los miembros inferiores debido a un estiramiento y
dislaceracion de las fibras corticoespinales que proceden de la region de la
corteza motora que corresponde a las piernas. En los nifios mayores, las suturas
craneales estan parcialmente cerradas, y, por ello, los signos de hidrocefalia
pueden ser mas sutiles. En ambos grupos de edad son frecuentes la
irritabilidad, la somnolencia, la falta de apetito y los vomitos, y en los
enfermos de mas edad, la cefalea es un sintoma acusado.

Un cambio paulatino de la personalidad y una disminuciéon del
rendimiento escolar sugieren-una forma de hidrocefalia de desarrollo lento.

LA MALFORMACION DE CHIARI

Se divide en dos grupos principales. En el tipo 1 es tipico que haya
sintomas durante la adolescencia y la vida adulta y no suele acompafiarse de
hidrocefalia.

Estos enfermos se quejan de cefaleas repetidas, dolor en el cuello,
polaquiuria y espasticidad progresiva de los miembros inferiores.

La deformidad consiste en un desplazamiento de las amigdalas
cerebelosas hacia el canal raquideo cervical. Aunque la patogenia es
desconocida, prevalece la hipdtesis de una obstruccion de la porcion caudal del
cuarto ventriculo durante el desarrollo fetal como factor responsable de este
proceso.

La malformacion de Chiari tipo II se caracteriza por una hidrocefalia
progresiva y un mielomeningocele. Esta lesion constituye una malformacion
del cerebro posterior (mesencéfalo) debida, probablemente, a ausencia de la
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flexura protuberancial durante la embriogénesis, y produce un alargamiento del
ventriculo que retuerce al tronco cerebral y desplaza al vermis inferior, la
protuberancia y el bulbo hasta el inferior del canal raquideo cervical (1).
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Cap. 3- EL NINO CON MIELOMENINGOCELE Y SU FAMILIA

El nacimiento de un nifio con una afeccion medular congénita conduce
con frecuencia a un desequilibrio familiar.

La misma preparada para pasar una experiencia agradable y socialmente
unificante ante el nacimiento de un hijo, se encuentra en medio de un clima de
tension, dolor y desconocimiento de la gravedad del cuadro y pronostico del
nifio.

Como resulta obvio dicha situacién generada en el vinculo familiar ya
desde su inicio, presenta graves alteraciones, es en este momento donde el
equipo tratante debe comenzar un intenso apoyo familiar y permitir a los
padres sobrellevar los problemas iniciales del nacimiento de un hijo
discapacitado, adaptandose al grave stress psicoldgico.

La modalidad de respuesta, dependeré de cada familia en particular y de
una multiplicidad de factores que intervienen en cada caso.

La familia puede adoptar diversas actitudes, una actitud ansiosa y
sobreprotectora, limitandole al nifio la libertad de explorar o hacer las cosas por
si mismo; poner todas las energias en el cuidado del nifio y descuidar el resto
de los integrantes de la familia; crear falsas expectativas sobre el futuro del
nifio o adoptar una actitud de rechazo frente a la falta de respuesta y actitud
pasiva del mismo.

La habilidad de los miembros de la familia para manejar ésta crisis y su
buena voluntad para retener sus respectivas funciones como integrantes de
dicha familia, es de mayor importancia para la rehabilitacion.

Una familia con ésta habilidad proporciona un apoyo ttil al paciente y
enfrenta la crisis como un problema a resolverse a través de la relacion
interfamiliar.(1)

Es sabido que la comprensiéon del mundo comporta una activa
exploracion del medio y una continua organizacién y reorganizaciéon de las
impresiones sensoriales recibidas , por lo tanto la calidad de vida del nifio con
mielomeningocele dependerd entre tantos factores de: su inteligencia, su
locomocién, su estado de salud, control de la hidrocefalia, el estado de su
aparato renal y las oportunidades que le brinde el medio.

Al empezar un nifio a manipular objetos, es cuando comienza una
relacion activa con su entorno, pues a través de éstos aprende a conocer de
manera directa, a coordinar y organizar sus movimientos y con frecuencia le
sirven como medio de comunicacion con los demas. Este proceso, que surge de
una manera natural en el nifio normal, en el nifio con minusvalias puede darse
en forma lenta y distorsionada.

Debido a ésta situacién el marco de la familia y el entorno cumplen un
rol fundamental, tratando de proporcionarle un ambiente propicio para el
desarrollo de experiencias fisicas, sensoriales y emocionales al nifio y brindarle
todo tipo de oportunidades.

Es muy importante el modo con que la familia ve las ventajas y
potencialidades del nifio con mielomeningocele.

Un nifio con minusvalias es también un nifio y todos los factores que
intervienen en el desarrollo de un nifio normal le conciernen igualmente. En
cada nifio varia, el momento en el que se alcanzan los diferentes estadios y se
adquieren habilidades, pero en aquellos que padecen minusvalias algunos
modos de progreso y aprendizaje se pueden ver bloqueados o distorsionados
por sus limitaciones. Ademas la educacion y el normal desarrollo de sus



aprendizajes se encuentran interrumpidos por las frecuentes y prolongadas
hospitalizaciones € intervenciones quirurgicas a las cuales se encuentran
sometidos.(2)

Adjudicamos un papel fundamental al buen manejo de la informacion,
no s6lo en el momento del nacimiento, sino en todas las etapas que atraviesa la
familia y en especial el nifio.

La informacién también cumple una labor preventiva, ya que de esta
manera, los padres, el nifio y los profesionales permite que se encuentren
preparados para las dificultades que se presenten. o

Los grupos de padres de nifios con mielomeningocele son de gran ayuda,
no solo por la informacion que brindan sino para la contencion y elaboracion
de situaciones conflictivas. Ademas permite el intercambio de experiencias y
temores comunes.

Para finalizar es importante considerar que cada nifio es un individuo,
que es diferente a los demas, aunque la causa de su discapacidad sea la misma
que posee diferentes limitaciones y provienen de diferentes hogares con
realidades culturales, sociales y econdmicas dispares.

Por tal situacion el abordaje del nifio debe estar a cargo de un equipo
multidisciplinario, y su familia constituye un pilar fundamental en todo proceso
de rehabilitacion.(3)
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DISENO: No experimental

TIPO DE ESTUDIO: De acuerdo al problema planteado se utiliza un tipo de
estudio. exploratorio descriptivo transversal, que nos permite sistematizar los
datos de nuestra investigacion y analizar el comportamiento de la variable.

POBLACION DE ESTUDIO: El grupo de estudio est4 formado por 23 nifios
que padecen mielomeningocele de edades comprendidas entre 3 y 10 afios, que
concurren al IN.A.R.E.P.S. (Instituto Nacional de Rehabilitaciéon Psicofisica
del Sur) o pertenecen a A.P.A.E.B. (Asociacién pro - ayuda espina bifida).

El mismo ha sido delimitado entre 3 y 10 afios, por considerar importante
detectar, en el periodo preescolar y en el primer ciclo, alguna disfuncién en la
integracién viso - motora ya que es uno de los aspectos sobre el cual se
construye el aprendizaje de la lecto - escritura.

Somos conscientes que el numero de nifios incluidos en el grupo de estudio es
reducido para los fines estadisticos, pero el mismo estd compuesto por toda la
poblacién de las dos Instituciones.

METODO DE SELECCION DEL GRUPO: Se¢ emplea el método no
probabilistico accidental, de manera que el grupo de estudio queda conformado
por todos los nifios que componen la poblacién de estudio, exceptuando
aquellos que se excluyen por alguna de las razones posteriormente descriptas.
La cita se realizo a través de visitas domiciliarias para los nifios pertenecientes
a APAEB. y a través del servicio de T.O. para los que concurren al
ILN.AREPS.

5- CRITERIOS PARA LA SELECCION DEL GRUPO DE ESTUDIO:

- Criterios de inclusion:

- Nifios de ambos sexos que padezcan mielomeningocele con o sin
patologias asociadas (Hidrocefalia y Arnold - Chiari).

- Nifios de edades comprendidas entre 3 y 10 afios.

- Radicados en Mar del Plata.

- Criterios de exclusion:

- Nifios que padecen secuelas de otras patologias como meningitis y
encefalitis que le impiden cumplir con las pautas exigidas en el test
(comprender las consignas, mantener una postura, copiar figuras, etc.).

DESCRIPCION DEL TRABAJO DE CAMPO

Nuestro trabajo de investigacion comenzd en septiembre de 1995 y
finaliz6 en octubre de 1996.

Algunas de las entrevistas fueron realizadas en los domicilios
particulares donde se observo buena predisposicion por parte de los familiares;
otras en la sede de A.P.A.E.B. donde brindaron en forma desinteresada datos e
informaci6n valiosa para nuestra investigacion. Finalmente, el resto de los
datos se relevaron a través de las Historias Clinicas del LIN.A.R.E.P.S.
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Una vez procesada la informacion obtuvimos las siguientes
conclusiones: de las 60 familias entrevistadas, solo 23 nifios pertenecientes a
las mismas reunian los requisitos necesarios para integrar nuestra poblacién de
estudio. En un comienzo eran 26, pero quedaron excluidos 3 por padecer
severas secuelas de meningitis o encefalitis, como ceguera, retraso mental
severo, etc.

El test utilizado en esta investigacion fue probado en un grupo testigo,
conformado por 5 nifios de la Asociacion Pro Ayuda Espina Bifida, cuyas
edades oscilaban entre 4 y 8 afios. El objetivo fue determinar la correcta
administracion de las normas y el tiempo necesario para la ejecucién del
mismo.

Fue administrado, en forma individual, dos veces en cada uno de los
nifios, con un intervalo de 15 dias entre la primera y segunda toma, como lo
sugiere el Manual de las Normas del V.M.I. El mismo refiere que cuando los
nifios realizan el V.M.L. dos veces, sin un programa instructivo entre los dos
test, obtienen una mejoria en el puntaje.

Se siguieron cuidadosamente las normas exigidas para su correcta
administracién, y salvo en dos oportunidades que por razones de salud los
nifios no pudieron trasladarse de su domicilio, los test fueron realizados en el
servicio de T.O. del IN.A.R.E.P.S. y en la sede de A.P.A.E.B.

Se tuvieron en cuenta todas las sugerencias que da el manual de las
normas del V.M.I. Para e] folleto del test se utilizd un material que no produce
resplandor ni transparencias.

El nifio se mantuvo correctamente sentado, con el test delante, solo con
un lapiz sin goma de borrar; ya que una posicion diferente del folleto o del
cuerpo podria afectar en gran medida la tarea.

Las consignas fueron claras, pero no se nombro la figura estimulo por su
nombre o por algiin término descriptivo, ni se traz6é con el dedo o con un 14piz,
siendo que tales movimientos suministran sefiales importantes.

El tiempo no fue controlado explicitamente para el nifio, ni fue
presionado por ninguna otra causa.

La evaluacién finalizé cuando el nifio no obtuvo ningiin punto durante
tres figuras consecutivas.

Para evaluar si la alteracion predominaba en la PERCEPCION
VISUAL, se volvié a la primer figura en la que el nifio no pudo satisfacer los
criterios del V.M.I, y se le pidi6 que mirando el estimulo y su copia,
respondiera si se veian iguales. Si respondia en forma negativa se le pedia que
describiese las diferencias.

Para el CONTROL MOTOR colocamos una hoja de calcar sobre la
figura estimulo y le pedimos al nifio que calque, observando la precision y la
facilidad con que lo realizaba.

Luego nos sentamos al lado del nifio y le pedimos que mire
cuidadosamente como nosotros realizamos las figuras en una hoja en blanco.
Le dimos luego, la oportunidad al nifio de IMITARLA.

Para la DIRECCION MOTORA, tomamos y guiamos la mano y el 14piz
del nifio mientras realizaba otra copia. Luego dejamos intentarlo de nuevo, sin
ayuda.

Se repitio el procedimiento, aproximadamente a los 15 dias con cada uno
de los nifios.
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RECOLECCION DE DATOS:

Los datos registrados en el presente estudio son recogidos mediante las
siguientes técnicas:

- ENTREVISTA: De tipo abierta no estructurada, cuyos objetivos fueron
tener un primer contacto con el paciente y su familia y la explicacién de
nuestro trabajo de investigacion.

- FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: Se disefi6 una ficha con los
datos que consideramos mas importantes para nuestra investigaciéon. (Anexo
1).

Los datos de los nifios que pertenecen a A.P.A.E.B. los obtuvimos realizando

visitas domiciliarias y los de los pacientes del LN.A.R.E.P.S. fueron extraidos

de las historias clinicas. Algunos de los datos relevados fueron relacionados al

grupo familiar del nifio, de su historia evolutiva, nivel de lesion, patologias

asociadas al mielomeningocele, datos de su rehabilitacion, y de su historia
~escolar.’

\’ - - TEST DE INTEGRACION VISUAL - MOTORA: El test utilizado en
esta investigacion es el Test Evolutivo de Integracion Viso - Motora de
Keith E. Beery, edicion 1989, tercera modificacion. :

E] test evolutivo de integracion visual - motora o VMI (iniciales en inglés), es
una secuencia evolutiva de 24 figuras geométricas para ser copiadas con papel
y lapiz. El objetivo principal del VMI es ayudar a prevenir problemas de
aprendizaje y conducta identificando tempranamente déficit en alguna de las
siguientes habilidades necesarias para una buena integracion visual - motora
como son: la percepcion visual, control motor, imitacion y direccion motora.:;
El VMI puede ser administrado en grupo o individualmente en alrededor de
10’a 15’minutos y puede ser usado con nifios del preescolar hasta con adultos.
Los investigadores indican que el VMI es virtualmente de “cultura libre”.
Debido a que los nifios con diferentes antecedentes tienen muy distintos tipos
de experiencias con abecedarios y niimeros, el VMI usa figuras geométricas en
vez de letras y niimeros. El test en si ha permanecido invariable y mantiene
todas sus formas basicas, caracteristicas y validez de su edicidn original. Esta
edicion 1989 del Manual VMI es designada 3 R por ser la “tercera revisién”
del Manual. Esta describe formas mejoradas para administrar y calificar el test
VML

La calificacién del VMI se basa principalmente en los criterios “valido” (con
puntaje) y “no valido” (sin puntaje), y en ejemplos mostrados para cada figura,
los criterios y ejemplos fueron derivados de un cuidadoso estudio de la
evolucién de cada una de las figuras basandose en las reproducciones de miles
de nifios. Los puntos son adjudicados asi: 1 para las figuras 1 a 10, 2 para las
figuras 11 a 15 y 3 para la 16 a la 20. Una informacién suplementaria e
. ilustraciones sobre la tendencia evolutiva aparece para cada figura y una tabla
con los resultados originales del VMI equivalentes a cada edad.

FUENTE DE DATOS:

Se ha recurrido a las siguientes fuentes a fin de obtener informacion y
orientacion:
1) Entrevistas efectuadas a distintos profesionales que abordan esta patologia.
2) Rastreos bibliograficos que abarcan publicaciones de los ultimos tres afios:



- Referidos a uso del test VMI:
El test fue utilizado para evaluar la Integracion visual - Motora en las
siguientes patologias:

- Infantes de bajo peso al nacer.

- Personas de 4 a 18 afios y de 18 a 39 afios afectados con galactosemia.

- Nifios emocionalmente perturbados.

- Comparar performance preescolar de nifios de bajo peso al nacer con
sus pares.

- Relacion entre habilidades Viso - Motoras y escritura en nifios de
Jardin de Infantes.

- Exposicion al plomo que existe en el medio ambiente e Integracion
Viso - Motora a los 7 afios.

-ET.C

Fuente:
J. Pediatr. 1995; 154 (7 suplement. 2) : 52 - 5.
Acta-Pediatr. Mayo de 1995; 84 (05): 500-6.
Epidemiologia. Marzo de 1995; 6(2): 104-9.
Am-J-Terapia Ocupacional. Noviembre - Diciembre 1994; 48
(11): 982-8
Habilidades Motoras y Perceptuales. Agosto 1994; 79 (1 pt 2 )
Pediatria 1993. Abril; 91 (4): 807-11.
Psychol-Rep. Octubre 1993; 72 (2): 467-30, etc.

- Referidos a la patologia Mielomeningocele

Fuente:
Journal-Article-Review-Tutorial
Ninguno hace referencia al tema tratado en esta investigacion.
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DEFINICION DE VARIABLE:

Alteracion en la integracion viso - motora.
Conceptual:

Disfuncion en la organizacion e interpretacion de la informacion del
ambiente, de caracter visual, necesaria para el planeamiento y ejecucion de la
accion. Esta disfuncion puede o no predominar en algunas de las habilidades
necesarias para el logro de la integracion viso - motora como son la percepcion
visual, control motor, imitacién y direccion motora. Esto producird una mala
adecuacién de los movimientos en el espacio que, en relacion con los objetos,
se realiza bajo el control de la vista.

Operacional:

Déficit en la ejecucion y adecuacién del movimiento en el espacio,
realizado bajo el control visual. El déficit puede predominar en algunas de las
siguientes habilidades: percepcion visual, control motor, imitaciéon y direccion
motora.

Si el déficit predomina en la percepcion visual, no permitird al nifio
reconocer y discriminar las diferencias entre una figura estimulo y la copia
realizada por él.

Si la alteracion predomina en el control motor el nifio no podré calcar
con precision y facilidad una figura estimulo; si la disfuncién estd en la
imitacion no podréa copiar dicha figura luego que mire cuidadosamente como
otro la realiza. Si no realiza la copia, luego que se le toma la mano con el lapiz
y se lo guia, estamos en presencia de una alteracion en la direccion motora.

Operacionalizacion de la variable
Dado que los indicadores de la variable se repiten en cada una de las

habilidades (percepcion visual, control motor, imitacion y direccion motora),
seran presentados de la siguiente manera:
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Alteracién en la Integracion Motora Visomotora
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Linea vertical
Linea Horizontal
Circulo
Cruz
Linea oblicua hacia la derecha
Cuadrado
Linea oblicua hacia la izquierda
Cruz oblicua
triangulo
Cuadrado abierto y circulo
Cruz de tres lineas
Flechas direccionales
Anillos bidimensionales
Triangulo de seis circulos
Circulo y cuadrado inclinado
Rombo vertical
Triangulos inclinados
Circulo de ocho puntos
Hexagono de Wertheimer
Rombo vertical
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Linea oblicua hacia la derecha
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Linea oblicua hacia l1a izquierda
Cruz oblicua
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Cuadrado abierto y circulo
Cruz de tres lineas

Flechas direccionales

Anillos bidimensionales
Triangulo de seis circulos
Circulo y cuadrado inclinado
Rombo vertical

Triangulos inclinados
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Rombo vertical

Linea vertical
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Cruz

Linea oblicua hacia la derecha
Cuadrado
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Cruz oblicua

Trianguio
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Cruz de tres lineas

Flechas direccionales

Anillos dimensionales
Triangulo de seis circulos
Circulo y cuadrado inclinado
Rombo vertical

triangulos inclinados
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Hexagono de Wertheimer
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Cruz oblicua
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Direccion Motera Cuadrado abierto y circulo
Cruz de tres lineas

Flechas direccionales

Anillos bidimensionales
Triangulo de seis circulos
Circulo y cuadrado inclinado
Rombo vertical

Triangulos inclinados

Circulo de ocho puntos
Hexagono de Wertheimer
Rombo horizontal




Presentacion de Indicadores

Linea vertical

Linea horizontal

Circulo

Cruz

Linea oblicua hacia la derecha

Cuadrado

Linea oblicua hacia Ia izquierda

Cruz oblicua

Tridngulo

Cuadrado abierto y circulo

Cruz de tres lineas

Flechas direccionales

Anillos bidimensionales

IR
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Mas de la mitad de la linea fuera de los 30° de
la vertical

Mas de la mitad de la linea fuera de los 30° de
la horizontal

Cualquier vuelta con una razén de mas de 2 a
1 entre su alto y su ancho

Mas de dos lineas intersectantes

e Las 4 partes, mas de % de largo (sin incluir

extensiones)
Por lo menos % de cada linea fuera de los 20°

Mais de una linea
Por lo menos 2 de la linea fuera de los 110°
160°

Cambio de direccién brusca
Cuatro lados mal definidos

Mas de una linea

Por lo menos la mitad de la linea fuera de los
20° 70°

Cambio de direccion brusca

Mas de dos lineas intersectantes

Las lineas no forman angulos entre los 20°
170°y 110° 160°

Una de las partes dos veces mas larga que la
mas corta

Tres lados mal definidos

Ninguna esquina mas alta que las otras

Mas de 1/16 de separacion o superposicion
de las figuras

Distorsién importante del
cuadrado abierto

Falta de proporcién de 2 a 1 de la altura del
circulo y del cuadrado

El bisector del circulo no pasa por la esquina
del cuadrado.

circulo o el

Lineas no intersectantes

El hueco de interseccion con mas de 1/8 de
altura

Linea horizontal fuera de los 15°

Mas de la mitad de las dos diagonales, menos
de 10° de la vertical

Presencia de extremos flotantes

Puntos mal marcados en los extremos
Confusion direccional

La mas larga de las cuatro partes, mas larga
que el doble del largo de la mas corta

tres circulos superpuestos que no presenten 7
aberturas
Que un circulo no este claramente debajo de
los otros



Triangulo de seis circulos

Circulo y cuadrado inclinado

Rombo vertical

Tridnguloes inclinados

Circulo de ocho puntos

Hexagono de Wertheimer

Rombo horizontal

| |

40

Ausencia de alguno de los circulos
El espacio entre los circulos del mismo lado
masde2al

Ausencia de figura de cuatro esquinas y un
circulo

Esquina opuesta fuera de 10° de la horizontal
y vertical

El cuadrado no se conecta al circulo con
esquina cerrada

Maés de 1/16 de distancia o superposicion de
figuras

Contacto de la esquina fuera de 1/3 del medio
del circulo

La altura del circulo y del cuadrado mas de
unarazénde2 al

Malas esquinas

Horizontal fuera de 170° 190°

Puntas dobladas

Los dos angulos agudos deben ser de mas de
60°

Ausencia de dos tridngulos

Las dos esquinas del triangulo interior no
tocan claramente los lados del triangulo
exterior

El angulo interior izquierdo fuera de 60° 120°
Las inclinaciones de los lados externos
torcidos a menos de 100°

Mas o menos de ocho puntos, circulos o rayas
Circularidad: tres puntos adyacentes caen en
una linea recta

Espacio: el espacio mas largo entre cualquiera
de dos puntos, mas largo que el doble del
espacio mas corto

Falta de superposicion
Evidencias de confusidén direccional en las
esquinas

Esquinas mal definidas

Los dos 4ngulos agudos a mas de 60°

Eje horizontal fuera de 170° 190°

El lado més corto menos de 2/3 del més largo
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A continuacion se presentan los resultados organizados de la siguiente
manera;
A- Descripcion general de las familias y nifios, objeto de estudio.
B- Aspectos especificos de la integracion visual motora en los nifios con
mielomeningocele.

A)- El grupo de estudio se encuentra conformado por 23 nifios, cuya

distribucién segun sexo fue similar, como puede apreciarse en la tabla 1,
52,2% nifias, el resto nifios.
Las edades estan comprendidas entre 3 y 10 afios, siendo inferior la cantidad de
nifios de edades menores, frecuencia que aumenta al aumentar la edad (tabla 1)
con respecto al nivel de lesion de los nifios que conformaron la muestra,
corresponde 17,4% al grado I, el 34,8% al grado 11, el 39,1% al grado Il y el
8,7% al grado IV (tabla 3).

El 95,65% presenté antecedentes de hidrocefalia y solo uno no la
padecio (tabla 4).

A partir de la informacion obtenida en la ficha de recoleccién de datos,
se decidi6 no considerar la presencia de la malformacién de Arnold-Chiari
dado que la gran mayoria de los familiares de los nifios desconocian esta dato.

Con respecto a las familias de los nifios, casi en su totalidad estaban
constituidas por padre, madre y por lo menos un hermano.

Salvo en un caso, los papéas eran empleados y las mamas amas de casa,
reflejando un nivel socioeconémico medio.

El tiempo de gestacion de los nifios con mielomeningocele fue a término,
no presentandose ninguna complicacion durante el embarazo. El
mielomeningocele no fue detectado hasta el momento del parto en la gran
mayoria de los casos.

B)- Con respecto a la integracion visual-motora se han obtenido los datos
que a continuacion se analizan.

Del total de nifios evaluados el 8§7% presentd alteracion en este aspecto
del desarrollo y solo el 13% no presentd dicha alteracion (tabla 2). Este 13%
fueron nifias, de edades comprendidas entre 9 y 10 afios (tabla 2), cuyo nivel de
lesion fue grado I para una de ellas y grado III para las dos restantes (tabla 3),
de las cuales una fue la inica integrante de nuestra poblacion de estudio que no
padeci6 hidrocefalia (tabla 4).

Podria deducirse en este nivel exploratorio una hipotesis, para
profundizar en estudios posteriores, ya que la alteracion en la integracién viso-
motora disminuye a medida que aumenta la edad de los nifios. Esto puede
apreciarse en las tablas 5, 7,9y 11.

El control motor fue la habilidad en donde los nifios presentaron menor
compromiso (alteracion en el 30,4%). Es notable como la cantidad de nifios
con alteracion en las demas habilidades aumenta, alcanzando casi el doble en
percepcién visual (56,5%), en direccién motora (78,2%) y en imitacion
(82,6%).

Con respecto al nivel de lesion se pudo comprobar que en los grados III
y IV (niveles de lesion bajos) donde el compromiso motor y sensitivo es menor,
la cantidad de nifios sin alteracién aumento.
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Tabla N° 1

Nifios con mielomeningocele, evaluados segiin edad en afios y sexo.

sexo Femenino Masculino Total
edad N° % N° % N° %
3 1 4,34 1 4,34 2 8,70
4 - 0 1 4,34 1 4,34
5 2 8,7 1 4,34 3 13
6 1 4,34 2 8,7 3 13
7 3 13,1 - 0 3 13
8 1 4,34 2 8,7 3 13
9 2 8,7 2 8,7 4 17,4
10 2 8,7 2 8,7 4 17,4
Total 12 52,2 11 47,8 23 100
Fuente:

IN.AREPS. y AP.AEB. Mar del Plata, septiembre 1995 -
noviembre 1996.

Griéifico 1

O ~IDONOD

Porcentaje de nifios con mielomeningocele,
evaluados segun edad en arios y sexo

Edad en afios

B Sexo femenino

Sexo Masculino
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Tabla N° 2

Presencia de alteracién en la integracién visual-motora en niiios con
mielomeningocele segiin edad en aiios.

Sexo Femenino . Masculino - Total
Alterado | No alterado | Alterado | No alterado

Edad| N°{ % | N° % Nl % N° % N° %
3 11434 | - 0 11434 - 0 2 87
4 - 0 - 0 11434 - 0 1 4,34
5 2| 87 | - 0 11| 4,34 - 0 3 13,1
6 11434 - 0 2| 8,7 - 0 3 13,1
7 3 1131 - 0 - 0 - 0 3 13,1
8 11434 | - 0 2| 87 - 0 3 13,1
9 114341} 1 4,34 2| 87 - 0 4 17,4
10 | - 0 2 8,7 2 | 87 - 0 4 17.4
Total| 9 39,13 3 13 11| 47,82 - 0 23 100

Fuente:

IN.AREP.S. y AP.AE.B. Mar del Plata, septiembre 1995 -
noviembre 1996.

Grifico 2

‘Presencia de alteracién en la integracioén visual-motora

en nirios con M.M.C. segun edad en arios y sexo
14

O~V m~IOONNOD

5 6 7 8 9 10
Edad en anos

Sexo femenino con alteracién Sexo femenino sin alteracién

Sexo masculino con altergg' i6n Sexo masculino sin alteracién




Tabla N° 3

46

Presencia de alteracién en Ia integracién Viso-Motora en nifios con

mielomeningocele , segiin el nivel de lesién.

Total

Alteracion Alterada No alterada

Nivel N° % N° % N° %
1 3 13- 1 434 4 17,4
2 8 348 - 0 8 34,8
3 7 30,4\ 2 8,7 9 39,1
4 2 8.7 - 0 2 8,7

Total 20 86,9 3 13 23 100

Fuente:

IN.AREPS. y AP.AEB. Mar del Plata, septiembre 1995 -

noviembre 1996.

Grifico 3

35
30
25
20
15

O~V aIOONOT

10 j

2

Niveles de lesion

Presencia de alteracion en la integracion visual-motora
en nirios con M.M.C. segun nivel de lesion

Alterada

No alterada
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Presencia de alteraciéon en la integracién Visual-Motora en nifios
con mielomeningocele, segiin presenten o no hidrocefalia.

Alteracion Alterado No alterado Total
Hidrocefalia N° % N° % N° %
Con Hidrocefalia| 20 87 2 9 22 95,65
Sin Hidrocefalia - - 1 4.5 1 4,34

Total 20 87 3 13 23 100
Fuente:

IN.AREPS. y AP AEB. Mar del Plata,

noviembre 1996.

Griafico N° 4

septiembre 1995 -

Presencia de alteracién en la integracién visual-motora en nifios
con M.M.C. segun presenten o no hidrocefalia

100

80

60

40

20

OB ~IDONOTD

Alterado

No alterado

Niveles de lesion

Con hiér.;mefalia

Sin hidrocefalia
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Tabla N° 5§

Presencia de alteracion en la percepcion visual en nifios con
mielomeningocele, segiin edad en afios.

Alteracion Alterado No alterado  Total
Edad N° % N° % N° %
3 2 8,7 - 0 2 8,7
4 - 0 1 4,34 1 4,34
5 2 8,7 1 4,34 3 13
6 2 87 1 4,34 3 13
7 2 87 1 4,34 3 13
8 1 4,34 1 4,34 2 87
9 3 13 2 8.7 5 21,7
10 1 4,34 3 13 4 17,4
Total 13 56,5 10 43,5 23 100
Fuente:

IN.AREP.S. y AP.AEB. Mar del Plata, septiembre 1995 -
noviembre 1996.

Griéfico N° 5

Presencia de alteracion en la percepcion visual en nifios
com M.M.C., segun edad en arios

10

O~V =JOONOT

Edad en arios

WM Alterado No alterado
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Tabla N° 6

Presencia de alteracién en Ia percepcién visual en nifios con
mielomeningocele, segiin nivel de lesién.

Alteracion Alterado No alterado Total
Nivel N° % N° % N° %
1 3 13 1 4.4 4 17,4
2 6 26 2 8,7 8 34.8
3 4 17.4 5 21,7 9 39,1
4 - 0 2 8,7 2 8,7
Total 13 56,5 10 43,5 23 100
Fuente:

IN.AREPS. y APAEB. Mar del Plata, septiembre 1995 -
noviembre 1996.

Grafico N° 6

Presencia de alteracion en la percepcion visual en nifios
con M.M.C., segun nivel de lesion

28
24
20

16
12

OB AaIOON0D

Nivel de lesién

W Alterado No alterado
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Presencia de alteracion en el control motor en nifios con

mielomeningocele, segiin edad en aiios.

Total

Alteracion Alterado No alterado

Edad N° % N° % N° %
3 1 4,34 1 4,34 2 8,7
4 1 4,34 - 0 1 4,34
5 2 8,7 2 8,7 4 17,4
6 1 4,34 1 4,34 2 8,7
7 - 0 3 13 3 13
8 1 4,34 2 8,7 3 13
9 1 4,34 4 17,4 5 21,7
10 - 0 3 13 3 13

Total 7 30,4 16 69,6 23 100

Fuente:

IN.AREPS. y AP.AE.B. Mar del Plata, septiembre 1995
noviembre 1996.

Grafico N° 7

Presencia de alteraciéon en el control motor en nirios
con M.M.C., segun edad en arnios

18

16

14
12

10

ms.mnaoq\o‘u

O N A O O®

Edad en arios

B Alterado

No alterado
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Presencia de alteracion en el control motor en nifios con

mielomeningocele, segin nivel de lesion.

Total

Alteracion Alterado No alterado

Nivel N° % N° % N° %
1 2 8,7 3 13 5 21,7
2 1 4,34 6 26 7 30,4
3 4 17,4 5 21,7 9 39,1
4 - 0 2 8,7 2 8,7

Total 7 30,4 16 69,6 23 100

Fuente:

IN.AREP.S. y AP.AEB. Mar del Plata, septiembre 1995 -
noviembre 1996.

Gréifico N° 8

Presencia de alteracion en el control motor en nirios con
M.M.C., segun nivel de lesion

28
24
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16
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O~ =IDONOT

Nivel de lesién

- W Alterado No alterado




52

Tabla N° 9

Presencia de alteracibn en la imitacion en nifios con
mielomeningocele, segiin edad en afios.

Alteracion Alterado No alterado Total
Edad N° % N° % | N° %
3 2 8,7 - 0 2 8,7
4 1 4.4 - 0 1 4.4
5 4 17,4 - 0 4 17,4
6 2 87 - 0 2 8,7
7 3 13 - 0 3 13
8 4 17,4 - 0 4 17,4
9 2 8,7 1 4.4 3 13
10 1 4.4 3 13 4 17,4
Total 19 82,6 4 17,4 23 100
Fuente:

IN.AREPS. y AP.AE.B. Mar del Plata, septiembre 1995 -
noviembre 1996.

Grifico N° 9

Presencia de alteracion en la imitaciéon en nirios con
M.M.C., segun edad en arios

18
16
14
12
10

O~ D =mIOONOT

3 4 5 6 7
Edad en afios

QO N D O @

M Alterado No alterado
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Presencia. de alteracion en la imitacibn en nifios con
mielomeningocele, segin nivel de lesion.
Alteracion Alterado No alterado - Total
Nivel N° % N° % N° %
1 3 13 1 4,34 4 17,4
2 8 34.8 - 0 8 34,8
3 : 30,4 2 8,7 9 39,1
4 1 4,34 1 4,34 2 8,7
Total 19 82,6 4 17,4 23 100
Fuente:

IN.AREPS. y AP.AE.B. Mar del Plata, septiembre 1995 -

noviembre 1996.

Griéfico N° 10

35
30
25

20
16

OB NIDODO~NOTD

M.M.C., segun nivel de lesion

Presencia de alteracion en la imitacién en nirios con

2

3

Nivel de lesion

B Alterado

No alterado
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Tabla N° 11

Presencia de alteraciébn en la direccibn motora en nifies con
mielomeningocele, segiin edad en aiios.

Alteracion Alterado No alterado - Total
Edad N° % N° % N° %
3 2 8,7 - 0 2 8,7
4 1 4,34 - 0 1 4,34
5 2 8,7 1 4,34 3 13
6 3 13 - 0 3 13
7 3 13 - 0 3 13
8 3 13 - 0 3 13
9 3 13 1 4,34 4 17,4
10 1 4,34 3 13 4 17,4
Total 18 78,2 5 21,7 23 100
Fuente:

IN.AREPS. y AP.AEB. Mar del Plata, septiembre 1995 -
noviembre 1996.

Grafico N° 11

Presencia de alteraciéon en la direccién motora en nirios
con MM.C., segun edad en anos

14

DD ~IDONOD

Edad en arios

B Alterado No alterado
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CONCLUSIONES

En nuestra investigacién se entrevistaron 60 familias de nifios con
mielomeningocele, heterogéneos en edad y sexo. Solo 26 de ellos reunian los
requisitos necesarios para integrar nuestra poblacion de estudio. Tres nifios
quedaron excluidos por padecer secuelas de otras patologias que le impidieron
cumplir con la ejecucién del test.

Por lo tanto, el grupo quedo integrado por 23 nifios con
mielomeningocele de edades comprendidas entre 3 y 10 afios. Somos
conscientes que el numero de integrantes de nuestra poblacion de estudio fue
reducido, por lo tanto se debera ser cauteloso con la generalizacién de los
resultados.

A través de los mismos pudimos comprobar que la mayoria de los nifios
evaluados padecian alteraciones en la /ntegracion Viso-Motora, ya que solo
tres de ellos pudieron realizar el test sin dificultad.

Las tres fueron de sexo femenino, de 9 afios 0 mas; dos de las cuales
presentaban antecedentes de hidrocefalia, una con nivel alto de lesion (grado I),
paraplejia y gran compromiso en su campo visual y otra con nivel de lesion
grado II/III, marcha con ortesis, sin aparente compromiso visual.

La tercera con nivel de lesion grado III, independiente en la marcha, fue
la tUnica integrante de nuestra poblaciéon de estudio que no presento
antecedentes de hidrocefalia.

No pudimos considerar la presencia o no de Arnold-Chiari, ya que
muchos padres desconocian esta informacién y no se hallaron datos confiables
para evaluarlo.

Como se observa en estos datos la Unica caracteristica que se repitié en
éstas nifias fue la edad (de 9 o mayores), ya que el nivel de lesion, la presencia
o no de hidrocefalia y el compromiso visual y motor fue distinto en ellos.

Los 20 nifios restantes presentaron alteracion en la /ntegracion Viso-
Motora, ya que no pudieron lograr el puntaje esperado de acuerdo a su edad
cronoldgica.

La diferencia entre el resultado esperado y el obtenido fue significativa
en la mayoria de los nifios, pero esta diferencia fue disminuyendo a medida que
la edad avanzaba.

De 3 a 6 afios aproximadamente, lograron la mitad o por debajo del
puntaje esperado y de 6 a 10 la mitad o mas de dicho puntaje.

A través de estos datos observamos que la edad influye en forma
favorable sobre el desarrolio de la integracion Viso-Motora, dato que coincide
con una de las conclusiones de la tesis sobre mielomeningocele que se refiere al
logro de la autonomia de las actividades de la vida diaria, donde la edad fue
significativamente mas relevante que en otros factores.

También se pudo visualizar a través de los resultados, que los
niveles mas bajos de lesion (grado 3 y 4), cuyo compromiso motor y sensmvo
es menor, el nimero de nifios con alteraciones disminuye. -

El 52,2% de los nifios era de sexo femenino y el 47,8% mascuhno el
17,2% presento nivel de lesion grado 1, el 34,8% grado 2, el 39,1 grado 3 y el
8,7% grado 4.

La gran mayoria era dependiente en la marcha por lo cual se asistian con
ortesis para deambular, todos presentaban antecedentes de hidrocefalia y un
numero reducido de nifios presentd aparente compromiso en su campo visual.
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En relacién a las habilidades necesarias para el logro de una correcta
integracién viso-motora; se pudo comprobar que en el control motor, habilidad
que le permite a los nifios calcar con precision y facilidad una figura, fue en
donde presentaron menor dificultad en su ejecucion (alterado 30,4%, no
alterado 69,6%). ‘

Estableciendo una comparacién entre el control motor y la percepcion
visual, posibilidad de discriminar diferencias entre la figura estimulo y la
realizada; un niimero reducido, en relacion a la habilidad anterior, pudo captar
la diferencia (43,5%).

En las restantes habilidades tales como direccion motora e imitacién la
mayoria de los nifios presentaron alteraciones (direccion motora, alterados
78,2%; no alterados 21,7%. Imitacion alterados 82,6%, no alterados 17,4%).

Hemos podido comprobar en esta investigacion que hay nifios que tienen
habilidades visuales y motoras bien desarrolladas pero no son capaces de
integrarlas y que ademas de los evidentes trastornos que padecen los nifios con
mielomeningocele, es frecuente encontrar en ellos este tipo de alteraciones.

Muchas veces estos trastornos provocan en los nifios un porcentaje mas
bajo en la mayoria de los test globales que se les administran para “medir” su
inteligencia. Es importante tener en cuenta esto para no infravalorar en demasia
las potencialidades del nifio, puesto que es posible aminorar los trastornos
perceptivos mediante una didactica adecuada que suministre una abundante
experiencia al pequefio y que utilice los canales de informacién inalterados o
menos afectos, como vias supletorias.

También es importante recordar que los nifios que comparten un déficit
similar serén diferentes el uno del otro, en otros aspectos.

Conocer la patologia de los déficit no es suficiente, ya que cada nifio esta
expuesto a diferentes experiencias y solamente €stas influirdn en el efecto que
el déficit tiene en el desarrollo de éste nifio.

Por eso es de vital importancia brindarle todas las posibilidades y
experiencias posibles para que el nifio pueda actuar sobre el ambiente que le
rodea.

Una correcta evaluacion, donde se pueda establecer con precision el tipo
de trastornos que presentan los nifios con mielomeningocele, es esencial para
poder implementar el tratamiento correcto en cada uno de los aspectos
alterados.
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PROPUESTAS

A través de la ficha de recoleccion de datos que se adjunta en el anexol,
obtuvimos informacion acerca del tratamiento de rehabilitacién que recibieron
los nifios de nuestra poblacion de estudio, incluyendo el inicio, la frecuencia y
la duracion del tratamiento en terapia ocupacional. Pudimos comprobar que a
medida que la edad de los nifios avanzaba, disminuia la frecuencia en el
tratamiento de T.O. y que un numero reducido de nifios mayores de 6 afios
continuaban actualmente con el mismo.

No sucede lo mismo con otras disciplinas, como por ejemplo
kinesiologia donde gran parte de los nifios concurren habitualmente y creemos
que esto se debe a que los trastornos ortopédicos que ellos presentan son mas
evidentes. -

Dentro de este contexto consideramos que el T.O. debe incentivar y
promover el tratamiento desde una etapa temprana de la vida de estos nifios,
como asi también la continuidad del mismo en la etapa del preescolar y primer
ciclo, informandole a los papas la importancia del mismo.

Por eso adjudicamos un papel fundamental al buen manejo de la
informacion por parte del T.O.; en todas las etapas del tratamiento. Esto
permitira acompafiar al nifio en cada estadio, brinddndole todas las
oportunidades y experiencias fisicas, sensoriales, emocionales y sociales
posibles, para que puedan actuar de la mejor manera sobre el ambiente que los
rodea.

El desarrollo de todos estos aspectos permitira el dominio correcto de las
habilidades de una etapa evolutiva antes de que pueda darse comienzo a la
educacion de habilidades pertenecientes a una etapa evolutiva consecutiva, y
ésto solo lo posibilitara la continuidad en el tratamiento.

Para identificar que componentes particulares de la funcién perceptivo-
motora puedan estar alterados en los nifios con mielomeningocele, es
importante el desarrollo de procedimientos apropiados de evaluacion. Esto
permitira reconocer aquellos factores que, producen un desequilibrio
impidiendo el normal desenvolvimiento de dicha funcion.

Por esta razon consideramos de gran importancia el uso de instrumentos
estandarizados como el test V.M.I utilizado en ésta investigacion, ya que
permite identificar cual es el drea que se encuentra mas comprometida.

Ademas, con los avances cientificos que se han producido en nuestra
profesion creemos que los terapistas ocupacionales deberian utilizar
instrumentos que provean evidencias de confiabilidad y validez; esto
posibilitard obtener un desempefio mas eficaz basado en la rigurosidad
cientifica y que nuestra profesion adquiera mayor credibilidad dentro de las
ciencias sociales. '

A partir de todo lo expuesto y considerando los multiples trastornos que
padecen los nifios con mielomeningocele, creemos fundamental el estudio
constante de todas las areas comprometidas en dicha patologia, como asi
también futuras investigaciones.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1- Paciente:
Apellido y Nombre:

Fecha y Lugar de Nacimiento:

2- Grupo Familiar
Madre
Nombre:

Edad:
Ocupacion:

Padre
Nombre:
Edad:
Ocupacion:

Hermanos

Edad: Edad:

1 3

Sexo: Sexo:

Edad: Edad:

2 4
Sexo: Sexo:

3- Historia Evolutiva
Embarazo
Duracion:

Edad:

Sexo:

Edad:

Sexo:

Enfermedades que suftié la madre durante el mismo:
Se detecto durante el embarazo el mielomeningocele:

Parto
Natural:

Cesarea:

Trastornos en el proceso del parto:

4- Nivel de lesion:
Patologias asociadas

Hidrocefalia: )

Enfermedades de Arnold-Chiari:

5- Criterio quirargico

Cuando se realizo la cirugia:

Complicaciones:
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6- Rehabilitacion

Cuando comenz6 con el tratamiento de rehabilitacion:

Con que disciplinas:

Si realizo terapia ocupacional

Quien lo derivo:

Cuando comenz6:

Frecuencia y duracién del tratamiento:

7- Historia escolar
A que escuela concurre:
A que grado:
Realiza alguna otra actividad:
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GLOSARIO

Acomodacién postural: ajuste postural de las diversas partes del cuerpo
para el mantenimiento de la postura y del equilibrio.

Acuidad perceptiva: agudeza o perspicacia sensorial, particularmente
de la vista. ‘

Adaptacién: modificacién de las estructuras que permite a los seres
vivos subsistir ante los cambios del medio ambiente.

Ambidextro: Se aplica a la persona que usa indistintamente ambas
manos.

Aprendizaje: modificacion de la conducta mediante la ejercitacion y la
adquisicion de nuevos conocimientos.

Asimilacién: Condicion que tiene la materia viviente de convertir en
sustancia propia los elementos necesarios para su conservacion y desarrollo.

Atencién: Concentracion de la actividad mental sobre un objeto
determinado.

Control postural: mantenimiento de la postura frente a la accién
gravitacional.

Coordinacion manual: movimiento de una sola mano efectuado con
precisién sobre la base de una impresion visual.

Dendrita: cada una de las prolongaciones protoplasmaticas centripetas
de la neurona.

Desarrollo: serie de estado sucesivos por los que pasa un organismo
natural o social, una accién, etc.

Diastemomielia: (diastematomielia) defecto congenito relacionado con
espina bifida en el cual la médula espinal estd hendida en mitades por una
espicula 6sea o una banda fibrosa, y cada mitad est rodeada por el saco de
duramadre.

Disrafismo: o Disrafia, cierre incompleto de un rafe, fusion defectuosa,
por ejemplo del tubo neural

Epitelio: tejido que reviste todas las superficies, tanto exteriores como
interiores del organismo, y est4 formado por una capa o varias células poco
diferenciadas con sustancia intercelular nula o muy escasa. Ademas de su
funcion de revestimiento forma glandulas exocrinas o endocrinas.

Estimulo cenestesico: cualquier agente o variacién del propio cuerpo,
resultante del conjunto de las sensaciones que provienen de los 6rganos
internos y de sus distintas funciones.
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Filogenético: perteneciente o relativo a la filogenia. Origen y desarrollo
de las razas o de las especies animales.

- Flexibilidad: Cualidad de ser flexible. Que se acomoda con facilidad a
las diferentes circunstancias.

Funcién cerebral: funcién que posee el cerebro que le posibilita filtrar,
escoger, organizar ¢ integrar la informacién para usarse.

Integracién: funcién primordial del cerebro, definida como la
interaccién y coordinacién de dos o més funciones o procesos de una forma
que facilitan la adaptabilidad de la respuesta.

Integraciéon interhemisferica: combinacion de las funciones de los dos
hemisferios cerebrales.

Integracién sensorial: conjuncién de informaciones sensoriales, con el
fin de usarlas, funcion en la cual el cerebro recoge informacion que le brindan
los sentidos, las reconoce e interpreta e incorpora.

Integracién Viso-Motora: adecuada percepcion espacial utilizando los
datos visuales con el fin de planear y ejecutar un movimiento motor.

Lipoma: tumor benigno constituido por acumulacion de tejido adiposo.

Lipomielomeningocele: (lipomeningocele) meningocele acompafiado de
un lipoma sobrepuesto en caso de espina bifida.

Mecanismo cerebral: proceso de transformacion por el cual la
informacion de naturaleza sensorial, se utiliza para determinar un acto de
naturaleza motora.

Mielinizacién: formacién o adquisicién de mielina.

Movimiento: cambio continuo de la posicién de una particula o de un
cuerpo.

Movimientos _alternativos: movimientos de partes que actian
separadas.

Movimientos bimanuales: movimientos ejecutados con ambas manos.

Movimientos simultiieos digitales: movimiento de los dedos que
actuan juntos.

Movimientos simultineos: movimiento de partes que actia juntas.
Ontogenético: desarrollo de un organismo individual.

Papiloma: tumor benigno que se produce en la piel y en las mucosas
como consecuencia de un desarrollo exagerado de las papilas dérmicas.
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Percepcién: registro mental consciente de un estimulo sensorial.
Reconocimiento y discriminacion de los estimulos. Capacidad para captar las
cualidades y relaciones entre los objetos externos. Es el acto que sigue
directamente a los procesos sensoriales y los factores comprendidos son:
posicion, direccién, tamafio, forma, textura, color, temperatura, duracion,
velocidad, orden, principio y fin de las experiencias.

Percepcién visual: es la facultad de reconocer y discriminar estimulos
por medio de la vista y de interpretarlos, asociandolos con experiencias
anteriores.

Plasticidad: habilidad de una estructura para ser influenciada por una
actividad continuada, se refiere al cambio gradual de la misma.

Plexo coroideo: es una formacion coroidea que conjuntamente con otra
formacion, tela coridea superior, forman el liquido cefaloraquideo.

Propioceptivo: que recibe estimulos dentro de los tejidos del cuerpo o
dentro de los musculos y los tendones.

Reflejos neuromusculares: mecanismos reflejos que sirven para
mantener y recuperar el equilibrio durante la bipedestacion y marcha.

Reflejo tonico laberintico: se obtiene modificando la orientacién de la
cabeza en el espacio; cuyo caso los estimulos provienen de los laberintos.

Regién perineal: region anatémica formada por un conjunto de partes
blandas musculos, tendones, etc. que constituyen la parte inferior de la pelvis,
es atravesada por detras por el recto y por delante, por la uretra y los 6rganos
sexuales.

Sensorio_motor: integracion de los sentidos y las respuestas de
movimiento.

Somatosensorial: (soma-cuerpo) Sufijo que indica cuerpo. Dicese del
receptor encargado de recibir los estimulos provenientes de los sentidos.

Sinapsis: conexion de dos o més neuronas entre si.

Sistema__vestibular: conjunto de cavidades membranosas que
conforman el oido interno.

Unidextro: se aplica a‘la persona que usa en forma preponderante una
mano. |

V.M.L: es el test evolutivo de la integracion visual motora o VMI
(iniciales) que constituye una secuencia de 24 figuras geométricas para ser
copiadas con papel y lapiz, cuyo objetivo principal es ayudar a prevenir
problemas de aprendizaje y conducta a través de la identificacion temprana de

figuras.
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