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RESUMEN

Esta investigacion busca describir el riesgo de presentar Trastorno de
Déficit Atencional con Hiperactividad y la probabilidad de manifestar
alteraciones en la modulacion de la Integracion Sensorial en nifios
preescolares de 4 a 5 afios de jardines infantiles pertenecientes a Hospitales
del Area Norte de la Region Metropolitana.

Se definio una muestra de 40 nifios pertenecientes a jardines infantiles para
hijos de funcionarios de los Hospitales San José, Hospital Clinico
Universidad de Chile, y Roberto del Rio, con un desarrollo psicomotor
adecuado segun el Test de Desarrollo Psicomotor aplicado.

Por medio de la encuesta de Conners, que mide el riesgo de trastorno de
déficit atencional con hiperactividad, mostré un 60% (n=24) de preescolares
sin riesgo y un 40% (n=16) de preescolares con un puntaje que revela un
riesgo de presentar el trastorno.

Para evaluar el riesgo de presentar alteraciones en la modulacion de la
integracion sensorial se utilizd la encuesta ESP que revelé que un 35%
(n=14) con probabilidades de desarrollar una disfuncion, mientras que el
65% (n=26) restante presentd puntajes fuera de riesgo.

Con un valor para X de 2,637, con un indice de confianza de 0.05, no
existe una asociacion entre el riesgo de presentar trastorno de deficit
atencional con hiperactividad y la probabilidad de manifestar una alteracién
en la modulacién de la integracion sensorial en nifios preescolares de 4 a 5

afos de la Region Metropolitana.



ABSTRACT

This research seeks to describe the risk of Attention Deficit Disorder with
Hyperactivity and the probability to manifest alterations in the modulation
of the Sensory Integration in preschool children between 4 and 5 years of
kindergartens Hospitals belonging to the North Area of the Metropolitan

Region.

We identified a sample of 40 children from kindergartens for children of
employees of the Hospital San Jose, Clinical Hospital of University of
Chile, and Roberto del Rio, with a proper psychomotor development

according to Psychomotor Development Test implemented.

Through the Conners test, which measures the risk of Attention Deficit
Disorder with Hyperactivity, showed a 60% (n = 24) of preschoolers
without risk and 40% (n = 16) for preschoolers with a score that reveals a

risk of the disorder.

To assess the risk of alterations in the modulation of sensory integration
was used ESP survey which revealed that 35% (n = 14) with probability of
developing a dysfunction, while 65% (n = 26) reveals scores outside risk.
With a value for X*=2637, with a confidence index of 0.05, there is not an
association between the risk of attention deficit disorder with hyperactivity
and express the probability of a change in the modulation of sensory

integration in children of preschool 4 to 5 years of the metropolitan area.
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INTRODUCCION

En Chile, la poblacion de menores de cinco afos esta en descenso debido a
las tasas de envejecimiento de la poblacion, estimandose en 1,75 millones
de potenciales preescolares para el periodo comprendido entre los afios
2000 — 2010, con una leve tendencia a la baja. Las politicas actuales,
tienden a la universalizacion de la educacién preescolar llegando en este
momento a un 92,56% de cobertura para nifios de 5 afios, y un 51,27% de
cobertura para nifios de 4 afios que cursan el curso de Transicion.
Actualmente, la poblacion infantil de bajos recursos tiene acceso a
educacion preescolar por medio de la Junta Nacional de Jardines Infantiles
(JUNJI), llegando a cubrir a nivel nacional el 41% para nifios entre 0 y 6
afos de edad (Pacheco y cols.), 2005).

La interaccion entre los nifios y su medio ambiente es cada vez mas
compleja, el estimulo durante la etapa preescolar y la integracion de
actividades mas complejas apunta a mejorar sus destrezas sociales,
intelectuales, cognitivas y motoras, siendo estas ultimas particularmente
importantes dentro de esta etapa de la vida.

El desarrollo normal de los nifios (Anexo 9), se ve potenciado por
actividades que involucran desafios alcanzables, que los van empujando a
experimentar dificultades dentro del medio, con el fin de realizar una tarea
0 conseguir una recompensa. El desarrollo normal para nifios de esta edad
va aconteciendo principalmente a traves del juego. No es extrafio, observar
que los nifios aprenden explorando desde pequefios a través de actividades

ludicas e incentivos de sus padres.



Al ingresar a la etapa preescolar se enfrentan a desafios sociales mas
importantes, compartir con otros nifios, enfrentar sus primeros deberes
estudiantiles y desarrollar una serie de actividades en conjunto con sus
pares que apuntan al desarrollo completo y a la adquisicién de habilidades y
destrezas para enfrentar al mundo.

Durante la etapa preescolar, aparecen las primeras luces de alerta en
relacion a déficits en algun de area. Las madres y/o las educadoras,
comienzan a notar caracteristicas de cada nifio a medida que se enfrenta al
proceso educativo, momento en que es posible ver el nivel de desarrollo de
las distintas areas del nifio: motora, cognitiva, social, psicologica y
emocional, las cuales son fundamentales para la interaccion con sus pares.
Surgen problemas debido a la escasa concentracion que son capaces de
poner en las actividades que realizan.

En etapas tempranas son comunes los accidentes y conflictos entre
comparieros habiendo nifilos que destacan por su hiperactividad y poca
concentracion en las labores escolares tanto en el colegio como en casa, e
incluso manifiestan rasgos de impulsividad.

El aumento de la frecuencia de consultas a psicopedagogas comprueba el
hecho de que estos nifios, en su cualidad de inquietos presentan menor
atencion a las actividades escolares. Es asi como tambien lo destaca la
bibliografia que habla sobre el aumento en la prevalencia de Trastorno de
déficit Atencional con Hiperactividad en estos nifios que se encuentra entre
el 3% al 7% de la poblacion escolar (DSM IV - TR).

La respuesta a las inquietudes familiares y de las educadoras ante las

conductas mencionadas del nifio, frecuentemente es la misma, y el



diagnostico de Trastorno de Déficit Atencional con Hiperactividad se
vuelve una condicién con la que el nifio se ve marcado frente a sus
comparieros al recibir un trato diferente debido a su situacion, como los
sistemas de premios por objetivo logrado dentro de una jornada escolar.
Durante la etapa escolar, estos problemas se tornan mas identificables, las
consultas a los padres se vuelven frecuentes, la poca disciplina en la sala de
clases y el bajo rendimiento en algunos casos mueve a los padres a
consultar a un especialista que pueda responder a las interrogantes acerca
del estado y conducta del nifio. El diagnostico se hace en base a la presencia
de inatencion e hiperactividad-impulsividad que persiste por al menos 6
meses, con una intensidad desadaptativa e incoherente con el desarrollo
normal y que sea evidente al menos en dos de los ambientes donde se
desenvuelve el nifio. Los sintomas anteriores, deben estar presentes antes de
los 7 afios (DSM IV-TR).

Por otro lado, Ayres define la Integracion Sensorial, como la integracion de
las distintas sensaciones percibidas por los organos de los sentidos con el
fin de organizarlas a nivel cerebral, para generar una respuesta adaptativa.
Las sensaciones percibidas por el nifio deben ser moduladas y discriminadas
con la finalidad de seleccionar las necesarias para generar la respuesta
apropiada, que se vera reflejada en la conducta del nifio. En relacion con
este concepto, se habla de que una alteracion en esta funcion influye en la
capacidad psicomotora y en la percepcion del entorno por medio de los
sentidos.

La torpeza, hiperactividad, timidez, frustracion y otras actitudes y

cualidades de algunos nifios, son explicadas por una alteracion de la



integracién sensorial, que sefiala una alteracion en los sistemas centrales
que no le permite desarrollar una respuesta adecuada segun la informacion
aferente del medio, por medio de su integracion y modulacion.

En base a las probleméticas anteriormente descritas, surgen algunas
preguntas sobre el desarrollo normal del nifio, en donde se plantea un ser
humano integral, para el que no se puede prescindir de una o varias areas
debido a algun déficit en éstas, y continuar un desarrollo armonico.

Asi, nos preguntamos ¢Una probabilidad de presentar alteraciones en la
modulacion de la integracion sensorial podria estar relacionada con el
riesgo de presentar trastorno de déficit atencional con hiperactividad?; Varia
la frecuencia de la manifestacion de los trastornos estudiados segun el
género del preescolar? ¢Hay situaciones familiares y/o ambientales
comunes en la poblacion preescolar en estudio? ¢ Tiene alguna implicancia
el que el preescolar viva en hogar monoparental o biparental en relacion a la
manifestacion de riesgo de presentar TDA/H?

Las interrogantes anteriores nos llevan a sostener la hipétesis de que existe
una asociacion entre el riesgo de presentar TDA/H vy el riesgo de desarrollar
alteraciones en la modulacion de la Integracion Sensorial durante el
crecimiento del nifio.

Para la obtencion de estos resultados se realiza un muestreo no
probabilistico de una poblacion de nifios preescolares de entre 4 y 5 afios,
pertenecientes a jardines infantiles para hijos de funcionarios de los
hospitales San José, Hospital Roberto del Rio, y Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, obteniendo asi una muestra de 40 preescolares a los

cuales se les realizo el TEPSI (estandarizado en Chile), para homogeneizar



la muestra ya que el test utilizado es s6lo un screening y muestra grandes
retrasos en el DPM, por lo que alteraciones mas finas no fueron
identificadas. Posteriormente se realizaron las encuestas ESP para pesquisar
las alteraciones en la modulacion de la IS y encuesta de CONNERS para
comprobar o descartar el riesgo de que los nifios presenten TDA/H.

Por medio de la presente investigacion se pretende aclarar los
cuestionamientos anteriormente enunciados, y al mismo tiempo dilucidar el
desarrollo de forma integral de los nifios en edad preescolar. Y de este
modo, ayudar a tomar conciencia de la importancia de pesquisar
tempranamente trastornos o alteraciones psicoldgicas, motoras, sensoriales,
cognitivas, emocionales, sociales y/o de aprendizaje, antes de que estos
déficits tengan repercusiones en el desarrollo futuro de las otras areas y
limiten negativamente al nifio por no ser capaz de adaptarse al medio como

corresponde.



MARCO CONCEPTUAL

1.- Trastorno de Déficit Atencional Con Hiperactividad (TDA/H).
Existe en la actualidad un gran numero de informacion respecto a las
caracteristicas y definiciones para la descripcién del comportamiento de los
nifios que presentan este diagnostico, de hecho, se puede decir que el
TDA/H es el trastorno neuroconductual mas frecuente en la infancia.
(Nelson y cols. 1997)

La mayoria de los autores coinciden en la presencia de inatencion,
impulsividad e hiperactividad, que llevan a dificultades permanentes y de
inicio temprano (sintomas presentes antes de los 7 afios), en su adaptacion
social y/o rendimiento, en relacién 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 mas frecuente y grave que lo observado
habitualmente en individuos de nivel de desarrollo similar”. Se describe
como un trastorno de caracter cronico: de acuerdo con esto, la
sintomatologia se mantiene en el tiempo llegando a manifestarse durante la
edad adulta hasta en un 75% de los casos. Cabe destacar que la definicion
del DSM IV-TR, como la de otros autores, agrupa a nifios con inteligencia
normal y no es atribuible a retraso mental, déficit neuroldégico 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 la definicion del
concepto y a las distintas formas de evaluar el TDA/H. Las cifras que
concitan el mayor acuerdo son las del DSM IV-TR, y éstas van desde un
3% a 5% de la poblacidn escolar, con una mayor frecuencia en hombres en
una proporcion de 4:1 (American Psychiatric Association 2003). En Chile
Toledo, realizé un estudio de campo en nifios de primer afio de ensefianza
basica del area occidente de Santiago, encontrando una prevalencia para
TDA/H de 6,2%.

Comorbilidad.

En el afio 2004, Condemarin y colaboradores afirman que la bibliografia
indica que méas del 50% de los nifios con TDA/H presentan algun tipo de
comorbilidad con otras psicopatologias, y esto tiende a aumentar con el
tiempo. Los rangos de comorbilidad presentes en la literatura varian

dependiendo de la edad, sexo y la fuente de donde se obtengan.

Etiologia.

De acuerdo con los factores investigados para este trastorno, por Gutiérrez
(1999) y Condemarin (2004), se han propuesto una gran variedad de
hipdtesis para explicar la etiologia del TDA/H, pero ninguna logra
explicarlo por si sola. Se ha investigado sobre la causa especifica del
TDA/H pero, hasta la actualidad sigue siendo desconocida, ya que no existe

una lesién, un sistema de neurotransmision o gen conocido que se



manifieste. Sin embargo, se reconoce una multicausalidad, con un
importante componente genético que se relaciona con manifestaciones

conductuales fuertemente influenciadas por el ambiente (MINSAL 1998).

Entre los factores involucrados se cuentan (Anexo 1):
* Factores exdgenos 0 no genéticos
-Anterior, durante y posterior al nacimiento.
-Ambientales.
* Factores genéticos
* Factores neurofisiologicos

» Factores familiares y sociales

Diagnoéstico.

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 Trastorno de Déficit Atencional con
Hiperactividad, de la clasificacion del DSM IV-TR (MINSAL 1998).

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



Criterios para el Diagndstico Clinico de Trastorno de Déficit Atencional
con Hiperactividad
1.- Falta de atencion
e A menudo no puede acaba las cosas que empieza.
e A menudo no parece escuchar.
e Se distrae con facilidad.
2.- Impulsividad (Al menos tres de los siguientes sintomas)
e A menudo actua antes de pensar.
e Cambia con excesiva frecuencia de una actividad a otra.
e Tiene dificultades para organizarse en el trabajo (sin que haya un

déficit cognitivo).

Necesita supervision constante.

Hay que Ilamarle la atencion con frecuencia.
e Le cuesta esperar turno en los juegos o en las situaciones grupales.

3.- Hiperactividad (Al menos 2 de los siguientes sintomas)

e Corre de un lado para otro con exceso, 0 se sube a los muebles.

e Le cuesta mucho quedarse quiero en un sitio 0 se mueve

excesivamente.

e Le cuesta estar sentado.

e Se mueve mucho durante el suefio.

e Esta siempre " en marcha™ o actda "como si lo moviera un motor".
4.- Inicio de sintomas antes de los 7 afios de edad.

5.- Duracion al menos de 6 meses.



6.- Dificultad para iniciar o completar tareas.
7.- Presencia de éstos 0 méas sintomas en 2 0 mas ambientes (colegio y
casa).

8.- Todo lo anterior, no se debe a una esquizofrenia ni a un retraso mental.

Tratamiento.

De acuerdo con la multicausalidad del TDA/H, frecuente comorbilidad y
problemas emocionales involucrados, el tratamiento debe enfocarse de
manera multimodal, multidisciplinario y sisttmico (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 farmacoldgica (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 psico-sociales. A nivel de:

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

- La escuela: Dando informacién, 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 través de:

- Apoyo psicoldgico. Entregando al nifio informacion sobre lo que le
ocurre, entrenamiento cognitivo-conductual, entrenamiento de habilidades

sociales, rehabilitacion psicopedagdgica cuando es necesario.
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- Tratamiento farmacologico. 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.- Integracion y Procesamiento Sensorial (IS — PS)

La Integracion Sensorial corresponde a un enfoque terapéutico, desarrollado
por Jean Ayres, a través de investigaciones en las cuales se abordaron
distintos problemas perceptivos. La fundamentacion teorica se basa en
estudios neurofisioldgicos relacionados con el comportamiento vy
desarrollados por esta terapeuta ocupacional los cuales se encuentran
expresados en su libro “La Integracion Sensorial y el Nifio”.

El Procesamiento Sensorial (PS) o Integracién Sensorial (IS) (Johnson-
Ecker y col. 1999), se define como 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
informacién. El cerebro debe seleccionar, excitar, inhibir, comparar y

asociar la informacion sensorial en un patron flexible y continuamente
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cambiante. En otras palabras, el cerebro debe integrarla y esto lo hace en

forma innata (Ayres 1998).

El cerebro se convierte inicialmente en un depoésito para la entrada
sensorial, creando los mapas del cuerpo y del ambiente desde la posicion de
cada sistema sensorial. Mientras estos mapas se forman, el cerebro
comienza a integrar la informacion de los maltiples sistemas sensoriales,
formando esquemas de una orden mas alta del funcionamiento (Dunn

1998), los que logra por medio de la neuromaduracion (Anexo 11).

Segun Ayres (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 traves

de conductas y actitudes inadecuadas en la vida diaria.

El proceso de Integracion Sensorial se compone de:

1.- Reqistro: Capacidad de percibir el estimulo a nivel de receptor y SNC.
Tradicionalmente, reconocemos los sentidos que nos informan del mundo
exterior: olfato, gusto, vision, audicion y tacto. Aunque la teoria de
Integracion Sensorial no desconoce la importancia de estos sentidos, en
especial del tactil, centra méas su atencion en aquellos sentidos que son
fundamentales para conocer nuestro cuerpo y para organizar nuestra
conducta, nuestras emociones Yy aprendizaje. Estos sistemas, son el

vestibular y propioceptivo (Anexo 2).
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- Sistema Tactil: Procesa estimulos de tacto, temperatura, dolor y presion.
Este sentido tiene gran importancia, debido a que en conjunto con la
propiocepcion, nos brinda nocion de nuestro esquema corporal y, de esta
manera, nos permite desarrollar habilidades de planificacibn motora,
motricidad fina, uso adecuado de implementos, etc.

- 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
informaciéon 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 orientacion y
seguridad en relacion a la gravedad, informacién fundamental para
mantener nuestra postura y equilibrio. Ademas, mantiene adecuados niveles
de alerta del Sistema Nervioso.

- Sistema Propioceptivo: Con sus receptores en mdasculos, tendones y
articulaciones, nos permite saber donde esta cada parte de nuestro cuerpo y
cdmo se estd moviendo, sin necesidad de usar la vista. Esto entrega
informacién fundamental para desarrollar destreza y coordinacion motora,
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 de retroalimentacion o
informacion de cdmo nos movemos.

2.- Modulacién: Funcién del SNC de regular y organizar el grado,

intensidad y naturaleza de las respuestas al estimulo sensorial en forma
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adaptativa y gradual, de forma que el individuo pueda mantener un margen
optimo de alerta.

En el afio 2001 Dunn enuncia que la regulacion nerviosa ocurre a traves de
mecanismos de excitacion e inhibicion del balance, creando los umbrales
para responder en cantidad apropiada al estimulo.

3.- Discriminacion: Identificacion del estimulo y sus caracteristicas.

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.

Asi, Ayres afirma que dentro de los productos finales podemos hablar de:

» Respuesta Adaptativa: Respuesta apropiada e intencional frente a una
experiencia sensorial, provista de un proposito y una meta.

= Praxis: Es la habilidad para planear y llevar a la préctica una accion no

familiar.

Un adecuado procesamiento de la informacion sensorial de nuestro cuerpo
es fundamental para el desarrollo de mdltiples habilidades, motoras,
cognitivas, sociales, entre otras, ya que es éste, el proceso 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 para organizar la informacion sensorial, en

estos casos estamos frente a una disfuncion de PS.
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Disfuncion 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 informacion sensorial, lo que impide que se produzca una
reaccion significativa. Si se capta demasiada informacion, 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
informacién se llama hiposensibilidad o hiporresponsividad. Cuando las
personas tienen registro bajo, no notan acontecimientos sensoriales en la
vida diaria que otras personas 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 los
sentidos (Stock 1998).
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2.- Desorganizacién Neurologica:

El autor Stock en 1998 enuncia que:

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

b) El cerebro puede recibir mensajes sensoriales erroneos.

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

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.

Ayres (1998) agrega que 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, cOmo se mueven y aprenden, sino que también como
se comportan, como juegan y hacen a amigos, y especialmente como se

sienten sobre si mismos.

3.- Desarrollo Psicomotor

El desarrollo psicomotor es un fendmeno cualitativo que se expresa tanto en
lo corporal como en lo cognitivo y emocional, ademas de ser la forma
natural de ir adquiriendo habilidades durante la infancia. Este ocurre en

forma secuencial y progresiva, es decir que para alcanzar nuevas etapas es
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necesario haber logrado las anteriores. Esta secuencia del desarrollo es igual
para todos los nifios, sin embargo, el ritmo con que cada nifio logra las

distintas etapas varia.

Para un nifio es tan determinante la estructura biolégica como el entorno en
que se desarrolla y las oportunidades que le ofrece el sistema, ya que la
estimulacion temprana (Anexo 9), y en este sentido su intensidad y calidad
es distinta dentro de una misma poblacion, teniendo caracteristicas segun
nivel social y econémico. Como consecuencia, aquellos ambientes que han
deprivado al nifio y que no responden a las necesidades de cada etapa del
desarrollo infantil, dificultardn los procesos de maduracion sensorial y
motriz. Asi, los primeros afios de vida son cruciales para el desarrollo de los
sistemas sensorio-motriz, por cual es necesario crear ambientes propicios y
que respondan a cada etapa del desarrollo del nifio, entre los factores
fundamentales para un desarrollo 6ptimo se encuentra el proceso del apego
(Anexo 10), que ayudaré al desarrollo cognitivo y emocional. En las ultimas
décadas se han realizado estudios que demuestran el sinergismo entre el
estado de salud nutricional y el desarrollo psico-social del nifio lactante y

preescolar.

Las Teorias Madurativas del S.N.C., publicadas principalmente por Arnold
Gesell en las décadas de 1920-1930 plantean que la universalidad y
uniformidad de la secuencia de patrones exhibidas por nifios se debe en
gran parte al desarrollo del S.N.C. y que este mismo llevaria a nuevas

conductas. Sin embargo, hoy en dia se sabe que este desarrollo psicomotor
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ademas de depender de la maduracion de las estructuras nerviosas, tanto del
sistema nervioso central como del sistema nervioso periférico, y el
crecimiento adecuado, depende tambiéen del aprendizaje, el ambiente, las
tareas y de la experiencia. Esta mirada del desarrollo psicomotor estaria
mejor fundamentada por la Teoria de los Sistemas Dinamicos, la cual
sugiere que la conducta surge de la interaccion abierta, activa y termo-
dinamica de mdltiples subsistemas, en la cual ninguno es prioritario.
(Carrillo y col. 2005)

El diagnostico precoz de trastornos del desarrollo, permite tratar el origen
del problema, realizar una rehabilitacion por medio de terapia, 0 establecer
un tratamiento para que mejore el prondstico a una determinada edad. Al
referirse a un diagnéstico temprano, se habla de etapas de lactancia y

preescolar.

Dentro de las anormalidades o posibles alteraciones que presenta el nifio es
fundamental distinguir, si se debe a una lentitud en la adquisicion de
habilidades, de una desviacion anormal, de una pérdida o no adquisicion de
habilidades importantes del desarrollo debido a una enfermedad progresiva
del sistema nervioso, debido a que el enfoque diagnostico y terapéutico sera

diferente en cada caso.
En Chile, es usada la escala de desarrollo de Soledad Rodriguez, que ayuda

a tener un concepto definido acerca del momento en que los nifios (edad

méaxima de aparicion de la destreza) deberian haber adquirido habilidades
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importantes dentro del desarrollo, la no adquisicién de ciertos hitos en

particular es signo de riesgo de retraso.

Otra escala usada es el TEPSI (Haussler y Marchant), la cual fue elaborada
en 1980, el cual es un test que mide de manera gruesa el rendimiento en
cuanto a desarrollo psicomotor del nifio de dos a cinco afios en relacion a
una norma, y determina si el nifio presenta un rendimiento normal o si esta

bajo lo esperado. (Anexo 3)

El TEPSI consta de 3 subtest, los cuales representarian mediciones de 3

grandes areas dentro del desarrollo psicomotor del nifio:

= coordinacién (psicomotricidad fina, el lenguaje y la motricidad

gruesa, que consta de 16 items.
= lenguaje que consta de 24 items.

= motricidad que esta formado por 12 items.

Para cada subtest y para el puntaje total, se han establecido normas que
permiten detectar la existencia de algun retraso del nifio, en su desarrollo

psicomotor general o en algun aspecto particular.

El TEPSI no es un test de diagnostico mental o de la inteligencia. Si se
requiere realizar una evaluacion de este tipo , existen instrumentos como el

test de inteligencia para pre-escolares de Wechsler(WPPSI)

Para otorgar la puntuacion correcta a cada item la administracion del test

debe registrarse en el protocolo. En él aparecen las respuestas del nifio, que
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deben anotarse textualmente y las conductas que merecen la otorgacion de
puntaje. Este puede asumir dos valores: éxito o fracaso; si el nifio logra

pasar con exito un item, obtiene 1 punto. Si no lo logra, tiene O puntos.

Existen tres categorias en las cuales puede ser clasificados los resultados del

nifo para cada subtest y para el test total: Normalidad, Riesgo y Retraso.

Se considera que un nifio tiene un desempefio normal cuando sus puntajes T
sean mayores o iguales a 40 puntos. Los puntajes de riesgo son aquellos que
se encuentran entre los 30 y 39 puntos y los de retraso son aquellos puntajes

inferiores a 29 puntos en un subtest o en el test total.
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OBJETIVOS
Objetivo General:
e Describir la presencia de riesgo TDA/H y la probabilidad de
manifestar alteraciones en la modulacién de IS en nifios
preescolares entre 4 y 5 afios correspondientes a la muestra en

estudio.

Objetivos Especificos:
e Determinar si existe asociacion entre la presencia de riesgo de

TDA/H y la probabilidad de presentar alteraciones en la
modulacion de la IS

e Observar la presencia de situaciones familiares y ambientales
comunes en preescolares pertenecientes a la muestra.

e Determinar la frecuencia de preescolares con riesgo de
presentar TDA/H segun vivan en hogares monoparentales o
biparentales.

e Determinar la frecuencia de la expresion de riesgo de presentar
un TDA/H segun género.

e Determinar la frecuencia de la probabilidad de presentar

alteraciones en la modulacion de la IS segun genero.

Hipdtesis
H1: Existe una asociacion entre el riesgo de presentar TDA/H y la
probabilidad de manifestar alteraciones en la modulacion de la IS en

nifios preescolares de 4 a 5 afios de la Region Metropolitana.
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MATERIAL Y METODO

1-Definicion del Disefio y Tipo de Investigacion

El siguiente estudio se basa en un disefio no experimental ya que se trata de
una observacion del sujeto sin intervencién alguna. El estudio se desarrolla
en base a la observacion y evaluacion en un corto periodo de tiempo, por lo
que se define como una investigacion de tipo Transversal-Descriptivo,
donde se observa un grupo de sujetos para establecer la presencia o0 no de

una asociacion entre sus variables. (Hernandez y cols. 1998)

2-Area de estudio

La siguiente investigacion se desarrollo en la Region Metropolitana de
Chile, durante el segundo semestre del afio 2007, evaluando nifios
preescolares entre 4 y 5 afos, pertenecientes a jardines infantiles para hijos
de funcionarios de los Hospitales del Area Norte de Santiago; Hospital
Clinico de la Universidad de Chile, Hospital San José, Hospital Roberto del
Rio, que cursan primer nivel de transicion menor (prekinder) y medio

mayor durante el presente afio.

3-ldentificacion de la Poblacion

La poblacion a estudiar corresponde a nifios en etapa preescolar (4-5 afios)
pertenecientes a jardines infantiles de la Region Metropolitana, los cuales
formaron dos grupos segun presencia 0 no de trastorno de Déficit

Atencional: que cumplen los criterios de:
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a) Seleccion:

e Ser preescolar entre 4 afios 0 mes 0 dias y 5 afios 0 mes 0 dias de edad.
¢ Presentar un desarrollo psicomotriz adecuado para su edad. (Anexo 3)
¢ Presentar el consentimiento de los padres o tutores (Anexo 4).

¢ Tener disponibilidad de tiempo para participar en la investigacion.

b) Exclusién:

e Presentar discapacidades o enfermedades cronicas asociadas como
Diabetes, Hipertensién, Obesidad morbida, Cardiopatias, etc., que
pudieran afectar el desarrollo normal del nifio, sea en el area de la

Integracion Sensorial como en el area Psicomotora.

4-Procedimiento de Obtencién de la Muestra

e La seleccion y obtencion de la muestra se realizO a través de un
muestreo No Probabilistico de acuerdo a las caracteristicas necesarias para
el estudio.
Mediante las parvularias se realizd una seleccion de 40 nifios entre 4 y 5
afios que cursaran etapa preescolar, pertenecientes a diferentes
establecimientos educacionales dependientes de hospitales del area norte

de Santiago durante el afio 2007.

5-1dentificacion de las Variables
e Las variables son Trastorno de Déficit Atencional con Hiperactividad e

Integracion Sensorial.

e Las variables desconcertantes definidas son;
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- Presencia de comorbilidad asociada al trastorno de Déficit Atencional
con Hiperactividad.

- Familia: La relacion con el nifio y actitud familiar sobre el trastorno,
convive con padres, tios o tutores, apoyo, preocupacion y busqueda
de soluciones ante el trastorno del nifio.

- Jardin Infantil: Actitud del contexto escolar, tanto del establecimiento
como de los profesores, con relacién al comportamiento del nifio y
nivel de exigencia.

- Nivel Socioeconémico

- Escolaridad de los padres

- Tipo de familia y numero de hermanos

No corresponde a este estudio dar respuesta a si estas variables tienen o no
influencias sobre los trastornos a analizar. Sin embargo estan consignadas

en la ficha del preescolar y de los padres (Anexo 5).

6-Definicion conceptual de las variables
Trastorno de Déficit Atencional con Hiperactividad (TDA/H): Cuadro de

evolucidn cronica, que interfiere con las capacidades individuales de inhibir
el comportamiento (impulsividad), de funcionar eficientemente en
actividades orientadas a un objetivo (desatencion) y/o de regular el nivel de
actividad (hiperactividad) de un modo apropiado para la etapa de desarrollo
que se cursa.(DSM IV-TR) (Anexo 7)

Integracion Sensorial (IS — PS): Proceso neuroldgico que organiza la

sensacion del propio cuerpo y del medio ambiente, y hace posible utilizar
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eficazmente el cuerpo dentro del ambiente. Los aspectos espaciales y
temporales de las aferencias de diferentes modalidades sensoriales son

interpretados, asociados y unificados (Ayres 1998).

7- Definicion operacional de variables

Trastorno de Déficit Atencional con Hiperactividad:

El diagndstico esta hecho en base a las normas descritas por American
Psychiatric Association en el DSM-1V junto a las encuestas desarrolladas
por Conners hacia el maestro y los padres. Esta variable serd medida en
base a la encuesta abreviada de Conners para padres y maestros. La
eleccion del método de encuesta se debe a la presencia de una alteracion
puramente conductual en la edad preescolar, ésto debido a la ausencia de
mediciones de rendimiento escolar que nos acerquen a un diagndstico de
Trastorno de Déficit Atencional con Hiperactividad. La encuesta de
Conners para Padres y Maestros sera aplicada con la finalidad de entregar
de manera indirecta el diagndstico, ya que se aplica a adultos que
comparten tiempo con el nifio y conocen su conducta de forma significativa.
La encuesta de Padres y Maestros se basa en un cuestionario de 10 items
que son contestados en base a Nada = 0 pto., Poco = 1 pto. Bastante = 2
ptos, Mucho = 3 ptos. Mediante la encuesta para padres se obtiene un
diagnastico de probabilidad de presentar un cuadro de inatencién cuando se
encuentran puntajes mayores a 12 para nifios y mayores a 16 para nifas.

La encuesta para profesores permite clasificar en Normoactivo de 0 a
10ptos. Hiperactivo situacional de 10 a 20 puntos, e Hiperactivo cuando el

puntaje es mayor a 30. (Anexo 7)
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Integracion Sensorial:

Esta variable se mide en base a la Evaluacion del Procesamiento Sensorial
(ESP) consistente de un cuestionario que evalua la modulacion del
procesamiento sensorial abreviadamente. La informacion es entregada por
los padres o tutores que responden dicho cuestionario. Este cuestionario
evaluUa 7 sistemas sensoriales compuestos por 6 categorias, completando 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 segln 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 disfuncion en la modulacién del PS.

Este Test forma parte de un grupo de instrumentos estandarizados en
Estados Unidos creados en base a la Teoria de Integracion 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 probabilidad de disfuncién en la modulacion del procesamiento

sensorial.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Para un n = 40.

La seleccion de la muestra arrojé un resultado de 40 nifios entre 4 afios 0
dias y 5 afios 0 dias, distribuidos en 20 varones y 20 nifias, de los cuales el
100% fueron psicomotrizmente normales segun el TEPSI.

Luego de aplicar las encuestas a la muestra resultante de 40 nifios, se
encontro que para la encuesta ESP el 35% (n=14) presentd un puntaje bajo
el nivel de corte de 277 puntos, encontrandose en el grupo con Riesgo de
desarrollar una disfuncion en la modulacion de la Integracion Sensorial,
mientras que el 65% (n=26) restante presento puntajes calificados como sin
riesgo (Figura 1). Esta encuesta presentdé un puntaje promedio de 290,15
puntos, (DS=40,69) con una mediana de 303,15 puntos y la moda fue de
316 puntos.

El analisis de los puntajes por género para determinar el riesgo de presentar
alteraciones en la modulacion de la IS, muestra al subgrupo de preescolares
dentro del rango normal con una distribucion porcentual para varones de
42,4% (n=11) y para niias fue de 57,6% (n=15), mientras que para el grupo
en riesgo de presentar alteraciones en la modulacion de la IS se encontro
para el genero masculino un 64,2% (n=9) y para el género femenino un
35,8% (n=5). (Tabla 1)

La evaluacion por medio de la encuesta abreviada de Conners para padres y

maestros en conjunto, revelé un 60% (n=24) de preescolares sin problemas
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de desatencion e hiperactividad. Por otra parte, un 40% (n=16) reveld un
riesgo de presentar TDA/H (Figura 2). Al observar las encuestas de Conners
por separado es posible ver el detalle segun padres y profesores para el
grupo en general, de este modo la encuesta respondida por los padres
presentd un promedio de 10,05 puntos (DS=4,9) con una moda de 7 puntos
y una mediana de 10 puntos. Por otra parte la encuesta respondida por las
educadoras parvularias tuvo como promedio 13,175 puntos (DS=8,59) con

una moda de 6 puntos y una media de 11 puntos.

La distribucion por genero asociada al riesgo o no presentar TDA/H revela
un 41,6% (n=10) de nifios sin riesgo, y un 58,4% (n=14) para nifias sin
riesgo. Por otra parte en el grupo con riesgo de presentar TDA/H existe un
porcentaje de 62,5% (n=10) para varones con riesgo y un porcentaje de

37,5% (n=6) para nifias con riesgo de presentar TDA/H (Tabla 2).

El analisis descriptivo en cuanto a las enfermedades gestacionales que
cursaron las madres de los preescolares del estudio durante el embarazo,
muestra que un 27,5% (n=11) presentdé algun tipo de enfermedad o
complicacién relacionada con la gestacion mientras que un 72,5% (n=29)
de las madres describio presentar un embarazo saludable y sin

complicaciones. (Tabla 3)
En otras caracteristicas como el Tipo de convivencia de los padres podemos
observar que se presenta un mayor porcentaje de padres que viven juntos,

correspondientes a los casados y convivientes con un 72,5% (n=29), a
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diferencia de los padres que no viven juntos que representan un 27,5%
(n=11) de la muestra. Si relacionamos esta variable con la presencia o no de
TDA/H podemos observar que dentro del grupo de nifios que vive con
ambos padres un 37,9% (n=11) presentd riesgo de TDA/H mientras que un
62,1% (n=18) fue catalogado como sin riesgo. A su vez, dentro del grupo
de nifios que no vive con ambos padres existe un 54,5% (n=6) de nifios sin
riesgo de TDA/H y un 45,5% (n=5) de nifios que tienen riesgo de presentar
TDA/H. (Figura 3)

Por ultimo, la asociacién entre la probabilidad de presentar una alteracion
en la modulacion de la IS y el riesgo de presentar TDA/H reveld no tener
significancia estadistica mediante la prueba de X* con un valor de 2,637

con un indice de confianza de 0.05 (Tabla 4).
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Figura 1: Distribucion de la muestra por categoria Normal y Riesgo de
Alteracion en la Modulacién de la IS en encuesta Evaluacién del
Procesamiento Sensorial.

Tabla 1: Distribucién de categorias Evaluacién del Procesamiento Sensorial
por Género

ESP Total
Sin Riesgo Riesgo N| %
Genero Femenino | 15 | 3750 | 5 | 12,5% | 20 | 50%
Masculino | 11 | 2750 | 9 @ 22,5% | 20 | 50%
Total 26 14 40
" 65 % 35 % 100 %
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N° de Sujetos

Normal

Riesgo de TDA
Descripcion de TDA/H segln encuesta
de Conners

Figura 2: Distribucion de puntajes encuesta de Conners para padres y
maestros para riesgo de Trastorno de Déficit Atencional con Hiperactividad

Tabla 2: Distribucion segun género del riesgo de presentar o0 no Trastorno

de Déficit Atencional con Hiperactividad

TDA/H
Sin Riesgo | Riesgo Total
Genero Femenino 14 135% 6  15% | 20 | 500%
Masculino |4 12506 10 | 25% | 20 | 50%
Total 24 16 40
%
60 % 40 % 100%
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Tabla 3: Frecuencia de enfermedades durante el Embarazo de madres de
preescolares en estudio

Frecuencia %
Embarazo Normal 29 72,5
Enfermedad o complicacion 11 27,5
Total 40 100 %

Vive con Ambos Padres

OSin TDA/H m TDA/H

Convive con uno de sus padres

45%

55%

@ Sin TDA/H = TDA/H

Figura 3: Manifestacion de riesgo de presentar Trastorno de Déficit

Atencional con Hiperactividad, segun situacidn de padres del preescolar.



Tabla 4: Asociacion entre riesgo 0 no riesgo de presentar una alteracion en

la modulacidn de la Integracion Sensorial y la presencia o ausencia de

riesgo de desarrollar Trastorno de Déficit Atencional con Hiperactividad

TDA/H Total
Sin Riesgo | Riesgo
0, 0,
ESP  Sin Riesgo 18 |45% 8  20% 26
6 |15% 8 |20% 14
24 16 40

TDA/H; 20%

TDA/H + ESP
riesgo; 20%

ESP Riesgo; 15%

‘D1l2D3D4

Sin Riesgo 45%

Distribucién de frecuencias segun puntajes de Evaluacion de
Procesamiento Sensorial y riesgo de presentar Trastorno de Déficit
Atencional con Hiperactividad

Figura 4: Distribucion de frecuencia de manifestar una, ambas o ninguna de

las variables
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados podemos concluir que la poblacién estudiada
presenta un porcentaje importante de preescolares con riesgo de presentar
alteraciones en la modulacion de la IS, llegando a un 35%. Asi mismo,
podemos ver que el riesgo a nivel de alteraciones en la modulacion de la IS
se presenta en mayor porcentaje en los varones 64,2% en comparacion con
las mujeres que presentan un 35,8% de riesgo de presentar alteraciones en

la modulacion de la IS.

Por otra parte se concluye que el riesgo de presentar TDA/H en la muestra
equivale a un 40%, destacandose un mayor porcentaje de riesgo en varones

con un 62,5%, comparado con las mujeres que presentaron un 37,5%.

Al observar las caracteristicas familiares y ambientales podemos concluir
que un 80% de los nifios que asisten a Jardines Infantiles para hijos de los
funcionarios de los Hospitales del Area Norte de Santiago tienen una
lactancia de a lo menos 6 meses, en contraste con el 20% que recibe

lactancia parcial o que no recibio lactancia materna.
Otro dato importante fue revelado por el porcentaje de nifios que viven con

ambos padres, el cual fue de 72,5% frente a un 27,5% de los nifios que no

viven con sus dos padres.
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Dentro de este grupo podemos ver que la presencia de ambos padres lleva
consigo una diferencia mayor entre los porcentajes para riesgo y no riesgo
de presentar TDA/H, en comparacion con el grupo de nifios que vive con
uno de sus padres donde la diferencia entre porcentajes de riesgo y no

riesgo es mucho menor.

Por otra parte, hay preescolares que presentaron unicamente riesgo de tener
alteraciones en la modulacion IS, o bien, so6lo riesgo de manifestar TDA/H,
de ésto se desprende que la asociacion buscada entre ambas variables, por
lo menos en nuestra muestra no es significativa, con un valor para X° de
2,637 a un indice de confianza de 0.05. En base a este resultado es posible
descartar la Hipotesis buscada para este trabajo, resolviendo que no existe
una asociacion entre el riesgo de presentar trastorno de déficit atencional
con hiperactividad y la presencia de riesgo de una alteracién en la
modulacion de la integracion sensorial en nifios preescolares de 4 a 5 afios

de la Region Metropolitana.

Si bien no existe una asociacion que pueda ser comprobada entre riesgo de
presentar TDA/H y probabilidad de manifestar alteraciones en la
modulacion de la IS, hay un porcentaje mayor de nifios que tienen riesgo de
desarrollar al menos uno de los trastornos descritos, que equivale a un 55%,

mientras que los preescolares sin riesgo corresponden a un 45%.
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DISCUSION

De acuerdo con el estudio realizado y los resultados obtenidos no fue
posible evidenciar una asociacion entre las variables estudiadas; presencia
de riesgo de desarrollar TDA/H y probabilidad de presentar alteraciones en
la modulacién de la IS. Esto fue comprobado mediante la prueba de X? que
arrojoé el valor de 2,637 a un indice de confianza de 0.05, el cual, para haber

sido significativo deberia haber alcanzado como minimo el valor de 3,8415.

La falta de significado estadistico en la asociacion para las variables: riesgo
de presentar TDA/H y Riesgo de alteracion en la modulacion de la IS se ve
corroborada por los porcentajes descritos en la figura 4, que muestran la
baja incidencia en la manifestacion de los dos trastornos simultaneamente.
Correspondiente a un 20% de la muestra, porcentaje que si bien no es

significativo, debe ser considerado para estudios y analisis posteriores.

Cabe destacar que en este caso, nuestra muestra fue de 40 nifios, por lo que
este porcentaje corresponde a 8 nifios, en este sentido es importante
considerar la posibilidad de que si la muestra fuera representativa para la
poblacion preescolar, mediante una seleccion por medio de muestreo
probabilistico, el resultado podria tener resultados estadisticamente
significativos para una poblacion de preescolares de la region

metropolitana.
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La presencia de riesgo de alteraciones en la modulacion de la Integracién
Sensorial se manifestdo en el 35% de la muestra. Este dato nos lleva a
discutir sobre el contraste existente con el TEPSI de acuerdo a ciertos
parametros psicomotrices y la proximidad en las areas que se evaltan con
ambos test. De acuerdo con esto podriamos interpretar esta diferencia como
una sobre valoracion de los test involucrados en la medicion de &reas

Sensorio motrices.

Es importante tener presente que el TEPSI constituye la Unica herramienta
estandarizada en Chile y la méas usada por la atencién de salud, en especial
la atencion primaria, pero a la vez es solo un screening del DPM, por lo que
solo informara de alteraciones o retrasos graves y/o gruesos en el DPM del
preescolar, mientras que los déficits leves o finos pasaran desapercibidos.
De este modo, la aplicacion del TEPSI constituyé una homogenizacién de
la muestra, para evitar sesgos por importantes retrasos de DPM por causas
no medidas por el estudio, y buscar unicamente, la asociacion entre las dos
variables descritas, considerando lo interesante de un futuro estudio en el

que se considere variable al DPM.

Se observo un alto porcentaje de nifios que presentaron riesgo de manifestar
TDA/H, llegando a un 40% de la muestra, lo que hace pensar sobre dos
cosas: primero, la importancia de un diagndstico precoz de este trastorno,

con el fin de prevenir o disminuir las consecuencias en la etapa escolar.
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Y por otra parte el contraste que existe entre este resultado y los datos que
refiere la literatura que hablan de un 3 a 7% de prevalencia en la poblacion.
Lo anterior nos hace pensar, sobre la relacion entre la herramienta de
medicion y una posible sobre valoracion de ésta. Se puede considerar que
hay una sobre estimacion de este déficit en la poblacion preescolar, debido
a que los nifios son mas inquietos que en etapas futuras, debido al
descubrimiento del mundo que realizan a diario entre otros factores, lo que

podria llevar a un sesgo en las herramientas utilizadas.

La forma de evaluacion utilizada aporté informacién de dos ambientes
distintos, los cuales se entremezclaron para dar un resultado sobre la
condicion de riesgo de cada nifio. Dentro de este aspecto se observaron
diferencias con respecto a la informacién aportada por los padres y por las
educadoras parvularias, ya que estas ultimas revelaron un mayor puntaje en
sus encuestas para cada nifio, acercandolos a una condicién de riesgo. Cabe
destacar la importancia de los horarios en que participan estos nifios, ya que
al ser hijos de funcionarios de hospitales, su horario se asimila al horario de
sus padres que muchas veces se desarrolla durante toda la jornada diurna,
por lo que los puntajes de las herramientas usadas pueden verse alteradas
debido a que los padres estan con los preescolares en el horario en que éstos
ya han desarrollado todas sus actividades y se preparan para descansar.
Estos datos fueron recaudados durante el estudio pero no se presentaron
como una variable, quedando a disposicion para el desarrollo del tema en el

futuro.
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La presencia de situaciones familiares como la situacion conyugal de los
padres no represento ser una variable de relevancia al momento de presentar
el TDA/H como se ve en la Figura 3. Aunque al analizar la diferencia entre
los porcentajes para cada caso podemos observar que dentro del grupo de
nifios que viven con uno de sus padres hay una cercania en cuanto a la
cantidad de nifios sin riesgo, en relacién a la cantidad de nifios que
presentaron riesgo de TDA/H, a diferencia con el grupo de nifios que viven
con sus dos padres donde el porcentaje de nifios normales fue notoriamente

superior al porcentaje de nifios con TDA/H.

De estos datos podemos inducir en primer lugar que la familia como ndcleo
tradicional estd cambiando progresivamente, que las familias
monoparentales pese a ser un porcentaje menor a las biparentales, son cada
vez mas comunes, y los nifios y nifias también lo ven asi, como algo
cotidiano. En segundo lugar, los preescolares que viven con uno de sus
padres tienen un porcentaje importante de presentar riesgo de manifestar
TDA/H cercano al 50%, lo que haria sospechar de influencias de esta
situacion en la variable estudiada, ya que aquellos preescolares que viven

con ambos padres sélo es 37,9% presenta riesgo de manifestar TDA/H.

Si bien no podemos considerar este indicador, como un factor definido en el
riesgo de presentar TDA/H, creemos que esta diferencia en la conformacion
del nucleo familiar o las variaciones de este podrian estar influyendo de

alguna forma con estos trastornos.
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Para datos como la lactancia materna se encontré que un 20% (n==8)
presentaba una ausencia completa de leche materna. En contraste, se
encontro que un 80% (n=32) presentd aporte de leche materna exclusiva
durante al menos seis meses. Podemos apreciar, que la lactancia materna
expresada como ausente en el 20% de los casos no se manifesté con un
aumento de los casos de TDA/H. Este, es otro aspecto importante que
podria guiar una nueva investigacion o a recaudar mayores antecedentes al

respecto.

Al observar la Tabla 3 podemos prestar especial atencion al porcentaje de
madres que tuvieron complicaciones durante el embarazo, el cual es
cercano al 30%, y corresponde en su mayoria a dificultades como la
preeclampsia y depresion, incluyendo ademés enfermedades como
hipertension gestacional y diabetes gestacional. Es importante mencionar
que dentro de esta tabla solo se mencionan las dificultades que tuvo la
madre durante el embrazo y no se hace referencia a las enfermedades que
ha desarrollado el nifio durante su infancia tales como resfrios recurrentes,
alergias, alteraciones del lenguaje y SBO, entre otros. Estas caracteristicas
de cada nifio se transforman en variables que para nuestro estudio se
manejaron como desconcertantes pues no se analizd, ni se controld, su

influencia sobre las variables estudiadas y anteriormente descritas.
En cuanto al porcentaje de los preescolares que presentan riesgo de
manifestar sélo una de las variables del estudio, podemos pensar que se

debe a que las herramientas dependen de la opinion tanto de padres como
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educadoras de los nifios y nifias. En este sentido, la encuesta de Conners se
le realiza a ambos, observando los puntajes, las encuestas contestadas por
educadoras tenian mayores puntajes que en muchas ocasiones se
contraponian con los puntajes otorgados por los padres, por lo que
finalmente el nifio o nifia no se considero en riesgo de presentar TDA/H,
porque la escala de Conners sostiene que ambos puntajes deben estar sobre
cierto nivel para representar un riesgo. Del mismo modo, la encuesta ESP se
le realiza a los tutores del menor, los cuales pasan menor tiempo con el
preescolar al dia debido a las jornadas laborales, lo que podria estar

alterando los resultados debido a que son herramientas subjetivas.

Uno de los criterios de inclusién de esta investigacion fue el que los nifios
participantes tuvieran un desarrollo psicomotriz normal, de este modo los
pasos a seguir para la seleccion de la muestra comenzaron con la recepcion
del consentimiento informado de los padres. A estos nifios, se les realizo el
TEPSI buscando detectar si habia presencia de retrasos en el DPM, el
resultado fue interesante ya que todos los nifios presentaban un desarrollo
psicomotor normal, y los puntajes se encontraban en su mayoria sobre a lo
menos 1DS del promedio basico estandarizado considerado como normal.
Lo recién mencionado nos lleva a buscar alguna explicacion para el nivel
encontrado, dentro de las opciones se encuentra los resultados de las
entrevistas con las Tias de los tres jardines del estudio, que mencionaron
que una parte importante de la jornada se ve enfocada a desarrollar las

capacidades tanto motrices, lingtisticas y de coordinacion, entre otras, lo

41



cual podria estar favoreciendo de alguna forma el desarrollo de los nifios

preescolares.

La herramienta utilizada para determinar el riesgo de cada preescolar del
estudio de desarrollar TDA/H, fue la encuesta abreviada de Conners, la cual
esta validada por su autor para nifios mayores de 6 afios. Sin embargo, esta
herramienta es aplicada a nifios menores a la edad mencionada en hospitales
de Santiago, pretendiendo que desde los 4 afios se busquen sospechas o se
obtengan hallazgos que permitan advertir el riesgo de TDA en los
preescolares evitando la mayoria de las consecuencias del trastorno a largo
y corto plazo, por medio de un diagnéstico oportuno y su adecuado
tratamiento. Esta situacion podria ser considerada como una debilidad de la
herramienta en lo que fue usada, y de este modo se explicaria que el alto
porcentaje de la muestra, equivalente a un 40%, presenta riesgo de
desarrollar TDA/H, en comparacion con el porcentaje presentado por DSM-

IV, de un 3% a 7% de prevalencia de TDA/H en la poblacion escolar.
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PROYECCIONES

Al terminar esta investigacion, consideramos que una de las ideas que seria
interesante profundizar es la influencia de las variables desconcertantes
halladas durante el estudio como el tipo de familia y nUmero de hermanos;
el nivel socioeconémico; la escolaridad de los padres; las caracteristicas
especificas de lo jardines infantiles considerando la actitud del contexto
escolar, tanto del establecimiento como de los profesores, con relacion al
comportamiento del nifio y nivel de exigencia; las particularidades
familiares como el vinculo y actitud familiar sobre el trastorno, convive con
padres, tios o tutores, apoyo, preocupacion y buasqueda de soluciones ante
el trastorno del nifio; y finalmente la presencia de comorbilidad asociada al
trastorno de Deéficit Atencional; encontrando o desarrollando maneras de

observar la influencia de cada una de éstas sobre los trastornos tratados.

Asi mismo, en un estudio futuro se podrian considerar jardines en mayor
contraste en cuanto al nivel socioecondmico para ver diferencias en DPM,
en conjunto con la influencia de éste sobre las alteraciones en la modulacion
de la IS y las capacidades del nifio tanto motrices, como linglisticas y

sociales.

Creemos que es importante considerar en una proxima investigacion, una
muestra representativa para la poblacion, que sea seleccionada por medio de
un muestreo probabilistico, para que sus resultados sean mas significativos

para la poblacion preescolar en estudio.
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ANEXOS

Anexo 1: Etiologia TDA/H: factores involucrados

* Factores ex0genos 0 no genéticos:

- Anterior, durante, y posterior al nacimiento: Estudios sugieren que
la presencia de anormalidades durante la gestacién y el parto aumentan la
posibilidad de desarrollar problemas de conducta e hiperactividad. Se han
relacionado con un nimero de factores de riesgo, como son prematuriedad,
bajo peso al nacer, tabaquismo materno, angustia prenatal, hipoxia peri y
neonatal, infecciones, TEC, entre otros.

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

 Factores genéticos: Numerosas investigaciones han tratado de establecer
un factor genético responsable con distintos resultados en los porcentajes
obtenidos. El peso del componente genético parece ser preponderante.

De las mdltiples causas, se reconoce una via final comun, hay bastante
unanimidad en que existen bases neurobioldgicas donde interactdan factores
heredados, alteraciones neuroanatomicas y disfuncion 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).

* Factores neurofisioldgicos: La aparicion temprana y consistencia de los
sintomas asociados al TDA/H, segun las investigaciones, se focalizan hacia
un sustrato en el SNC. En la patogénesis del TDA/H subyacen varios
sistemas cerebrales que incluyen estructuras del tronco, subcorticales y
corticales. Esto sugiere que la médula de este trastorno, la constituiria la
perturbacién morfofuncional de wun conjunto de redes neurales
interconectadas, 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 exteriorizacion de la conducta
(Garcia y cols 1998).
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Mattes fue el primero en hablar de una disfuncion en el I6bulo frontal del
cerebro, desde ahi surgen distintas teorias sobre los posibles sustratos
dafiados en este trastorno (Reeve y cols. 2001). Estudios sustentan la
hipétesis de la existencia de un circuito especifico, distribuido en varias
estructuras cerebrales, que estaria implicado en algunas de las
manifestaciones del TDA/H. Este circuito incluiria las regiones cerebrales
prefrontales derechas, el nicleo caudado, el globo palido y una subregion
del vermis cerebeloso. (Castellanos y col. 2004)

* Factores familiares y sociales: Mas que factores etioldgicos, se ligan al
curso del cuadro, intensidad, duracion y pronostico. Pueden ser
determinantes para la expresion sintomatoldgica, para la mantencion del
problema y el desarrollo de trastornos reactivos. 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. La modificacion de estos factores
psicosociales ha demostrado influir significativamente en el pronostico
(MINSAL 1998).
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Anexo 2: Integracion sensorial

Desarrollo y sentido de propiocepcion

A. Importancia

1. Definicion: todas las condiciones incluidas que le dicen al
cerebro cuando y como los musculos estan contrayéndose o
estirando, y cuando y como las articulaciones se estan
inclinando, extendiendo o siendo traccionadas o comprimidas.
Esta informacion permite al cerebro saber donde esta cada

parte

del cuerpo y como se esta moviendo. (Ayres, 1979,

p.183).
2. Tipo de respuesta al estimulo propioceptivo

B. Desarrollo

Respuestas protectoras: evidenciadas en respuestas
emocionales al input propioceptivo, capacidad de tolerar
las posiciones con soporte de peso, capacidad para
tolerar diversas posiciones del cuerpo y movimiento
articular pasivo.

Respuestas integradas: discriminacion y localizacion de
partes del cuerpo en el espacio, graduacion de la fuerza
en la contraccion, temporalidad (timing) del movimiento
(Fisher, 1991), retroalimentacion de respuestas motoras
activas — asistencia en la internalizacion de patrones
motores. Contribuye al desarrollo de las reacciones de
enderezamiento, la habilidad de soporte / cambiar peso,
funciones manuales, control motor oral.

1. Acciones del recién nacido: respuesta de traccion en los
MMSS (Exner, 1989), reacciones de enderezamiento de cuello
y el RTCA (Fiorentino, 1963; Bly, 1983)

2. La calibracion del input propioceptivo se desarrolla durante |
primer afio de vida para asistir la coordinacién motora.
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C. Signos de un procesamiento propioceptivo / kinestesico inadecuado
durante los primeros afios de vida.

a) Falta de fluidez en las secuencias de movimiento

b) Tono muscular disminuido

c) Estabilidad articular proximal pobre o capacidad
para co— contraer pobre

d) Pobre graduacion de la fuerza muscular
evidenciado en el aumentado morder y pegar

e) Tendencia a “apoyarse” (lean) o empujar a sus
cuidadores u otros soportes

f) Utilizacién del input propioceptivo para auto-
organizarse

Imperatore Blanche (1997) con adaptaciones de Parham

Curso de Pre Congreso: Introduccion a la teoria de integracion Sensorial

“l congreso _Latinoamericano de Integracion Sensorial y | Congreso
Chileno de integracion Sensorial”

Octubre 2005

Desarrollo v el sistema vestibular

A. Importancia

1. Definiciones

a) El sentido del propio movimiento provee orientacion en
relacion la gravedad y alerta pasiva y activa de movimiento
(Hem, 1988)

b) El sistema vestibular procesa la informacion sobre la gravedad
y movimiento en cercana asociacion a los sistemas
propioceptivo y visual.

2. Tipos de respuesta al estimulo sensorial

a) Respuestas protectoras: evidenciadas en respuestas /
comportamientos emocionales. Influencias sobre respuestas
emocionales vinculo tierra-nifio tono emocional en respuesta a
movimiento y gravedad; e. g calmarse cuando se mece y
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mostrar angustia cuando sUbitamente es bajado en un espacio
abierto (reflejo moro) o respuesta a la posicién supina.

b) Respuestas de integracion: el sentido vestibular trabaja en
cercana asociacion al sistema vestibular y propioceptivo para
proveer una experiencia unificada de movimiento.

Habilidades Especificas:

Control postural y la habilidad de asumir diferentes posiciones
contra gravedad, tono muscular principalmente extensor
antigravitacional (Montgomery, 1985) uso coordinado de
ambos lados del cuerpo, capacidad de proyectar las propias
secuencias de acciones en el espacio y tiempo (Ayres, 1972,
1979, 1989; Fisher, 1991), movimientos compensatorios de
0jo, ajuste de la posicion de cabeza en respuesta al movimiento
y la gravedad.

B. Desarrollo
1. Este sistema estd completamente desarrollado al nacimiento
2. Influencia el desarrollo del control postural y extension contra
gravedad durante el primer afio.

C. Signos de un procesamiento inadecuado del estimulo vestibular

1. Control postural pobre, falta de ajuste de la posicién del cuerpo
en anticipacion a un cambio del centro de gravedad,
movimientos compensatorios de ojos pobres, habilidades de
lenguaje retrasadas, integracion motora bilateral pobre.

2. Reacciones de enderezamiento de miedo al interactuar con un
ambiente demandante, movimientos lentos y cautelosos a los
desafios de movimiento del medio.

Imperatore Blanche (1990, 1999) con adaptaciones de Parham

Curso de Pre Congreso: Introduccion a la teoria de integracion Sensorial

“l congreso _Latinoamericano de Integracion Sensorial y | Congreso
Chileno de integracion Sensorial”

Octubre 2005
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Existen trastornos médicos que se asocian con trastornos de integracion
sensorial:

¢+ Trastorno del desarrollo de la coordinacion motora

» Dificultades del aprendizaje

» Discapacidad del aprendizaje

» Déficit atencional/hiperactividad

% Autismo

Estos trastornos asociados pueden ser:

A. en la modulacion sensorial:

% Desordenes en la modulacion sensorial y respuesta incrementada a la
sensacion. Areas funcionales afectadas: nivel de alerta, atencion,
interacciones sociales, nivel de actividad, autocuidado.

< Desordenes en el registro/respuesta disminuida. Areas funcionales
afectadas: nivel de alerta (arousal), atencion, postura y movimiento,
coordinacién motora, interaccion social.

B. en discriminacion y praxis. Areas funcionales afectadas por trastornos en
la percepcion: escritura manuscrita, coordinacion motora, organizacion en
el espacio, desempefio académico.

CAR)
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*,
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0

>
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Contribucién especifica de los sistemas sensoriales a los trastornos de
integracion sensorial.

Sistema vestibular
1. tipos de trastornos
% trastornos de modulacion
% respuesta disminuida al estimulo sensorial vestibular
% trastornos de integracién bilateral y secuencia y control
postural ocular

Trastornos en la integracion del estimulo sensorial vestibular
Razdn de la referencia o problemas funcionales:

¢ nivel de alerta (arousal)

¢ seguridad gravitacional

¢+ control postural

% tono muscular extensor

++ control oculo-motor
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» coordinacién motora bilateral
¢+ secuencias de acciones anticipadas
% desarrollo del lenguaje

Trastornos en la integracion del estimulo propioceptivo
Areas funcionales afectadas por el procesamiento propioceptivo:
¢+ tono muscular generalizado

3

*

3

*

%

*

K/
’0

L)

)
0’0

nivel de alerta/nivel de actividad

estabilidad articular proximal/cocontraccion
control postural

planeamiento motor

uso de manos

Sistema visual e interacciones con otros sistemas.

El sistema visual es uno de los mas afectados segun las estadisticas, del
40% al 70% de los nifios en edad preescolar con deterioros visuales padecen
discapacidades adicionales, ademas una gran cantidad de nifios con
trastornos de aprendizaje y conducta sufren de déficit preceptivos visuales y

visomotoras.

La proyeccion tectal, es un sustrato neural del sistema visual, cuyas
funciones comprenden:

1.

2.

3.
4.

5.

Regula reflejamente muchos movimientos oculares y de
la cabeza

integra los estimulos vestibulares, tactiles y
propioceptivos

Detecta movimiento, posicion y contorno de los objetos
esta relacionado con la localizacion, orientacion y
seguimiento (traking)

Responde a la pregunta: ¢ Donde esta?

Las lesiones tectales provocaran una disminucion de la alerta, déficit en
ubicacién y seguimiento, desatencion al espacio ambiental, y perturbaciones
en movimiento ocular y de la cabeza.
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Integracion Sensorial

“El planteamiento de la teoria de los sistemas dinamicos es atractiva, ya que
define caracteristicas del sistema y la importancia de cada una en un
determinado momento durante el curso del desarrollo. Esto puede explicar
las asincronias, los cambios motrices, y las acciones sociales del nifio. Sin
embargo, no ayuda a comprender la forma en la cual la informacién
sensorial se integra en el nivel perceptual, donde la funcién del cerebro
debe predominar.” (Streri, 1993)

La funcidén de la integracion sensorial se basa fundamentalmente en:
asociaciones inter-sensoriales que forman percepciones preparando al
individuo para ser competente en un ambiente de cambio, para esto es
necesario un adaptacion temporo-espacial constante; interacciones
espaciales, yo-yo, yo-otros, yo-objeto, yo-ambientes de espacio cercano,
yo-distancia, abstraccion; espacio y tiempo global. Percepcidn espacial en
la interaccion con el mismo, objetos y otros nifios en el espacio cercano
involucrando la triada “vestibular — cervical — ocular” en circuitos de
Feedforward, Feedback, receptores vestibulares y drganos propioceptivos
que mantienen la posicion del cuerpo en relacion a la cabeza, tono y postura

que permite alinear la cabeza.

Receptores visuales e integracion bilateral también forman parte de la
percepcion espacial participando en la alerta, exploracion manipulacion y
aprendizaje.

Con estas caracteristicas podemos comprender la importancia de la
Integracion de las distintas sensaciones a través de los sentidos que nos
permiten: conocimiento del yo en el espacio, del ambiente externo,
motivacion, intencionalidad, praxis, anticipacion y ejecucion temporo-
espacial.

Dentro del diagnostico de un trastorno de Integracion Sensorial
encontramos patologias asociadas a una perdida, disfuncion o inmadurez de
sistemas sensoriales.

- Retinoblastoma, Retinopatias. Problemas de ceguera, dependencia,
dificultad para mantener posturas, mayor sensibilidad tactil y
auditiva, retraso en hitos motores.

- Dafios del Nervio o6ptico: trastornos del suefio, problema con
conductas estereotipadas,
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Existen hallazgos clinicos comunes dentro de las categorias
diagnosticas
Si el diagnéstico es Déficit Visoespacial, los problemas presentes seran los
siguientes:
= retraso motriz fino
= se pierde facilmente
= falta de conciencia de otros relacionados con ellos
= habilidades manuales deficientes
= déficit oculo-motriz que puede incluir estrabismo
» lectura y destreza matematicas deficientes
= Se abstraen
= dificultad en mantenerse tranquilo y de permanecer sentado
= déficit atencional
Sera de caracter trascendental examinar los efectos de las relaciones
intersensoriales en funcion:
- tactil-propioceptiva
- tactil- visual
- tactil- olfativo-gustativo
- vestibular- propioceptivo
- vestibular- visual
- vestibular-auditivo
- auditivo-visual

Realizado por Susanne Smith Roley M.S., Otr, 1998, revisado 1999
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Anexo 3: TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR 2-5 ANOS: TEPSI

(Haeussler y Marchant 1985)

Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento:
Fecha de examen:
Jardin infantil o colegio:
Nombre del padre:
Direccion:

Examinador:

Resultados Test Total

Puntaje Bruto:
Puntaje T

Categoria __ Normal
___Riesgo __ Retraso

Resultados por Subtest

| Edad:

afos  meses

dias |

De la madre:

Observaciones:

Puntaje Puntaje Cate-
bruto T goria
Coordinacion
Lenguaje
Motricidad
Perfil TEPSI
Retraso Riesgo Normalidad
Test Total NN | s | |
Puntaje T 20 30 40 50 60 70
Subtest Coordinacion [/ | e | |
Subtest Lenguaje i | e | |
Subtest Motricidad NN | e | |
Puntaje T 20 30 40 50 60 70
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l. SUBTEST DE COORDINACION

__1c
___2C
_3C
—4C
_5C
—6C
I
—8C
_oC
—10C
—11C
—12C
—13C

14C
15C

16C

TRASLADA AGUA DE UN VASO A OTRO SIN DERRAMAR (Dos
Vasos)

CONSTRUYE UN PUENTE CON TRES CUBOS COMO MODELO
CONSTRUYE UNA TORRE DE 8 O MAS CUBOS (Doce cubos)
DESABOTONA (Estuche)

ABOTONA (Estuche)
ENHEBRA AGUJA (Aguja de lana; hilo)
DESATA CORDONES (Tablero c/ corddn)
COPIA UNA LINEA RECTA (Lam. 1; lapiz; reverso hoja reg.)
COPIA UN CIRCULO (Lam. 2; lapiz; reverso hoja reg.)
COPIA UNA CRUZ (Lam. 3; lapiz; reverso hoja reg.)
COPIA UN TRIANGULO (L&m. 4; lapiz; reverso hoja reg.)
COPIA UN CUADRADO (Lam. 5; lapiz; reverso hoja reg.)
DIBUJA 9 O MAS PARTES DE UNA FIGURA HUMANA (Lapiz reverso
de la hoja reg.)
DIBUJA 6 O MAS PARTES DE UNA FIGURA HUMANA (L&piz reverso
de la hoja reg.)
DIBUJA 3 O MAS PARTES DE UNA FIGURA HUMANA (L&piz reverso
de la hoja reg.)
ORDENA POR TAMANO (Tablero; barritas)

TOTAL SUBTEST COORDINACION: PB |:| D D
]

Il. SUBTEST LENGUAJE

1L
2L
3L

4L

SL
6L

7L

RECONOCE GRANDE Y CHICO (Lam. 6) GRANDE__ CHICO _
RECONOCE MAS Y MENOS (L&m. 7) MAS  MENOS_
NOMBRA ANIMALES (Lam. 8)

GATO....cocvvieeens PERRO........ccoue.e. CHANCHO.......... PATO......ccouu.e.
PALOMA................. OVEJA ....ccceueaee. TORTUGA........... GALLINA.........
NOMBRA OBJETOS (Lam. 5)

PARAGUAS .......ccccceuunee. VELA........... ESCOBA............. TETERA.............
ZAPATOS.....c.cooveeeieane, RELOJ......... SERRUCHO....... TAZA
RECONOCE LARGO Y CORTO (L&m. 1) LARGO __ CORTO

VERBALIZA ACCIONES (Lam. 11)

CORTANDO......cooeeeeeeeeenn, SALTANDO.....ooiieeeeeeeeeeeeenn,
PLANCHANDO......cocoovveienn. COMIENDO

CONOCE LA UTILIDAD DE OBJETOS

CUCHARA. ..., LAPIZ...coovceeen, JABON.......ccovevrn.
ESCOBA......cooeeeeeeeennn, CAMA......ccoveeenn. THERA......cccooveenn.
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8L
9L

1oL
11L

121
13L
14L
15L
16L
17L
18L

19L

20L
21L
221

23L

24L

DISCRIMINA PESADO Y LIVIANO (Bolsas con arena y esponja)
PESADO LIVIANO

VERBALIZA SU NOMBRE Y APELLIDO
NOMBRE........c.cccooiiiiiiiiiiees APELLIDO......ccco i
IDENTIFICA SU SEXO.....ccitiiiiiiisieieese et
CONQCE EL NOMBRE DE SUS PAI?RES

DA RESPUESTAS COHERENTES A SITUACIONES PLANTEADAS
HAMBRE........coooon..... CANSADO.........o......... = =110
COMPRENDE PREPOSICIONES (Lépiz)

DETRAS SOBRE BAJO

RAZONA POR ANALOGIAS COMPUESTAS

AZUL ..., AMARILLO........c.ocvvirne ROJO....ccccoviiiiiii,

NOMBRA FIGURAS GEOMETRICAS (Lam. 12)
Pttt Vortttte e o FE T U TSRO
SENALA FIGURAS GEOMETRICAS (L&m. 12)

Vet o F T e
DESCRIBE ESCENAS (Lams. 13y 14)

RECONOCE ABSURDOS (L&m.14)

USA PLURALES (Lam. 16)

RECONOCE ANTES Y DESPUES (Lam. 17)
ANTES....ooiirineieeseeseieien, DESPUES. ..o
DEFINE PALABRAS

MAINZANA et e e e e e s r e e e e st e e e e nraeeeeann
PELOTA ettt ettt sttt ettt et e ne e
N = AN 1 TSRS
ABRIGO. ..ottt ettt ne s
NOMBRA CARACTERISTICAS DE OBJETOS (Pelota; globo inflado;
bolsa arena)

PE L O T A e e e et e e e raaeanaaean

TOTAL SUBTEST LENGUAJE: PB
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1. SUBTEST MOTRICIDAD

1L |SALTA CON LOS DOS PIES JUNTOS EN EL MISMO LUGAR
2L |CAMINA DIEZ PASOS LLEVANDO UN VASO LLENO DE AGUA (Vaso
lleno de agua)

3L |LANZA UNA PELOTA EN UNA DIRECCION DETERMINADA (Pelota)
4L |SEPARA EN UN PIE SIN APOYO 10 SEG. O MAS

5L [SE PARA EN UN PIE SIN APOYO 5 SEG. O MAS

6L |SEPARAEN UN PIE 1 SEG. O MAS

_____ 7L |CAMINA EN PUNTA DE PIES SEIS O MAS PASOS

8L |SALTA 20 CMS CON LOS PIES JUNTOS (HOJA RE.)

9L |SALTAEN UN PIE TRES O MAS VECES SIN APOYO

____10L |COGE UNA PELOTA (Pelota)

____11L |CAMINA HACIA DELANTE TOPANDO TALON Y PUNTA

2L |CAMINA HACIA ATRAS TOPANDO PUNTA Y TALON

TOTAL SUBTEST MOTRICIDAD: PB

I. Caracteristicas generales del TEST

El TEPSI es un test que mide de manera gruesa el rendimiento en cuanto a desarrollo
psicomotor del nifio de dos a cinco afios en relacion a una norma, y determina si el nifio

presenta un rendimiento normal o si esta bajo lo esperado.

El TEPSI consta de 3 subtest, los cuales representarian mediciones de 3 grandes areas
dentro del desarrollo psicomotor del nifio: la coordinacion (psicomotricidad fina, el
lenguaje y la motricidad gruesa. El subtest de coordinacion consta de 16 items, el subtest
de lenguaje consta de 24 items y el subtest de motricidad de 12 items. Para cada subtest
y para el puntaje total se han establecido normas que permiten detectar la existencia de

algan atraso del nifio en su desarrollo psicomotor general o en algin aspecto particular.
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El TEPSI no es un test de diagnéstico mental o de la inteligencia. Si se requiere realizar
una evaluacion de este tipo , existen instrumentos como el test de inteligencia para pre-
escolares de Wechsler(WPPSI)

I1. Consideraciones generales sobre la administracién, puntuacion e interpretacion del

test.

Condiciones para la administracion del test.

La administracion del test debe efectuarse en forma idéntica a la sefialada en el manual
de administracién. No deben agregarse motivaciones adicionales, comentarios u otros

gue hagan que la situacion de medicion varie de examinador a examinador.

La atencion del examinador debe centrarse en el nifio y no en el material impreso. Para

ello, debe conocer el test a cabalidad.

El test debe administrarse completo a cada nifio y en el orden estipulado. Esto quiere
decir que se deben administrarse todos los items de los subtest de Coordinacion,
Lenguaje y Motricidad en el mismo orden referido. No debe suspenderse la
administracion de un Subtest pese a que el nifio fracase en varios items sucesivos. En

caso de observarse fatiga, se puede hacer un descanso entre dos Subtest.

El test es de administracion individual, por lo que deben encontrarse en el sitio de
examen s6lo el examinador y el nifio. El lugar debe contar con las condiciones

apropiadas y el nifio debe encontrarse en un buen estado (sin suefio, descansado, sano).
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Criterios para el registro y puntuacién del test.

La administracion del test debe registrarse en el protocolo. En él aparecen las respuestas
del nifio que deben anotarse textualmente y las conductas que merecen la otorgacion de
puntaje. Este puede asumir dos valores: éxito o fracaso; si el nifio logra pasar con éxito

un item, obtiene 1 punto. Si no lo logra, tiene 0 puntos.

Correccion inmediata o postergada: Todos los items del subtest lenguaje deben ser
puntuados después de la aplicacion del test contrastando las respuestas con las del
manual. Todos los items del subtest motricidad pueden ser puntuados inmediatamente, si
se conoce bien los criterios de validacién. El subtest de coordinacion presenta items que

pueden ser evaluados inmediatamente y otros que deben ser analizados a posteriori.

Instrucciones para obtener los puntajes a escala (puntajes T)
1.- Calculo de la edad cronoldgica

Se debe calcular en afios, meses y dias, en base al célculo de la diferencia entre la fecha

de nacimiento y la fecha de administracion del test.

El resultado debe ir en la hoja del protocolo

2.- Calculo del puntaje bruto.

Una vez analizadas las respuestas de los nifios y teniendo estas su puntaje, se procede a
sumar los puntajes de cada subtest y el puntaje total. La suma de puntos obtenidos tanto

en los subtest como en el test total es llamada Puntaje Bruto(PB).

Los cuatro resultados obtenidos deben ir en la hoja del protocolo.

63



3.- Conversion de puntajes brutos a puntajes T
Se deben transformar los puntajes brutos en puntajes T estandar.

Se debe elegir la tabla correspondiente a la edad del sujeto estudiado. Son 4 series (la
primera correspondiente al test total, las otras 3 a los subtest) de 6 tablas cada una cada

una de las cuales cubre un intervalo de 6 meses.

Determinacion del tipo de rendimiento alcanzado por el nifio

Existen tres categorias en las cuales puede ser clasificados los resultados del nifio para

cada subtest y para el test total: Normalidad, Riesgo y Retraso.

Se considera que un nifio tiene un desempefio normal cuando sus puntajes T sean
mayores o iguales a 40 puntos. Los puntajes de riesgo son aquellos que se encuentran
entre los 30 y 39 puntos y los de retraso son aquellos puntajes inferiores a 29 puntos en

un subtest o en el test total.

Se debe registrar en el protocolo la categoria en que se ubica el nifio tanto en los subtest

como en el test total.
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Anexo 4: Documento de Consentimiento Informado

Estimado Apoderado(a):

Como estudiantes de la Universidad de Chile, carrera de Kinesiologia
le invitamos a participar de un estudio que forma parte del proceso
necesario para la obtencion de datos utilizados en nuestra tesis. Con el tema
de Correlacion entre Deéficit Atencional y Trastornos de Integracion
Sensorial. Para recopilar dicha informacion se le hara a Ud. un cuestionario
en el cual deberd responder una serie de preguntas que evaluaran la
Integracién Sensorial de su hijo(a), y un Test de Psicomotricidad (TEPSI) a
su hijo(a) ademas de consignar otros datos como enfermedades asociadas y
datos relevantes para el estudio.

Toda la informacion recolectada, sera manejada de manera estrictamente
confidencial, y solo seré utilizada en el marco de esta investigacion. Cabe
destacar que cualquier trastorno o hallazgo de alteracién en su hijo(a) sera
notificado a Ud. A la brevedad ofreciéndole especialistas para su consulta.
Cualquier inquietud que a Ud. le surja con respecto a este estudio, asi como
también obtener los resultados finales de él, podra consultarlo en cualquier
momento contactandonos:

Dina Vasquez: 9-2116926 Mauro Medel: 8-4498907

O bien en las dependencias de la Escuela de Kinesiologia de la Universidad
de Chile ubicada en Av. Independencia #1027. fono: 978 6513

En caso de que Ud. desee retirar a su hijo(a) del estudio, no tiene la

obligacion de continuar en €l, solo solicitamos su previo aviso.
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Yo, . declaro haber

recibido informacidn con respecto a este estudio y acepto participar en esta

investigacion.

Nombre del
nifio
Firma Kinesiélogo Firma investigadores
Santiago de , 2007
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Anexo 5: Ficha del preescolar y Ficha de los padres

lactancia
nifo| edad | sexo |comuna |ingreso jardin Mat. APGAR| Parto |ant. Mérbidos |n° hermanos
meses | 1: Fem fecha 1:si 1: normal
2: masc 2:no 2: cesarea
3: férceps
vivienda tipo relacion mama Papa
1: propia 1: casados lviven juntos  |edad |ocupacion |nivel ed |edad |ocupacion |nivel ed
2: arrendada |2: separados  |2:no viven juntos 1:basica 1:basica
3: otros 3: convivientes 2:media 2:media
4:solteros 3:técnica 3:técnica
4:univers. 4:univers.
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Anexo 6: ESP: Encuesta de Evaluacién de Procesamiento Sensorial

Nombre del nifio: Edad del nifio: S= Siempre
Nombre del adulto que completa el formato: Relacion con el nifio: ~ F= Frecuentemente
Fecha: A= Algunas veces R=
El nifio asiste a algun tipo de tratamiento con: Psicélogo: Rara vez
Neurdlogo N= Nunca
Traumatdlogo: Psiquiatra: N/A= No Aplicable
Psicopedagogo: Otros:
Por qué?
S |F |A|R [N [N/A
Sistema Auditivo
1 | Su nifio tiene problemas para entender lo que dicen otras personas?
2 [ ¢A su 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 habitacién,
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 jabdn
perfume o productos de limpieza?
2 | ¢Su nifio se queja de que la comida tiene poco sabor 0 se niega a comer
comidas con poco sabor?
3 | ¢Su nifio 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
empujar, 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?
¢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 | ¢Su nifio 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 sensacion de ropa nueva?

4 | ¢Su nifio 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 rehusa 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 que 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 estd 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 nifio parece por lo general débil?

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 estd en una posicion
diferente a estar derecho o en la vertical, como ser movido hacia atrds o
ponerse de cabeza?

Sistema Visual

1 |¢Su nifio tiene dificultad para diferenciar entre figuras impresas que parecen
similares, como por ejemplo, lab conlap, o + con x?

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

3 |¢Cuando mira iméagenes, 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 estéa
realizando?

5 [¢Su nifio se distrae facilmente con estimulos visuales?

6 |¢Tiene dificultad su nifio para encontrar un objeto cuando esta entre otras
€0sas?

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

0 tamafios?
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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

12

0 copiaba, o leia palabras al revés (cuando lee "el" cambia por
"le") después de primer grado?

13

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

¢En el colegio su nifio presenta dificultad para cambiar la

mirada de la pizarra al papel cuando esta copiando del
pizarron?
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Anexo 7: Criterios de Diagnostico para Trastorno de Déficit
Atencional con Hiperactividad

1.- FALTA DE ATENCION (Al menos 3 de los siguientes sintomas)
e A menudo no puede acaba las cosas que empieza.
e A menudo no parece escuchar
e Se distrae con facilidad

¢ Tiene dificultades para concentrarse en el trabajo escolar o en tareas
que exigen una atencion sostenida

2.- IMPULSIVIDAD (Al menos tres de los siguientes sintomas)
A menudo actla antes de pensar

Cambia con excesiva frecuencia de una actividad a otra

Tiene dificultades para organizarse en el trabajo (sin que haya un
déficit cognitivo)

Necesita supervision constante

Hay que llamarle la atencion con frecuencia

Le cuesta esperar turno en los juegos o en las situaciones
grupales

3.- HIPERACTIVIDAD ( Al menos 2 de los siguientes sintomas )

e Corre de una lado para otro con exceso, o se sube a los muebles.
Le cuesta mucho quedarse quiero en un sitio 0 se mueve
excesivamente.
Le cuesta estar sentado
e Se mueve mucho durante el suefio
Esta siempre " en marcha™ o actda "como si lo moviera un motor"
4.- INICIO ANTES DE LOS 7 ANOS

5.- DURACION DE AL MENOS 6 MESES.

6.- TODO ELLO NO SE DEBE A UNA ESQUIZOFRENIA, NI A UN
RETRASO MENTAL.
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Anexo 8: Escala de Evaluacién para padres y profesores de Conners
ESCALA DE EVALUACION PARA PROFESORES ABREVIADA
DESCRIPCCION:

La ESCALA DE EVALUACION PARA PROFESORES ABREVIADA

(Conners Abreviado), es un test fundamental para el diagndstico de la persona que
presenta problemas atencionales. Este test consta de 10 items los cuales deben ser
completados con una valoracidon de 0 ptos, 1 pto. 2ptos. 3ptos, siendo el valor 0 el
correspondiente a la ausencia del item observado en la persona evaluada, y el valor 3
para la presencia constante y habitual.

Este test permite al profesional que realiza el diagndstico tener una pauta
concreta del comportamiento de la persona, en términos de las actividades sociales,
emocionales y conductuales.

Por lo tanto se hace necesario contestarlo con la mayor precisién posible, y
anexar al reverso la informacion que se crea pertinente.

INSTRUCCIONES:

Se debe contestar con una cruz valorando en qué grado el nifio(a) presenta cada una
de las conductas de la columna de la izquierda

LA PUNTUACION:
El puntaje méximo del Test de Conners es de 30 puntos

- El nifio no presenta dificultades en la sala de clase
De0Oal0 L .
Untos - El nifio es Normoactivo
P - El nifio es Hipoactivo
De10a20 I El nifio es Hiperactivo sﬂuampnal
- El nifio es Normoactivo pero inmaduro de
puntos
temperamento
De20a30 |- El nifio es muy Hiperactivo
puntos: - El nifio es Disruptivo

A mayor porcentaje obtenido dentro de los cinco primeros items en la escala, entrega
indicios de posibles altos niveles de actividad motora.
Alto porcentaje obtenido en el item 6, demuestra un indicio claro de un posible
problema atencional.
A mayor porcentaje obtenido en los items 7 al 10, indica indicios de posibles
problemas emocionales asociados.

Nombre del Nifio(a) Edad:
Jardin:
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INSTRUCCIONES:
contestar con una cruz valorando en qué grado el nifio(a) presenta
cada una de las conductas de la columna de la izquierda

Conductas Nada | Poco | Bastante | Mucho

Inquieto, Hiperactivo

Excitable, Impulsivo

Perturba a otros nifios

No termina lo que comienza

Constantemente se mueve en la silla

Desatento, se distrae Facilmente

Debe satisfacérsele pedidos de inmediato
Fécilmente Frustrable

Llora facil y frecuentemente

Cambios de Humos rapidos y drasticos

Pataletas, conducta explosiva e Impredecible.

Otras observaciones respecto a su rendimiento en relacion con sus
compariieros etc.
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CUESTIONARIO DE CONDUCTAS DE CONNERS PARA PADRES

DESCRIPCION:

CUESTIONARIO DE CONDUCTAS DE CONNERS PARA
PADRES, es una pauta de registro de las conductas hiperactivas mas
relevantes que se evidencian en posibles trastornos atencionales, que
debe ser completada por los padres permitiéndoles asi tener algun grado
de claridad frente a la problematica de su hijo(a).

Principalmente esta referida a registrar antecedentes de niveles de
hiperactividad excesiva en los nifios y que puede presentarse desde
temprana edad.

Este cuestionario consta de 10 items los cuales deben ser
completados con una valoracién de 0 pto., 1 pto. 2ptos. 3ptos, siendo el
valor 0 el correspondiente a la ausencia del item observado en la persona
evaluada, y el valor 3 para la presencia constante y habitual.

INSTRUCCIONES:
Se debe contestar con una cruz valorando en que grado el nifio(a)
presenta cada una de las conductas de la columna de la izquierda

LA PUNTUACION:

NADA 0 PUNTOS
POCO 1 PUNTO
BASTANTE 2 PUNTOS
MUCHO 3 PUNTOS

Para los varones entre 6 y 11 afios, una puntuacién mayor a 16 es
sospecha de un TDA.

Para las damas entre 6 y 11 afios una puntuacion mayor a 12 puntos
es sospecha de un TDA .

Por lo tanto a partir de esta evaluacion se debe consultar a un
especialista.
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CUESTIONARIO DE CONDUCTAS PARA PADRES, CONNERS.

INSTRUCCIONES:

Se debe contestar con una cruz valorando en qué grado el nifio(a)
presenta cada una de las conductas de la columna de la izquierda

Conductas

Nada
(0)

Poco

Q)

Bastante

@)

Mucho
3)

Impulsivo, Irritable

Llora facilmente

Se mueve mas de lo Normal

No puede estarse quito

Es destructor (ropa Juguetes, otros objetos)

No termina las actividades que comienza

Se distrae facilmente o posee escasa atencion

Cambia bruscamente sus estados de animo

Sus esfuerzos se frustran facilmente

Suele molestar frecuentemente a otros nifios

Total
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Anexo 9: Desarrollo del Nifio

El desarrollo normal de un nifio comprende un conjunto de aspectos que
deben avanzar en forma paralela, pero interrelacionada. De este modo, es
posible observar los avances del nifio desde tres perspectivas
trascendentales; la del desarrollo motor, desarrollo intelectual y el
desarrollo de la personalidad.

En relacion al desarrollo motor, los nifios tienen una base bioldgica y
psicoldgica, las cuales son variables de un nifio a otro, ademés cada nifio
pertenece a un medio ambiente, que le ofrece variables exdgenas y le
permite al nifio avanzar desde un movimiento predominantemente reflejo
a uno generalizado y voluntario. Posteriormente se generara n el
desarrollo una sucesion en la conducta motora que permitird la
diferenciacién, especializaciéon e integracion del movimiento,
determinado tanto por las variables individuales como las variables del
medio.

Por otra parte, el desarrollo intelectual estara determinado por las
variables en sistemas exdgenos, que va desde pocos esquemas hacia mas
esquemas, lo que se adiciona a las variables de los sistemas endogenos,
tanto las caracteristicas bioldgicas como psicoldgicas, logrando aumentar
la especialidad, diferenciacién e integracion, que permite a su vez una
retroalimentacion para los factores individuales. Los procesos anteriores,
por medio de mecanismos de capacidad motora, es decir, movimiento;
originan percepcion sensorial, lenguaje, conceptos, capacidad para
resolver problemas, pensamiento y espiritu creador.

La personalidad de un nifio comprende tanto las cosas que conoce como
las interpretaciones de si mismo y sus alrededores. El nifio en la vida y
en su conducta refleja su constitucion y experiencia. La constitucion
descrita por Witner y Kotinsky (1953) como una suma total de los
caracteres estructurales, funcionales y psicoldgicos del organismo,
integrada por posibilidades genéticas influenciadas por factores
ambientales. Esta constitucion no es estatica, sino cambiante, dando
como resultado un potencial genético heredado influenciado por
elementos del medio, anteriores y presentes.
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Durante la infancia y los afios preescolares, el nifio, integra en su interior
su sentido de confianza en los demas, en si mismo y en las cosas, asi
como un sentido de autonomia e iniciativa, también logra las primeras
formas de su sentido de logro, identidad, intimidad con los demaés e
integridad. Todos los elementos anteriores constituyen los fundamentos
del nifio para su desarrollo posterior, por lo que podemos afirmar que
para pronosticar el futuro de un nifio, debemos considerar que los hechos
ocurridos hasta alrededor de los 5 a 6 afios de edad afectaran de forma
determinante el desarrollo futuro.

El nifio preescolar merece atencion como una prioridad de todo
programa de desarrollo, por medio de medidas que lo ayuden y
potencien segun sus necesidades bioldgicas y psicoldgicas.

78



Anexo 10: Estimulacion Temprana

La atencion integral de un preescolar, desde el nacimiento hasta su
ingreso a primer afio de ensefianza béasica, es un rol y una tarea
principalmente de la familia y también de la comunidad de quienes
depende que el nifio encuentre a su alrededor aspectos sociales, afectivos
y materiales suficientes. Por esta razon, es trascendental el conocimiento
y la motivacion para su atencion y estimulacion.

La estimulacion temprana se us6 al inicio con fines preventivos para
enfermedades mentales y dafio cerebral, pero hoy constituye un area de
prevencion primaria en salud y educacion de extraordinarias
potencialidades, porque es la edad preescolar donde se pueden modificar
conductas, atender deficits y orientar al nifio a mejorar su medio y su
futuro estilo de vida, con resultados altamente satisfactorios.

El medio ambiente provee al nifio de los medios de comunicacion, los
cuales se han convertido en agentes sociabilizadores del nifio, lugar que
antes ocupaba el hogar y la escuela, cada vez nifios mas pequefios estan
frente a la television sin supervision de adultos, lo que influye en sus
conductas y actitudes, modelando su personalidad de modo altamente
definitivo, dependiendo de sus experiencias en afios tempranos. En este
contexto, una estimulacion psicosocial temprana debe reemplazar a los
medios de comunicacion, para darle paso a la familia y educadores y asi
finalmente mejorar la calidad de vida.

Existe una necesidad de que la estimulacién se inicie lo mas
tempranamente posible, y que se continle en etapa preescolar y escolar
del nifio, pero para estimular y desarrollar la interaccion social y afectiva
del nifio en el desarrollo psiquico, es necesaria la presencia de al menos
una persona con la cual el nifio pueda establecer un lazo afectivo estable.

El objetivo de esta temprana intervencion es desarrollar al maximo el
potencial psicologico y cognoscitivo del nifio, es decir, la adaptacion
emocional y social del nifio.

En primer lugar, es necesario tomar conciencia de que los individuos son
una unidad indisoluble, entre sus partes organica y psiquica, de este
modo, cualquier experiencia en cualquiera de éstos dos ambitos influird
indudablemente en el otro aspecto, viéndose reflejado finalmente en la
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conducta del sujeto. Por ejemplo, las enfermedades organicas que
afectan el sistema nervioso central son un claro modelo de como la
conducta y el desarrollo psicoldgico se ve determinado y en este caso
alterado; por otra parte un tipo de influencia psiquica son los trastornos
psicosomaticos que afectan bioldgicamente a la persona teniendo su
origen a nivel mental.

Ciertas experiencias en periodos tempranos del desarrollo, afectan
organicamente al individuo y repercute en la conducta y desarrollo
psiquico y posterior nivel de habilidades alcanzado en etapa adulta.
Existen estudios acerca de deprivacion temprana de estimulos
esencialmente sociales en monos, como el contacto con la madre y los
pares, que sugieren alteraciones conductuales en la vida adulta:
autoagresion, alteraciones de conducta sexual, maternal y social en
general. Ademas, en varias especies animales la crianza en jaulas vacias,
sin compafiia, ni manipulacion, produce patrones de comportamiento
anormal y deficiencias en el curso del aprendizaje.

Ahora bien, hay estudios del siglo pasado donde diversos investigadores
fueron los pioneros en preocuparse de la parte sensorial y su escasa
estimulacion estudiando las consecuencias en los animales de una
deprivacién de estimulos sensoriales en las primeras etapas de vida,
como Nissen (1951), Riesen (1947) que observaron los efectos en monos
de la deprivacion tactil y luminosa; Cruze (1974) estudio a pollos recien
nacidos privados de luz; Wiesel (1963) observo a gatos recién nacidos
con deprivacion luminosa. En todos los estudios mencionados, los
organismos en etapas tempranas de vida, respondian a la no estimulacion
sensorial generandose, no s6lo un déficit perceptivo, sino también una
alteracion permanente y hasta irreversible, de los 6rganos sensoriales,
funcional y anatdmicamente hablando.

Considerando los datos anteriores, podemos concluir que la deprivacion
sensorial afecta la integridad, desarrollo normal y funcionalidad de los
drganos sensoriales, de este modo, es necesario el ejercicio de la funcion
para que ésta se pueda realizar. Asimismo, si extrapolamos la
informacion a los seres humanos podemos sugerir que los estimulos
sensoriales para el lactante representan ademas de un aporte a su
desarrollo cognitivo, una contribucion para la integridad y desarrollo de
los 6rganos sensoriales.

80



Algunas de las investigaciones anteriores revelaron que conjuntamente
con dafar las estructuras periféricas, la deprivacion sensorial podia
afectar algunas vias nerviosas y areas corticales. En estudios se ha
observado, que las ratas poco estimuladas presentan un peso cortical
menor; también se ha notado que distintas areas corticales revelan
distintas reacciones segun los diversos tipos de experiencia. Las
alteraciones del peso cortical eran el reflejo de que el grosor de las
distintas capas corticales ha variado debido a modificaciones en la
actividad bioquimica del cerebro que responderia a experiencias. Asi,
mientras mas extremas sean las caracteristicas ambientales, mayores
seran las diferencias cerebrales tanto a nivel bioquimico como
anatomico. Es importante advertir que la capacidad de aprendizaje tiene
una correlacién directa con los cambios cerebrales. Debido a que el ser
humano continta su desarrollo cerebral posterior al nacimiento, es
importante considerar el impacto de los estimulos y experiencias
tempranas durante sus primeros afios de vida, ya que en ese momento
sucede la mayor parte de la proliferacion dendritica, siendo crucial para
el sistema nervioso central y a su vez para el desarrollo psiquico normal
que requiere de la indemnidad de las conexiones y estructuras nerviosas.
Es relevante reparar en que los cambios a nivel de otros sistemas,
también tendran un impacto en el sistema nervioso, como las respuestas
hormonales.

Los experimentos descritos anteriormente pueden ser homologables a la
situacién natural en que se desarrollan algunos nifios, pues los animales
han vivido en ambientes parcial o selectivamente modificados. Por esta
razon, es necesario tener presente que la estimulacion temprana en nifios
y las experiencias pueden afectar el desarrollo, de este modo, es preciso
fomentar las vivencias positivas y anular las negativas.

Dentro de las experiencias importantes que puede vivir un nifio en etapas
tempranas, se encuentra la institucionalizacion, que ha significado
anomalias reiteradas en el desarrollo de estos nifios, ya que representa
una sucesion de varios hechos negativos. En primer lugar se produce la
separacion del nifio de su madre, con lo cual la figura de apego es
sustituida tanto en su aspecto social como afectivo. Conjuntamente hay
que considerar que varias instituciones presentan deficiencias
ambientales y materiales que representan un aspecto negativo
trascendental en el desarrollo infantil.
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Generalmente, los nifios que pasan gran parte de su dia en instituciones,
han revelado por medio de estudios, frecuentes alteraciones que afectan
principalmente su desarrollo psiquico normal, dentro de este conjunto las
areas mas estudiadas con respecto a su retraso han sido el rendimiento
intelectual, lenguaje y la conducta tanto emocional como social. La
discusion aun se centra en la edad en que los efectos de la
institucionalizacion se hacen detectables por primera vez, y en este
sentido la duracién de éstos o su persistencia.

Estudios destacados en el area del rendimiento intelectual, desde 1938
hasta nuestros dias, revelan que éste se ve afectado por un retraso
detectable a partir del segundo semestre de vida, para lo cual se
utilizaron tests de desarrollo psicomotor o de inteligencia, ambas
herramientas entregan datos por medio de la evaluacion de un
Coeficiente de desarrollo (CD) o de un Coeficiente Intelectual (CI). Por
otro lado cuando se han evaluado funciones cognoscitivas especificas,
los resultados han sido diferentes y hasta positivos, en relacion a nifios
que han sido ensefiados por su madre y/o padre. Por esta razon, el CD no
puede ser utilizado como el Unico indicador del rendimiento intelectual,
pues aunque el CD se encuentre menor a lo normal, existen ciertas
funciones especificas que en cierta edad permanecen intactas.

El lenguaje es un aspecto de relevancia como reflejo de la inteligencia,
en especial para el desarrollo posterior en el ambito social y a partir de
los dos afios de edad, debido a que en ese momento el lenguaje se
organiza como funcién simbdlica, pero hay autores que aseguran que
incluso desde el primer semestre de vida es posible apreciar el estado del
lenguaje por medio de elementos fonicos mas primordiales. Para
observar el lenguaje y evaluarlo, es necesario tomar en cuenta varios
puntos importantes como lo son: la cantidad, la calidad y la variedad de
las verbalizaciones. En este sentido, los nifios institucionalizados
muestran un notorio retraso en el desarrollo del lenguaje.

Con respecto a la conducta emocional y social, los autores se refieren a
un sindrome denominado “depresion anaclitica” (Spitz y Wolf, 1946),
que se define en una primera fase de reacciones emocionales intensas y
violentas, que cambia gradualmente hacia un estado de apatia y
retraimiento, acompafado de regresion en otras funciones intelectuales e
incluso fisiologicas, entre los rasgos son comunes la apatia, indiferencia
y superficialidad en las relaciones interpersonales, ademéas presentan
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agresividad e impulsividad, acompafiado de wun desarrollo del
sentimiento de culpabilidad insuficiente y una menor capacidad para
aceptar normas sociales. Este sindrome no se produce en todos los nifios
que han sido separados de la madre, pero s6lo lo presentan nifios que se
han enfrentado a dicha separacion. A raiz de lo anterior, se concluye que
“la separacién materna es condicidn necesaria, pero no suficiente para el
desarrollo del sindrome” (Spitz y Wolf, 1974, pag 1019). Sin embargo,
algunos nifios frente al examinador o en ciertas situaciones son capaces
de mostrar conductas no alteradas, y normales socialmente hablando. No
obstante, los efectos descritos en el parrafo anterior pueden extenderse
incluso hasta la adolescencia, generandose finalmente una personalidad
anormal.
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Anexo 11: EI Apego

El apego, se refiere a un sistema motivacional que es comun también a
otros animales y el cual tiene su base neuro-psicolégica en el cerebro,
debido a esto los bebes estan predispuestos a desear acceso a una figura
vincular, que le proporciona confort, proteccion y sincronia
psicobioldgica entre bebé y cuidador.

El desarrollo del cerebro ha sido estudiado evidenciando la importancia
de los efectos y la formacion del vinculo del recién nacido con figura
vincular, es dependiente de interacciones externas o cambios con el
medio ambiente que moldean las redes neuronales, que se desarrollan en
funcidn de niveles sucesivos de integracion.

Los organismos adultos, segun hayan sido sus relaciones formadas, crean
condiciones especiales para diferentes predisposiciones de respuestas
fisioldgicas, de este modo, distintas calidades de vida temprana, llevarian
a diversas predisposiciones tales como enfermedades psiquicas y
psicosomaticas en individuos adultos.

La seguridad del apego del nifio, se relaciona con la existencia de una
alta sensibilidad materna durante los primeros afios de vida, pero no es
exclusiva para un apego seguro, también otras dimensiones parentales
juegan un rol importante, mutualidad, sincronia y el apoyo emaocional.

Los nifios con un modelo de apego seguro tienen considerable ventaja en
su desarrollo cognitivo y emocional, segn estudios, y a pesar de las
diferencias entre investigaciones, los nifios con apego seguro en general
son mas saludables en expresion emocional y en sus relaciones con pares
(socialmente hablando), desarrollan el lenguaje mas habilmente y con
mayor cantidad de logros. Tienen una imagen mas positiva de si mismos
que nifios con apego inseguro.

A diferencia de ellos, los nifios desorganizados, que al ser enfrentados a
una situacién extrafia despliegan conductas desorientadas en presencia
del progenitor, lo que sugiere un colapso temporal en la estrategia de
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conducta, como secuencia de patrones contradictorios pasa de un apego
intenso a la evitacion, acompafiadas de movimientos y expresiones de
perturbacion incompletos, interrumpidos, estereotipados y asimétricos o
movimientos y expresiones que indican paralizacién y congelamiento.
Estos nifios suelen tener mas problemas sociales en el colegio y
presentan distintos trastornos psiquiatricos durante el desarrollo y mayor
agresividad.

El apego es fuertemente influido por el contexto social ya sea directa o
indirectamente las diferencias sociales son un elemento para predecir la
seguridad del apego el que en forma constante se relaciona con ventaja
social. El apego inseguro tiene correlatos fisiologicos que podrian, a
largo plazo, implicar vulnerabilidad a las enfermedades con el stress.
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Anexo 12: NEUROMADURACION

El desarrollo del cerebro comienza alrededor de la tercera o cuarta
semana de edad gestacional, continuando hasta la adolescencia. A
continuacion ocurre la proliferacion celular, entre el segundo y cuarto
mes de vida intrauterina. Entre el tercer y quinto mes de gestacion
sucede la migracion de las células nerviosas, las cuales van a ubicarse a
distancia de su sitio de origen, proceso que sucede por medio de sefiales
quimicas de las “glias”. A continuacién se produce la organizacion y
arborizacién dendritica, axonogénesis y sinaptogénesis por medio de los
cuales las neuronas forman circuitos neurales de creciente complejidad,
proceso que es regulado genéticamente y sensible a la experiencia, que
es la base de la neuroplasticidad referida a los procesos de desarrollo
normal, aprendizaje y recuperacion de lesiones.

La mielinizacion es un hecho basicamente postnatal que sucede en ciclos
con una secuencia ordenada predeterminada en direccién caudo-rostral,
de este modo a fines del segundo trimestre de gestacion se han
mielinizado las raices y la medula espinal e iniciado la mielinizacion del
troncoencéfalo. Entre algunos ejemplos de su diferencia de tiempo de
mielinizacion se encuentra, el haz corticoespinal que finaliza el proceso a
los dos afos; el cuerpo calloso lo hace en la adolescencia, mientras que
la via de asociacion entre la corteza prefrontal ipsilateral y los I6bulos
temporal y parietal concluye a los 32 afios.

Lo anterior, confirma que los nifios en el momento del nacimiento tienen
un cerebro en pleno crecimiento y desarrollo. Durante los primeros afios
de vida, la masa cerebral aumenta progresivamente en el nifio,
duplicando el peso del nacimiento al terminar el primer afio. Debido al
rapido crecimiento y maduracion del sistema nervioso central, esta etapa
se considera un periodo altamente vulnerable ante una diversidad de
noxas, las cuales si actlan produciran patones de dafio especiales,
distinto a lo que se encontraria en un cerebro adulto sometido a iguales
condiciones. Las consecuencias pueden ser desde pérdida de funciones
adquiridas, o la no adquisicion, retraso o desviacion en la obtencion de
habilidades.

Otro concepto relevante es el denominado periodo critico, periodos en
los cuales se producen maduraciones especificas dentro del sistema
nervioso que permite el logro de ciertas funciones determinadas. En este
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caso, si las estructuras relacionadas con una funcion se mantienen
deprivadas de los estimulos ambientales necesarios para su maduracion y
siguiente obtencién de la habilidad, esta funcidén no se lograra en forma
Optima ni adecuada.

NEURODESARROLLO

El ser humano es en esencia un ser social, por lo que durante su
desarrollo debe aprender a relacionarse con su entorno, para esto el nifio
requiere ciertas habilidades como: la recepcion y procesamiento de
estimulos sensoriales, la regulacion del estado de conciencia y el control
voluntario de movimientos finos y gruesos.

Durante el primer afio de vida, el nifio desarrolla de una forma muy
rapida habilidades motoras, en especial el control del cuerpo en el
espacio, en una direccion cefalo-caudal. Al mismo tiempo, hay una
progresiva inhibicion de los reflejos primitivos, lo que permite a su vez,
el desarrollo de funciones mas complejas. Se logra también un equilibrio
entre el tono flexor y extensor y aparecen las respuestas protectoras.

En particular, el perfeccionamiento y control de la motricidad gruesa, no
requiere de una mayor estimulacion por parte del ambiente, por lo que si
existe un retraso en su desarrollo, las causas seran en general bioldgicas.
Sin embrago, un desarrollo motor grueso dentro de los limites normales,
no asegura una inteligencia normal a futuro, por esta razén es
trascendental observar en un nifio no sélo las habilidades adquiridas en
cantidad, sino también la calidad de cada uno de los progresos del nifio.
En este sentido, es necesario observar al nifio, y evaluarlo en relacion a
su grado de interés de explorar el medio, y en la interaccién social, y el
cdémo organiza la actividad.

Un elemento maés predictivo, es el uso que el nifio le da a sus manos, en
relacion directa con la exploraciéon del ambiente en el que se encuentra.
Alrededor de los tres meses, el lactante es capaz de dar uso a sus manos
debido a la desaparicién de los reflejos primitivos y a la maduracion de
la funcién visual. Mas tarde el nifio logra la prehension voluntaria
visualmente guiada, en un primer momento en el plano lateral, y luego
en la linea media, estos adelantos son la base de la posterior
manipulacion de objetos, que a su vez refleja que el nifio tiene una
progresiva comprension del mundo que le rodea.
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En el segundo afio de vida del nifio, se produce un desarrollo
extraordinario del lenguaje, el cual se considera un muy sensible
indicador del nivel de desarrollo y su estado, y al mismo tiempo es un
factor predictor de trastornos posteriores. Pero, es relevante considerar
que el lenguaje comprende no sélo el habla, sino también escuchar,
comprender y la comunicacion por medios no verbales.

El lenguaje sigue una secuencia, al igual que otras areas del desarrollo es
altamente sensible a caracteristicas del medio ambiente en que se
desenvuelve el nifio, que determinaran el progreso linguistico en cuanto
a velocidad y calidad. En este sentido, uno de los hitos mas importantes
que predice el desarrollo a fututo de la parte linguistica es la sonrisa
social, que es logrado alrededor de las seis semanas de vida, en conjunto
con establecer un dialogo con la madre.

Existen causas de diversa indole que provocan retrasos en la adquisicién
del lenguaje, tales como retardo mental, la pérdida auditiva, el autismo
infantil, los trastornos especificos del lenguaje, algunas enfermedades
metabolicas, trastornos motores severos y un ambiente deprivado.
Ademas, es necesario diferenciar las alteraciones del habla, que son
dificultades en la produccion del sonido, de las dificultades con el
lenguaje, que se refiere al uso de simbolos, lo que es posible por medio
de la observacién del juego.
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