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RESUMEN

Los nifios en edad escolar son un grupo de gran importancia social y en esta etapa el diagndstico
neuroldgico y psiquiatrico mas comun es el Sindrome de Déficit Atencional con Hiperactividad.

Teniendo en consideracion, la importancia de este diagnostico, asi como un adecuado Desarrollo
Psicomotriz (DPM) y Procesamiento Sensorial (PS) en los nifios en especial en edad escolar, el
proposito de este estudio es describir el Desarrollo Psicomotor y el Procesamiento Sensorial en
nifios con Sindrome de Déficit Atencional con Hiperactividad.

El estudio corresponde a un disefio no experimental transversal-descriptivo con una muestra de
38 nifios(as) entre 6 y 12 afios con Sindrome de Déficit Atencional con Hiperactividad
pertenecientes a los COSAM de las comunas de area norte de la region Metropolitana. La variable
Desarrollo Psicomotor se midio a través de la Bateria Psicomotriz (BPM) de Vitor da Fonseca que
consiste en una serie de pruebas que evallan 7 &reas de la Psicomotricidad, la variable
Procesamiento Sensorial se midi6 a traves de la Evaluacion de Procesamiento Sensorial (ESP) que
consiste en un cuestionario de 75 preguntas agrupadas en 6 areas que incluyen los 7 sistemas
sensoriales.

Los resultados muestran que el 86,8% de los nifios(as) se ubica dentro del perfil de DPM
Normal y el 13,2% restante se encuentra dentro del perfil de DPM Bueno, obteniéndose ademas
un puntaje promedio de DPM de 18,5 puntos (DS=2,5), encontrdndose dentro del perfil Normal.
Al analizar las siete areas del DPM, se observo que obtuvo mayor puntaje promedio la Lateralidad
(3,47 puntos; DS=0,6), en tanto, las areas con menor puntaje promedio fueron la Estructuracion
Espacio-Temporal (2,395 puntos; DS=0,54), Praxia Global(2,395; DS=0,54) y la Praxia Fina
(2,07 puntos; DS =0,71).

Al evaluar el Procesamiento Sensorial se encontrd que el 71,1% de los nifios manifest6 una alta
probabilidad de disfuncion de éste, en contraste con un 28,9% de los nifios que no la presenta. El
puntaje promedio en la ESP es de 243,29 puntos (DS=46,93), el cual manifiesta alta probabilidad
de disfuncion del Procesamiento Sensorial.

En conclusion, la mayoria de los nifios de la muestra presenta un DPM Normal lo que implica
nifios sin dificultad de aprendizaje pero que pueden presentar compensaciones entre diferentes
factores psicomotores. En cuanto al PS un nimero importante de nifios manifestd una alta
probabilidad de disfuncién de éste lo que implica que el Sistema Nervioso podria no estar

procesando la informacién de manera adecuada.



ABSTRAC

The children, in school ages, are an important social group. In this stage of life the more
frequent neurological diagnosis is the Attention Deficit Disorder with Hyperactivity.

Considering the importance of this diagnosis, and the right Psychomotor Development and
Sensorial Process in children, especially in school ages, the main object of this research is to
describe the Psychomotor Development and the Sensorial Process in children with Attention
Deficit Disorder with Hyperactivity.

This research is a no experimental transverse-descriptive design with a population of 38 kids
between 6 and 12 years old with an Attention Deficit Disorder with Hyperactivity. The children
are from the COSAM, from the north Metropolitan area. The Psychomotor Development variable
was measured through the Vitor da Fonseca’s Psychomotric Battery (BPM), involving several
tests that evaluate 7 areas of Psychomotricity. The Sensorial Process variable was measured
through the Sensorial Process (ESP) that involves a 75-question test, grouped in 6 areas that
include the 7 sensorial systems.

The results showed that 86,8% of the kids are inside of the Normal Psychomotor Development
profile and that the rest 13,2% are inside of the Good Psychomotor Development profile, getting a
Psychomotor Development average of 18,5 points (SD=2,5) resulting in a Normal Global profile.

When we analyze the Psychomotor Development 7 areas, it was observed that the laterality got a
higher average point (3,47 points; SD=0,6). The lower average point were obtained from the
Temporal-Spatial Structure (2,395 points; SD=0,54), Global Praxis (2,395; SD=0,54) and the Fine
Praxis (2,07 points; SD=0,71).

When we evaluate the Sensorial Process, it was found that the 71,1% of the kids showed a high
probability of dysfunction, in contrast with a 28,9% of the kids that didn’t show it. The average
points in the ESP was 243,29 points (SD=46,93), which shows a high probability of dysfunction
of the Sensorial Process.

In conclusion, most of the children of the population it shows a normal Psychomotor
Development, what implies children without learning difficulty, but that can show compensations
between different factors psichomotors. As far as Sensorial Process, an important number of
children showed a high probability of dysfunction what implies that the Nervous System it could

not be processing the information of suitable way.



ABREVIATURAS

« BPM: Bateria Psicomotriz.
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INTRODUCCION

En la actualidad es muy frecuente encontrarse con padres que manifiestan preocupacion al
observar que sus hijos se mueven constantemente, no se concentran al hacer las tareas o no
respetan normas, padres cuyos hijos son considerados como "nifios problema”, alumnos con
problemas de aprendizaje o que dificultan el desarrollo de las clases, siendo rechazados por
profesores, comparieros de curso o los propios familiares. Los padres no pueden entender y se

preguntan “;qué le sucede a mi hijo?”, ya que son nifios inteligentes, aunque un poco

indisciplinados y que no saben relacionarse con los demas.

En muchos de estos casos, la respuesta es “Sindrome de Déficit Atencional con
Hiperactividad” (SDA/H). Pese a que existen muchas investigaciones sobre el tema, ain no
existe consenso sobre los términos mas adecuados para su definicion tedrica. En cambio, si
habria acuerdo generalizado en la descripcion del comportamiento de estos nifios.

Varios autores han tratado de dar una definicion sobre el tema, coincidiendo en la dificultad
para mantener normas regulatorias de la conducta, destacando como caracteristica una
desviacion significativa de la norma en tres sintomas cardinales: inatencion, impulsividad e
hiperactividad. Asociado a lo anterior, esta la dificultad de orientar, focalizar y mantener la
atencion, no atribuible a retraso mental, deficit neurolégico mayor o a otras alteraciones
emocionales, todo lo cual lleva a problemas de aprendizaje y anormalidades conductuales que
constituyen, sin duda, un inconveniente que afecta significativamente al desempefio escolar y
el autoestima del nifio. También coinciden en el caracter cronico del sindrome, persistiendo
tanto en la adolescencia como en la vida adulta (Cortés 1998, Condemarin y cols. 2004).

Es comln escuchar que las personas se refieren a estos nifios como “torpes”, “inquietos”,
“revoltosos”, “descuidados”, “asiduo a botar las cosas”, etc., lo que podria estar sugiriendo un
problema, ya sea del Desarrollo Psicomotor, como del Procesamiento Sensorial, 0 bien, de
ambos, que en gran medida estarian condicionando el actuar de estos nifios.

Las hipotesis sobre la neurofisiologia del SDA/H relacionan areas del sistema nervioso
involucradas en el Procesamiento Sensorial, por esto es esperable que desde la vision de la IS
se detectaran disfunciones del procesamiento. Pero detectar problemas de PS es sumamente

complejo especialmente para personas que no son expertas en el tema y mas aun identificarlos



con claridad, y si a esto le sumamos que el examen neuroldgico no refleja las areas dafiadas,
se presenta la dificultad de saber cuales son estos problemas, por lo cual en la mayoria de los
casos no es considerado a pesar de su importancia, sin embargo, es posible hacerse una idea
general a través de las conductas en respuesta a los estimulos de la vida diaria, por lo que

creemos relevante determinar si ¢Un nifio con SDA/H presentara una disfuncion en el PS?.

En cuanto al DPM, suele asociarse a las personas con SDA/H con “torpeza” de sus
movimientos, pero ¢esto ocurre en la realidad?, ;ocurre solamente por una falta de atencion
en los movimientos?, ;O esto podria estar traduciendo una alteracion en el DPM?, Y si

presentan alteracion de la Psicomotricidad, ¢cuéles son las areas méas afectadas?.

Como ya se ha mencionado, los trastornos de la actividad y la atencion son frecuentes en
pre-escolares y escolares. La combinacion de los efectos del déficit de atencién, impulsividad
e hiperactividad afectan las condiciones para el aprendizaje y la conducta social del nifio,
especialmente en situaciones de mayor exigencia de autocontrol. Estos nifios son incapaces de
cancelar los estimulos distractores, por lo que no pueden trabajar de acuerdo a su potencial.
Deterioran el rendimiento escolar y pueden generar problemas emocionales y conductuales.
Habitualmente sobrepasan la capacidad de la escuela y de la familia para influir en la
conducta del nifio, favoreciendo altos niveles de frustracion, ansiedad y aumentando el riesgo

de maltrato.

En Chile, constituye el principal motivo de consulta en los servicios de Neurologia,
Psiquiatria y Salud Mental Infantil, lo que significa que deben dedicar la mayor parte de sus
escasos recursos a la atencion de estos trastornos. En los establecimientos de atencion
primaria es uno de los motivos de consulta de salud mental més frecuente en poblacién menor
de 15 afios. A pesar de que no hay un acuerdo en la prevalencia los valores entregados por el

DSM IV-TR, son los més aceptados, se habla de un 3 a 7% de la poblacion escolar.

Si ademas tenemos en cuenta que una alteracion en el DPM imposibilita afrontar
adecuadamente los desafios diarios, en el colegio se presentardn problemas debido a la
inmadurez de sus funciones siconeuroldgicas basicas (memoria auditiva, memoria visual,
esquema corporal, orientacion temporoespacial, entre otras), y debido al &mbito social donde

el nifo debe demostrarse y demostrar que es capaz de desarrollarse en forma adecuada a su



medio. Y con respecto a la importancia del PS, vale destacar que cuando el cerebro no
procesa bien la entrada sensorial, generalmente tampoco dirige el comportamiento de forma
eficaz. Sin una buena IS es dificil aprender y a menudo el individuo se siente incomodo
consigo mismo y no estd al nivel de las tensiones comunes, estudios han ligado el

procesamiento sensorial al funcionamiento cognoscitivo, del comportamiento, y psicosocial.

Con todo lo anterior y debido a que en Chile, pese a la prevalencia de este Sindrome, no
existen estudios sobre el tema que lo relacionen con el Procesamiento Sensorial y Desarrollo
Psicomotor, se hace imprescindible establecer si estos nifios presentan problemas en estas
areas para determinar la necesidad de hacer alguna intervencién y evitar las consecuencias

derivadas de problemas en estas areas que sélo contribuirian a empeorar el cuadro.



MARCO CONCEPTUAL

1.- Sindrome De Déficit Atencional Con Hiperactividad (SDA/H).

A pesar de la gran cantidad de investigaciones e informacion sobre el SDA/H, aln no existe
consenso sobre la definicion tedrica més adecuada, pero si existe acuerdo generalizado en la
descripcion del comportamiento de los nifios que presentan este diagnéstico, de hecho, se
puede decir que el SDA/H es un problema en el que predominan los componentes
conductuales (Mena 1999; Condemarin y cols. 2004).

La mayoria coincide en la presencia de inatencion, impulsividad e hiperactividad, que llevan
a dificultades permanentes y de inicio temprano, en su adaptacién social y/o rendimiento, en
relacion a su edad de desarrollo (Condemarin y cols. 2004).

El DSM IV-TR habla de “un patron persistente de desatencion y/o hiperactividad-
impulsividad, que es méas frecuente y grave que lo observado habitualmente en individuos de
nivel de desarrollo similar”. Es un trastorno de caracter cronico: los sintomas cardinales estan
presentes tempranamente en el nifio, pero se hacen méas evidentes en la edad escolar y
permanecen hasta la adultez hasta en un 75% de los casos (Anexo 1). Cabe destacar que la
definicién del DSM IV-TR, como la de otros autores, agrupa a nifios con inteligencia normal
y no es atribuible a retraso mental, déficit neurolégico mayor o a otras alteraciones

emocionales (American Psychiatric Association 2003; Condemarin y cols. 2004).

Prevalencia.

Estudios en diferentes partes del mundo arrojan resultados variables, pero se debe considerar
que hay diferencias atribuibles a definicidn del concepto y a las distintas formas de evaluar el
SDA/H. Las cifras que concitan el mayor acuerdo son las del DSM IV-TR, y estas van de un
3% a 7% de la poblacién escolar con una mayor frecuencia en hombres en una proporcion de

4:1 (American Psychiatric Association 2003).

Comorbilidad.

Se estima que mas del 50% de los nifios con SDA/H presentan comorbilidad con otras
psicopatologias, y esto tiende a aumentar con el tiempo (Anexo 2). Los rangos de
comorbilidad presentes en la literatura varian dependiendo de la edad, sexo y la fuente de

donde se obtengan (Anexo 3) (Condemarin y cols. 2004).



Etiologia.

Se han propuesto una gran variedad de hipdtesis para explicar la etiologia del SDA/H, pero
ninguna logra explicarla por si sola. EI mecanismo exacto de produccion del SDA/H es
desconocido, ya que no existe una lesion, un sistema de neurotransmision o gen conocido que
se manifieste (Gutiérrez y col 1999). A pesar de ello, se reconoce una multicausalidad, con un
importante componente genético (Condemarin y cols. 2004), con manifestaciones
conductuales fuertemente influenciadas por el ambiente (MINSAL 1998). Entre los factores

involucrados se cuentan:

e Factores exogénos o no geneticos:

- Pre, peri, post natales: estudios sugieren que la presencia de anormalidades durante la

gestacion y el parto aumentan la posibilidad de desarrollar problemas de conducta e
hiperactividad. Se han relacionado con un numero de "factores de riesgo”, como son
prematuridad, bajo peso al nacer, tabaquismo materno, angustia prenatal, (Gutiérrez y col.
1999) hipoxia peri y neonatal, infecciones, TEC, entre otros (Condemarin y cols. 2004).

- Ambientales: se ha habla de la influencia de colorantes artificiales y salicilatos naturales,
y del alto consumo de azUcar o edulcorante en nifios, pero no hay evidencia que avale estas
teorias. También se culpa al aumento de la contaminacién ambiental, especialmente por
plomo, exposicion a toxicos (tabaco, alcohol, etc.), deficiencias nutricionales, entre otros
(Condemarin y cols. 2004).

e [Factores genéticos: numerosas investigaciones han tratado de establecer un factor
genético responsable con distintos resultados en los porcentajes obtenidos (Condemarin y
cols. 2004). El peso del componente genético parece ser preponderante (Gutiérrez y col.999).
De las multiples causas, se reconoce una "via final comun", hay bastante unanimidad en que
existen bases neurobioldgicas donde interacttan factores heredados, alteraciones
neuroanatémicas y disfuncién de sistemas de neurotrasmision, sobre los que finalmente
influirian factores psicosociales. Aln asi, actualmente no estan definidos los precursores
bioldgicos especificos que en interaccion con el ambiente determinan la expresion de este
cuadro (Carrasco y cols. 2004).

e Factores neurofisiologicos: la aparicion temprana y consistencia de los sintomas

asociados al SDA/H, segun las investigaciones se focalizan hacia un sustrato en el SNC. En la



patogénesis del SDA/H subyacen varios sistemas cerebrales que incluyen estructuras del
tronco, subcorticales y corticales. Esto sugiere que la médula de este trastorno la constituiria
la perturbacion morfofuncional de un conjunto de redes neurales interconectadas (Anexo 4)
que realizan computaciones de alta complejidad, y que estan encargadas de servir funciones
adaptativas criticas como la atencion, el control motor y el planeamiento y la exteriorizacién
de la conducta (Garcia y cols 1998).

Mattes fue el primero en hablar de una disfuncion en el 16bulo frontal del cerebro, desde
ahi surgen distintas teorias sobre los posibles sustratos dafiados en este trastorno (Reeve y
cols. 2001). Estudios sustentan la hipotesis de la existencia de un circuito especifico,
distribuido en varias estructuras cerebrales, que estaria implicado en algunas de las
manifestaciones del SDA/H. Este circuito incluiria las regiones cerebrales prefrontales
derechas, el nucleo caudado, el globo palido y una subregion del vermis cerebeloso (Anexo 5)
(Castellanos y col. 2004).

e Factores familiares y sociales: mas que factores etioldgicos, se ligan al curso del
cuadro, intensidad, duracion y pronéstico, pueden ser determinantes para la expresion
sintomatoldgica, para la mantencion del problema y el desarrollo de trastornos reactivos
(MINSAL 1998). El prondstico puede empeorar en forma significativa si no se cuenta con el
soporte emocional de la familia o si asisten a establecimientos educacionales que tienen una
actitud poco receptora a sus dificultades (Condemarin y cols. 2004). La modificacion de estos
factores psicosociales ha demostrado influir significativamente en el prondstico (MINSAL
1998).

Diagnéstico.

La clasificacion de uso por el Ministerio de Salud en su sistema de registro es la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), correspondiente al capitulo de
“Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia”. Dentro de esta clasificacion se puede encontrar el “Trastorno hipercinético”
que corresponde al equivalente del “Sindrome de Déficit Atencional con Hiperactividad” de
la clasificacion del DSM IV-TR (MINSAL 1998).



En la CIE-10 existen 3 subcategorias, que en la atencion primaria no se utilizan, pero es
importante indagar siempre por comportamiento disociales y manifestaciones de ansiedad, los
que deben ser considerados en el manejo (MINSAL 1998).

Tratamiento.

La multicausalidad del SDA/H, frecuente comorbilidad y problemas emocionales
involucrados, exigen que el tratamiento se enfoque de manera multimodal, multidisciplinario
y sistémico (Condemarin y cols. 2004). El tratamiento esta orientado a modificar los factores
psicosociales involucrados en cada caso e influir en el comportamiento del nifio mediante
técnicas de apoyo y accion farmacol6gica (MINSAL 1998).

Segun la norma técnica del MINSAL para el manejo de este trastorno en la atencion
primaria, el tratamiento se enfoca en:

1- Intervenciones psicosociales. A nivel de:

-La familia: entregando informacion, ensefiando técnicas de manejo conductual,
orientando a los padres.

- La escuela: dando informacidn, sugerencias para el logro de formas positivas de control
de conducta, facilitando el acceso a actividades de capacitacion y asesorias a los profesores.

2- Intervenciones en el nifio. A traveés de:

- Apoyo psicolégico. Entregando al nifio informacion sobre lo que le ocurre, entrenamiento
cognitivo-coductual, entrenamiento de habilidades sociales, rehabilitacion psicopedagdgica
cuando es necesario.

- Tratamiento farmacol6gico. Para disminuir la sintomatologia sélo en caso de ser
necesario. Los medicamento mas utilizados son: Metilfenidato (Ritalin), Pemolina,
Anfetamina (MINSAL 1998).

Pero se debe tener en cuenta que se ha observado que un 25 a 30% de los nifios no
responden a este tratamiento, ademas de la gran controversia que se genera con este tipo de
medicamentos (Riveros y cols. 1998; Bailador y cols. 1996).



2.- Desarrollo Psicomotor

El DPM se puede definir como la progresiva adquisicion y organizacion de habilidades
bioldgicas, sicologicas y sociales en el nifio, es la manifestacion externa de la maduracién del
SNC, lo que se traduce en cambios secuenciales, progresivos e irreversibles del individuo en
crecimiento (Arteaga y cols. 2001; Moore 1996).

Otras definiciones nos indican que la psicomotricidad es esencialmente la educacion del
movimiento, o por medio del movimiento, que procura una mejor utilizacion de las
capacidades psiquicas que incluirian las intelectuales, otorgandole gran importancia de esta
manera a las experiencias sensoriomotoras y perceptivomotoras en el desarrollo de las
competencias de aprendizaje (Quiroz y col. 1979; Da Fonseca 1998).

Es un proceso multidimensional de continuo cambio, en que el nifio comienza a dominar
niveles cada vez mas complejos de funciones, que incluye cambios en el plano fisico o0 motor
(su capacidad para dominar movimientos), en el plano intelectual (su capacidad para pensar y
razonar), en el plano emocional (su capacidad para sentir), en el plano social (su capacidad
para relacionarse con los demas) y en el plano sensorial (su capacidad para recibir los
diferentes estimulos del medio), siendo estas areas del desarrollo del nifio fundamentales para
su maduracion y crecimiento (Doussoulin 2003).

El trabajo Psicomotor no procura un mayor desarrollo de la habilidad motora en si, sino pura
y exclusivamente la introduccion de elementos sobre la base de una comunicacién corporal
mas adecuada con el medio inmediato y mediato (Quiroz y col. 1979).

Para comprender el DPM es necesario conocer el Desarrollo del SNC ya que como ya
hemos mencionado el DPM depende de éste.

El desarrollo del cerebro comienza muy precozmente, al comienzo de la tercera semana de
edad gestacional (Langman 2001) y continla, aunque a un menor ritmo, hasta la adolescencia
(Avaria 1999).

El SNC se desarrolla a partir de un engrosamiento del ectoderma, alrededor de la tercera
semana de vida intrauterina comienzan a observarse los primeros indicios de la placa y el
surco neural, el dia 24 se produce la segmentacion encefélica y a parecen las vesiculas
Opticas, el dia 26 se cierra el neuroporo anterior y el 29 el posterior. Entre el segundo y cuarto
mes de vida intrauterina se observan indicios del primordio cerebeloso y se produce la

proliferacion celular. Entre el tercer y quinto mes ocurre la migracion de estas células a



distancia de su sitio de origen, guiadas por procesos gliales basados en sefiales quimicas.
Luego, toman el control los procesos de organizacién y arborizacién dendritica, axonogénesis
y sinaptogénesis, donde las neuronas van estableciendo circuitos cada vez mas complejos.
Finalmente, ocurre la mielinizacion, que basicamente es el recubrimiento de las conexiones
entre las neuronas con una membrana especializada para mejorar la velocidad de conduccién
y lograr una adecuada transmisién de los impulsos nerviosos. Este proceso ocurre en ciclos
donde, al finalizar el segundo trimestre de gestacién se han mielinizado las raices y médula
espinales y se ha iniciado el tronco encéfalo; el haz corticoespinal y algunas fibras motoras
que descienden de los centros superiores de la médula espinal terminan su proceso a los dos
afios de vida, mientras que otras estructuras no lo hacen hasta los treinta y dos afios (Langman
2001; Avaria 1999; Avaria 2005). Todos los cambios nombrados ocurren con gran intensidad
y dinamismo en la vida intrauterina, contindan a un ritmo rapido después del nacimiento,
declinando su progreso en la edad preescolar y alcanzando una estabilizacion posteriormente
(Mesay col. 1994).

Cada nifio posee su propia secuencia de desarrollo, que esta en directa relacion con su
maduracion, por lo cual puede variar en caracteristicas o calidad entre un nifio y otro, sin
embargo, como ya se ha mencionado este proceso, tiene una secuencia esperada que nos
permite detectar alteraciones en el mismo. Estas variaciones individuales, se deben a factores
como la configuracion bioldgica especial de cada nifio, y por otro lado, al ambiente en el cual

se desarrollan (Doussoulin 2003).

Alteraciones del Desarrollo Psicomotor

Los nifios sanos siguen un patron de desarrollo o de adquisicion de habilidades, este patrén
es claro y se han definido hitos béasicos, faciles de medir, que nos permiten saber cuando un
nifio va progresando adecuadamente. Con ellos se han elaborado pruebas objetivas de
evaluacién como la Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca (Anexo 8). En algunos casos los
nifios presentan una alteracion en la adquisicion de habilidades, que a su vez, va a determinar
la no adquisicion de aquellas que las suceden, y por ende, generar un retraso en su desarrollo
(Doussoulin 2003).

La maduracion del SNC en gran medida depende de lo programado genéticamente, pero
también depende del armonioso desarrollo del resto de los sistemas, la experiencia y el



ambiente. Para que el DPM se produzca en forma adecuada existen factores que van a ayudar
a este proceso como: una buena nutricion, un estrecho vinculo madre-hijo y una adecuada y
oportuna estimulacion sensorial entre otros, si un nifio es insertado en un medio psicoafectivo
y sociocultural enriquecido en el momento apropiado (periodos criticos o determinados
periodos en que se establecen las condiciones necesarias para lograr una funcién especifica),
la sinaptogénesis y dendrogénesis seran adecuadas y adaptativas, pero a su vez, existen
factores que van a frenar el desarrollo, y a partir de lo anterior, podemos identificar dos
grandes grupos de factores que estarian determinando una alteracion en el desarrollo
(Doussoulin 2003).

Por una parte estaria la configuracion biologica o herencia que determina el potencial del
nifio y estan dados por la presencia de un dafio establecido en el SNC o condiciones
bioldgicas que a futuro impediran el desarrollo normal de éste, y por el otro lado, estarian los
factores de riesgo ambiental, si un nifio es criado en un ambiente pobre y carente de
estimulos, las interacciones neuronales establecidas resultaran ser menos adaptativas al
momento de responder a un medio ambiente en constante cambio, también se menciona el
nivel socioeconomico como factor de riesgo, sin embargo, algunos autores plantean, que este
factor no influye en el desarrollo psicomotor, sino que son un conjunto de variables asociados
a éste, que podrian ir en desmedro del desarrollo del nifio, como por ejemplo, la constitucién
de la familia, escolaridad de los padres, situacion de la vivienda, trabajo del sostenedor del

hogar y desconocimiento de una estimulacion adecuada (Doussoulin 2003).

3.- Integracion y Procesamiento Sensorial

El PS o IS (Johnson-Ecker y col. 1999) es el proceso neurologico que organiza la sensacion
de nuestro propio cuerpo y del ambiente y hace posible el uso del cuerpo en forma efectiva
dentro del ambiente. Interpreta, asocia y unifica los aspectos espaciales y temporales de las
diferentes entradas de las modalidades sensoriales. La integracion sensorial es el
procesamiento de la informacion. El cerebro debe seleccionar, excitar, inhibir, comparar y
asociar la informacion sensorial en un patron flexible y continuamente cambiante. En otras
palabras, el cerebro debe integrarla y esto lo hace en forma innata (Ayres 1998).

El cerebro se convierte inicialmente en un depdsito para la entrada sensorial, creando los

mapas del cuerpo y del ambiente desde el punto de vista de cada sistema sensorial. Mientras
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que estos mapas se forman, el cerebro comienza a integrar la informacion de los multiples
sistemas sensoriales, formando esquemas de una orden mas alta del funcionamiento (Dunn
1998).

La importancia de este PS no radica en si mismo, sino en sus productos finales, ya que un
PS ineficiente e irregular se reflejara en la forma del individuo de responder a las exigencias

del ambiente, a través de conductas y actitudes inadecuadas en la vida diaria (Ayres 1998).

El proceso de Integracién sensorial se compone de:
1.- Registro: capacidad de percibir el estimulo a nivel de receptor y SNC.

Tradicionalmente, reconocemos los sentidos que nos informan del mundo exterior: olfato,
gusto, visién, audicion y tacto. Aunque la teoria de Integracion Sensorial no desconoce la
importancia de estos sentidos, en especial del tactil, centra mas su atencion en aquellos
sentidos que son fundamentales para conocer nuestro cuerpo y para organizar nuestra
conducta, nuestras emociones y aprendizaje. Estos sentidos, son el vestibular y propioceptivo.
(Ayres 1998).

- Sistema tactil: procesa estimulos de tacto, temperatura, dolor y presion. Este sentido tiene
gran importancia ya que junto con la propiocepcion nos brinda nocién de nuestro esquema
corporal y, de esta manera, nos permite desarrollar habilidades de planificacion motora,

motricidad fina, uso adecuado de implementos, etc (Ayres 1998).

- Sistema vestibular: con sus receptores en el oido interno, es el sentido del movimiento de

nuestro cuerpo en el espacio. De esta forma nos provee informacion fundamental para
orientarnos en el espacio, mantener un campo visual estable a pesar de que nuestra cabeza y/o
cuerpo estén en movimiento, nos permite la coordinacion bilateral (bimanual), anticiparnos
espacial y temporalmente al movimiento y nos entrega orientacién y seguridad en relacion a
la gravedad, informacion fundamental para mantener nuestra postura y equilibrarnos.

También mantiene adecuados niveles de alerta del Sistema Nervioso (Ayres 1998).
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- Sistema propioceptivo: con sus receptores en musculos, tendones y articulaciones, nos

permite saber donde estd cada parte de nuestro cuerpo y cdmo se estd moviendo, sin
necesidad de usar la vista. Esto entrega informacion fundamental para desarrollar destreza y
coordinacion motora, tanto en nuestra motricidad gruesa, fina y bucomotora. Nos permite
graduar la fuerza de la contraccion muscular y realizar los movimientos en tiempo justo
(timing) para ser efectivo. Nos provee retroalimentacion o informacion de cémo nos

movemos (Ayres 1998).

2.- Modulacion: Funcién del SNC de regular y organizar el grado, intensidad y naturaleza
de las respuestas al estimulo sensorial en forma adaptativa y gradual de forma que el
individuo pueda mantener un margen Optimo de alerta (Ayres 1998). La regulacién nerviosa
ocurre a través de mecanismos de excitacion e inhibicion del balance, creando los umbrales

para responder en cantidad apropiada al estimulo (Dunn 2001).

3.- Discriminacién: Identificacion del estimulo y sus caracteristicas (Ayres 1998).

4.- Producto Final: son aquellos que apoyan el aprendizaje académico y las conductas
sociales como la concentracion, organizacion, control de si mismo, autoestima, autoconfianza,
pensamiento abstracto y especializacion de cada uno de los lados del cerebro y el cuerpo.
Dentro de los productos finales podemos hablar de (Ayres 1998):

Respuesta Adaptativa: respuesta apropiada e intencional frente a una experiencia sensorial,

provista de un proposito y una meta (Ayres 1998).
Praxis: es la habilidad para planear y llevar a la préctica una accion no familiar (Ayres
1998).

Un adecuado procesamiento de la informacién sensorial de nuestro cuerpo es fundamental
para el desarrollo de multiples habilidades, motoras, cognitivas, sociales, etc., ya que es este
proceso el que de alguna manera regula el desarrollo del nifio.

El procesamiento sensorial es innato y se desarrolla espontaneamente en la vida diaria del

nifio, pero hay veces en que el sistema nervioso, por razones aun desconocidas, es ineficiente
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para organizar la informacion sensorial, en estos casos estamos frente a una Disfuncion de PS
(Ayres 1998).

Disfuncién del Procesamiento Sensorial.

Se define como “Un funcionamiento defectuoso en la funcion del sistema nervioso, que
dificulta la integracion del flujo sensorial y determina una respuesta ineficiente a las
demandas del medio” (Ayres 1998), también es “el procesamiento neuroldgico ineficaz de la
informacidn recibida con los sentidos, causando problemas en el aprendizaje, el desarrollo, y
el comportamiento” (Stock 1998).

La disfuncién ocurre cuando el proceso de estimulo/ organizacion/ salida de la informacion
se interrumpe.

Esta disfuncion puede ocurrir debido a:

1.- Producto Sensorial Ineficaz : cuando el cerebro capta muy poca o demasiada informacién
sensorial, lo que impide que se produzca una reaccién significativa. Si se capta demasiada
informacién se habla de hipersensibilidad o hiperresponsividad. Estas personas que tienen
umbrales neuroldgicos bajos notan los estimulos sensoriales facilmente, por lo que son
altamente distraibles por movimientos, sonidos, texturas u olores que otros ni siquiera
perciben (Dunn 2001). Nuestro cerebro debe procesar mucha informacion y el resultado es la
evasion de los estimulos sensoriales que nos estimulan excesivamente (Stock 1998). El captar
muy poca informacion se llama hiposensibilidad o hiporresponsividad. Cuando las personas
tienen registro bajo, no notan acontecimientos sensoriales en la vida diaria que otras notan.
Pueden no notar cuando la gente entra en el cuarto o el alimento o la suciedad en su cara y
manos (Dunn 2001). El resultado es que se buscan estimulos adicionales para lograr estimular
nuestros sentidos (Stock 1998).

2.- Desorganizacion Neurologica:

a) El cerebro puede no recibir estimulos sensoriales debido a una "desconexion™.

b) El cerebro puede recibir mensajes sensoriales erroneos.
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c) El cerebro puede recibir mensajes sensoriales constantemente pero no conectarlos
correctamente con otros mensajes sensoriales para producir una respuesta significativa (Stock
1998).

3.- La Respuesta motora, de lenguaje o emocional ineficiente: el cerebro es ineficaz en el
procesamiento de los mensajes sensoriales, si esto ocurre el problema es que no somos
capaces de percibir el feedback de lo que hacemos, lo cual es necesario para actuar de una
manera adecuada (Stock 1998).

La disfuncion de la IS es a menudo sutil y puede causar una variedad desconcertante de
sintomas. Los nifios con esta dificultad pueden tener inteligencia superior, pero pueden ser
torpes y tener una conducta temerosa y aislada, u hostil y agresiva. La disfuncion de la IS
puede afectar no s6lo codmo se mueven y aprenden, sino que también cémo se comportan,
como juegan y hacen a amigos, y especialmente como se sienten sobre si mismos (Ayres
1998).
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OBJETIVOS

Objetivo General:

« Describir el Desarrollo Psicomotor y Procesamiento Sensorial en los nifios con Sindrome

de Déficit Atencional con Hiperactividad que pertenecen a la muestra.

Objetivos Especificos:

« Evaluar el Desarrollo Psicomotor de los nifios con Sindrome de Déficit Atencional con
Hiperactividad que pertenecen a la muestra.

« Cuantificar el porcentaje de nifios de la muestra que se encuentran en cada tipo de perfil
Psicomotor.

« Pesquisar qué &rea(s) del Desarrollo Psicomotor se encuentra(n) méas afectada(s) en los
nifios con Sindrome de Déficit Atencional con Hiperactividad que pertenecen a la muestra.

« Evaluar la probabilidad de presentar alteracion en el Procesamiento Sensorial de los nifios
en estudio.

« Cuantificar el porcentaje de nifios en estudio con alta probabilidad de presentar alteracion

en el Procesamiento Sensorial.

15



MATERIAL Y METODO

Definicion del Disefio y Tipo de Investigacion

El estudio corresponde a un disefio no experimental, donde el sujeto de estudio se tratd
como un ente pasivo, y se observo una situacion existente. Dentro de esta clasificacion,
corresponde a una investigacion transversal-descriptivo donde se recolectan datos para
describir la situacion de las variables en un momento determinado ( Hernandez y cols. 1998;
Pineda y cols 1994).

El tipo de investigacion es descriptivo ya que tiene como objetivo indagar la incidencia y los
valores en que se manifiesta una o mas variables (Hernandez y cols. 1998; Pineda y cols.
1994).

Area de Estudio
El presente estudio se llevd a cabo en las comunas del area Norte de la Region

Metropolitana de Chile en dependencias de los COSAM de las respectivas comunas.

Identificacion de la Poblacion
La Poblacion comprende a los nifios y nifias del area Norte de la Region Metropolitana, que
presenten Diagnostico de Déficit Atencional con Hiperactividad que cumplan con los

siguientes criterios de:

a) Seleccion:

« Tener Diagndstico de Déficit Atencional con Hiperactividad y estar en tratamiento en
alguno de los COSAM que participaran en el estudio.

« Ser nifios(as) entre 6 y 12 afios.

« Disponibilidad de Tiempo.

« Ser capaces de seguir instrucciones.

« Contar con el Consentimiento escrito de los padres o tutores (Anexo 6).
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b) Exclusion:

« Presentar patologias Psiquiatricas asociadas al Déficit Atencional con Hiperactividad
(trastornos del animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o de la personalidad).

« Enfermedades crénicas adicionales y/o Discapacidades que puedan condicionar una
alteracion del Desarrollo Psicomotor y/o el Procesamiento Sensorial (Cardiopatias,

Enfermedades Respiratorias, Epilepsia, etc.).

Procedimiento de Obtencion de la Muestra
Las comunas fueron seleccionadas a través de un proceso de muestreo Probabilistico,
Aleatorio Simple (Pineda y cols. 1994), debido a que los miembros de la poblacién son

similares y escogidos al azar, los nifios fueron seleccionados de la misma manera.

Se evalu6 a 50 nifios y nifias con SDA/H de los COSAM del area Norte de la Region
Metropolitana, sin embargo, por la inasistencia de los sujetos a la evaluacion de Desarrollo
Psicomotor, se obtuvo finalmente una muestra constituida por un n total de 38 nifios,

constituida por 4 mujeresy 34 hombres.

Identificacion de las variables
Las variables son el Desarrollo Psicomotor y Procesamiento Sensorial.

Las variables desconcertantes que podrian alterar el comportamiento final son (Anexo 7):

« Nivel Comorbilidad de SDA/H y dificultad diagndstica diferencial.

« Familia: La actitud del contexto familiar con relacion al trastorno y al comportamiento del
nifio, la cohesion familiar, aceptacion del trastorno, el apoyo emocional y actitud en la
busqueda de soluciones.

« Colegio: Actitud del contexto escolar, tanto del establecimiento como de los profesores,
con relacion al trastorno y al comportamiento del nifio, nivel de exigencia.

« Entorno social: Grado de aceptacion o rechazo del nifio y del trastorno, ya sea por parte de
sus pares o de los adultos que rodean al nifio.

« Punto del Tratamiento al momento de evaluar al nifio.
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Definicion Conceptual de las Variables
« Desarrollo Psicomotor (DPM): Progresiva adquisicién y organizacion de habilidades

bioldgicas, sicoldgicas y sociales en el nifio, es la manifestacion externa de la maduracion del
sistema nervioso central (SNC), lo que se traduce en cambios secuenciales, progresivos e

irreversibles del individuo en crecimiento (Arteaga y cols.2001; Moore 1996).

« Procesamiento Sensorial (PS): Proceso neuroldgico que organiza la sensacién del propio
cuerpo y del medio ambiente y hace posible utilizar eficazmente el cuerpo dentro del
ambiente. Los aspectos especiales y temporales de las aferencias de diferentes modalidades

sensoriales son interpretados, asociados y unificados (Ayres 1998).

Definicion Operacional de las Variables

« Desarrollo Psicomotor (DPM): Esta variable se midi6 a través de la Bateria Psicomotora

(BPM) de Vitor da Fonseca (Da Fonseca 1998), utilizada para detectar el perfil Psicomotriz
de nifios entre 4 y 12 afios. A través de distintos items que miden distintos factores del
desarrollo Psicomotriz.

La BPM se compone de siete factores psicomotores: Tonicidad, Equilibrio, Lateralidad,
Nocidn del cuerpo, Estructuracién espacio-temporal, Praxia global y Praxia fina, subdivididos
en 26 subfactores. Se evallan todos los subfactores, segun una puntuacion de 1 a 4 puntos
(especificados en el Anexo 8), obteniendo la puntuacion media de cada factor la cual es
redondeada. Esta puntuacion traduce de forma global cada factor, la cual debera ser
transferida a la primera pagina de la BPM, donde se encuentra el respectivo perfil
psicomotriz. La puntuacién maxima de la prueba es de 28 puntos (4 x 7 factores), la minima

es de 7 puntos (1x 7) y la media es de 14 puntos.

Puntuacion:
La puntuacion: de manera general, en todos los factores y subfactores, el nivel de realizacion
es medido numéricamente de la siguiente forma:

- 4 puntos (Hiperpraxia): realizacion perfecta, precisa, econémica y con facilidad de control

(excelente, 6ptimo; objetivando facilidades de aprendizaje).
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- 3 puntos (Eupraxia): realizacién completa adecuada y controlado (bueno, disfunciones

indiscernibles, no objetivando dificultades de aprendizaje).
- 2 puntos (Dispraxia): débil realizacion con dificultades de control y sefiales desviadas.

(Débil, insatisfactoria; disfunciones ligeras, objetivando dificultades de aprendizaje).

- 1 punto (Apraxia): ausencia de respuesta, realizacion imperfecta, incompleta, inadecuada y

descoordinada. (Muy débil; disfunciones evidentes y obvias, objetivando dificultades de
aprendizaje significativas).

Segun los resultados los puntajes de la BPM se clasifican en:

Puntos de la BPM Tipo de perfil psicomotor Dificultades de aprendizaje
27-28 Superior NO
22-26 Bueno NO
14-21 Normal NO
9-13 Dispraxico Ligeras (especificas)
7-8 Deficitario Significativas ~ (moderadas o
severas)

Este Test esta creado a partir de una serie de pruebas estandarizadas en forma individual en
Europa (Da Fonseca 1998).
La BPM nos entrega un resultado numérico que nos permite clasificar ademas en categorias

ordinales.

« Procesamiento Sensorial (PS): Esta variable se midi6 a través de la Evaluacion de

Procesamiento Sensorial (ESP) (Anexo 9) que consiste en un cuestionario estructurado para
padres que permite evaluar el procesamiento sensorial abreviado, evalia los 7 sistemas
sensoriales agrupados en 6 categorias que completan un total de 75 preguntas.

Cada pregunta tiene 5 alternativas de respuesta respecto a conductas del nifio, las que son
ponderadas con un puntaje de 1 a 5 seguin son presentadas: Siempre = 1, Frecuentemente = 2,
Algunas veces = 3, Rara vez = 4, Nunca = 5, No aplicable = 0, para todo las preguntas,
excepto para la 3y la 5 de Sistema Vestibular, en que la puntuacion es inversa, otorgando un
puntaje maximo de 375 puntos (75x5) y entregando como punto de corte 277 puntos, bajo los
cuales existe una alta probabilidad de disfuncién del PS.

19



Este Test forma parte de un grupo de instrumentos estandarizados en Estados Unidos
creados en base a la Teoria de Integracidén Sensorial que ademas cumple con los criterios de
validez y confiabilidad (Johnson-Ecker y col. 2000).

La ESP nos entrega un resultado numérico que a su vez nos permite clasificar a los nifios de
acuerdo a una escala nominal en nifios con y sin alta probabilidad de disfuncion del

procesamiento sensorial.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Para un n=38.

Al evaluar el DPM se encontré que el 86,8% (n= 33) de los nifios y nifias se ubica dentro del
perfil de DPM Normal y el 13,2% (n=5) restante se encuentra dentro del perfil de DPM
Bueno (figura 1), Obteniéndose ademdas un puntaje promedio de DPM de 18,5 puntos
(DS=2,5), encontrandose dentro del perfil Normal. Los puntajes obtenidos se encuentran
dentro de los limites 14 y 24 puntos, con un rango de 10, la Moda y la Mediana son 19.

Al analizar las siete areas del DPM, se observd que obtuvo mayor puntaje promedio la
Lateralidad (3,47 puntos; DS=0,6; ME=4; MO=4), siguiéndole el Equilibrio (2,76 puntos;
DS=0,59 ME=3; MO=3), la Tonicidad (2,71 puntos; DS=1,52; ME=3; MO=3) y Nocion del
Cuerpo (2,71 puntos; DS=0,61; ME=3; MO=3). En tanto, las areas con menor puntaje
promedio fueron la Estructuracion Espacio-Temporal (2,395 puntos; DS=0,54; ME=2;
MO=2), Praxia Global(2,395; DS=0,54; ME=2; MO=2) y la Praxia Fina (2,07 puntos; DS =
0,71, ME=2; MO=2) (Figura 2). Lo que nos demuestra que existen &reas que se ven mas
afectadas que otras en el DPM de los nifios con SDA/H.

En lo que se refiere las frecuencias absolutas presentadas en cada area podemos ver en la
figura 3 que en el area de Lateralidad que presenta mayor promedio, ME y MO los nifios se
concentran claramente en las clasificaciones de Hiperpraxicos (4) y Eupréxicos (3),
representando las tres cuartas partes de la muestra y los individuos restantes pertenecen a la
categoria de Dispraxicos (2), sin que se presente la Apraxica (1). Las areas que siguen a la
Lateralidad, es decir, tonicidad, equilibrio y nocion del cuerpo, las medidas de tendencia
central, muestran un patrén en comdn, tendiendo a agrupar la mayor cantidad de nifios (dos
tercios de la muestra) en la clasificacién de Eupraxicos, mientras que el resto se reparte en
Hiperpraxicos y Dispraxicos, sin presentar individuos en la clasificacion de Apraxico. Las tres
areas que obtuvieron medidas de tendencia central mas bajas corresponden a la
Estructuracion Espacio-Temporal, la Praxia Global y Fina, en ellas también se observa un
patron donde la mayoria de los nifios se concentran en la categoria de Dispraxicos, siendo
cercano a las dos terceras partes de la muestra y parte importante del resto de los individuos

llega a la categoria de Eupraxia. Cabe destacar que si bien existen puntajes 4 en estructuracion
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espacio-temporal y praxia fina, éstos solo representan a un individuo y que por primera vez
aparecen puntajes 1 (categoria Apraxica), en praxia global, pero que se observan mas
claramente en la praxia fina.

Al evaluar el PS (Figura 4) se encontro que el 71, 1% (n= 27) de los nifios presentaba
puntajes bajo el punto de corte, manifestando una alta probabilidad de disfuncién del
procesamiento sensorial, en contraste con un 28,9% (n=11) de los nifios que no la presenta
(Figura 5). El puntaje promedio en la ESP es de 243,29 puntos (DS=46,93). Los puntajes
obtenidos en PS se encuentran dentro de los limites de 149 y 337, con un rango de 188, y con
una ME de 244.

Distribucion porcentual segun Perfil de Desarrollo Psicomotor

[ Bueno
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Perfil de Desarrollo Psicomotor

Figura 1.- Distribucion porcentual de los sujetos de la muestra segun Perfil de Desarrollo.
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Figura 2.- Distribucion del puntaje promedio obtenido por los sujetos, en las siete areas del

DPM.( Se consignd una Desviacién Estandar).

Puntajes totales
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O Puntaje 2
O Puntaje 1

Figura 3.- Distribucion de las frecuencias absolutas segin puntaje obtenido por los sujetos,

en las siete areas del DPM.
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Distribucion segun puntaje total en la ESP
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Figura 4.- Distribucion de los nifios segun puntaje total en ESP.
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Figura 5.- Distribucion porcentual de los sujetos de la muestra segin presencia de Alta
Probabilidad de Disfuncién del Procesamiento Sensorial.
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CONCLUSIONES

El Desarrollo Psicomotor dentro de la poblacién estudiada s6lo mostré puntajes que los
clasifican en los perfiles Normal y Bueno, segun la escala que presenta la Prueba utilizada,
siendo mayoritariamente (86,8%) el perfil Normal el que agrupa a los nifios. Segun lo descrito
por Da Fonseca el perfil Normal corresponde a nifios sin dificultades de aprendizaje,
pudiendo no obstante, presentar compensaciones entre diferentes factores psicomotores, ya
que en la mayoria de los subfactores el nivel de realizacion debiese ser completa y adecuada,
sin embargo, pueden surgir subfactores o incluso un factor que revele imprecision de control,

el cual no se evidencian en el puntaje total (Da Fonseca, 1998).

A pesar de lo anterior, se hace necesario destacar que el puntaje de la Mediana es 19 lo que
significa que la mitad de los nifios se encuentran bajo este puntaje y presentan a lo menos dos

areas del Desarrollo Psicomotor Dispraxicas.

El porcentaje de Nifios con SDA/H encontrados en los Perfiles Normal (86,8%) y Bueno
(13,2%) se contrasta con estudios anteriores en nifios sin el trastorno que muestran una
distribucion de 58,5% de los nifios en el perfil Normal y un 41,5% en el Bueno (Espejo y
col., 2004), lo que nos indica que los puntajes de nuestra muestra estan por debajo de otros

estudios en nifos sin SDA/H.

Las areas del Desarrollo Psicomotor que se vieron mas afectadas fueron la Praxia Fina,
Praxia Global y Estructuracion Temporo-Espacial clasificindose como é&reas con perfil
Dispraxico, lo que implica una débil realizacion con dificultades de control y que se alejan de

lo adecuado a un nifio de su edad.

El &rea de Desarrollo Psicomotor mejor evaluada fue la Lateralidad, evidencidndose una
clara definicion de ésta, quedando claro por la gran cantidad de puntajes 3 (Eupraxico), pero
en especial 4 (Hiprepraxico) que hay en esta area. Las areas que le siguen son Tonicidad,

Equilibrio y Nocion del cuerpo.
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En lo que corresponde al Procesamiento Sensorial la muestra revel6 que el 71, 1% de los
niflos manifiesta una alta probabilidad de disfuncion del procesamiento sensorial, lo que
implica que el Sistema Nervioso podria no estar organizando o procesando el flujo de
impulsos sensoriales de manera que proporcione al individuo una informacion adecuada y

precisa de si mismo y/o de su ambiente.
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DISCUSIONES

Como ya hemos mencionado, segun los resultados obtenidos por este estudio los nifios (as)
con SDA/H presentan en su mayoria un perfil psicomotor Normal, lo que no implica
necesariamente que sea lo adecuado, esto es relevante si consideramos que para esta Prueba el
perfil Normal va desde el puntaje 14, lo que implica que en las 7 areas evaluadas existe un
puntaje minimo promedio de 2 que significa que la realizacion de la actividad se completa,
pero de manera débil o insatisfactoria con dificultades ligeras lo que podria llevar a las
dificultades del aprendizaje tan relacionada con estos nifios. Cabe destacar, que solo 3
nifios(as) de la muestra obtienen puntajes iguales o superiores a 3 (realizacién adecuada, perfil
Eupréxico) en todas las areas del desarrollo Psicomotor, por lo que el resto (incluyendo a
nifios de perfil bueno) presentan a lo menos un factor cuya realizacion es insatisfactoria,

sugiriendo algun tipo de analisis especifico en esas areas.

Al observar la figura 2 se puede apreciar que el area de la Lateralidad esta muy definida en
estos nifos y que su puntaje promedio es el que en cierta medida contrarresta los bajos
puntajes de Praxia Fina, Global y Estructuracion Temporo-Espacial. Sin embargo, es
necesario considerar que a juicio del autor de la Prueba las actividades que constituyen esta
area son poco significativas en términos psiconeuroldgicos (Da Fonseca, 1998). Dificultades
en areas del Desarrollo Psicomotor como las observadas en la Estructuracion Espacio-
temporal podrian implicar la posibilidad de alteraciones en las relaciones del espacio
sensoriomotor con el espacio representativo, tan importante para los aprendizajes simbolicos
de la lectura, de la escritura y del calculo, o bien, los problemas en la Praxia Global podrian
generar una dificultad para planificar o el llevar a efecto una actividad poco habitual y por
ultimo la Praxia Fina que involucra actividades concientes por un lado y que involucra la
programacion, regulacion y verificacion de la actividad y que es el resultado de todos los
restantes factores psicomotores. Esto cobra gran importancia si consideramos que segln
estudios anteriores (Espejo y col., 2004) de todas las areas del Desarrollo Psicomotor, aquella
que tiene una mayor repercusion en la Lectoescritura es la Praxia Fina y ademas de esta area,

para Matematicas también cobran importancia la Estructuracion Temporo-Espacial y la Praxia
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Global, lo que podria repercutir en problemas en el Rendimiento Escolar de estos nifios, por lo

que seria importante el estudio méas detallado de estas areas.

Esta diferencia en el desarrollo de las actividades de cada area tiene relacion con que no
todas las area del Desarrollo Psicomotor presentan la misma complejidad segun el modelo de
Luria, donde los factores psicomotores se distribuyen en tres unidades funcionales, siendo la
mas bésica la que comprende la Tonicidad y el Equilibrio; la segunda la Lateralidad, Nocién
del Cuerpo y Estructuracion Temporo-espacial, y finalmente la tercera y mas compleja
incluye la Praxia Global y Fina (Da Fonseca, 1998); esto podria explicar los menores puntajes
en estas areas que corresponden a areas de mayor jerarquia, sin embargo, seria de esperarse
que las areas de Tonicidad y Equilibrio obtuvieran los mejores puntajes y no fue asi, lo que

podria deberse a lo antes expresado en relacion a la Lateralidad evaluada por esta Prueba.

Un punto importante que se evalla en la BPM es la Fatigabilidad la cual en estos nifios
mostrd bajos puntajes que son esperables debido a desatencion y alto grado de frustracion que

manifestaban, independiente de la motivacion observada durante la realizacion de la prueba.

En contraste con lo que sefialan algunos autores (Condemarin 2004) los resultados de este
estudio muestran que los nifios con SDA/H tienen problemas psicomotores y que no se
deberia simplemente al no poner suficiente atencion en la regulacion de sus movimientos lo

que seria un punto importante a considerar en su tratamiento.

En relacion al Procesamiento Sensorial la tendencia clara es a presentar una alta
probabilidad de disfuncion de este. A pesar que desde la ESP, objetivamente, sélo se puede
extraer esa informacion, si se hace un analisis mas exhaustivo de cada sistema e incluso de
cada pregunta se podria obtener mas informacién a partir de la cual se puede visualizar las
lineas hacia donde se dirige el perfil del nifio para sugerir un estudio méas profundo en esos
puntos. Es asi como los resultados observados se caracterizaron por los bajos puntajes en
algunos sistemas sensoriales como el Visual, Propioceptivo, y en menor medida el Auditivo lo
que estaria revelando un funcionamiento irregular la actividad del SNC coherente con el

diagnostico de SDA/H y con literatura que indica que los nifios con este diagnostico pueden
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presentar dificultades en los sistemas Auditivos, para entender lo que se le dice, y Visuales,

como problemas para distinguir entre figuras similares (Silver 2004).

Al analizar de manera méas detallada podemos observar que en el sistema Propioceptivo y
Vestibular se observan con mayor frecuencia e intensidad las preguntas que reflejan una
conducta buscadora de sensaciones lo que concuerda con los estudios de Bennett y Dunn y el
de Ermer y Dunn (Ermer y col., 1997); y que ademas son las preguntas en los sistemas
Auditivo  (5,9,10) vy Visual (4,5 que traducen un comportamiento de
Distractibilidad/Inatencion las que aparecen con mayor frecuencia entre los nifios, y que

segun Ayres seria una sefial de disfuncion integrativa (Ayres 1998).

A pesar de la tendencia mostrada por los nifios con diagnostico SDA/H revelada en la
literatura, se recomienda hacer un estudio caso a caso, ya que como sefiala Mulligan estos
niflos pueden presentar problemas tanto de hiperrespuesta, mayormente relacionado con la
distractibilidad, como problemas de hiporrespuesta relacionado en mayor medida con la
hiperactividad (Mulligan 1995).

La existencia de nifios que no aparecen con alta probabilidad de Disfuncion del
Procesamiento Sensorial concuerda con el estudio de Ermer y Dunn, en el cual se aprecia que
estos nifios presentan un marcado patron de “Buscador de Sensaciones”, que en el algunos
casos podria asemejarse a nifios sin alteraciones Sensorio-integrativas pero mostrando

frecuencia y/o intensidad de estos comportamientos mas marcadas.

Al observar ambas pruebas encontramos nifios con bajos puntajes en la ESP en los Sistemas
Visual, Auditivo y Propiceptivo, lo que podria estar explicando las mayores dificultades en el
desarrollo de actividades que incluyen Estructuracion Temporo-espacial, Praxia Global y

Praxia Fina, areas muy relacionadas con estos sistemas.

Al analizar caso a caso se observo que los puntajes mas altos en la BPM coinciden con altos

puntajes en la ESP y los méas bajos a su vez se relacionan con bajos puntajes de ESP, lo que
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nos podria llevar a pensar en la existencia de una relacion entre ellos que seria importante

investigar.

Al analizar los puntajes segun edad de los nifios, se observd que no existian relacion entre
ellos, ya que a pesar de que es de esperar que nifios mayores tengan mejores puntajes esto no
ocurrio en todos los casos, sin embargo, este punto supera la intencién de esta investigacion y

da pie para que se siga trabajando en el tema.

Si tomamos el alto porcentaje de nifios con una alta probabilidad de disfuncion en el
procesamiento sensorial y todos los problemas conductuales y/o de aprendizaje que se puede
asociar a ello; y a esto le sumamos las dificultades en las areas de Estructuracién Espacio-
temporal, Praxia Global y Fina en el Desarrollo Psicomotor y los problemas que se pueden
acarrear en el rendimiento escolar a causa de ello, podemos decir que estos nifios tendran un
alto riesgo tanto a nivel escolar (bajas notas, repeticion de cursos, desercion escolar, mal
comportamiento, etc), como en su ambiente familiar (maltrato), riesgos que estan presentes y

que se verian favorecidos por estas alteraciones.

A pesar que los porcentajes de disfuncién tanto en el DPM como en el PS, son importantes y
se observan ciertos puntos en comun, el estudio caso a caso se hace imprescindible para
determinar la necesidad de cada nifio, de manera de establecer que es lo que necesita para

darle el mejor apoyo posible, ya que tanto el DPM como el PS, son Gnico en cada persona.

Debido a la prevalencia del SDA/H en la poblacién escolar chilena se hace necesario realizar
investigaciones sobre el tema que nos permitan tratar a estos nifios desde una perspectiva

Biosicosocial complementando el actual tratamiento.

Para finalizar es relevante mencionar que este estudio presenta limitaciones como el nimero
de la muestra que solo es representativo de la poblacion que asiste a los COSAM del area
Norte de la Region Metropolitana y no del universo de nifios con déficit Atencional. El rango
de edad es muy amplio y que a pesar que se consigné el uso de medicamentos no se tomd en

cuenta al momento de realizar las pruebas.
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PROYECCIONES

Desde un comienzo el objetivo de este estudio era mostrar la relevancia del Procesamiento
Sensorial y del Desarrollo Psicomotor en un trastorno que no necesariamente representa un
dafio organico como es el SDA/H y que constituye areas poco exploradas para el
Kinesidlogo, en especial el Procesamiento Sensorial. La relevancia de este punto radica en la
inquietud de conocer el aporte que podria ser el Kinesiologo en el area de salud mental y

escolar.

Tras la importancia de las dos variables analizadas en esta investigacion consideramos no
menos importante ahondar en los problemas mas especificos detectados, en particular a lo que
se refiere a Procesamiento Sensorial y a la relacion de ésta y el Desarrollo Psicomotor en el
rendimiento escolar de estos nifios. Ademas de sugerir que los futuros estudios sean mas

especificos con respecto a las edades, uso de medicamentos, etc.

Debido a que existen paises donde el concepto de Integracién Sensorial ha sido mas
investigado, han desarrollado terapias para nifios que incluyen diagnostico de SDA/H que
han tenido buenos resultado, por lo que seria conveniente el planteamiento de intervenciones

terapéuticas que incorporaran este concepto y observar sus resultados.
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ANEXOS

ANEXO 1

Situacion del SDA/H en adolescentes y adultos

Adolescencia

Adultez

El 80% continua reuniendo los criterios
para tener el diagnostico de SDA/H.

35% ha repetido, al menos, un curso
Tienen 3 veces mas accidentes de
automovil que la poblacién de su misma
edad.

El 45% presenta trastornos severos de
conducta.

El consumo de drogas y alcohol es 5
veces mayor que en la poblacion
adolescente en general.

Entre el 50 y 65% continua reuniendo los
criterios para tener el diagndstico de
SDA/H.

El 79% presenta sintomas neurdticos.

El 40% tiene dificultades para mantener

su trabajo

ElI 25% presenta, ocasionalmente,
conductas antisociales.

El 30% no completdé la ensefianza
secundaria.

El 5% no completd la educacion

universitaria.

El 10% tuvo intentos de suicidio.

(Condemarin y cols 2004).
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ANEXO 2

Comorbilidad en pacientes adultos con SDA/H.

Tipo de Trastorno Frecuencia

Abuso y dependencia de alcohol 32-53%
Trastornos por ansiedad 25-50%
Trastornos del &nimo 20-40%
Conductas antisociales 18-38%
Alteraciones del aprendizaje (ej: dislexia) 20%

Abuso y dependencia de sustancias (marihuana, cocaina, etc.) 8-32%
Trastornos de personalidad en general 10-20%

(Roizblatt y col, 2003).

ANEXO 3

Psicopatologias de comorbilidad con el SDA/H.

Psicopatologia Comorbilidad.
Trastorno oposicionista desafiante 30-40%
Trastorno de conducta (7 a 9 afios) 14%
Depresion 9-38%
Desordenes por ansiedad 25%
Trastorno bipolar 12-14%
Trastorno especifico de aprendizaje 9-30%

( Condemarin y cols 2004)
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ANEXO 4
Bases Neurolégicas de la Atencién

Modelo neuroanatoémico de la atencion.

La cognicion y el comportamiento son resultado de una red neural interconectada de alto
nivel y complejidad, que incluyen un procesamiento distribuido, es decir, estas conductas
complejas son mapeadas en sistemas neurales multifocales mas que en un sitio en particular,
dando origen a la relacién “cerebro-conducta”.

Un mecanismo neural es el que regula el foco atencional ante el bombeo constante de
estimulos, (internos y externos), que superan la capacidad de procesamiento de un individuo.
Es decir, se deben seleccionar los estimulos que han de capturar el centro atencional, mientras
otros estimulos, que son una fuente potencial de distractibilidad, son temporalmente
inhibidos.

La atencidn seria un proceso compuesto de 2 operaciones:

a) Funcién de estado o matriz: se relaciona con el concepto de Atencion Tonica y con el
sistema reticular.

b) Funcidén de vector o canal: relacionada con la idea de Atencion Selectiva.

a) Neuroanatomia de la matriz atencional.
Las estructuras ligadas a la modulacion de la Atencion son: Neocorteza, tdlamo y tronco
cerebral.

- Sistema reticular. Marcapaso de los ritmos del EEG del tronco cerebral. (Neuronas
reticulares mesencefalico y del ndcleo intralaminar del tdlamo). Un incremento en la
descarga de estas neuronas se correlacionan con una facilitacion de la transmision sensorial
trastalamica y una depolarizacion incrementada de las neuronas de eferencia cortical, lo que
facilitaria el impacto del input sensorial sobre la corteza y la tendencia de ésta a responder.
La intensidad del tono atencional varia ampliamente durante la vigilancia influido por la FR

mesencefalica.

- Interaccion corticorreticulares a nivel talamico: La mantencion del tono atencional también

depende del tdlamo y la neocorteza.
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El tAlamo actla es el principal relevo entre la corteza y la FR. Los nucleos intralaminares del
tdlamo reciben in-put desde la FR y las envia a la neocorteza. El control descendente de estas
vias es mediado, al menos en parte, a través del ndcleo reticular, que recibe inputs corticales y
los envia hacia los otros nucleos del talamo. El ndcleo reticular tiene influencia inhibitoria,
incluyendo los relevos sensoriales. Los lobulos frontales, y otras areas de la neocorteza,
pueden inhibir la transmision talamocortical a través de la activacion del ndcleo reticular. En
cambio, la estimulacion de la FR mesencéfalica inhibe al ndcleo mediante influencia
colinérgica, facilitando la transmision talamocortical. Por lo tanto, el ndcleo reticular del
tdlamo actia como una “valvula atencional” que regula la transmision ascendente

tdlamocortical, integrando la influencia del cortex y la FR para tal ello.

- Corteza, l6bulos frontales y atencidn. Los aspectos mas complejos y generalizados de la
atencion son coordinados a nivel de las areas de asociacion polimodales, sensibles tanto a
rasgos mas abstractos de la informacion como a su relevancia motivacional (corteza
prefrontal, parietal posterior y I6bulo temporal ventral), pues convergen en ellos input desde
areas limbicas y areas unimodales.

Los lébulos frontales parecen ser la region cortical mas intimamente relacionada con la
mantencion y regulacion de la matriz atencional: se activa en tareas que demandan deteccion
de sefales, orientacion hacia estimulos y selectividad atentativa. Las regiones frontales
jugarian un papel importante ante estimulos nuevos y complejos. Ademas de las alteraciones
conductuales que se evidencian tras un dafio frontal, estos pacientes tienen un desempefio

deficiente de virtualmente todos los Test sensibles a disfuncion atencional.

b) Red neural para la distribucion de la atencidn selectiva.

Probablemente la distribucion de la atencion dirigida es coordinada por una red neural,
reciproca 'y monosinapticamente conectada, que contiene tres representaciones
independientes, pero interactuantes de mundo extrapersonal. Una, centrada en la corteza
parietal posterior, contendria un modelo sensorial del mundo extrapersonal activandose
cuando se cambia la atencion basandonos en claves sensoriales, independientemente de si se
ejecuta 0 no un acto motor manifiesto. EI campo visual frontal y la corteza adyacente,

contendrian un mapa motor de la distribucion de la orientacion hacia estimulos y de los
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movimientos exploratorios. El giro cingulado (CPF) contendria un mapa para la distribucion
de las expectativas y la relevancia de los estimulos.

Cada representacion recibiria una aferencia desde la FR para mantener el tono atencional.
Cada éarea también tiene conexiones especificas con el tdlamo y el cuerpo estriado.
Segmentados del espacio extrapersonal podrian codificarse en estas 3 areas, determinandose
asi la distribucion de la atencién sensorial.

En el ser humano, la distribucion de la atencion sensorial dependera en forma dominante del
hemisferio derecho.

La activacion del sistema atencional anterior se relaciona con la experiencia subjetiva
de accién voluntaria. La fuente del control atencional deberia tener amplias conectividades,
como parece ser el caso de la CPF. El cortex del cingulado anterior que se conecta a zonas
limbicas, talamicas y de ganglios basales, distribuira su actividad a las diversas areas
involucradas en computaciones cognitivas. La CPF estaria implicada en el funcionamiento
ejecutivo, constituyendo un grupo de habilidades mentales de alto orden que incluyen
inhibicion de la respuesta y del planeamiento comportamental, atencidon selectiva y
organizacion de la informacion necesaria para la solucion de problemas (Castellanos y cols.
2004).

La red atencional posterior (I6bulo parietal, areas talamicas y mesencefalicas asociadas) y el
sistema anterior (incluyendo el cingulo) se influencian mutuamente via conexiones corticales
directas, pero también a traves de un comparador a nivel de los GB. Por otro lado, el cuerpo
estriado recibe proyecciones convergentes de areas frontales y posteriores que estan
conectadas entre si y de este modo monitorear y reforzar via globus palidos y el tdlamo la
coactivacion de pares especificos de areas frontales y temporoparietales.

Sistema Atencional del cerebro humano. Aspectos funcionales.

Se consideran 3 funciones principales en las descripciones cognitivas de la atencion:

a) Orientacion: dar prioridad al procesamiento de un estimulo, a través de una respuesta mas
rapida y umbrales mas bajos en respuesta a ese estimulo.

Estudios indican que el hemisferio derecho esta inclinado hacia el procesamiento global
(procesamiento atencional del espacio extrapersonal) y el izquierdo hacia el procesamiento

local (espacio peripersonal o mas cercano). Ambas dicotomias parecen complementarias.
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b) Deteccion de estimulos para el procesamiento consciente o focal. Posible sistema general
para detectar informacion tanto de los sistemas de procesamiento sensorial como
informacion almacenada en la memoria. Abocarse a la deteccion de un estimulo interfiere
con la realizacion de cualquier otra operacion cognitiva. Sin embargo, esto no ocurre cuando
la tarea requerida es monitorear varias localizaciones espaciales, es decir, podria realizar un
calculo aritmético al mismo tiempo.

c) Mantencion de una estado de vigilancia o de alerta: Cualquier estimulo de suficiente

intensidad puede convocar los mecanismos que producen la atencion (Garcia y cols 1998).

Respuesta motora.

Se ha aceptado, como una primera aproximacion, que los circuitos cortico-estriado-
talamo-corticales seleccionan, inician y ejecutan respuestas motoras y cognitivas complejas, y
que los circuitos cerebelosos proporcionan las directrices de estas funciones. La extraordinaria
selectividad del compromiso cerebeloso en este circuito, limitado a los l6bulos postero-
inferiores el vermis, junto con el hallazgo de que esta es la Unica region del cerebelo que
recibe una densa inervacion dopaminérgica, sustentan la especulacion de que el vermis
ejecuta importantes influencias reguladoras en el circuito prefrontal-estriatal, a través del area

ventral-tegmental y el locus ceruleus.

Neuroquimica de la atencion.

La actividad en los circuitos neuronales se modularia por impulsos subcorticales
provenientes de neuronas diencefalicas, que tienen receptores estratégicamente localizados en
circuitos neuroanatomicos especializados relacionados, espacialmente, con la Dopamina.
Niveles adicionales de complejidad en estas conexiones neuroanatomicas-neurobiogquimicas
se relacionan con la localizacién y tipo de receptores dopaminérgicos. La localizacion de los
receptores dopaminérgicos -receptores pre-sindpticos en neuronas dopaminérgicas o0
receptores dopaminérgicos postsinapticos en neuronas dopaminoaceptivas—, determinaran si
el efecto neto de la dopamina sinaptica es de tipo agonista o antagonista. También es
fundamental el tipo de receptor dopaminérgico implicado (desde D1 A D5). Adicionalmente,
cada tipo de receptor tiene variaciones genéticas (polimorfismos) que introducen

potencialmente una mayor complejidad a las vias dopaminérgicas.
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Se han iniciado investigaciones sobre la distribucion neuroanatomica de los tipos de
receptores, y los estudios de hibridacion in situ han demostrado que los receptores D3 y D4
son escasos en comparacion con los receptores D1 y D2 y se localizan especialmente en las
vias dopaminérgicas mesocortico-limbicas. Los receptores dopaminérgicos D4 se localizan en
las interneuronas gabérgicas inhibitorias en la corteza, los ganglios basales y el tdlamo, asi
como en el vermis cerebeloso. Asi, si las variaciones en los receptores D4 (polimorfismos)
son importantes en la fisiopatologia del SDA/H, estos receptores se localizan en los circuitos
que se han encontrado relevantes en SDA/H.

El papel del locus ceruleus (LC) en procesos de atencidn se ha revisado recientemente.
Neuronas noradrenérgicas del LC tienen dos modos de funcionamiento, descritos como
tonicos y fasicos. La actividad tonica es de relativa baja y sostenida frecuencia y asociada con
los cambios en la alerta. Durante los periodos de alerta, las neuronas del LC también tienen
fluctuaciones en respuesta a estimulos ambientales. Niveles moderados de actividad ténica en
el LC predicen la aparicion de descargas fasicas en el LC, que influyen en el desempefio
durante el estado de vigilia (Castellanos y col. 2004, Castellanos y col. 2002).
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ANEXO 5
Neurofisiologia del SDA/H.
Dentro de las distintas teorias sobre el origen neurofisioldgico del SDA/H se encuentran:

1.- Disminucion Del Volumen Cerebral Total
Muchos estudios han encontrado, en general, una reduccion del volumen cerebral total en
nifios con SDA/H, comparado con controles. En un analisis metanalitico de los estudios
volumétricos en SDA/H, se ha encontrado un efecto total altamente significativo. Los
volumenes totales del cerebro de individuos con SDA/H, como promedio incorporando todos
los estudios actuales, son 2,7% mas pequefios que los controles pareados por edad, pero esta
diferencia podria corresponde a un efecto estadistico, asi, si un estudio en particular confirma
las diferencias globales en el volumen cerebral en TDAH, depende principalmente del tamafio

de la muestra (Castellanos y col. 2004).

2.- Corteza prefrontal (CPF)

Las hipotesis sobre los sustratos anatomicos del SDA/H se han enfocado generalmente en el
papel que desempefia la corteza prefrontal (CPF). Pero no esta aln claro que es lo que ocurre
en esta area ya que en los diferentes estudios las dificultades estadisticas, deben tenerse en
cuenta al analizar sus resultados.

Normalmente, la CPF derecha es ligera, pero consistentemente, mayor que la izquierda. Pero
en el SDA/H, la teoria que suena con mayor fuerza es la presencia de déficit en la CPF
derecha lo que se correlacionaria con el desempefio neuropsicoldgico en tareas que requieren
inhibicidn de respuesta (Castellanos y col. 2004; Castellanos y col. 2002).

Estudios recientes han ido més all& de las diferencias volumétricas de la CPF, han buscado
diferencias en el volumen de la Sustancia Gris (SG) y de la Sustancia Blanca (SB) en la CPF,
los que informan de una disminucion en la SG en el giro frontal derecho y en el giro del
cingulo posterior derecho, asi como en la SB izquierda (Castellanos y col. 2004; Castellanos y
col. 2002). Nuevas técnicas utilizadas en estudios recientes permiten medir areas mas precisas
en la CPF, que podrian ayudar a identificar zonas especificamente ligadas al SDA/H y no
necesariamente toda la CPF. Como podrian ser disminuciones bilaterales en las regiones

anteroinferiores del 16bulo prefrontal y 16bulo temporal anterior (Castellanos y col., 2004).
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3.- Ganglios Basales (GB)
Al igual que la CPF, el nucleo caudado y sus circuitos se han asociado con el SDA/H por
largo tiempo. El ndcleo caudado y el putamen sirven como punto de entrada a los GB;
anormalidades en ambas estructuras se han informado en el SDA/H (Castellanos y col. 2004.).
El ndcleo caudado, el putamen y el ndcleo accumbens, que en conjunto se denominan cuerpo
estriado, reciben conexiones a partir de toda la corteza cerebral. Esta impresionante
convergencia de informacion se procesa y emerge mediante los nlcleos de salida de los
ganglios basales, que son los segmentos internos del globo palido y la parte reticulada de la
sustancia negra (Castellanos y col. 2002).
La mejor y mas segura conclusion posible es que los GB se ligan de una manera muy
importante en el circuito responsable de las caracteristicas clinicas en el SDA/H. Algunos
investigadores han notado diferencias volumétricas y la pérdida de la asimetria en el SDA/H,
pero todavia no se ha aclarado si el nicleo caudado es normalmente asimétrico v, si esto es
asi, si esta asimetria normalmente favorece al lado derecho o al izquierdo.
El putamen es una regiéon de los GB que se asocia con las regiones motoras primarias y
suplementarias que pueden contribuir a los sintomas motores del SDA/H. Los estudios
volumétricos del putamen han mostrado también resultados igualmente ambiguos. Por otra
parte, un estudio reciente de imagenes funcionales encontré una disminucion del flujo
cerebral en el putamen en nifios (varones) predominantemente hiperactivos con SDA/H.
Lesiones del putamen como las descritas anteriormente, se asocian también con una mayor
posibilidad de SDA/H. Finalmente, se ha examinado el globo palido, que recibe informacion a
partir del caudado y del putamen; aunque es dificil medirlo de una manera fiable, se ha
encontrado mas pequefio en nifios (varones) con SDA/H. Sin embargo, los estudios difieren
sobre si la disminucién en el tamafio es mayor en el derecho o en el izquierdo (Castellanos y
col. 2004).

4.- Cerebelo

El cerebelo se asocia con la coordinacion motora de los movimientos, pero los estudios
funcionales de neuroimagenes han mostrado claramente la participacion del cerebelo en
funciones no motoras. Estudios de Resonancia Magnética del cerebelo en SDA/H han

mostrado que los voliumenes de los hemisferios cerebelosos son mas pequefios y que estos
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volimenes se mantienen a través de la adolescencia. Cada vez existen mas estudios sobre los
hemisferios cerebelosos y el vermis cerebeloso posteroinferior, de manera que se han
incorporado progresivamente en las hipotesis de la fisiopatologia del SDA/H (Castellanos y
col. 2004).

5.- Neuroquimica.

Las descripciones de los circuitos neuroanatdmicos asociados con SDA/H han renovado la
busqueda de anormalidades bioquimicas especificas que puedan ligarse a la neuroanatomia.
Desde 1970, se ha propuesto una teoria bioquimica del SDA/H basada en la hipotesis de las
Catecolaminas. Recientes propuestas mejoradas de esta teoria han enfatizado en el papel
primario de la Dopamina y Norepinefrina. Castellanos extendio la teoria unitaria de la
Dopamina del SDA/H, a una propuesta basada en la existencia de diferentes anormalidades en
dos regiones dopaminérgicas: una hipoactivacion de las regiones corticales (cingulo anterior),
que resulta en déficit cognitivos, y una sobreactividad en regiones subcorticales (nucleo
caudado), que resulta en un exceso motor. Arnsten y cols. modificaron la teoria
noradrenérgica del SDA/H de una manera similar, y postularon que diferentes anormalidades
pueden existir en dos regiones noradrenérgicas: una hipoactividad cortical (dorso-lateral
prefrontal), que resulta en déficit primarios de atencion y sobreactividad en los sistemas
subcorticales (locus ceruleus), que resulta en una sobrealerta (Castellanos y col. 2002).

6.- Asociacion entre TEC y SDA/H
El SDA/H se ha asociado con un aumento de los eventos pre y perinatales adversos, y con los
traumatismos craneales cerrados. La forma mas comun de traumatismo craneal en la infancia
y adolescencia es el traumatismo craneal cerrado, que afecta particularmente la capacidad
inhibitoria y las funciones ejecutivas; déficit que se asocian especialmente con el SDA/H
(Castellanos y col. 2004).

En conclusion, a pesar de las continuas inconsistencias y de la sustancial variabilidad en los

resultados, la literatura actual ha empezado a revelar varias claves sobre estructuras cerebrales

implicadas en el SDA/H. La progresiva disponibilidad de técnicas de neuroimagen, asi como

47



el creciente interés en el desarrollo de métodos convergentes y estandar, facilitard la
elaboracion de modelos que puedan evaluar la fisiopatologia de este trastorno.

Aunque las inconsistencias metodoldgicas y el bajo poder estadistico son todavia
limitaciones importantes, cada vez existe una mayor evidencia de que el SDA/H se asocia con
una disminucion global del volumen cerebral, pero mas alla de estas diferencias, existe una
mayor evidencia de la presencia de déficit en la region prefrontal derecha, y podemos ver
como surgen nuevas fronteras en este tema, asi, una de las fronteras mas promisorias e
inesperadas en las investigaciones en el SDA/H tiene que ver con la influencia que tiene el
cerebelo en el circuito corticoestriado-talamocortical, que elige, inicia y desarrolla complejas

respuestas motoras y cognitivas (Castellanos y col 2004).
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ANEXO 6
Ficha de Consentimiento Informado

El presente consentimiento tiene por objetivo solicitar la autorizacién de usted como padre o
tutor de su pupilo, para que éste pueda participar en un proyecto de investigacion para
alumnos de la Carrera de Kinesiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile
que se encuentran realizando su Tesis de Grado.

El estudio consiste en evaluar el desarrollo psicomotor o habilidades motoras y Perfil de
Procesamiento Sensorial de los nifios con Déficit Atencional con Hiperactividad. El
Desarrollo Psicomotor serd evaluado a través de una pauta sencilla, que no implica ningan
riesgo para su pupilo, ya que se encuentra respaldada por muchas investigaciones y estudios,
en la que so6lo se deben realizar actividades que no implican situaciones de peligro y que en la
gran mayoria son parte de la vida cotidiana (saltar, escribir, caminar, dibujar, etc.). El
Procesamiento Sensorial sera evaluado a través de un cuestionario que sera contestado por
ustedes.

El principal objetivo de nuestro estudio es analizar el Desarrollo Psicomotor y el
Procesamiento Sensorial de Nifios con Déficit Atencional con Hiperactividad tratados en los
COSAM del éarea Norte de la region Metropolitana.

La prueba es parte de la evaluacion de los nifios y permitiria complementar su tratamiento
actual.

No existen riesgos en la aplicacion del estudio.

La informacidén obtenida en este estudio sera confidencial y los resultados de la evaluacién
individual de su pupilo solo se darén a conocer a usted (apoderado), y a los Profesionales que
tratan a su pupilo en el COSAM.

Si desea més informacion, puede preguntar lo que sea y le atenderemos gustosamente.

Si considera que ha sido debidamente informado y acepta que su pupilo participe del
estudio, le rogamos firme el presente documento de consentimiento.

Consentimiento

APOUEIAAD  TE.. ..t e e e s , quien asiste al
COSAMUE ..o afirmo que:

« Se me informo de la naturaleza de la prueba, de sus objetivos, riesgos y beneficios.

« He entendido toda la informacion que se me han proporcionado sobre el Desarrollo
Psicomotor y el Procesamiento Sensorial.

« He tenido la oportunidad de realizar todas las preguntas que me han parecido pertinentes al
tema, las cuales me han sido respondidas de manera adecuada.

« Por esto AUTORIZO al equipo investigador para que realice los estudios sobre mi pupilo.

Firma de Apoderado Firma de Tesista Firma Tesista
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ANEXO 7
Ficha del nifio
N°e NINO
FICHA DE DATQOS

Datos Generales.

L o] 1] o] (=TSR Edad:

e NOMDBIEe Madre........coviiieiiee e Colegio:
O N0 0] o (=T o= [ £ Curso:

« Comuna:

« Diagnadstico:
- Motivo de consulta:
- Trastorno de aprendizaje:
- Otro tipo de trastorno:
- Puntaje Conners:
« Tratamiento actual:

Antecedentes Del Nifio.
« Estado nutricional del nifio:
« Antecedentes de golpe en la cabeza (TEC) o dafio neuroldgico.
« Antecedentes de trastorno del suefio.
« Antecedentes psicomotores:
- Edad a la que hablé:
- Edad a la que gateo.
- Edad en que empez6 a caminar.
- Edad a la que comenz6 a leer y escribir:
« Antecedentes del embarazo.
- Algun tipo de complicacion
- Medicamentos durante el embarazo.
« Antecedentes del parto.
- Complicaciones durante el parto:

Antecedentes Familiares
« Integrantes de la familia (N°, cuantos viven en la casa).
« Cuantos hermanos son.
« Escolaridad.
- Madre.
- Padre.
« Otros antecedentes de SDA/H en la familia.
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ANEXO 8
Bateria Psicomotora ( BPM)
BATERIA PSICOMOTORA (BPM)

Destinada al estudio del perfil psicomotor del nifio
(Vitor da Fonseca, 1975)

NOMBRE

SEXO FECHA DE NACIMIENTO: EDAD ANOS MESES
FASES DE APRENDIZAJE

OBSERVADOR

FECHA DE LA OBSERVACION:

4 |3 |2 1 Conclusiones e interpretaciones

TONICIDAD

EQUILIBRIO

UNIDAD

10

LATERALIDAD

NOCION DEL CUERPO

ESTRUCTURACION
ESPACIO-TEMPORAL

UNIDAD

23

PRAXIA GLOBAL

PRAXIA FINA

3° UNIDAD

Escala de puntuacion:

1. Realizacion imperfecta, incompleta y descoordinada (débil) perfil Apraxico.

2. Realizacion con dificultades de control (satisfactorio) perfil Dispraxico.

3. Realizacion controlada y adecuada (buena) perfil Eupraxico.

4. Realizacion perfecta, controlada, armoniosa y bien controlada (excelente) perfil Hiperpraxico.

RECOMENDACIONES (proyecto terapéutico pedagogico)

Aspecto Somatico: Ecto Meso Endo
Desviaciones Posturales:
Control Respiratorio: Inspiracion: 4 3 2 1
Espiracion: 4 3 2 1
Apnea: 4 3 2 1
Duracion:

Fatigabilidad: 4 3 2 1
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TONICIDAD

Hipotonocidad: Hipertonicidad:
Extensibilidad:
Miembros Inferiores: 4 3 2 1
Miembros Superiores: 4 3 2 1
Pasividad: 4 3 2 1
Paratonia:
Miembros Inferiores: 4 3 2 1
Miembros Superiores: 4 3 2 1
Diadococinesia:
Mano Derecha: 4 3 2 1
Mano Izquierda: 4 3 2 1
Sincinesias:
Bucales: 4 3 2 1
Contralaterales: 4 3 2 1
EQUILIBRIO
Inmovilidad: 4 3 2 1
Equilibrio Estético:
Apoyo Rectilineo: 4 3 2 1
Punta de los Pies: 4 3 2 1
Apoyo en un pie: I D 4 3 2 1
Equilibrio Dindmico:
Marcha Controlada: 4 3 2 1
Evolucidn en el Banco:
1) Hacia Delante: 4 3 2 1
2) Hacia Atrés: 4 3 2 1
3) Del lado Derecho: 4 3 2 1
4) Del lado Izquierdo: 4 3 2 1
Pie Cojo Izquierdo: 4 3 2 1
Pie Cojo Derecho: 4 3 2 1
Pies juntos adelante: 4 3 2 1
Pies juntos atrés: 4 3 2 1
Pies juntos con 0jos cerrados: 4 3 2 1
LATERALIDAD: 4 3 2 1
Ocular: I D
Auditiva: | D
Manual: I D
Pedal: | D
Innata: ' D
Adquirida: | D
OBISEIVACIONES: ... reveeesesrssesssssssssssssssssessssssessssssesssnsssesssssesssnssesssessnsssssesssnssasssnsssnssanssnsssnssesssnsssnssasssnssnssnssnssas
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NOCION DEL CUERPO

Sentido Kinestésico: 4 3 2 1
Reconocimiento ( D-I) 4 3 2 1
Auto-imagen ( cara) 4 3 2 1
Imitacion de Gestos: 4 3 2 1
Dibujo del cuerpo: 4 3 2 1
ESTRUCTURACION ESPACIO-TEMPORAL :
- Organizacion: 4 3 2 1
- Estructuracion Dinamica: 4 3 2 1
- Representacion Topografica: 4 3 2 1
- Estructuracion Ritmica: 4 3 2 1
L @ | o | o @| o | o | @| e | o @ | 4 3 2
2 o ® | O | ° o o - ° ° 4 3 2
3 @ | @| ¢ | ¢ | @ o @0 @ 4 3 2
4 @ | 0| | ¢ @0 @ 0|0 ¢ 4 3 2
5 () ° ° () ° ° ° () [ ) [ ) 4 3 2
PRAXIA GLOBAL:
Coordinacién 6culo-manual: 4 3 2 1
Coordinacion 6culo-pedal: 4 3 2 1
Dismetria:
Disociacion: 4 3 2 1
Miembros superiores: 4 3 2 1
Miembros Inferiores: 4 3 2 1
Agilidad: 4 3 2 1
PRAXIA FINA:
Coordinacién Dinamica Manual 4 3 2 1
] 11] [0
Tamborilear : 4 3 2 1
Velocidad-precision: 4 3 2 1
- NUmero de Puntos: 4 3 2 1
- Numero de Cruces: 4 3 2 1

Andlisis del Perfil Psicomotor:
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BPM (Da Fonseca 1998)

La administracion de la BPM es relativamente simple. Los materiales que requiere son

extremadamente econdmicos y fuera de cualquier sofisticacion.

La finalidad de la BPM es detectar e identificar nifios que no poseen las competencias

psicomotoras necesarias para su aprendizaje y su desarrollo. Es una bateria de observacion que

permite al especialista (educador, profesor, psicélogo, terapeuta) observar varios componentes

del comportamiento psicomotor del nifio de una forma estructurada y no estereotipada. Esta

creada para evaluar nifios entre 4 y 12 afos. Su aplicacion puede llevar cerca de 30-40 minutos

para un observador entrenado (Da Fonseca 1998).

La BPM nos entrega un resultado numérico que a

ordinalmente a los nifios.

Segun los resultados se clasifican en:

Su vez nos permite categorizar

Puntos de la BPM Tipo de perfil psicomotor Dificultades de aprendizaje
27-28 Superior NO
22-26 Bueno NO
14-21 Normal NO
9-13 Dispraxico Ligeras ( especificas)
7-8 Deficitario Significativas ( moderadas o
severas)

Descripcion de la BPM

La puntuacion: de manera general, en todos los factores y subfactores, el nivel de

realizacion es medido numéricamente de la siguiente forma:

- 4 puntos: realizacién perfecta, precisa, econdmica y con facilidad de control (excelente,

Optimo; objetivando facilidades de aprendizaje).

- 3 puntos: realizacion completa adecuada y controlado (bueno, disfunciones indiscernibles,

no objetivando dificultades de aprendizaje).

- 2 puntos: débil realizacion con dificultades de control y sefiales desviadas. (Débil,

insatisfactoria; disfunciones ligeras, objetivando dificultades de aprendizaje).

- punto: ausencia de respuesta, realizacion imperfecta, incompleta, inadecuada y

descoordinada. (Muy débil; disfunciones evidentes y obvias, objetivando dificultades de

aprendizaje significativas).
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1.- Aspectos De La Caracterizacion Global

a) Aspecto Somatico

-Ectomorfismo: linealidad y delgadez corporal, el tronco reducido y miembros largos.

- Mesomorfismo: estructura muscular y atlética del cuerpo.

- Endomorfismo: aspecto redondeado y blando del cuerpo, generalmente gordos con el
tronco grande y los miembros cortos.

b) Desviaciones Posturales

lordosis, cifosis, escoliosis, etc. También sefiales de raquitismo, distonias, hiperlaxitud
tendinosa, pies planos, rodillas curvadas, etc.

c) Control Respiratorio

1) Inspiraciones y Espiraciones

Que el nifio realice cuatro inspiraciones o espiraciones simples: una por la nariz, otra por la
boca, una rapida y otra lenta. El procedimiento implica una direccion verbal o una

demostracion.

2) Apnea

En la Apnea se sugiere al nifio que se mantenga en bloqueo toracico durante el maximo
tiempo posible. El procedimiento implica la utilizacion de crondémetro. La duracion de la
apnea debe ser registrada y al mismo tiempo tomar nota de los tipos de sefiales de
comportamiento: atencion, regulacion, mimica, hipercontrol, inestabilidad, sonrisas,
mioclonias, etc.

d) Fatiga (al final de la BPM)

La fatiga traduce la impresion general que el observador obtiene del nifio durante toda la
OPM, traduciendo igualmente el grado de atencion y de motivacion mantenida durante su

realizacion.

2.- Tonicidad.
Tension activa en que se encuentran los musculos cuando la inervacion y la vascularizacion
estan intactas, procesando la activacion de los reflejos intra, inter y supra-segmentarios que

aseguran acomodaciones posturales adecuadas.
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Hipotonia

El nifio es mas extensible, calmoso en términos de actividad, su desarrollo postural es
normalmente mas lento, su predisposicion motora se centra mas frecuentemente en la
prension y en las praxias finas y consecuentemente sus actividades mentales suelen ser mas
elaboradas, reflexivas y controladas.

Hipertonia

El nifio es menos extensible, activo, con un desarrollo postural mas precoz, de ahi su
predisposicion para la marcha y para la exploracion del espacio exterior, consecuentemente,
sus actividades mentales surgen mas impulsivas, dindmicas y por este hecho también, mas
descoordinados e inadecuadas.

Extensibilidad (Flexibilidad)

1) Miembros Inferiores

Materiales: Colchoneta y una cinta métrica.

Procedimiento: observacion de:

- Aductores: el nifio debe mantenerse sentado con apoyo postero-lateral de las manos,
abriendo lateralmente las piernas. Observar la resistencia.

- Extensores de rodilla: evalta la extensibilidad del &ngulo popliteo, requiere que el nifio se
cologue en supino y eleve las piernas hasta flexionar las rodillas sobre el pecho, al mismo
tiempo que el observador lo ayuda a realizar la extensién méaxima de las piernas.

- Cuédriceps femoral: evalua el angulo formado por la pierna y por la rodilla 'y a la altura en
que se sittan los bordes externos de los pies en relacion al suelo, a través de un movimiento
de apertura lateral y exterior de ambas piernas flexionadas, que debe ser ayudado por el
observador, se requiere que el nifio se coloque en posicion prona y flexione solo las piernas
hasta la vertical. Se mide la distancia del borde externo de los pies con el suelo, y la
separacion entre ellos y también la distancia entre la linea media de los gluteos y el calcaneo

de cada pie.
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2) Miembros Superiores

Materiales: cinta métrica.

Procedimiento: Observacion de:

- Deltoides anteriores y pectorales: el nifio se mantendra en posicion de pie, con los brazos
colgando y descontraidos. El observador debe ayudar en la aproximacion maxima de los
codos detras de la espalda. Se debe observar si los codos se tocan o medir la distancia entre
ambos.

- Flexores del antebrazo: evalta el angulo formado por el antebrazo y por el brazo después
de la extensiébn maxima del antebrazo (angulo posterior del codo) y la amplitud de la
supinacion de la mano.

- Extensores de la mufieca: incluye la flexion méxima de la mano sobre el antebrazo (angulo
de la mufieca), el observador debe ayudar en la flexion de la mano, presionando suavemente

el pulgar, se debe verificar si el pulgar toca el antebrazo o medir la distancia.

Pasividad

1) Miembros inferiores

Materiales: silla 0 mesa.

Procedimiento: el nifio se debe sentar en una silla 0 mesa (pies suspendidos), se deben
movilizar las piernas con apoyo en el tercio inferior de la pierna de forma que la articulacion
del pie quede libre. Las movilizaciones deberan ser efectuadas en el sentido antero-posterior,
apreciandose la oscilacion pendular de las piernas. Movilizar el pie hasta provocar una
rotacion interna ayudada y rapidamente interrumpida, apreciando la amplitud y la frecuencia

de los movimientos pasivos, la resistencia o rigidez y las contracciones o torsiones de los pies.

2) Miembros superiores

Procedimiento: el nifio debe mantenerse de pie, con los brazos colgando y descontraidos, al
mismo tiempo el observador introduce desviaciones anteriores, balanceos y oscilaciones en
ambos brazos y manos, por movilizacion antero-posterior del tercio inferior del antebrazo,
esto es, ligeramente por encima de la articulacion de la mufieca. Se deben movilizar ambos
brazos pendularmente desde la posicidn de extension anterior, simultanea y alternativamente,

apreciando al mismo tiempo la amplitud, la frecuencia, la rigidez y la resistencia, las
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contracciones y tensiones de los movimientos pasivos. Enseguida, movilizar bruscamente las

manos y observar el grado de libertad y abandono de las extremidades.

Paratonia

Materiales: colchoneta

Procedimiento: el nifio debe ser observado en decubito dorsal, las paratonias son observadas
tanto en los miembros superiores como en los inferiores, a través de movilizaciones pasivas y
de oscilaciones. Se sugiere al nifio que se descontraiga al maximo, movilizando sus miembros
pasiva y tranquilamente y enseguida dejarlos caer sobre la colchoneta y certificar el grado de

descontraccion conseguido.

1) Miembros superiores

Movilizar simultanea y alternadamente los brazos hasta la vertical, en esa posicion realizar
pequefios movimientos alrededor de la articulacion del hombro y cerciorarse de resistencias o
tensiones, luego explorar la caida de los brazos (observando grado de abandono y libertad
tonica). Proceder con las mismas manipulaciones de peso y relajacion en el antebrazo con

apoyo del codo y con la mano descontraida apoyada en el suelo.

2) Miembros inferiores

El observador debe realizar la misma maniobra, cerciorarse del peso de los miembros
extendido y de la caida. Se debe explorar movimientos uni y pluridireccionales, de abduccién
y aduccién, de rotacion interna y externa tanto simultanea como alternativa, cerciorarse de
resistencias, bloqueos o tensiones. Después de la exploraciéon en extension, flexionar las
piernas por las rodillas y explorar enseguida la articulacién de la cadera, por medio de
abducciones, aducciones, rotaciones. Por ultimo explorar el abandono del pie, contrayendo y

movilizando la posicién normal de reposo del pie.

Diadococinesias
Materiales: Mesa y silla
Procedimiento: nifio sentado, con los antebrazos flexionados sobre el brazo, con los codos

apoyados sobre la mesa y con los brazos en extension anterior sin apoyo. En esta posicion,
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realiza la prueba clasica de las marionetas, con movimientos rapidos de pronacion y
supinacion, simultaneos y alternados en ambas manos. El nifio debera efectuar varias
repeticiones con y sin apoyo de los codos. Verificar juegos agonistas-antagonistas,
resistencias tonicos proximales-distales, amplitud, ritmo, velocidad y duracion, ademas de las
reacciones tonico-emocionales y las sincinesias contralaterales y linguales.

Puntuacion: Mano derecha e izquierda por separado.

Sincinesias

Materiales: Mesa, silla y pelota de tenis.

Procedimiento: el nifio debe sentarse con ambas manos encima de la mesa, realizando una
contraccion maxima de la mano dominante con la pelota de tenis, observar los movimientos
de imitacion, tanto en los miembros contralaterales, como peribucales o linguales, viendo la
deteccion de sincinesias bucales o contralaterales.

Puntuacion: Bucales y contralaterales por separado.

3.- Equilibrio: Estado de un cuerpo cuando fuerzas encontradas que obran en él se

compensan destruyéndose mutuamente, permitiendo mantener la posicion.

Inmovilidad

Materiales: cronémetro

Procedimiento: el nifio deberda mantenerse en la posicion orto-estatica durante 60 segundos
con los ojos cerrados y los brazos colgando a lo largo del cuerpo, con apoyo palmar de las
manos Y de los dedos en la cara lateral del muslo, pies juntos, simétricos y paralelos.

Equilibrio estatico

1) Apoyo rectilineo

Materiales: crondmetro

Procedimiento: el nifio debe colocar un pie en la prolongacion exacta del otro, estableciendo
el contacto del calcaneo de un pie con la punta del pie contrario, permaneciendo con los 0jos

cerrados durante 20 segundos.
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2) Punta de pies

Materiales: cronémetro

Procedimiento: el nifio debe situar los pies juntos y mantenerse en equilibrio en el tercio
anterior de los mismos y en las mismas condiciones anteriores, con 0jos cerrados.

3) Apoyo unipodal

Procedimiento: el nifio en las mismas condiciones que en las tareas anteriores, con los 0jos
cerrados, debe apoyarse en un Unico pie, flexionando la pierna contraria por la rodilla, en
angulo recto. Registrar pie dominante.

Puntuacion: Apoyo rectilineo; Equilibrio en punta de pies y Apoyo unipodal por separado.

Equilibrio dindmico

1) Marcha controlada

Procedimiento: el nifio debera evolucionar en el suelo sobre una linea recta de tres metros de
largo, de modo que el calcaneo de un pie toque en la punta del pie contrario, permaneciendo

siempre con las manos en la cadera.

2) Evolucion en el banco

Materiales: Listén de 3 metros de largo, 5 cm de altura 'y 8 cm de ancho o 10 bloques de 30
cm de largo cada uno.

Procedimiento: el nifio debe proceder de la misma forma que en la tarea anterior, s6lo que
realiza una marcha normal encima del listén en 4 subtareas diferentes (hacia delante, hacia
atras, hacia el lado derecho y hacia el lado izquierdo), permaneciendo siempre con las manos
en las caderas.

Puntuacion: Hacia delante, hacia atras, hacia el lado derecho y hacia el lado izquierdo por

separado.

3) Saltos con apoyo unipedal (izquierdo-derecho)

Procedencia: el nifio debera cubrir la distancia de 3 metros en saltos con apoyo unipedal,
registrando el pie escogido espontdneamente, manteniendo siempre las manos en las caderas:
una vez terminada la primera tarea, el nifio deberad concluir otro trayecto idéntico con el pie

contrario.
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Puntuacion: Pie izquierdo y derecho por separado.

4) Saltos pie juntos (hacia delante, hacia atras, 0jos cerrados)

Procedimiento: la distancia y el procedimiento son exactamente los mismos de la tarea
anterior. En el caso de los ojos cerrados tiene caracteristicas similares a las tareas del
equilibrio estético.

Puntuacion: Pruebas hacia delante, hacia atras y con los ojos cerrados por separado.

4.- Lateralidad: Organizacion interhemisférica en términos de dominancia: telerreceptora,
propioceptiva y evolutiva, preferencia espontanea en el uso de los 6rganos situados al lado

derecho o izquierdo del cuerpo, como los brazos, las piernas, etc.

Ocular: Procedimiento: para evaluar el ojo preferente se pide al nifio que vea primero a
través de un tubo o canuto de papel y después a través de un agujero hecho en el centro de una
hoja de papel normal. La presentacién del tubo debe ser hecha exactamente en la linea media.
La mano que agarra normalmente es la dominante. La presentacion de la hoja de papel debe
ser hecha de modo que el nifio la tome con ambas manos, orientdndose enseguida de forma
que observe por el agujero con el ojo dominante. Consignar ojo dominante.

Auditiva: Procedimiento: para evaluar el oido preferente, se pide al nifio primero escuchar
un reloj de cuerda y a continuacion simular el atender el teléfono. La presentacion del reloj
debe ser idéntica a la del tubo. Consignar oido dominante.

Manual: Procedimiento: para evaluar la mano dominante (la observacion indirecta ya
permite detectarla con cierta seguridad), se sugiere al nifio que primero simule escribir y
después simule cortar un papel con la tijera. Consignar mano preferente.

Pedal: Procedimiento: para evaluar el pie dominante (la observacion de equilibrio estatico y
dindmico ya suministra datos), se sugiere al nifio que primero dé un paso de gigante, partiendo
de la posicion de pies paralelos y después simule ponerse los pantalones, registrandose el
primer pie que se introduce. Consignar pie preferente.

Puntuacion: Luego de las cuatro evaluaciones:

5.- Nocion Del Cuerpo Nocion del Yo, concienciacion corporal, percepcion corporal,

conductas de imitacion.
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Sentido kinestésico:

Procedimiento: el nifio deberd mantenerse de pie, con calma y tranquilo, con los 0jos
cerrados.

El observador debera prepararlo con una o dos experiencias (ej: nariz y boca) y, a
continuacion, sugerir que nombre los diversos puntos del cuerpo en que fue tocado
tactilmente. Los nifios en edad infantil (4 y 5 afios) deben nombrar ocho puntos tactiles (nariz,
barbilla, ojos, oreja, hombro, codo, mano y pie). El nifio mayor de 6 afio, en edad escolar debe
nombrar 16 puntos tactiles (cabeza, boca o labios, ojo derecho, oreja izquierda, nuca o cuello,
hombro izquierdo, codo derecho, rodilla izquierda, pie derecho, pie izquierdo, mano

izquierda, pulgar, indice, corazon, anular y mefiique derechos).

Reconocimiento derecha-izquierda:

Procedimiento: implica por parte del nifio, la respuesta (output) motora a solicitudes (input)
verbales presentadas por el observador. Para el nifio en edad infantil (4-5 afios) las preguntas
son las siguientes: “enséfiame tu mano derecha”, “enséfiame tu ojo izquierdo”, “enséfiame tu
pie derecho”, “enséfiame tu mano izquierda”. Para el nifio en edad escolar (mas de 6 afios), las
preguntas implican todas las anteriores de localizacion bilateral, mas otras que implican
localizacion contralateral (cruce de la linea media del cuerpo) y localizacién reversible
(localizacion en el otro); las solicitudes para este caso son las siguientes: “cruza tu pierna
derecha sobre tu rodilla izquierda”, “toca tu oreja izquierda con tu mano derecha”, “sefiala mi

0jo derecho con tu mano izquierda”, “sefiala mi oreja izquierda con tu mano derecha”.

Auto-imagen (cara):

Procedimiento: el nifio con ojos cerrados, con los brazos en extension lateral, las manos
flexionadas y los respectivos indices extendidos, debe realizar un movimiento lento de flexion
del brazo hasta tocar con las puntas de los indices en la punta de la nariz. El ejercicio deber
realizarse 4 veces, dos con cada mano. El observador debe demostrar lGdicamente al nifio, una

o0 dos veces.
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Imitacién de Gestos:

Procedimiento: se sugiere al nifio que se mantenga de pie de cara al observador y que
observe con mucha atencion las cuatros posturas y gestos (dibujos en el espacio) que él va a
realizar.

Existe un grupo para los nifios de edad infantil y otro para nifios en edad escolar, pero para

efectos de este estudio se usara el grupo para edad escolar.

Dibujo del cuerpo:

Materiales: Hojas y lapices.

Procedimiento: se solicita al nifio que dibuje su cuerpo (un mufieco para los nifios en edad
infantil) lo mejor que sepa. El nifio debe dibujar en una hoja normal y disponer del tiempo

necesario para realizar el dibujo.

6.- Estructuracion Espacio-Temporal: capacidad de coordinar cualquier movimiento o

desplazamiento en el tiempo y espacio adecuados, por ende, la buena coordinacién entre
ambas.

Organizacion:

Procedimiento: se sugiere al nifio que ande normalmente de un punto de la sala a otro en una
distancia de 5 m, contando el numero de pasos en voz alta. Una vez realizado el primer
recorrido, se le pide al nifio que realice el segundo recorrido con mas de un paso (nifios en
edad infantil), o méas de 3 pasos (nifios en edad primaria), utilizando para el calculo el nimero
de pasos dados inicialmente. Por ultimo, se solicita al nifio que realice el tercer recorrido con

menos de un paso o tres pasos, para el nifio infantil y primario, respectivamente.

Estructuracion dinamica:

Materiales: dibujos de fésforos, fosforos.

Procedimiento: se sugiere al nifio que observe atentamente durante 3,4 o 5 segundos las
fichas respectivas con tres, cuatros y cinco fésforos, después de los cuales debera reproducir
exactamente las mismas secuencias con los fosforos manteniendo siempre la orientacion de la
izquierda a la derecha. Se debe permitir hacer un ensayo con sélo dos fésforos para los nifios

de 4-5 afios. En este caso solo son consideradas las tres primeras actividades; la actividad del
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ensayo debe ser respetada y consideradas para la puntuacién, no exigiéndole la orientacion de

la izquierda hacia la derecha.

Representacién topogréfica:

Materiales: Hojas de papel y un lapiz.

Procedimiento: el observador, conjuntamente con el nifio, realiza el alzamiento topografico
de la sala, reproduciendo lo mas exactamente posible sus proporciones espaciales y la
localizacion semidtica correspondiente al mobiliario, debidamente identificado con los
respectivos nimeros. A continuacion, se debera situar en la sala y situar también el nifio,
dibujando posteriormente, en términos de ensayo, un trayecto con el lapiz, solicitandole, a
continuacién, su realizacién motora. El ensayo debera ser asistido y comentado para que el
nifio reconozca exactamente lo que se le ha pedido. La especificacion del mobiliario con los

respectivos nimeros debe ser reconfirmada antes de realizar la tarea para su anotacion.

Estructuracion ritmica:

Materiales: lapiz para realizar los golpes.

Procedimiento: se le sugiere al nifio que escuche con mucha atencién la secuencia de golpes
presentada por el observador, debiendo a continuacidn sugerirle que reproduzca exactamente
la misma estructura y el mismo nimero de golpes. Debe intentarse un ensayo asistido antes de
iniciar las actividades para la anotacion. (Segun BPM: 1 (ensayo); 2, 3, 4 y 5 (para

anotacion)).

7.- Praxia Global: habilidad del cuerpo en conjunto o de grandes grupos musculares para

planear y ejecutar una actividad nueva o aprendida.

Coordinacion oculo-manual:

Materiales: pelota de tenis, una papelera, una silla y una cinta métrica.

Procedimiento: se le pide al nifio (en la posicion de pie) que lance una pelota de tenis dentro
de la papelera situada sobre una silla a una distancia de 1,50 m para nifios en edad infantil y
de 2,50 m para nifios en edad escolar. Se debe realizar s6lo un ensayo y a continuacion cuatro

lanzamientos.
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Coordinacion 6culo-pedal:
Materiales: pelota de tenis, una silla y una cinta métrica.
Procedimiento: se le sugiere al nifio (en posicion de pie) que chute una pelota de tenis para

que pase entre las dos patas de la silla, a una distancia igual a la de la situacién anterior.

Dismetria:
Este no constituye una actividad en si, ya que es consecuencia de la observacion de las dos
tareas anteriores. La apreciacion debe tener en cuenta la combinacion de las coordinaciones

apendiculares, tanto de los miembros superiores como de los inferiores.

Disociacion:

1) Miembros superiores

Procedimiento: se le pide al nifio (en posicidn de pie) que realice varios golpes sobre la mesa
con las manos, de acuerdo con la siguiente secuencia: a) 2MD-2Ml; b) 2MD-1Ml; ¢) 1MD-
2MlI; d) 2MD-3MI. Todas deben reproducirse secuencialmente por lo menos cuatro veces

seguidas.

2) Miembros Inferiores

Procedimiento: se le pide al nifio (en posicién de pie) que realice varios golpes con los pies
en el suelo, siguiendo exactamente las mismas estructuras de golpes indicados para las manos:
a) 2MD-2Ml; b) 2MD-1MlI; c) 1MD-2MlI; d) 2MD-3MI. Todas deben reproducirse

secuencialmente por lo menos cuatro veces seguidas.

3) Coordinacion (agilidad)

Procedimiento: implica las 4 extremidades y un ejercicio de agilidad, se le pide al nifio que
realice golpes con las manos sobre la mesa seguidos de golpes con los pies en el suelo, en la
siguiente secuencia: a) 1IMD-2MI-1PD-2PI; b) SMD-1MI-2PD-1PI; ¢) 2MD-3MI-1PD-2PI,
d) Prueba de agilidad, el nifio debe saltar abriendo y cerrando las piernas, al mismo tiempo
que debe batir las palmas exactamente en el momento en que abre las piernas, sin interrumpir
la secuencia de saltar. Estas estructuras deben reproducirse secuencialmente, sin interrupcion,

por lo menos 4 veces seguidas. A los nifios en edad infantil, las instrucciones deberan asistirse
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con refuerzo tactilo-kinestésicas, en los nifios en edad primaria las instrucciones deben darse

verbalmente. Se debe ejemplificar previamente con 2 ensayos.

8.-_ Praxia Fina: habilidad del cuerpo de discioar segmentos y pequefios grupos musculares

para planear y ejecutar una actividad nueva o aprendida.

Coordinacion dindmica manual:

Materiales: cinco o diez clips y un cronometro.

Procedimiento: se le solicita al nifio (en la posicion de sentado) que componga una pulsera
de clips lo mas rapido posible. La pulsera articulada debe ser de 5 clips para los nifios en edad
infantil y de 10 para los en edad escolar. Antes se debe realizar uno o dos ensayos, mostrando
al nifio el anclaje y desanclaje correcto entre cada uno de los clips. El nifio debe enganchar y
desenganchar, separando cada uno de los clips, y la puntuacion serd dada en funcion del

tiempo total de las dos fases. (Registrar tiempo)

Tamborilear:

Procedimiento: el observador debe demostrar al nifio como deben estar colocados los dedos
realizando circulos de un dedo al otro, desde el indice hasta el mefiique y a continuacion en la
direccion inversa. Se le pide al nifio (en la posicidn sentado) que imite los movimientos y que
complete como minimo tres ensayos antes de realizar la propia tareas. Deben evaluarse las
dos manos, realizando cada una de ellas tres secuencias separadas y una simultanea
(tamborileo bimanual simultaneo). Debe ser realizado con los ojos abiertos para los nifios en

edad infantil y con los ojos cerrados para los nifios en edad escolar.

Velocidad-precision:

Materiales: hoja de papel cuadriculado (cuadricula grande para nifios edad infantil y normal
para edad escolar), lapiz bien afilado y cronémetro.

Procedimiento: se le pide al nifio (en la posicion sentado) que realice el mayor nimero de
puntos y de cruces durante 30 segundos, teniendo como referencias espaciales los limites de

los cuadrados del papel y la realizacion secuencial de la izquierda hacia la derecha.
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En el caso de los puntos no pueden confundirse con trazos y que deben marcarse dentro de
los limites del cuadrado, no considerandose cualquier punto tangente o mas de uno por casa
espacio. El nifio realiza un ensayo hasta que comprenda lo que se espera que realice.

Consignar el tiempo y ndmero.

En el caso de las cruces, estdn deben presentar perpendicularidad y alineamiento vertical-
horizontal y los limites espaciales adecuados de tal forma que quepa en los limites del papel

cuadrado. Consignar tiempo y nimero.
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ANEXO 9

Evaluacién de Procesamiento Sensorial.

Nombre del nifio:

Edad del nifio:

Nombre del adulto que completa el formato:
Relacion con el nifio:

S= Siempre
F= Frecuentemente

Fecha: N
El nifio asiste a algln tipo de tratamiento con: 'FAQ\: 'I;\agrl;n\?:zveces
Psicologo: Neurélogo o nara v
Traumatologo: Psiquiatra: = _
Psicopedagogo: Otros: N/A= No Aplicable
Por qué?

N/A
Sistema Auditivo

1 | Su nifio tiene problemas para entender lo que dicen otras personas?

2 | Asu nifio le molestan ruidos cotidianos, como por ejemplo el sonido de la
aspiradora, el secador de pelo o la descarga del inodoro?

3 | Su nifio responde negativamente a sonidos fuertes, huyendo, llorando o
sujetando las manos sobre los oidos?

4 | Su nifio parece no escuchar ciertos sonidos?

5 | Su nifio se distrae con sonidos que otras personas no perciben?

6 | Su nifio se asusta por sonidos que otros nifios de la misma edad no
relacionan habitualmente como una situacion alarmante?

7 | Le parece que su nifio tiene una baja respuesta a ruidos fuertes?

8 | Su nifio tiene dificultad para interpretar el significado de palabras simples o
comunes?

9 | Su nifio se distrae facilmente por ruidos irrelevantes o de fondo, como
la cortadora de césped, personas o nifios que conversan en la misma
habitacion, papel que suena al ser arrugado, el aire acondicionado,
refrigeradores, luces fluorescentes?

10 | Parece su nifio muy sensible a los sonidos?

Sistema Gustativo/Olfativo

1 | Su nifio hace arcadas, vomita o se queja de nauseas cuando huele jabon
perfume o productos de limpieza?

2 | Su nifio se queja de que la comida tiene poco sabor o0 se niega a comer
comidas con poco sabor?

3 | Su nifo prefiere comidas muy saladas?

4 | A su nifio le gusta probar objetos no alimenticios como pegamento o
pintura?

5 | Su nifio hace arcadas cuando anticipa comidas poco atrayentes como
espinacas cocidas?
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Sistema Propioceptivo

1 | Su hijo rechina sus dientes

2 |Su hijo parece ser impulsado (motivado) a buscar actividades como
empuijar, jalar, arrastrar, levantar o saltar?

3 | Su nifio parece inseguro de qué tanto levantar o bajar su cuerpo cuando se
sienta 0 pasa sobre un objeto?

4 | Su hijo sujeta objetos tan ligeramente que le es dificil utilizarlos?

5 |Su nifio parece colocar demasiada presion cuando ejecuta ciertas
actividades, como por ejemplo, camina pesadamente, golpea puertas o
presiona demasiado fuerte cuando utiliza lapices o crayones?

6 | Su nifio salta mucho?

7 |Su nifio tiene dificultad para jugar con animales apropiadamente, como
cuando los acaricia con mucha fuerza?

8 | Su nifo tiene dificultad para entender como sentarse en una silla?

9 | Sunifio choca, y/o empuja a otros nifios con frecuencia?

10 | Su nifio parece ser generalizadamente débil?

11 | Su nifio degusta 0 masca juguetes, ropa u otro objetos, mas que otros nifios?
Sistema Tactil

1 |Su nifio se aparta del estimulo al ser tocado ligeramente?

2 | Su nifio parece no darse cuenta cuando es tocado?

3 | Su nifio reacciona negativamente a la sensacidn de ropa nueva?

4 | Su nifo muestra un desagrado inusual cuando se le peina, cepilla o arregla
el cabello?

5 | Su nifio prefiere tocar que ser tocado?

6 | Su nifio parece motivado(a) a ser impulsado a tocar diferentes texturas?

7 | Su nifio rehdsa usar sombreros, anteojos de sol u otros accesorios?

8 | Le molesta a su nifio que le corten las ufias de las manos o de los pies?

9 | Su hijo se resiste a que lo sujeten?

10 | Su nifio tiene una tendencia a tocar objetos constantemente?

11 | Su nifio evita o le disgusta jugar con cosas asperas como arena o papel lija?

12 | Su nifio prefiere ciertas texturas de ropa o telas?

13 | Le molesta a su nifio que le toquen la cara?

14 | Le molesta a su nifio que le laven la cara?

15 | Le molesta a su nifio usar manga corta o pantalones cortos?

16 | A su nifio le disgusta comer comidas que le ensucian las manos?

17 | Su nifio evita comidas de ciertas texturas?

18 | Su nifio evita colocar las manos en pintura, pasta, arena, greda, barro, goma,
u otros materiales gue ensucian?

19 | Le molesta a su nifio que le corten el cabello?

20 | Su nifio reacciona exageradamente a heridas menores?

21 | Su nifio tiene una tolerancia inusual al dolor?
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Sistema Vestibular

1 |Su nifio parece extremadamente temeroso del movimiento, como cuando
sube o baja escaleras, se columpia, en el balancin ( sube y baja), resbalin u
otro equipo del parque?

2 | Su nifio demuestra aprehension cuando se le mueve o esta sobre objetos que
se mueve?

3 | Su nifio tiene buen equilibrio?

4 | Su nifio evita actividades de equilibrio como caminar por el borde de la
acera o en terreno disparejo?

5 | A su nifio le gusta montar en juegos de parques de diversiones que giran
rapidamente, como el carrusel?

6 | Cuando su nifio desplaza su cuerpo para acomodarse, se cae de la silla?

7 | Su nifio no logra sostenerse cuando se esta cayendo?

8 | Su nifio parece que no se marea cuando otros generalmente si?

9 | Su nifo parece por lo general debil?

10 | Su nifio da vueltas mas que otros nifios?

11 | Su nifio se mece cuando esta estresado?

12 | A su nifio le gusta que lo volteen o lo pongan de cabeza, o se divierte con
actividades como colgarse de cabeza?

13 | Fue su nifio temeroso de columpiarse o de jugar al caballito cuando era
pequefio?

14 | Comparado con otros nifios de la misma edad, su nifio parece montar por
mas tiempo o mas fuerte en ciertos juegos del parque, por ejemplo
columpios o ruedas?

15 | Su nifio se muestra incomodo cuando su cabeza esta en una posicidn
diferente a estar derecho o en la vertical, como ser movido hacia atras o
ponerse de cabeza?

Sistema Visual

1 |Su nifio tiene dificultad para diferenciar entre figuras impresas que parecen
similares, como por ejemplo, la b con la p, 0 + con x?

2 | Su nifio se muestra sensible 0 molesto por la luz, especialmente la luz
brillante (parpadea, llora o cierra los 0jos, etc?)

3 | Cuando mira imagenes, su nifio enfoca patrones o detalles en lugar de la
figura principal?

4 | Tiene dificultad su nifio para mantener sus ojos en la actividad que se esta
realizando?

5 | Su nifio se distrae facilmente con estimulos visuales?

6 | Tiene dificultad su nifio para encontrar un objeto cuando esta entre otras
cosas?

7 | Su nifio cierra un ojo o inclina la cabeza hacia atras cuando mira algo o
alguien?

8 | Su nifio tiene dificultad con ambientes visuales inusuales, como cuartos de
colores brillantes o cuartos con luz opaca?

9 | Su nifio tiene dificultad para controlar los movimientos de los ojos durante
actividades de seguimiento visual de objetos como la pelota?

10 | Tiene su nifio dificultad para nombrar, discriminar o parear colores, formas

o tamafos?
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Si su hijos tiene 6 afios de edad o mas, por favor conteste las siguientes 3
preguntas.

11

Su nifio hace inversiones en palabras o letras cuando escribia o copiaba, 0
leia palabras al revés (cuando lee "el" cambia por "le") después de primer
grado?

12

Su nifio pierde el lugar cuando esta leyendo, copiando, o resolviendo
problemas?

13

En el colegio su nifio presenta dificultad para cambiar la mirada de la
pizarra al papel cuando esta copiando del pizarrén?
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