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Psicomotricidad y sindrome X fréagil

N. Busca Safont-Tria

PSYCHOMOTRICITY AND FRAGILE X SYNDROME

Summary. This paper isa review of the main psychomotor characteristics of kids with fragile X syndrome. Aimost all the boys
and 30% of girls affected present mental retardation fromthe first year of life. At the psychomotor level basic activities such as
crawling, walkingonall fours, walking or running, and their subsequent psychomotor disability aremainly caused by hipersensitivity
to sensorial inputs and difficulties in sensorial processing, low muscular tone and joint hyperflexibility or stiffness, difficulty in
movement planning and coordination, inefficient motor control, low proprioceptive and vestibular integration and lack of
balance. Other characteristicsare described: hiperactivity and stereotypies. Dueto spacerestrictions, thearticle doesnot gointo
the emotional-social relationship involved in psychomotor intervention. [REV NEUROL 2001; 33 (Supl 1): S77-81]
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INTRODUCCION

L apsicomotricidadesuna’ disciplinaeducativay/oterapéutica
queactUasobrelatotalidad delapersonaatravésdesensaciones,
movimientosy juegosy su posterior andlisisy representacion,
conlafinalidad dequeel sujetoestabl ezcaunarelacionpositiva
consigomismo, losobjetos, el espacio, el tiempoy losotros’ [1].
L osobjetivosprincipal esdel aterapiapsicomotriz son:

— Queel nifiopuedavivir el placer sensitivomotor.

— Quetengaunbuennivel deautoestima.

— Queaccedaalacomunicacion.

— Quedesarrollesuesquemacorporal .

— Queaccedaalasimbolizacion.

— Queestéabiertoalacreacion.

Pretendereconstruir aguellascapaci dadesquehansidoalteradas
por causasemocionales, fisicas, neurol dgicas...

L osconteni dospsi comotoresquesetrabajansonlosquese
describen méasabajo, perolaviadeacceso al trabajo corporal
siempresebasaenlapercepci éndelossentidosesteroceptivos,
interoceptivosy propioceptivos. A travésdeellosnoscomunica-
mosy relacionamoscon el exterior. L osesteroceptivos: vista,
tacto, oido, gusto, olfato, sobretodo laviatactil y el didlogo
toni co. L osinteroceptivos: sobretodo sensacionespulmonares
delarespiraciony del corazénen el bombeo. Lassensaciones
propioceptivasmuscul ares, tendinosas, equilibrio, tension-dis-
tension...

Espor estarazénqueel conteni dopsicomotor sensitivo-per-
ceptivosiempreestapresentedeunaformainterconectadacon
losdemasconteni dosenl assesionesdepsi comotricidad. El tér-
mino deterapi asenso-psico-motriz seriael masadecuado.

Es aconsejable someter alos nifios con sindrome X fragil
(SXF) aunaterapiapsicomotriz porqueel retraso psicomotor es
€l primer signodealarmadeal gunaanomal iaenel desarrollodel
nifio. Afecta practicamente alatotalidad de los nifios con la
mutacion completa, congravedadvariable, y al 30-50%delas
nifas. Sudetecciénsebasaenlaobservaciéndeunlentoy pre-
cariodesarrollodel ospatronesdemovimientobésicosy uncierto
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aislamientosensorial (el nifionorespondeaestimulosy enalgu-
noscasosexisteautismo conductual).

Estetrabajo sebasaenlaexperienciaprofesional comopsi-
comotricistaconnifioscon SXF: observaciéndirectadelascarac-
teristicaspsicomotri cesy suposterior relacionconl oscontenidos
enlasaladepsicomotricidad.

SENSORIAL

Entendemosl apercepciéncomo unaactividad complejadel ce-
rebro, queponeajuegolasfuncionespsiquicas. Laimagendeun
objeto esunael aboraci 6n psiqui ca: |osdatossuministradospor
|os6rganossensorial esson contrastadosconlosrecuerdosy la
memoria, sehaceunandlisi sdelassensaci onesrecibidasy des-
puésunasintesis. Estofavoreceel crecimiento estructural del
cerebro. Ladensidad delasconexionessinépticasy lacapacidad
derendimientodependendelamaduraci 6nneurol 6gicay dela
influenciadel entorno. L aestimulaciéntienecomoobjetivoac-
tivar nosololaséreascortical esespecializadassinotambiénla
multitud dezonasrel acionadasqueformanlacomplejidad del
procesoperceptivo.
L osnifios con SXF presentan trastornosen lapercepcion que
provienende:
— Anomaliadelosreceptoresdeinformacion periféricos(érga-
nossensoriales), sobretodo delavista(estrabismo, miopia...)
y el oido (otitisrecurrentesy otros).
— Anomaliaenlaintegracioncerebral.
— Trastornosdelacomunicacidnconlosotros, quetendriaque
permitir el gjustedel osdatosexterioresaunomismo (trastor-
nosdel lenguajey otrascausas).

Seguin Stackhouse, estosnifiospadecenunrechazo sensorial (el
nifiosedefiendedel osestimul osquenodomina): auditivo, olfa-
tivo, gustativotéctil y visual . Su sistemaperceptivo, motrizy
comunicativoestanalteradosy presentan, por unlado, ungran
placer por determinadossonidos, gustos, colores, texturasfor-
mas, y por otro, unrechazodeotrassensaciones(hipersensibili-
dad). Estaseveaumentadapor unasensi bilidad extraordinariaal
afectoy laintencion, por esolaconfianzaconel terapeutaesuna
terapiapor ellamisma[2].

Presentan aversion paraestabl ecer y mantener el contacto
ocular debidoalaansiedadsocial y timidez. Tambiénsonhiper-
sensiblesal contactofisico: tiendenareacci onar conemociones
ocomportamientosnegativoscuando selestoca. Son hipersen-
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siblesadeterminadosgustosy ol ores. Presentandificultadespara
organizar y entender | osestimul osdel exterior. Supercepcion
estalimitadaenel espacioinmediato. No pueden ser activospor
ellos mismos, eso provoca unarestriccion de sensaciones no
solamenteanivel motriz, sinoanivel visual,y porlotantouna
dificultadgraveenlapercepcion.

L aintervenci6n psicomotriz sebasaenlaesti mul acién sen-
sorial. Esto ayudaalosnifiosautilizar |os sentidosintactoso
menosaf ectados, asi comolashabilidadesresi dual esquequedan
delossentidosméslesionados.

El trabajosellevaacaboatravésdejuegosy €jerciciosper-
ceptivo-motricessobrecadadrgano sensorial especificoy todos
globalmente. L aestimulaciéntactil, sonoray visual sonlasmés
gjercitadasenlasesiéndepsicomotricidad. Encuantoalaolfa-
tivay gustativa, setrabajan especificamente.

Paratratar lahipersensibilidadal tactoel terapeutaestabl e-
ceunclimadeconfianzaparaqueel nifio estéreceptivoy se
dejetocar. Hickman proponeun programade gj erciciospro-
pioceptivosy de presion tactil paralas distintas partes del
cuerpodel nifio (esimportantehacerlotambiénenel areabuco-
facial) y poder asi reducir ladefensasensorial. Estossebasan
enlaaplicaciéndeunapresiontactil profunda, propiocepcién
y trabajointensoococontraccion[3]. Esmuy Util aplicar dis-
tintostiposdemasajesy utilizar cepillosy texturasvariaspara
masajear.

Setieneun especial cuidado en controlar losestimul os
auditivos: ruidos, musi ca, habl a, enespecial cuando son esti-
mulosnuevosparaellos, y sevanintroduciendo paul atina-
menteenlasactividades. Aunqueel nifiolosrechaceinicial -
menteno setieneque pensar quenovaapoder gozar deellos
masadel ante. Lamusi calesmotivamucho, por lotantoesuna
herramientamuy (til.

Lahipersensibilidadolfativay gustativasetrabajaconjunta-
menteconlospadresy maestros. Esimportantesaber investigar
si el nifiotieneaversionpor algin ol or del osobjetoso personas
delasala, puespodriaser lacausadesu huida.

IMAGEN DEL CUERPO, ESQUEMA CORPORAL

Eslarepresentacionmental queel individuo sehacedesu propio
cuerpo, suconcienciadecadapartedesu cuerpo, desusituacion
respectivay delaunicidaddel conjunto. Suidentificaciénconsu
yocorporal.

El esquemacorporal esel conocimientoinmediato quetene-
mosdenuestrocuerpoensituaci dnestaticaoenmovimiento, ast
como delasrelacionesentresuspartesy susrelacionesconel
espacioy objetosdesuentorno[4].

Mi experienciaconnifiosconel SXFmehacepensar queno
existeunacorrespondencia, unosrasgoscomunesenel esquema
corporal delosnifios. Cadanifio construyesuesquemacorporal
deunamaneradistinta, o tomaconcienciadelas partesdesu
cuerpodeunamaneramuy personal, segunsuorden. Todosellos
acceden al conocimiento delas partes de su cuerpo, su usoy
situacionrespectoal global, peroencambioaccedenal dibujodel
cuerpotardiamentey condificultad. Entodosloscasosel esque-
macorporal seadquierelentamente.

Laintervencidnsiguelaevol uciéndel esqguemacorporal desde
el nacimiento hastalaadquisicion compl etadel mismo. Esasi
porqueesimportantequeel nifiocon SX Fexperimentetodoel
proceso. Laconstruccién eintegraci éndel esquemacorporal tie-
nediferentesfases. Laprimeraesaguellaenquesediferenciael
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yocorporal, lapercepcidondel oslimitesdel propiocuerpo, del yo
ynoyo. Enestafaseel trabajoconsistesobretodoenel didlogo
ténicoconel psicomotricistay el contacto condistintosobjetos,
posturasy movimientosbési cos.

Lasegundafaseesladelaunidad del yocorporal, alaque
Wallondenomina' estadiodel espejo’ : alosé mesesal nifiosele
rebelasuimagenenel espejoy puedeconstruir unaimagen espa-
cial coherentedel yo, por referenciaalaimagendel otro, y sobre
todo aladelamadre. Losdatos propioceptivosiniciales, que
hastael momentoerandifusos, nolocalizadosni especializados,
sefusionarancondatosvisual esy sepodraorgani zar enel espacio
y €l tiempo. Los g ercicios pertenecientes aestafase se haran
basi camentedel antedel espejo, percepciontéctil del propiocuer-
poy suspartes, imitaciondegestos, reconocimientodel aspartes
del cuerpodel otro, dibujo, esculturadelafigurahumana, disfra-
ces, vestirse, puzzlesdelafigurahumana..

Latercerafaseesladelaidentidaddel yocorporal. Durante
unalargaetapahastal os12 afiosdiferenciaraespaciointerno-
externo, organizaciéndel espaciointerno, situaciéndel osob-
jetosrespectoal yoy viceversa. Seguiremosdesarrollandoel
mismoti podeactividadeincidiremosconcretamenteenel apren-
dizajedelasituacionespacial y temporal del propiocuerpoy el
del otro.

EQUILIBRIO

Esunestado por el queel sujetopuedemantener unaactividad o
gesto, quedarsequietoomoverseenel espacioutilizandolagra-
vedad oresistiéndola. El equilibrio correcto eslabasedetoda
acciondiferenciadadel osmiembrossuperioresy delacoordina-
ciondinamicageneral (locomocién, postural). El equilibrioesta
rel acionado conlapostura, quenecesitatomadeconcienciadela
posiciondel cuerpoen el espacio, fortalezadelamusculatura
postural y laflexibilidad delacolumnavertebral.

Losnifioscon SXFposeenel equilibrioestaticoy dinamico
alterado, tienendificultadesen mantener unaposicionenel tiem-
poeinestabilidad motriz. L escuestapl anificar lasecuenciacion
del movimientoqueseproponenllevar acabo, por estoel movi-
miento espoco fluido eindeciso. Muestrantambién signosde
inseguridad gravitacional por o queprefieren mantener siempre
lospiesenel suelo.

L aintervencionconsisteenunaprogresidndeej erciciosque
sellevanacabolentamenteparaevitar lainseguridady ansiedad.
Atravésdeestosejerciciosseeducaralacaida, €l habitoalaatura
y aumentosy disminucionesdelaaltura.

COORDINACION, PRAXISFINA'Y GRUESA

Ajurriaguerrasefial aquelaorgani zaci dnpréxicaocoordinacién
global suponelacoordinaciondetressistemas: el conocimiento
integradodel cuerpo, laintegracioncognitivay emocional delas
experienciasanterioresy laintegraciéndel osestimul osexternos
gueabarcanlafunciéngndsica. Laconcienciacuandodecideque
seserviradel ossistemasfuncional esguardados, recodificando
losdispositivosdisponiblesparaconseguir unobjetivoprogra-
mado. L acoordinacion, quepermitelapraxiaglobal, suponeun
gradodeintegracion cortical demuchosfactores: tonicidad, equi-
librio, lateralidad, nociéndel cuerpoy organi zaci onespacio-tem-
poral [5].

L osnifioscon SX Fexperimentanunretrasoenlaadquisicion
delospatronesmotricesbési cosdel desarrollo: levantamientode
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lacabezaen estirado prono, volteo, reptado lineal y circular,
gateo, seo, bi pedestaci 6n,deambul acion...

Tienendificultadesenlaplanificaciondel movimiento, por
estarazénlescuestamuchoiniciarlo. Lacoordinaciondel movi-
miento (quei mplicaunacorrectasecuenciaci ondetodaslasfases
del movimientoglobal) noesoptima, esdesorganizaday |lenta.
Seleafade laincapacidad de recoger datos concretos de los
diferentessentidos. Existeuntemor alosmovimientosnuevos,
pocousualesodificiles,ydificultadenaislar partesdel cuerpo
parafuncionesespecificas.

L osmovimientosestereoti pados, comoel al eteo demanos,
chuparselaropa, etc. sonotrascaracteristi caspraxicasdeestos
nifios. Estaspueden estar rel acionadastanto amomentosdean-
siedad comodeexcitacionalegre.

Otracaracteristicamotrizrel acionadaconel comportamiento
eslahiperactividad (rel acionadaconlosproblemasdeatencién
yconcentracion).

Sonpocohébilesenlamotricidadfinaoenel control delos
mUscul osdel asmanosy losdedos, avecesdebidoalahipotonia
muscular, delasarticul acioneshi perextensiblesdesusdedos. Les
cuestamuchorealizar actividadesmonomanual esy bimanuales
comoescribir, abrocharseocomer.

L aintervencionpriorizalaconsecuciény experimentaciénde
|os patrones basi cos del movimiento antes descritos. Asi nos
aseguramosunabuenabasedemaduraci 6nneurol 6gica(madu-
raciony comunicacion entrelosdos hemisferioscerebralesa
travésdel cuerpo calloso quesedesarroll 6 graciasalosmovi-
mientoscontral aterales) y estructural (fortalecer y madurar el
aparato locomotor y otras estructuras). A medidaque el nifio
crece, experimentaraotrospatronesmotricesmascomplgjosen
relaciénconsucrecimientoy suevolucion.

L osmovimientosestereotipadosno son atacadosdirecta-
mente, amenosqueconstituyanunpeligrofisico. Disminuiran
amedidagueel nifioseveaenvueltoenactividadesfuncional es
y motivadores.

Lahiperactividadtiendeadisminuir conlaedad. Son muy
Utilesel gerciciofisicofrecuente, juegosdeagua, juegosmotores
opaseos. A medidaqueel nifiovaadquiriendopautasdeatencion
mejorasu hiperactividad.

El tratami ento tambi én consisteen organi zar lasecuencia
correcta de las fases del movimiento mas o menos complejo
mediantemodel osdeimitaci6n, tomadedecisionesy ritmo. En
el &eamotoraglobal se gjercitan gran variedad de patrones
motricesglobal esy segmentarios(y sudisociacion): inicia mente
losmovimientosbasi cosdel ocomociony despuésotrosmovi-
mientosmascompl joscomolosbal anceos, caidas, saltos, se-
cuenciasde movimientos, etc. El trabajo del areamotorafina
consisteenaumentar laconcienciasensorial, g ercitar lascapaci-
dadesdiscriminativasy reali zar tareasmonomanual esy bima-
nualescomorecortar, doblar, juegosdetiteres... A vecesestil
adaptar losutensilioscomoel |apizolastijeras.

Esprobablequeel nifio seopongaarealizar unatareanueva,
aunquelapuedahacer. Suansiedad disminuirasi primerosela
presentamosdemaneragréficay semantieneunaactitudcarifiosa
y firme, einsistir en que realice los primeros pasos. Si no se
hicieraasi, susexperienciasseverianlimitadas.

TONO MUSCULAR

Estadodetensi 6npermanentedelamuscul aturadeorigenreflegjo.
Lafunciondeestamuscul aturaesajustar lasposturaslocalesy de
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laactividadgeneral. El tonoesindisociabledel esquemacorporal
y lamotricidad. El fondoténiconoesinmévil, semodificacon
larelacion.

L osnifioscon SX Fsecaracterizanporlaalteraciondesutono
muscular. Existenlasdostendencias: alahipertoniay alahipo-
tonia, aunquepredominalahi pertonialigadaal ahipermotilidad.
Muchasvecespresentan paratoniasoincapacidad pararel gjar
determi nadaspartesdel cuerpo. Enal gunoscasos, durantee primer
afodevidael nifioestamuy hipotonico, causandounretrasoen
laadquisiciondeladeambul acidn, el habl g, etc. Susarticul acio-
nesson hiperflexiblesy losmuscul osfacialessonlaciosy afectan
lafonacionylaalimentacion. Enel casodel nifiohiperténicolas
articulacionessonrigidasy tienelatendenciaaponersedepun-
tillas; estohacemasdificil aprender aandar.

Enlaintervencionsetienequetener encuentaqueel tono
muscul ar esconstitucional y slomodificablehastaciertopun-
to. El psicomotricistasebasaen su propio cuerpo como herra-
mientaparaestablecer undidl ogotonicoconel nifioatravésdel
tacto(empresadificil conunnifiocon SXF). El nifioseenrique-
ceconestecontacto. Mésalladelahiper o hipotonianosinte-
resael equilibriotdnico, lamelodia, queel ritmo seaarmdnico;
setrabajanlasdistonias, lasrupturasy el tonosincontrol me-
diantelacreaci6ndeun climadeconfianza, practicandotécni-
casderel ajacion, didlogotonico, masaj es, actividadesdedes-
cargamotriz, actividad motriz espontaneaqueprovoqueplacer
sensitivomotor.

RESPIRACION

Seencuentrareguladapor el autorreflejopulmonary porloscen-
trosrespiratoriosbul bares, queadaptan deunaformaautomatica
|arespiraci 6nal asnecesi dadesdecadamomento. Larespiracién
estavinculadaal apercepciondel propiocuerpoy aunaatencion
interiorizadaquecontrolalaresoluciénmusculary larelgjacién
segmentaria.

Enlos nifios con SXF se daunadificultad para controlar
voluntariamentel arespiracion. Estaesbastanteagitadaamenudo
debidoalaansiedad. L afluidezy profundidaddelarespiracion
tienenquever conlacapacidad deautocontrol, andlisispreviode
|assituacionesy delarel ajaci 6n, aspectosquel osnifioscon el
SXFnodominan.

El obj etivodelaintervenciéneslaadquisiciondeunarespi-
racion nasal equilibrada, adaptadaenamplitudy frecuenciaa
cadatipodetarea,y el control delasemociones. El trabajorequie-
regjercitarlapercepciondel propiocuerpoylaatencioninterio-
rizadaquecontrolalaresoluciénmusculary larel ajaci6n seg-
mentaria. Esteaprendizajesellevaacaboenintimarelaciéncon
el delaadquisiciéndel lenguaje. Sepracti canjuegosdesoplar,
chupar, apneas, control delainspiraciony espiracion, al mismo
tiempo queseejercitalamuscul aturabucal paralaarticulacion
del habla.

LATERALIDAD

Esel conjuntodepredominanciasparticularesdelasdistintas
partessimétricasdel cuerpo. Aprehension delaideaderecha-
izquierday suautomatizacion. Ladominanciahemisféricase
determinaenel nacimientoy alos4 afossedefineladominancia
lateral.

Mi experienciaconnifiosconel SXFmayoresde4 afioses
nula, por lotanto no puedo definir mi posicional respecto. Doy
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muchaimportanciaaquelosnifiosadquieran unabase sélida
(maduracion neurol 6gicadelosdos hemisferiosy lasviasde
conexiondeéstos) mediantel agj ercitacidndel ospatronesmo-
tricesbasi cosprel ateral es,homolateral esy contral aterales.

PERCEPCION ESPACIAL

Eslaorientaciény estructuraciondel mundoexternorel acionado
conel yoreferencial, conobjetosy personasensituacidnestética
oenmovimiento. El tomar distanciadel mundodel osobjetosy
|aintegraciondel osdistintossegmentosdel cuerpoensuesgue-
macorporal, capaz deorganizar lasposibilidadesdeacciony
aprendizaje, soninseparablesdeunacorrel ativaubicaciondelas
cosasy €l cuerpoy desureciprocaorientacion.

El nifio con SX F presentadifi cultadesespacial esimportantes
debidoasuorientacionvisual alterada(dificultadesenlapercep-
cidnespaciovisual, enlapercepciénespacial del cuerpoy enel
andlisisdelainformaciénvisual). Esmuy cominqueestosnifios
tropiecenconlosobjetos, lescuesterecibir objetoscuando son
lanzados, cal culenmal lasdistanciasdondecol ocar objetosy su
cuerpo.

L aintervencionconstadedospartes: laorientaci 6n espacio-
temporal, basadaen|aexperienciavivida(lasmanifestaciones
motricesrel acionadasconrel acionestopol gicas: evoluciones,
reagrupaciones, localizaciones, orientaciones...), y laestructu-
racionmental comoandlisisintelectual delosdatosdeorienta-
cion(conservacidndeladistancia, superficie, volumen, locali-
zaci6n, medidadedistanciasy apreciacion). Piaget poneénfasis
enqueel nifioadquieralasnocionesbasicasespacial es: arriba-
abajo, encima-debajo, delante-detras, lados... y su posterior
vivencia, ejecuci 6n orepresentaci n del osconceptoscogniti-
vos|[6].

PERCEPCION TEMPORAL

Eslapercepciéndel osucesivocomounidad. Actlaanivel per-
ceptivoy motriz. Laestructuracionritmicaequival ealaruptura
delaregularidad delacadenciadelaunidad.

L osnifioscon SXF secaracterizan por tener unritmobiol 6-
gicoy conductual alterado, por estarazén necesitan pautasde
comportamientoy limites. Tienendificultadesparaorganizar
secuencia mente(temporal mente) cual qui er actividad o secuen-
ciademovimientos, asi comolastareasquellevardacabo du-
ranteel dia.

Enlaintervencion sehacenecesariotrabajar el ritmoy or-
ganizaciondelaspartes. Esimportantehacer unorganigramade
lasactividadesqueserealizardnduranteel dia, enlassesiones,
durantelasemana. L asdiferentesgamasderuidosquesepue-
denhacer medianteobjetosy lamusi cason herramientasindis-
pensabl esparael trabajodel ritmo. Esnecesariotambiénqueel
nifio asumalasnocionesqueintegranel campodelaorganiza-
ciontemporal (velocidad, duracion, interval o, intensidad), ex-
perimentar supropioritmo, y ritmosimpuestos. Todo esto ba-
sadoenlaexperienciamotriz, conloqueseconjugarancoordi-
naciony ritmo.

POSTURA

Esel mantenimiento estéticodelasdistintaspartesdel cuerpoen
el tiempograciasal tonomusculary equilibrio.
L osnifioscon SXF sufreninseguridad gravitaciona (relacio-
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nadaconel equilibrio) einseguridad postural (debidaal bajotono
muscul ar y alahiperlaxitud delasarticul aciones). Sedaunuso
deprotocol osmotricesrigidosdefijacionparamantener laesta-
bilidadpostural.

Laintervencionconsisteentrabajar lasposturasdel desarro-
Ilo motriz basicoy otras. Esinteresante estudiar y moldear la
posturaespontaneadel nifiodurantelasesion.

ACTIVIDAD MOTRIZ ESPONTANEA

Esaquellaenlaqueel nifiojuegay semuevesinningunaconsigna
preestabl ecidapor |loseducadores. El movimientooactividad
quesurgesolo esfruto desudeseo o necesidad. Comportauna
fuertecargaexpresiva, comunicativay creativaconel entorno. Es
unaherrami entadeobservaciondel nifioimprescindibleparael
terapeuta.

L osnifioscon SX Facostumbran escoger siemprelosmis-
mosjuguetes, aquello queleshacesentir segurosy lesesfami-
liar. Soncreativosconpocafrecuenciay nobuscanlanovedad,
les da miedo. Les gustan los objetos que hacen ruido y que
volteany sedeslizan, lesgustaobservar pacientementeel mo-
vimiento delosobjetos. Tienden arepetir movimientos, por
€jemplolanzar pelotas, deunaformaobsesiva. I nicialmente,
cuandoalin no se haestablecido unclimadeconfianzaconel
terapeutani se han familiarizado con el entorno, el juego es
destructivo (desmontar, tirar, romper...) y amedidaque seva
adelanteenlaterapialatendenciaseinviertey escapaz decrear
situacionesdejuegomasconstructivas. Llegaalaadquisicién
del juego simbdlico méaslentamentequeotrosnifios. Estosni-
flospasan constantementedeunaactividadal aotra, sincomple-
tar lastareasy sindescansodebidoasuhiperactividady faltade
atencion.

Esaconsegjabledejar siempreuntiempoy espacio paraqueel
nifio desarrollesumovimientoy juegoespontaneo. Estenosdara
indi ciosdecémoevolucionay darapistassobreel tratamientoen
el futuro. El terapeutanointervienenuncaenel juegoanoser que
el nifioselopidaoquepeligresuseguridad.

CONTROL MOTRIZ,AUTOCONTROL,ATENCION

El nifio con SXF presenta problemas de atencion. Les cuesta
concentrarsedurantel argosperiodos. Sedistraenmucho, sobre
todocuandoselespresentaunatareanuevaodificil. Losproble-
masdeatenciénincluyenimpulsividadehiperactividadenmu-
choscasos.

El nifio con SXF no controlasu compulsion apegar. Esto
puedetener sucausaenlasdificultadesdecomunicacion, ansie-
dad, sobrecargasensorial, estimul acionsensorial oenel hechode
evitar ciertasacciones.

Enlaintervencionsepartedeestimul osquel eresultenatrac-
tivosparaempezar atrabajar eir aumentando | os periodosde
atencion. Pocoapocoseintroducenestimulosnuevos, intercala
dosconotrosyaconocidosy motivadores. | nicialmenteel tiempo
dedi cadoacadaactividad esmuy reducido, aumentandoprogre-
sivamente. Selepermitenmomentosdedescanso entreunaacti-
vidady otra. Selimitanlasdistraccionesambiental es. Paraau-
mentar | osperiodosdeatenci dny concentraci énpuedenresultar
utileslosejerciciospreviosdeintegraci 6n sensorial quecom-
prenden actividadesdemotricidad gruesaenlasqueel nifiopar-
ticipeactivamentedesplazando objetospesados, sdtando...,como
actividadesdeorganizaci én sensorial (masgjes, presiénenlas
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articulaciones...). El trabgjoconsisteenlavivenciaintensadel
momentopresenteparairaumentandoel tiempoderealizacionde
unatareacontinuada.

Encuantoalaacciéncompulsivadepegar, esbuenodarleuna
respuestaalternativaquelepermitallegar al mismoresultado
(descarga motriz). Esto contribuye al tratamiento, pero enla
mayoriadel oscasosno seextingueel comportamiento[7]. Se-
gun estaautora, primero setienen que determinar | ascausas o
situacionesenqueel nifiopega, y buscar estrategiasparadarle
otrosrecursosdedescargadetension.

L osaspectospsicol dgicos, rel acional esy social esdel nifio
tambi én setrabajan encual quier tipodeintervenci 6n psicomo-
triz, sonindisociabl esdel osobjetivosinstrumental es, peronoes
€l objetivodeestearticuloanalizarlos.

ORIENTACIONESPARA LA SESI~ON
DE PSICOMOTRICIDAD CON NINOS CON SXF

1. Empezarlasesionexplicandoal nifiolaplanificacionose-
cuenciadelasactividadesquesellevaranacabodurantela
sesion. Si sepuede selemostraran graficamente mediante
dibujoslasactividadesy juegos. Antesesnecesarioquese
sienteenunsitiofijo, unespaciopredeterminadodelasala
(dondeseencuentrecémodo).

2. Seguimosconunaactividad motoragruesaqueincorporeun
trabaj o pesado (presion profunda, cargar pesos...).

3. Continuamosconactividadesmotorasgruesasqueimpliguen
laglobalidaddel cuerpo: saltos, caidas, bal anceos, desplaza-
mientosenel espacio, circuitos... Esnecesario hacer pausas
entreactividadesy prepararl osparal asiguienteactividad. Se
puedenintroducir periodosdecal maqueincluyanpresion

profundaparaayudarleacentrar laatenciény focalizar las
actividades.

4. Pasar gradual menteaactividadesmotorasfinas(si esel ob-
jetivoquesequieretrabajar enlasesion).

IMPORTANCIA DE LA ESTIMULACION PRECOZ

El nifloseencuentraconuncuerponuevoquenopuededominar
porquetodassusestructurasneurol dgicasy estructuralesalinno
hanmaduradoolohanhechoparcialmente. Sélolaexperiencia
puededesarrollar aquel laséreassusceptibl esdeser maduradas.
Eslaexperienciaoacciénlaquedesarrollalasconexionesnervio-
sas, noal revés.

A medidaque el nifio adquiere experiencias senso-psi co-
motrices, escapaz derel acionarse progresivamentecon suentor-
no, por estemotivoesnecesarioestimularloy quepuedacrear su
conductaadaptativa.

Existeunperiododetiempoconcretoy definidoenel queuna
estructuraesespeci a mentepl astica. Aprovechamosestemomento
estimulando al nifio con el objetivo de conseguir el méximo
potencial.

Enmuchoscasosel nifiocon SXFevidenciaunautismocon-
ductual en edadesmuy tempranas(muchasvecesdebidoasus
defensassensorial esy motrices). Enestemomentoestamosmuy
pendi entesdesacarl o deesteai slamientol o antesposiblemedian-
telaestimul aci6n, puessetratadeunaetapamuy pobre, vaciade
Sensaciones.

Partiendodel hechodequesiempresepuedendar cambiosen
€l procesodedesarrollodel nifio (hastaanivel neurol 6gicosomos
conscientesdelaexistenciaenal gunoscasosdeplasticidad cere-
bral), laimportanciadelaestimulaci 6n precoz esfundamental .
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PSICOMOTRICIDAD Y SNDROME X FRAGIL

Resumen. En este articulo se hace una revision de las principales
caracteristicas psicomotrices de los nifios con € sindrome X fragil
(SXF). Casi latotalidad delos nifios afectados y un 30% delas nifias
presentan retraso psicomotor desde € primer afio de vida. A nivel
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caracteristicas psicomotrices del nifio: la hiperactividad y los movi-
mientos estereotipados. Por motivos de espacio, €l articulo no men-
ciona el aspecto emocional-relacional-social implicito en toda inter-
vencioén psicomotriz. [REV NEUROL 2001; 33 (Supl 1): S77-81]
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PSICOMOTRICIDADE E SINDROMA X FRAGIL

Resumo. Neste trabalho é feita uma revisdo das principais caracte-
risticas psicomotoras das criangas com sindroma X frégil (SXF). A
guasetotalidade dos meninosafectados e 30% das meninas apresen-
tam atraso psicomotor desde o primeiro ano de vida. A nivel psico-
motor, o0 atraso dos padrdes motores basicos, como arrastar-se,
gatinhar, andar, correr, etc. e a sua posterior incapacidade motora,
sdo causados principal mente pela hiper sensibilidade dasvias senso-
riais eadificuldade no processamento sensorial, disfuncdo do ténus
muscular, hiperlassidéo ou rigidez das articulagdes, dificuldade na
planificacao ou coordenagéo do movimento, i neficaz controlo motor,
baixaintegracéo do esquema corporal, da organizacdo espago-tem-
po e afalta deequilibrio. Descrevem-se outras caracteristicas psico-
motoras da crianga: a hiperactividade dos movimentos ester eotipa-
dos. Por motivos de espaco, o trabalho ndo menciona o aspecto
emacional-relacional-social implicito em qualquer intervencao psi-
comotora. [REV NEUROL 2001; 33 (Supl 1): S77-81]
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