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INTRODUCCION.

Los trastornos del Espectro Autista (TEA) comprenden un grupo heterogéneo de
trastornos, tanto en su etiologia como en su presentacion clinica, que se inician en la
infancia y duran toda la vida. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los
TEA, son un grupo de afecciones caracterizadas por algun grado de alteracién en el
comportamiento social, la comunicacion y el lenguaje, y por un conjunto de intereses y

actividades restringido, estereotipado y repetitivo.

Actualmente, el diagnostico de TEA incluye afecciones que solian diagnosticarse por
separado e incluyen el Trastorno Autista (TA), el Trastorno Generalizado del Desarrollo
no especificado (TGD-NE) y el Sindrome de Asperger (SA). Ademas de los sintomas
centrales y caracteristicos, los TEA pueden presentar otras manifestaciones asociadas,
entre ellas alteraciones motoras tales como mala coordinacion, hipotonia, alteraciones
de la marcha y la postura, alteraciones de la motricidad gruesa y fina, movimientos
estereotipados, entre otras. Estos déficit motores sugieren una alteracion de desarrollo
psicomotor, el cual se manifiesta en la adquisicion de habilidades cognitivas y motoras y

es producto de cambios a lo largo del ciclo vital.

Algunos modelos de intervencion utilizan el juego y la actividad fisica como herramienta
terapéutica, ya que estos mejoran el comportamiento social y conductual. Sin embargo
ha sido poco estudiado el desarrollo psicomotor en los TEA y menos audn el desarrollo

psicomotor en personas con TEA que realizan actividad fisica.

Por esta razén el presente estudio plante la importancia de describir los perfiles
psicomotor en nifios, adolescentes y jévenes con TEA que realizan actividad fisica

pertenecientes a la Agrupacion AGANAT de Talcahuano.



CAPITULO I: MARCO TEORICO.

Trastorno del Espectro Autista (TEA)

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es una compleja y heterogénea condicion del
neurodesarrollo, caracterizado por deficiencias en la interaccion y comunicacion social,
y la presencia de patrones de conductas restrictivas, repetitivas y estereotipadas
(American Psychiatric Association, 2013).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales en su cuarta edicion
(DSM-1V), publicado por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2000), agrupa a
cinco clasificaciones diagnosticas en la categoria de trastornos Generalizados del

Desarrollo (TGD), donde se incluyen los siguientes trastornos especificos:
1. Trastorno Autista
2. Trastorno de Rett
3. Trastorno Desintegrativo Infantil
4. Trastorno de Asperger y
5. Trastorno Generalizado del Desarrollo - No Especificado (TGD-NE)

En la dltima edicién de dicho manual, DSM-V (APA, 2013), la categoria de TGD pasa a
denominarse Trastorno del Espectro Autista (TEA), donde no se considera el trastorno
de Rett, se eliminan cuatro categorias diagndsticas y queda Unicamente el ya citado,

“Trastorno del Espectro Autista”.

Los TEA se consideran un “continuo” de trastornos evolutivos, puesto que presentan
una sintomatologia variable y con diferentes niveles de afectacion. Lorna Wing (1997),
sefialé que si bien estos trastornos presentan variables manifestaciones clinicas, estas

se caracterizan por el compromiso en tres ejes fundamentales:

1. Alteraciones cualitativas en la interaccion social reciproca,


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0736574815000519#bib0030

2. Alteraciones en la comunicacién verbal y no verbal y

3. presencia de patrones restrictivos, repetitivos y estereotipados de la conducta.
Sin embargo, en el DSM-V, estas tres areas se convierten en dos:

1. Alteraciones de la comunicacion y de la interaccién social, y

2. Presencia de patrones restrictivos, repetitivos y estereotipados de la conducta.

De esta forma, se habla de limitaciones sociales y de la comunicacién como un Unico

conjunto de dificultades y no como de dos ambitos separados del desarrollo.

Epidemiologia

Los diagnosticos de TEA han aumentado a nivel mundial, y asi lo reflejan las
estadisticas. A mediados de los afios 70', la prevalencia se estimaba en 1/5.000, a
mediados de los 80’ en 1/2.500 y actualmente ronda el 1% (1/100) de la poblacion

infantil y se presentan por igual en todas las clases sociales, culturas y razas.

Segun el ultimo estudio realizado en Estados Unidos y publicado por el Centro de
Control de Enfermedades (CDC) (Centers for Disease Control and Prevention, 2014)
aproximadamente 1 de cada 68 nifios ha sido identificado con TEA. Estos resultados
surgen del seguimiento de 363.749 nifilos provenientes de 11 estados diferentes
estados de EE.UU. Un estudio realizado en Corea del Sur informé una prevalencia del
2,6% (Kim et al., 2011). Existen otros reportes de prevalencia en paises europeos y
Canada que rondan el 1% (Baron-Cohen et al., 2009). No obstante, ningun estudio
reane un numero tan alto de casos como el realizado por el CDC, el cual también indicé

gue es casi 5 veces mas comun en varones (1 en 42) que en nifias (1 en 189).

En Chile no existe un registro de diagnéstico. En el Segundo Estudio Nacional de la
Discapacidad, se indica que 229.904 nifios, nifias y adolescentes de entre 2 y 17 afos
se encuentran en situacion de discapacidad, lo que equivale al 5,8% de la poblacion
total en este grupo etario en nuestro pais, y de esta cantidad, el 54,6% corresponde a

Trastornos mentales y de comportamiento, entre los que se encuentran el SAy el TA


http://www.cdc.gov/ncbddd/autism/data.html
http://www.cdc.gov/ncbddd/autism/data.html

(Ministerio de Desarrollo Social, 2015). Sin embargo, estas cifras son insuficientes para
establecer un registro claro, puesto que no existen estudios la prevalencia de TEA en el
pais.

Etiologia

Las causas exactas de este problema de salud aiun se desconocen y son objeto de
constante discusion. Existen una serie de factores que han sido estudiados para lograr
explicar este trastorno, dentro de los cuales se encuentran factores genéticos,
neurobioldgicos, ambientales y psicolégicos que se manifiestan en los sintomas

conductuales caracteristicos.
Factores genéticos

Se sabe que el TEA es una enfermedad poligenética con alto indice de heredabilidad.
Se ha encontrado una participacion simultanea de diferentes genes en uno o varios loci
cromosoémicos. Dentro de los que se encuentran alteraciones en la region 15q11-g13,
relacionada con disfunciones en el Acido-Gamma-Amino-Butirico (GABA), alteraciones
en el gen transportador de serotonina SLC6A4 (17q), del receptor del glutamato
GRINK2 (6q), y el gen transportador aspartato/glutamato SLC25A12. Asi también,
alteracion del gen SHANK3 (22g13) que participa en la funcién de las estructuras
postsindpticas y se requiere para el desarrollo del lenguaje y la comunicacion social
(Varela et al., 2011)

Otros estudios han demostrado que entre gemelos idénticos, que comparten el mismo
cbdigo genético, si uno de ellos tiene TEA, el otro tiene una probabilidad de un 36-95%
de ser afectado. En gemelos no idénticos, si uno tiene TEA, el otro tiene una
probabilidad de 0-31% de ser afectado (Rosenberg et al., 2009; Taniai, Nishiyama,
Miyahci, Imaeda & Sumi, 2008). Los padres que tienen un hijo con TEA tienen una
probabilidad de un 2-18% de tener un segundo hijo afectado (Ozonoff et al., 2011). Asi
también, los TEA tienden a presentarse con frecuencia en personas que tienen ciertas

condiciones genéticas o cromosdmicas. Alrededor del 10% de los nifios con autismo



también se identifican por tener sindrome de Down, sindrome de X fragil, Esclerosis
tuberculosa u otros trastornos genéticos y cromosémicos (Zecavati & Spence, 2009)

Factores neurobioldgicos

Existen alteraciones anatémicas y funcionales en el cerebro de sujetos con TEA. Se
han registrado alteraciones en el volumen de la sustancia gris de los l6bulos frontales y
temporales, diferencias en el cerebelo y en el sistema Limbico, tales como reduccion
del numero de células de Purkinje, alteraciones en el tamafio del cuerpo amigdalino e
hipocampo (Doyle-Thomas et al, 2013; Blatt,2012). Otros investigaciones han detectado
alteraciones en las minicolumnas del neocortex, siendo estas de un menor tamaiio,
mayor numero y densidad, lo cual seria causa de una alteracion en la conectividad
neuronal (Palau et al, 2012). Asi también se han detectado, deficiencias en el Sistema
de las Neuronas en Espejo, que junto con el sistema limbico proporcionan la base
neural para entender las acciones he intenciones de otros, su disfuncion puede ser
origen del desarrollo atipico y del déficit emocional en los TEA (Minsheu & Willams,
2007)

Factores bioquimicos.

Se han encontrado desequilibrios de neurotransmisores como el GABA, serotonina,
dopamina y noradrenalina. Alteraciones de estos neurotransmisores podrian explicar
cierta sintomatologia como la hipersensibilidad, alteraciones del comportamiento,
psicomotricidad, capacidad de aprendizaje y alteraciones del suefio (Cellot & Cherubini,
2014).

Factores Psicoldgicos.

Se han planteado teorias psicoldgicas para explicar el comportamiento de los TEA, una
de las mas relevantes es la (1) “Teoria de la Mente”, segun esta las personas con TEA
presentarian una especie de ceguera mental o falta de teoria de la mente, que les
produce alteraciones graves en la interaccion y en la comunicaciéon (Tirapu, 2007).
Baron-Cohen (2008) postulo la teoria del (2) “cerebro masculino extremo”, la cual

seflala que los sujetos con TEA tienen reducida su capacidad de empatizar y


http://www.cdc.gov/ncbddd/birthdefects/downsyndrome.html
http://www.cdc.gov/ncbddd/fxs/facts.html
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/000787.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/000787.htm

aumentada su capacidad de sistematizar, presentan un cerebro masculino extremo, es

decir extremadamente sistematizador y minimamente empatizador.

Otras causas

El autismo se ha relacionado con problemas de inmunidad, alteraciones metabdlicas
problemas prenatales como: padres de edad avanzada, abortos previos de la madre,
cantidad de ceséareas, uso de drogas, patologias prenatales de la madre, problemas
perinatales como: n° de semanas de gestacion, tipo de parto, y factores neonatales
como: peso al nacer, sexo y baja puntuacion en el test de Apgar. Asi también
exposicion a toxinas ambientales, farmacos, vacunas Yy radiaciones (Varela et al.,
2011). Sin embargo, ninguna de estas hipoétesis ha podido establecer una relacién de

causa efecto.

Comorbilidades

Actualmente los TEA se consideran un continuo con diferentes grados de afectacion,
donde se pueden encontrar diversos niveles intelectuales, habilidades de aprendizaje y
caracteristicas conductuales, que traen consigo desde dificultades sutiles hasta
situaciones altamente discapacitantes, comiunmente los niveles leves se asocian a un
Trastorno de Asperger de alto funcionamiento y los niveles graves a lo que hoy se
conoce como Autismo Clasico. Ademas, los sintomas centrales pueden acompafiarse
de distintas comorbilidades, tales como Deficiencia Cognitiva (29,8 %), Epilepsia (33%),
Trastornos de la Integracion Sensorial (69-90%), Problemas gastrointestinales (9-70%
de los casos), Trastornos del suefio (40 al 80%), Alteraciones auditivas, Alteraciones
Motoras, entre otras (MINSAL, 2011).

Alteraciones Motrices y Sensoriales

Sensoriales

Las personas con TEA, pueden manifestar disfuncion en la integracion sensorial,

debido a fallos en la integracién de la informacién de los sentidos.



Podemos definir la integracion sensorial como la capacidad que posee el sistema
nervioso central (S.N.C.) de interpretar y organizar las informaciones captadas por los
diversos 6rganos sensoriales del cuerpo. Dichas informaciones, recibidas por el
cerebro, son analizadas y utilizadas para permitirnos entrar en contacto con nuestro

ambiente y responder adecuadamente.

Ayres (1972) define la disfuncion de integracion sensorial como un mal funcionamiento
de la organizacion de la informacion dentro del S.N.C., el cual no consigue organizar los
impulsos sensoriales para poder darle al individuo una informacion adecuada y precisa
sobre él mismo y su ambiente. Esta disfuncién suele reflejarse en el comportamiento y

en la coordinacion motora.

Entre el 69 — 90% de las personas con TEA presentan un perfil sensorial alterado, esta
alteracion se presenta de forma heterogénea y con representacion a distintos niveles. A
nivel auditivo, poca receptividad a estimulos de indole social como la voz humana,
caracteristica que contrasta con una alta sensibilidad, incluso excesiva a ciertos sonidos
del ambiente, varios de ellos muy suaves para la mayoria. A nivel somato-sensitivo,
hipo o hipersensibilidad a estimulos tactiles, por ejemplo al contacto fisico, umbrales de
dolor diferentes a los nifios sin TEA, baja tolerancia a la textura de la ropa, respuestas
inusuales ante el color, forma, textura o sabor de los alimentos lo que puede restringir
su dieta, etc. Se ha descubierto alta correlacion entre respuestas sensoriales anormales
y conductas e intereses restringidos, repetitivos y estereotipados. (Baranek et al, 2006;
Leekam et al, 2006)

Las personas con TEA al presentar problemas en la integracién y modulacion sensorial,
Su sistema nervioso esta en un estado de desequilibrio, lo que dificultad la capacidad
para adaptarse a las demandas del medioambiente y puede generar problemas como:
hiperactividad, descoordinacion motriz, alteraciones conductuales, problemas
emocionales (Tomchek & Dunn, 2007; Nason, 2014).

El cerebro de una persona tipica procesa un 80% de la informacién dentro del sistema
nervioso de manera inconsciente, prestando mayor atencion a aquellos estimulos
relevantes para la tarea que se esta realizando (Corallo, 2008). En el caso de un TEA la

mayor parte de la informacion es procesada de manera consciente lo que requiere de

8



una gran cantidad de energia cognitiva y dificulta la capacidad para discriminar la
informacion que es relevante y la que no para llevar a cabo una tarea, esto hace que el

sistema nervioso se sobrecargue. (Frith & Frith, 2008)
Motoras

A pesar de no formar parte de los sintomas centrales, se aprecia una alta gama de
alteraciones de tipo motor en los nifios y niflas con TEA, incluyendo problemas de
anticipacion motora, de control postural, dispraxias, hipotonia, alteraciones en la
motricidad fina y gruesa, de la marcha, problemas de equilibrio y coordinacion, entre
otras (Landa & Garrett-Mayer, 2006; Ming, Brimancombe & Wagner, 2007; Fournier et
al, 2010). Las primeras descripciones clinicas de lo que hoy se conoce como TEA,
mencionan la torpeza motora, alteracion de la marchay la mala coordinacion como una

caracteristica propia este tipo de pacientes (Kanner, 1943; Asperger, 1944).

Tony Attwood (2009) en su libro, Guia para el Sindrome de Asperger, dedica un
capitulo a los problemas del movimiento y la coordinacion, sefialando que el nifio con
sindrome de Asperger tiene una forma diferente de movimiento e inmadurez general en

la mayoria de las actividades que involucran la coordinacion y el equilibrio.

Desarrollo Psicomotor y TEA.

Desde el nacimiento, el ser humano debe adaptarse constantemente al medio que o
rodea; esta adaptacién constituye la primera tarea que le nifio debe enfrentar para
sobrevivir a su nuevo ambiente, el cual es muy diferente al que lo acogié durante nueve
meses. Esta continua interaccion le permite al nifio, a medida que crece, adquirir

nuevas habilidades motrices, cada vez mas complejas.

El proceso de adquisicién de habilidades biologicas, psicoldgicas y sociales en el nifio
es lo que se conoce como Desarrollo Psicomotor (DSM), y refleja el grado de
maduracion de sistema nervioso central, expresado en cambios secuenciales,
progresivos e irreversibles del individuo en crecimiento (Gallardo, 2007, citado en
Calero &Garcia, 2014).



Es fundamental considerar que el DSM posee las variaciones fisiologicas, determinadas
por factores genéticos y ambientales. En la misma manera en que existen nifios cuyo
crecimiento corporal es lento y luego de un tiempo llegar a ser muy altos, hay nifios
cuyo desarrollo psicomotor es lento pero acaban siendo normales. El recién nacido
posee un SNC inmaduro, la mielinizacién se produce fundamentalmente entre el
séptimo mes de gestacion y el segundo afio de vida y se completa pasados los diez
afos. La organizacion neuronal se produce entre el sexto mes gestacional y varios afios
postnatales. El desarrollo estructural del sistema nervioso presenta una amplia
variabilidad entre diferentes nifios. En el desarrollo funcional la variabilidad aun es
mayor pues, ademas del desarrollo estructural, intervienen factores externos como el
aprendizaje y el entorno familiar y social. Un nifio no alcanzara un hito del DSM, hasta
gue no tenga la mielinizacién necesaria para hacerlo, y una vez la tenga, no alcanzara
el hito si no es convenientemente estimulado en un ambiente propicio.(Lopez & Monge,
2011).

Infancia temprana

Los déficits en las habilidades motoras aparecen a una edad muy temprana y se hacen
mas prominentes a medida que la edad progresa (Landa & Garrett-Mayer, 2006).
Estudios retrospectivos que utilizaron andlisis de videos caseros en niflos que
posteriormente fueron diagnosticados con autismo, observaron hipotonia, hipoactividad
y posturas atipicas (Baranek, 1999). Otro estudio observo retraso en la adquisicion de
hitos motores en comparaciéon con bebés con desarrollo tipico y patrones de
movimiento y postura atipica en nifios de entre 4-6 meses, incluyendo persistencia de
reflejos primitivos y retraso de las reacciones de enderezamiento de la cabeza
(Teitelbaum et al., 1998). De forma similar, niflos que posteriormente fueron
diagnosticados con TEA presentaron mas posturas asimétricas tanto en decubito
supino como durante la marcha, comparado con nifilos con retraso en el desarrollo y
nifios con desarrollo tipico (Esposito et al., 2011). Lloyd, MacDonald y Lord, (2011)
evaluaron a 162 niflos con TEA de entre 12-36 meses en un estudio longitudinal, cuyos
resultados mostraron retrasos en el desarrollo de habilidades motoras finas y gruesas, y

estos retrasos se hacen més evidentes a medida que la edad progresa.
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Nifez

Las investigaciones han demostrado que sujetos con TEA en la nifiez mantienen
dificultades en el desarrollo motor. Green et al. (2002) evaluaron las habilidades
motoras de nifios entre 6-11 afios que tenian sindrome de Asperger, en las areas de
destreza manual, habilidades con el balén y el equilibrio. Ellos encontraron que todos
los nifios presentaban problemas motores y podian ser diagnosticados con retraso del
desarrollo motor. Ghaziuddin &Butler, (1998) compararon las habilidades motoras de 12
nifios con autismo, 12 con sindrome de Asperger, y 12 con TGD-NE. El hallazgo mas
importante de este estudio fue que todos los nifios con TEA mostraron problemas de
coordinacion motora. Miyahara et al. (1997) compararon nifios de 8-12 afios de edad
con sindrome de Asperger (n = 26) y nifios sin TEA con problemas de aprendizaje no
especificos (n = 16).Ellos encontraron que ambos grupos muestran significativos

retrasos o dificultades en la coordinacion.

Staples & Reid (2010) observaron la ejecucion de habilidades motoras basicas en nifios
con TEA de entre 9-12 afios. Estas habilidades motoras se subdividian en locomotoras
(correr, trotar, saltar con ambos pies, saltar en un pie) y control de objetos (detener un
baldn, regate, captura, patear, lanzar) Ellos sefialan que los nifios fueron capaces de
realizar las pruebas pero con una mala calidad en la ejecucion. Presentando dificultad
en la coordinacion global de los movimientos, por ejemplo al saltar, dificultad para
controlar la fuerza, direccion y la transferencia de peso al lanzar o patear una pelota.
Los hallazgos mas relevantes de este estudio indican que los nifios con TEA presentan

habilidades motoras basicas similares a nifios con la mitad de su edad cronoldgica.

A la fecha hay evidencia suficiente que revela que las personas con TEA manifiestan
problemas en el area motriz y sensorial, lo cual se refleja en una alteracion en
desarrollo psicomotor. Sin embargo, las causas de esta alteracién no estan del todo
claras. Segun Broun (2009), las anomalias neuroanatomicas a nivel del SNC
encontradas en las personas con TEA, tanto a nivel celular y estructural podrian ser la
causa de alteraciones neurolégicas que pueden conducir a deficiencias en el
movimiento y la ejecucion de tareas. Un reciente estudio publicado en EE.UU sefiala
gue las malas conexiones neuronales pueden ser la causa de los problemas de

coordinacion motora que se dan en un 80% (Piochon et al, 2014). Esta investigacion se
11
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basa en la observacion de modelos animales con una anomalia del codigo genético que
esta presente en el autismo (duplicacién cromosomica 15q11-13), esta anomalia seria
responsable de alteraciones funcionales de las células de Purkinje de el cerebelo.
Piochon et al. (2014) sefiala que las células de Purkinje tienen la capacidad de
fortalecer y disminuir las sinapsis y de esta forma generar un aprendizaje motor. En los
modelos afectados por la mutacién, estas células reducen considerablemente su
capacidad de deprimir las sinapsis neuronales, lo que dificulta la motricidad y al

aprendizaje motor.

Tratamiento

Para que un proceso de tratamiento en TEA sea exitoso debe estar enfocado
principalmente en mejorar la inclusion social y en reducir tanto sus sintomas centrales
como los secundarios. No existe un unico tratamiento ideal, algunos de los sujetos
reaccionan bien a un tipo de tratamiento mientras que otros tienen una repuesta
negativa o no reaccionan al mismo tratamiento. Los sintomas centrales son intervenidos
con métodos tanto médicos como comportamentales y educacionales. Mientras que los
sintomas secundarios como la a hiperactividad, la ansiedad y las conductas agresivas
son atendidas a través de métodos farmacologicos o terapias complementarias o
alternativas. El tratamiento debe estar dado por un equipo multidisciplinario compuesto
por; médico psiquiatra o neurélogo, Fonoaudiélogo, Terapeuta Ocupacional, Psicélogo
y Kinesiblogo, encargado de aplicar los programas de intervencion, donde se pretende
lograr una mayor independencia en las actividades de la vida diaria. El Kinesiologo
tiene el rol de detectar y valorar los posibles retrasos en el desarrollo motor tanto grueso
como fino. Ademas de desarrollar un plan individual destinado a disminuir el retraso en

el desarrollo motor cuando éste exista. (MINSAL, 2011).

Intervencién Temprana

Los servicios de intervencion temprana pueden mejorar significativamente el desarrollo
del nifio (Howlin et al., 2009). Un estudio utiliz6 un modelo de intervencion temprana

enfocado a mejorar el desarrollo motor, obteniendo resultados positivos; redujo los
12



déficit motores, mejord el comportamiento social, la comunicacién y en algunos casos
modifico la severidad del diagnostico y de la sintomatologia (Dawson et al, 2010). Lloyd
et al. (2013) plantean que las limitaciones en el dominio motor los nifios con TEA crear
un circulo vicioso donde las habilidades motoras pobres restringen las interacciones
sociales, y las pobres interacciones sociales limitan el desarrollo de habilidades
motoras. Sin embargo, existe evidencia que sefiala que las habilidades motoras pueden
ser desarrolladas y potenciadas a través de la Psicomotricidad y actividad fisica (Pan,
2010; Pfeiffer et al., 2011). Asi, se han disefiado programas de tratamiento enfocados
en utilizar el juego y la actividad fisica como herramientas terapéuticas para intervenir
en las manifestaciones clinicas vinculadas a la psicomotricidad y permitir una mejor
integracion de las funciones motoras y mentales, mejorando la integridad de la persona,

fisica, cognitiva, emocional y socialmente. (Gonzales & Cornela, 2014).

Farmacos

El tratamiento farmacolégico en TEA no es curativo y no esta indicado para tratar sus
sintomas centrales. No obstante, existen medicamentos que pueden ayudar a disminuir
los sintomas relacionados. Se pueden utilizar medicamentos para reducir problemas de
problemas de irritabilidad, agresion, comportamiento repetitivo, hiperactividad,
problemas de atencidon, Ansiedad y depresion. Actualmente se aprueba el uso de
Risperidona (un medicamento antipsicotico) que es eficaz para reducir el
comportamiento agresivo, irritabilidad y comportamientos autoagresivos en nifios con
TEA. Por otro lado Los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS),
por ejemplo la Fluoxetina, pueden ser eficaces para algunos nifios con TEA y con altos
niveles de ansiedad y/o sintomas obsesivos. Los Antipsicéticos tipicos como el
Haloperidol son eficaces en la reduccion de las estereotipias motoras, el temperamento
dificil, ademas de mejorar aspectos de la relacion social. Psicoestimulantes como el
Metilfenidato son utilizados en nifios que tengan comorbilidad con Trastorno de Déficit
Atencional con Hiperactividad. Los medicamentos antiepilépticos, tales como el acido
valproico, lamotrigina, etc., pueden usarse en casos de comorbilidad asociada, como
epilepsia. (MINSAL, 2011). Sin embargo estos farmacos tienen un alto indice de efectos

adversos como sintomas extrapiramidales (disfonia, discinesias, alteraciones del tono y
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movimientos anormales), elevacion de la prolactina, sedacion, aumento de peso y
efectos metabdlicos (Arango, 2008). Por lo tanto el uso de estos medicamentos podria
contribuir a presentar alteraciones motrices y esto a la vez puede predisponer un déficit
en el desarrollo psicomotor de la poblacion con TEA.

Actividad Fisica

Sujetos sin TEA

Es sabido que la Actividad Fisica (AF) en nifios sin este trastorno, estimula el desarrollo
fisico, cognitivo y social. Por ejemplo a través del juego, se facilita el desarrollo de
habilidades motoras, habilidades sociales, la comprension del mundo, las habilidades
de la vida diaria y la conducta adaptativa (Ridgers, Stratton, y Fairclough, 2006).

La AF es definida como cualquier movimiento corporal producido por los muasculos
esqueléticos y que resultan en un gasto energético (Seron, 2010). Esta actividad esta
Sujeta a mediciones entorno a su duracion, frecuencia, intensidad y tipo (Merino et al.,
2006). La calidad de la AF depende por tanto de los factores antes mencionados y de la
modalidad especifica del ejercicio que la persona realiza como: juego informal, deporte,
educacion fisica, etc. (Wrotniak., 2006) Cabe sefalar que la AF, contribuye al
enriquecimiento motor del nifio (Calderon et al., 2009) y facilita el desarrollo de
habilidades motoras y brinda una oportunidad Unica para que nifilos pequefios puedan
jugar con sus pares (Pellegrini & Smith, 1998; Ridgers et al., 2006). Timmons, Naylor &
Pfeiffer (2007) proponen que mayores niveles de AF se relacionan con mejores

aptitudes motrices, pero esto depende del tipo y el tiempo que se dedique a ella.

Por otro lado la psicomotricidad tiene gran importancia en los primeros afios de vida,
sirve tanto como para que el nifio mejore en sus aprendizajes como para que
evolucione su personalidad, ayuda a este a ser mas autébnomo y equilibrado. El
concepto de psicomotricidad se divide en dos partes: motriz, movimiento; y psiquismo,
gue determina las acciones en dos fases el socio afectivo y el cognitivo. Estos dos
términos forman el desarrollo integro del individuo (Carrascona, 2008). De acuerdo con

Nufiez y Berruezo (2004) la psicomotricidad es el medio mas acertado para promover el
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desarrollo, la evolucion y la preparacion para los aprendizajes de los nifios y las nifias.
Las ejercitaciones para el desarrollo de la motricidad a estas edades incluyen, las
actividades que se citan a continuacién: tono, control postural, control respiratorio,
organizacion espacio temporal, lateralidad, coordinacion dinamica. Para esto es vital
trabajar mediante el juego ya que desarrolla el intelecto y la socializacion ademas de las
facultades psiquicas vy fisicas que permiten conocerse a si mismo. Ademas conecta al
niio con la sociedad, Al mismo tiempo, el nifio disfruta jugando. Este es el medio
natural de expresion infantil y le es Gtil para expresar sentimientos, problemas, deseos

y aliviar tensiones emocionales. (Valdés, 2002).

Sujetos con TEA.

Existe evidencia de que la actividad fisica adaptada tiene efectos positivos en la fuerza,
el balance y la coordinacion en los TEA (MacDonald et. al, 2012). Asi también, otros
autores han postulado que la intervencion temprana mejora considerablemente las

habilidades motoras y sintomas centrales (Dawson et al, 2010).

Estudios de Anderson-Hanley et al (2011) demostraron que la A .F, ayuda a controlar
la alteracion de la conducta y aumenta el control cognitivo. Otras investigaciones,
también ha demostrado que programas de natacion, mejoran el comportamiento de los
nifios con TEA y controla los impulsos. (Vonder Hulls et al., 2006).Un estudio reciente
acerca de los efectos de la A.F en los comportamientos e intereses de los nifios TEA.
Descubrio, que después de una programacion de A.F., mediante ciclismo, se redujeron
las conductas disruptivas y comportamientos estereotipados de los nifios con TEA que
habian participado. (Todd et al., 2010).

Por otro lado los estudios reportan que las personas con TEA presentan bajos indices

de AF en comparaciéon con sus pares sin el trastorno. Esto puede ser un indicador a la

hora de analizar las causas de los déficits en las habilidades motoras.
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Jasmin et al., (2009), hicieron una investigacion en la que quisieron determinar el
impacto de las habilidades sensorio-motoras en las habilidades y actividades de la vida
cotidiana. Informaban de que los nifios con TEA, tienen retrasos en la motricidad gruesa
y fina. Los resultados mostraron que los nifios con problemas de motricidad fina, tienen
problemas en las actividades de la vida cotidiana que requieran motricidad fina como

por ejemplo asearse, vestirse etc.

Vonder Hulls et al., (2006), después de su programa de A.F. acuéatica, demostraron una
mejoria en el movimiento de las extremidades superiores, ademas de un aumento en el
rendimiento en las habilidades de la vida diaria y un mejor desempefio de diferentes
habilidades como la fuerza o la flexibilidad, que aumentan el nivel funcional y como

resultado una mayor participacion social.

Otro estudio, realizado por (Wuang et al., 2010), tuvo por objeto comprobar los efectos
de un programa de equitacion en nifios con TEA, el cual concluyé que los nifios
mostraron mejoras en habilidades motoras y en la integracion sensorial post

intervencion.

Psicomotricidad

Es posible definir Desarrollo Psicomotor (DPM) como la progresiva adquisicion de
habilidades biologicas, psicolégicas y sociales en el nifio, definida como la
manifestacion externa de la maduracion del SNC. El DPM es, entonces, un proceso de
continuo cambio, en el que el nifio comienza a dominar niveles cada vez mas complejos
de movimiento, pensamiento, relaciones con los demas, con los objetos y el medio
ambiente (Doussoulin 2003). Es asi, como el movimiento no puede ser entendido como
algo netamente motor, sino va mas alla, estd asociado a aspectos emocionales,
cognitivos y sociales; es una forma de expresion del ser humano, determinada por una
adaptacion flexible y armoniosa con el entorno y desarrollada por medio de un proceso
de aprendizaje gradual y continuo. Para evaluar el desarrollo de estas habilidades

sensorio-motrices, se han creado una serie de instrumentos de medicion de estas
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capacidades. En Chile las principales escalas que existes son: TEPSI, EEDP, Picqy
Vayer y Da Fonseca.

Bateria Psicomotora de Vitor Da Fonseca

La Bateria Psicomotora (BPM) de Vitor Da Fonseca es un instrumento utilizado en el
campo de la psicomotricidad para evaluar el nivel de DSM y pesquisar la presencia de
alguna alteracion, es una escala de medicién para nifios de 4 a 12 afios, cuyo objetivo
es identificar alteraciones del DPM en base a la observacion y evaluacion de 7
dimensiones psicomotrices (Tonicidad, Equilibrio, Lateralidad, Nocion de cuerpo,
Estructuracion espacio temporal, Praxia global y Praxia fina); los cuales determinan el
perfil psicomotor (PSM) del nifio, y a su vez su potencial de aprendizaje (Rodriguez,
Gigliotti & Pereira, (2008).

Los resultados de esta BPM “reflejan el grado de organizacidén neurolégica del nifio”, ya
gue se sustentan en el modelo neurosicolégico de Luria, segun el cual el cerebro
humano esta compuesto por unidades funcionales basicas con funciones particulares
gue constituyen la actividad mental humana en sus multiples y variadas formas. Es asi

como se distinguen 3 unidades funcionales:

La primera unidad funcional esta relacionad con la regulacién del tono cortical y la
vigilia. Es indispensable para cualquier actividad intencional que involucra la
preparacion de un movimiento voluntario. Los factores psicomotores de esta unidad
son: Tonicidad y Equilibrio. La segunda unidad funcional se refiere a la recepcion de
estimulos (visuales, auditivos, etc), andlisis (codificacién), almacenamiento y sintesis
sensorial de la informacién proveniente del medio ambiente. Lateralidad, nocion de
cuerpo y estructuracién espacio temporal pertenecen a este grupo. Por ultimo, esta la
tercera unidad funcional que es la responsable de la programacion, regulacion y
verificacion de la actividad, sieno la de mayor complejidad. Dentro de esta unidad se

encuentran: praxi global y praxia fina (Da Fonseca, 2007).

Los siete factores psicomotrices de esta evaluacion, se subdivide en subfactores (26 en

total), los cuales son evaluados con puntaje 1 al 4 segun la calidad de la ejecucion,
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obteniendo un promedio en cada uno de las 7 dimensiones. La sumatoria de estos
promedios arroja un puntaje total, el cual se clasifica en 5 categorias: perfil superior (27
a 28 puntos), perfil bueno (22 a 26 puntos), perfil normal (14 a 21 puntos), perfil
dispraxico (9 a 13 puntos) y perfil deficitario (de 7 a 8 puntos) (Da Fonseca, 2007).

18



CAPITULO II: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Problema de investigacion

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) son un grupo heterogéneo de trastornos del
neurodesarrollo. Comprende una amplia gama de sintomas, como dificultad en la
comunicacion, en la interaccidon social, comportamientos repetitivo y estereotipados,
entre otros (American PsychiatricAssociation, 2013). Datos del 2010 sefialan que en
EE.UU, aproximadamente 1 de cada 68 niflos fueron identificados con TEA (CCD,
2014).

Ademas de los sintomas centrales y caracteristicos, también presentan alteraciones
motoras como torpeza general, mala coordinacion, hipotonia, apraxia, alteraciones de la
marcha y la postura, movimientos estereotipados y retraso en el desarrollo de
habilidades motoras (Landa et al., 2006; Lloyd et al., 2013; Provost et al., 2007). Los
déficits motores aparecen a una edad muy temprana y persisten a medida que la edad

progresa (Lloyd et al., 2013).

La evidencia afirma que la intervencion temprana mejora el comportamiento social, la
comunicacion y otros aspectos de la sintomatologia (Dawson et al, 2010). Algunos
modelos de intervencién temprana utilizan el juego activo o actividades fisicas para
facilitar el aprendizaje social y algunas de las actividades requieren habilidades motoras
competentes para su éxito. Se ha postulado que los déficits de habilidades motoras son
un obstaculo para desarrollar habilidades sociales y de comunicacion en los TEA
(MacDonald et al., 2013; Lloyd et al., 2013).

Por su parte, la practica de actividad fisica en los nifios con desarrollo normal estimula
el desarrollo fisico, cognitivo y social. Existe evidencia de que el juego y la actividad
fisica adaptada mejora habilidades motoras en los TEA (MacDonald et. al, 2012,
Duroniji¢ y Valkova, 2010). Sin embargo ha sido poco estudiado el desarrollo psicomotor
en los TEA y menos aun el desarrollo psicomotor en personas con TEA que realizan

actividad fisica.
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Pregunta de Investigacion.
¢, Cual es el comportamiento del perfil psicomotor en nifios, adolescentes y jovenes con

Trastorno del Espectro Autista que realizan actividad fisica de la agrupacion AGANAT?
Objetivos
Objetivo General.

Determinar el comportamiento del perfil psicomotor en nifios, adolescentes y jovenes
con Trastorno del Espectro Autista que realizan actividad fisica de la agrupacion
AGANAT.

Objetivos Especificos.

« Describir el comportamiento de la tonicidad en nifios, adolescentes y jovenes con
Trastorno del Espectro Autista que realizan actividad fisica de la agrupacion
AGANAT.

« Describir el comportamiento del equilibrio en nifios, adolescentes y jévenes con
Trastorno del Espectro Autista que realizan actividad fisica de la agrupacion
AGANAT.

« Describir el comportamiento de la lateralidad en nifios, adolescentes y jovenes
con Trastorno del Espectro Autista que realizan actividad fisica de la agrupacién
AGANAT.

« Describir el comportamiento de la nocion del cuerpo en nifios, adolescentes y
jovenes con Trastorno del Espectro Autista que realizan actividad fisica de la
agrupacion AGANAT.

« Describir el comportamiento de la estructuracién espacio-temporal en nifios,
adolescentes y jovenes con Trastorno del Espectro Autista que realizan actividad

fisica de la agrupacion AGANAT.

« Describir el comportamiento de la praxia global en nifios, adolescentes y jovenes
con Trastorno del Espectro Autista que realizan actividad fisica de la agrupacién
AGANAT.
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« Describir el comportamiento de la praxia fina en nifios, adolescentes y jovenes
con Trastorno del Espectro Autista que realizan actividad fisica de la agrupacion
AGANAT.

Hipoétesis

Los nifios, adolescentes y jovenes con Trastorno del Espectro Autista que realizan
actividad fisica de la agrupacion AGANAT, presentan un perfil psicomotor dispraxico.

21



CAPITULO Ill: METODOLOGIA

Disefio de investigacion
- Descriptivo (Hernandez, Fernandez & Baptista,2004)
Poblacion de Estudio

- Nifos, adolescentes y jovenes de 3 a 27 afios diagnosticados con Trastorno
del Espectro Autista que participan en la agrupacion AGANAT de Talcahuano

Muestra

- Nifos, adolescentes y jovenes de 5 a 22 afios diagnosticados con Trastorno
del Espectro Autista que realizan actividad fisica de la agrupacion AGANAT

de Talcahuano

Tipo de muestreo
- No Probabilistico; Por conveniencia y Juicio de experto
Tamafio de la muestra

- 10 sujetos
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Variables

La variable de estudio es la siguiente:

Clasificacion:

1) Perfil Psicomotor, de participacion independiente y escala de medicion de razén.

Definicion conceptual: Es el nivel de desarrollo sensorio-motor, el cual
considera tanto las habilidades adquiridas como las dificultades o retrasos.
Definicion operacional: La variable perfil psicomotor se expresara de forma
cualitativa, segun el puntaje obtenido en la evaluacién, con clasificaciones
superior (27 a 28 puntos), bueno (22 a 26 puntos), normal (14 a 21
puntos), dispraxico (9 a 13 puntos) y deficitario (de 7 a 8 puntos), segun
indicadores de tonicidad, equilibrio, lateralidad, nocion de cuerpo,
estructuracion espacio temporal, praxia global y praxia fina. Para la
medicion de los indicadores se utilizara la Bateria Psicomotora (BPM) de

Vitor Da Fonseca.

Criterios de Seleccioén

Para esta investigacion se consideraron los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion.

Nifios, adolescentes y jovenes diagnosticados con TEA que pertenezcan a
la Agrupacion AGANAT.

Nifios, adolescentes y jovenes diagnosticados con TEA que realicen
actividad fisica en la Agrupaciéon AGANAT.

Nifios, adolescentes y jévenes de los grupos Intermedio y Mayor (5 a los
23 afios) de la Agrupacion AGANAT.

Mantencion de medicacion al dia.

Presencia de lenguaje expresivo /comprensivo segun juicio de Experto.
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Criterios de Exclusién

e Conductas disruptivas severas.

e Retardo mental moderado — severo (Juicio de Experto).
e Discapacidad motora severa (diagnostico Secundario).
e Lesiones musculo esquelética aguda.

e Estado animico desfavorable (suefio, hambre, mala disposicion, etc.).

Obtencién de la muestra

Para reclutar a los sujetos, se realizé una reunion con el docente guia y se seleccioné la
poblacién en cual se realizaria el estudio. Con el fin de generar un acercamiento a la
poblacién, se participd en los talleres que brinda la agrupacion AGANAT de
Talcahuano. Una vez seleccionada la poblacion se solicitd una reunién con el
presidente de la agrupacion AGANAT, al cual se le explico en qué consistia el estudio y
gue tipo de evaluacion se realizaria. Finalmente el presidente de la agrupacion accedio

a la realizacion de la investigacion, previa a reunion con padres.

Se realiz6 una lista de todos los sujetos que cumplian con los criterios de seleccion y se
realizo una difusion directa a los padres, donde se le explico en qué consistia el estudio
y que tipo de evaluacion se realizaria. Posteriormente se dio inicio a la etapa de
obtencién de datos, que consistié en la firma de un consentimiento informado (ANEXO
1) y la completar una ficha de recoleccion de datos (ANEXO 2) por parte de los
apoderados que aceptaron participar, ademas de la evaluacion psicomotora
propiamente tal realizada a los sujetos en estudio. La evaluacion se llevé a cabo en el
gimnasio del Hospital Las Higueras de Talcahuano, lugar donde se realizan los talleres
de la agrupacion AGANAT.

Recoleccion de datos

El proceso para la obtencién de los datos contempl6 la firma del consentimiento

informado, ademas de rellenar una ficha de recoleccion de datos, que recataba
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informacion personal del apoderado y el nifio, adolescente o joven evaluado, como
sexo, edad, presencia de patologias, diagndstico médico, uso de farmacos, nivel
educacional de padres y evaluado, contexto sociocultural, entorno familiar, relacion en
el colegio y en el hogar, actividad fisica que durante la semana, entre otros
antecedentes (esta parte del proceso no dur6 mas de 30 minutos). Inmediatamente
después, se realiz6 la medicion del DPM del evaluado, a través de un test no invasivo
llamado Bateria Psicomotora (BPM) de Vitor Da Fonseca (ANEXO 3). Para la ejecucién
de esta BPM, los investigadores fueron capacitados por el kinesi6logo y guia del
presente estudio.

Este test se basa en la observacion y evaluacion de 7 parametros psicomotrices
(tonicidad, equilibrio, lateralidad, nocion de cuerpo, estructuracion espacio temporal,
praxia global y praxia fina) y contempla una serie de pruebas que evaltan distintos
aspectos del DPM, en donde el evaluado debe cumplir ciertas tareas que se le piden.

Para la recoleccion de los datos se empled un tiempo aproximado de 2 horas y 30
minutos por cada sujeto. Se evaluo a cada sujeto en presencia de padres o apoderado

responsable.
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CAPITULO IV: CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION,

Nuestra investigacién, no presenta inconvenientes éticos para los sujetos. Dicha
investigacion se realizo de manera no invasiva en los participantes, obteniendo los
datos de manera observacional en los sujetos y ademas con los tutores presentes en
todo momento, ademas realizo la confeccion de un consentimiento informado donde se
relata y explica a los tutores de los menores, todo el procedimiento a realizar, este
consentimiento fue leido por cada tutor de manera individual y ademas se atendieron

todas las consultas pertinentes a la investigacion

Los resultados son confidenciales y solo se expuso estos con la autorizacion pertinente

de los tutores, protegiendo la identidad de los sujetos evaluados.
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CAPITULO V: ANALISIS DE RESULTADOS.

Una vez obtenidos los datos, fueron digitalizados en el programa Excel para Office
2013.

Andlisis descriptivo

Para el andlisis descriptivo de la variable perfil psicomotor se calculé la frecuencia

absoluta y fueron expresadas en frecuencias relativas.
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CAPITULO VI: RESULTADOS.

Esta investigacion tiene por objetivo describir el comportamiento del Perfil Psicomotor
(PSM) vy la cantidad de Actividad Fisica (AF) en nifios, adolescentes y jovenes con
Trastorno del Espectro Autista (TEA) pertenecientes a la Agrupacion AGANAT de
Talcahuano, cuyo rango de edad fluctu6 entre los 5 y 23 afios. De los sujetos
reclutados, 11 de ellos cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, sin
embargo 1 sujeto desistié de seguir participando durante la evaluacion por un estado
animico desfavorable. Finalmente, la muestra quedd constituida por 10 sujetos, de los
cuales 8 eran hombres y 2 mujeres, con un promedio de edad de 12,10 * 6,38 afios.
Ademas, el indice de Masa Corporal (IMC) present6 una media de 20,29 + 3,32 kg/m2,
lo cual corresponde a un estado nutricional de normopeso. Las caracteristicas

generales de la muestra se observanenlatablal.1,1.2y 1.3.
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En la Tabla 1.1 se observa que en la distribucion segun Etapa de desarrollo humano, 7
sujetos pertenecian a la etapa de nifiez y 3 a las etapas de adolescencia y juventud.
Respecto al Tipo de educacion, 9 sujetos asistian a un Establecimiento Escolar de
ensefianza comun y solo 1 asistia a una Escuela Especial. Ademas, respecto al tipo de
relacion en el hogar y al tipo de relacion en el colegio, 6 sujetos tenian buena relacion
en el hogar y 5 tenian mala relacién en el colegio.

Tabla 1.1 Caracteristicas generales de la muestra.

{n=10)
Edad (aiios)" 12,10+ 6,38
Etapa Desarrollo Humano

Nifiez 7o

Adolescencia 110

Juventud 210
Sexo

Mujer 210

Hombre 810
Peso (Kg)* 4420 £ 18,62
Talla {cm)* 144 +0,22
IMC {Kg/cm2)* 20,29 +£3,32
N® integrantes del grupo familiar® 460 £ 1,65
N°® de pares® 1,00£08
Tipo de educacidn

Enseiianza Comun (PIE) 910

Escuela Especial 110
Relacion en el Hogar

Mala 0M1o

Reqular 410

Buena 610
Relacion en el Colegio

Mala 510

Reqular 110

Buena 4110

IMC: indice de Masa Corporal (kg/m2); PIE: Programas de Integracion Escolar
*Wariables cuantitativas representadas en Media y Desviacion Estandar

Variables cualitativas representadas en Frecuencias Relativas (fraccion)
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Como muestra la Tabla 1.2, la distribucion segun Diagnostico Médico fue de 9 sujetos
con Sindrome de Asperger (SA) y 1 sujeto con Autismo. Ademas, del total de la
muestra, 5 sujetos consumian algun tipo de medicamento y la totalidad de ellos recibian

intervenciones tanto médicas como kinésicas.

Tabla 1.2 Continuacién caracteristicas generales de la muestra.
{n=10)

Diagnadstico Médico

Autismo 11a
Sindrome de Asperger 910
Otros diagndsticos
Asma 210
Hiperlaxitud 110
Tipos de Medicamentos
Psico-estimulante 410
Antipsicotico 1710
Antidepresivo (ISRS) 1710
Intervenciones Profesionales Médico 10/10
Fonoaudidlogo 4410
Terapia Ocupacional 410
Psicélogo 510
Kinesidlogo 10/10
Terapias complementarias 1110

ISRS: Inhibidor Selectivo de la Recaptacion de Serotonina

Variables cualitativas representadas en Frecuencias Relativas (fraccion).
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En la Tabla 1.3 se puede observar el item Horas semanales de Actividad Fisica, el cual

presentd una media de 5,6 + 6,77 (hrs/sem). Es importante destacar que en el Tipo de

Actividad Fisica, 7 sujetos realizaban Educacion Fisica en sus colegios y la totalidad de

ellos realizaba Actividades Fisica en la Agrupacion AGANAT. Ademas, el item Uso de

tecnologias present6 una media de 3,15 £ 1,29 (hrs/dia).

Tabla 1.3 Continuacién caracteristicas generales de la muestra.

{n=10)
Tipos de AF
Deporte 310
Juego informal 210
Educacion Fisica 7o
Danza 1410
Actividades en AGANAT 10410
Horas semanales de AF* 2B +6,77
Uso de Tecnologia (horas/dia)™ EN L

AF: Actividad Fisica
®fariahles cuanttativasrepresertadas en Mediay Desviacidn Egtandar,

variahles cualitativasrepresentadas en Frecuencias Relativas (fraccidn).
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En la evaluacion del PSM a través de la Bateria Psicomotora Da Fonseca (BPM) se
observé que 4 de los 10 sujetos obtuvieron un perfil psicomotor bueno (hiperpraxico) lo
que indica una organizacion psiconeurolégica normal, sin embargo 1 de ellos obtuvo
una puntuacion inferior a 3 en un factor psicomotriz de la BPM. Los otros 6 sujetos
obtuvieron un perfil psicomotor normal (eupréxico) lo que indica un nivel de realizacion
completo, adecuado y controlado, en la mayoria de los factores y con la presencia de
uno u otro subfactor que revela inmadurez o imprecision de control. Cabe sefialar que
ningun sujeto presento dificultades de aprendizaje. El tipo de perfil obtenido se observa
en la tabla 2.

Tabla 2: Tipo de Perfil Psicomotor

TIPO DE PERFIL N° SUJETOS
PSICOMOTOR

Superior (27 a 28 puntos) 0
Bueno (22 a 26 puntos) 6
Normal (14 a 21 puntos) 4
Dispraxico (9 a 13 puntos) 0
Deficitario (7 a 8 puntos) 0
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En la observacion del PSM en cada dimension de la BPM Da Fonseca, se encontré una
distribucién no homogénea de los puntajes obtenidos por los sujetos.

En la dimension Tonicidad no se observaron variaciones entre los sujetos, obteniendo
todos los participantes una puntuacion de 3 puntos, lo que revela una realizacion
completa, adecuada y controlada, con ligeras sefales de esfuerzo pero sin sefales

ténicas disfuncionales.

En la Figura 1. Se observan los puntajes obtenidos en la dimensién Equilibrio; donde se
observa que 5 de los 10 sujetos obtuvieron una puntuacién de 3 puntos, lo que revela
ligeras alteraciones en la integracion vestibular y propioceptiva. El resto de la muestra
obtuvo puntuaciones de 4 y 2 puntos.
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Figura 1. Distribucion de puntajes obtenidos en la dimension Equilibrio por cada sujeto.
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En la Figura 2. Se observan diferencias en los puntajes pertenecientes a la dimension
Lateralidad; donde 4 de los 10 sujetos, obtuvieron una puntuacion de 4 puntos,
revelando una realizacion perfecta, con facilidades de control lo que indica una
adecuada especializacion hemisférica. El resto de la muestra obtuvo puntajes que

fluctban entre 4 y 3 puntos.
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Figura 2. Distribucion de puntajes obtenidos en la dimension Lateralidad por cada sujeto.

En la Figura 3. Se observa la puntuacion obtenida en la dimensién Nocién de Cuerpo;
donde 5 de los 10 sujetos, obtuvieron una puntuacion maxima (4 puntos), con una
realizacion perfecta, precisa, econdmica y con facilidades de control, revelando una
adecuada concienciacion y percepcion corporal. El resto de la muestra obtuvo puntajes

gue fluctian entre 3y 2 puntos.
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Figura 3. Distribucion de puntajes obtenidos en la dimensién Nocién de cuerpo por cada sujeto.

En la figura 4. Se aprecia las puntuaciones obtenidas en la dimensién Estructuracion
Espacio-Temporal; donde 4 de los 10 sujetos, obtuvieron una puntuacion maxima (4
puntos), con un adecuado desarrollo de la atencién selectiva y del procesamiento de la
informacion y una adecuada coordinacion espacio-cuerpo. El resto de la muestra

obtuvo puntuaciones de 3 y 2 puntos.
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ESTRUCTURACION ESPACIO - TEMPORAL
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Figura 4. Distribucién de puntajes obtenidos en la dimensién Estructuracion Espacio Temporal

por cada sujeto.

En la figura 5. Se observan las puntuaciones obtenidas en la dimension Praxia Global;
donde se puede destacar que 6 de los 10 sujetos de la muestra obtuvieron una
puntuacion de 3 puntos, lo que revela una realizacion completa, adecuada y controlada,
con algunas sefiales de esfuerzo en la coordinacion 6culo-manual y 6culo-pedal, en la
planificacion motora e integracion ritmica. El resto de la muestra obtuvo puntajes de 4 y

2 puntos.
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Figura 5. Distribucion de puntajes obtenidos en la dimension Praxia Global por cada sujeto.

En la figura 6. Se observan las puntuaciones obtenidas en la dimension Praxia Fina,
donde 5 de los 10 sujetos obtuvieron una puntuaciéon de 3 puntos, lo que indica que
cada prueba fue realizada en forma completa, de manera adecuada y controlada, con
ligeras sefales de esfuerzo en la disociacion digital y en la prensién constructiva. El

resto de la muestra obtuvo puntajes que fluctian entre 3 y 2 puntos.
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Figura 6. Distribucién de puntajes obtenidos en la dimensién Praxia fina por cada sujeto.

En la figura 7. Se observa la distribucién de horas de Actividad Fisica que realiza cada
sujeto de la muestra en una semana, donde se puede destacar que el sujeto nimero 1
es quien realiza la mayor cantidad de AF (24 hrs/sem), y estas estan dedicadas
principalmente al juego informal. Ademas, 8 de los 10 sujetos realiza menos de 6 horas
de AF a la semana. La totalidad de la muestra realiza al menos 1 hrs/sem de AF en la
Agrupacion AGANAT.
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Figura 7. Distribucién de la cantidad de horas de Actividad Fisica que realiza cada sujeto en

una semana.
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CAPITULO VII: DISCUSION.

El propoésito principal de esta investigacion fue determinar el perfil psicomotor (PSM) de
nifios, adolescentes y jovenes con Trastorno del Espectro Autista (TEA) en edades
entre 5 y 23 afos que realizan Actividad Fisica (AF) pertenecientes a la Agrupacién
AGANAT de Talcahuano.

En nuestro estudio, la muestra presentd un PSM clasificados en los perfiles normal
(6/10 sujetos) y bueno (4/10 sujetos). La mayor cantidad de sujetos obtuvo un perfil
normal, el cual es obtenido por nifios sin dificultades de aprendizaje, pudiendo no
obstante presentar factores psicomotores variados y diferenciados, segun el
instrumento utilizado. El nivel de realizacion es completo, adecuado y controlado en la
mayoria de los factores, pudiendo surgir uno u otro factor psicomotor que revele
inmadurez o imprecision de control. El resto de los sujetos obtuvo un perfil bueno, el
cual es obtenido por nifios que no presentan dificultades de aprendizaje especifico y por
tanto presentan una organizacion psiconeurolégica normal, segun el instrumento
utilizado.

Al realizar el analisis segun grupo etario, en el grupo de nifios, compuesto por siete
sujetos (5 — 12 afos), seis de ellos obtuvo un perfil normal y un sujeto obtuvo un perfil
bueno. Es necesario destacar que de los seis sujetos en perfil normal, cuatro de ellos
se encontraban en el limite superior del puntaje de su categoria, lo cual los clasifica
mas proximos a un perfil bueno. Esto se contradice con la escasa evidencia que sefala
gue nifios con TEA de edades entre 6 — 12 afios presentan perfiles dispraxicos (Freitas,
2012; Almeida et al, 2014). Ademas la literatura también indica que nifios con TEA en
este rango etario presentan un desarrollo motor inferior a lo esperado para su edad
cronologica (Matiko et al., 2010; Ruiz & Lopez, 2014) y que los déficit motores se
considera una caracteristica propia de esta poblacion (Fernandes, 2008; Kopp,
Beckung & Gillberg, 2010), en base a esto, podemos inferir que los déficit motores
podrian limitar la obtencion de buenas ejecuciones en las diversas pruebas de la BPM
y esto influenciar a obtener puntuaciones dispraxicas, lo que no se evidencia en
nuestros resultados puesto que todos los nifios obtuvieron perfiles normales y bueno.
Por el contrario, los resultados obtenidos sefialan que la muestra estudiada se asemeja
a los perfiles de nifios con desarrollo tipico del mismo rango etario, los cuales tienden a
presentar perfiles normales y buenos (Espejo & Salas, 2004; Calero, 2014). Lo mismo
ocurre en nifios de edades similares con desarrollo tipico que realizan actividad fisica
los cuales tienden a obtener perfiles buenos (Bolivar & Areas, 2012). Ademas sefalar
gue el unico sujeto en el grupo de nifios que obtuvo un perfil bueno participa en
actividades fisicas relacionadas al deporte, lo cual pudiera influir en su desarrollo,
puesto que esta practica de actividad fisica favorece el incremento de las habilidades
motrices y a su vez, contribuyen con el adecuado desarrollo psicomotor. También
destacar que los puntajes mas altos fueron obtenidos por los sujetos de mayor edad en
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este grupo, por tanto se observa una tendencia a mejorar la ejecucion con la edad, tal
como ocurre en nifios sin esta condicion (Vidarte, Ezquerro & Giraldez, 2009), donde el
PSM mejora con la edad producto de la maduracion del sistema nerviosos central
(SNOC).

Respecto a los perfiles obtenidos por los grupos adolescentes y jovenes todos
presentaron un perfil bueno, y al igual que en el grupo de los nifios, todos los sujetos se
encontraban en el limite medio a superior del puntaje de su categoria, lo que los acerca
mas hacia un perfil superior. Al igual como lo planteamos en el grupo anterior, si bien no
existe literatura que evalué el PSM en adolescentes y jovenes, la literatura si afirma que
los déficits motores persisten en las etapas de desarrollo mas avanzadas como
adolescencia y juventud (Bath, Landa & James, 2011, Pan, 2012), en base a esto,
también se puede inferir que los déficit motores en estas etapas de desarrollo podrian
limitar la obtencion de buenas ejecuciones en las diversas pruebas e influenciar la
obtencion de puntuaciones dispraxicas. Sin embargo, esto no se evidencia en nuestros
resultados puesto que tanto adolescentes como jévenes obtuvieron perfiles buenos. Por
el contrario, esto se asemeja a los perfiles obtenidos en adolescentes con desarrollo
tipico, los cuales tienden a obtener perfiles normales y buenos (Soares & Rodriguez,
2008). Ademas destacar que de todos los sujetos en este rango etario realizan
actividades fisica como deportes y danza y es interesante destacar que sus perfiles
obtenidos se asemejan a sujetos con desarrollo tipico que realizan actividad fisica
(Bolivar & Areas, 2012), lo cual puede haber contribuido a su adecuado desarrollo
psicomotor, potenciando el control y dominio de los movimientos corporales. Asi
también, los mejores perfiles fueron obtenidos por este grupo etario, lo que afirma lo
sefialado en el desarrollo psicomotor normal, el cual mejora con la edad (Vidarte,
Ezquerro & Giraldez, 2009).

En el analisis sobre del PSM en los dos sujetos de sexo femenino, una de ellas se
encontraba en etapa de nifiez y obtuvo un perfil normal y la otra en etapa adolescencia
y obtuvo un perfil bueno. Por tanto, también podemos inferir que el desarrollo motor de
la muestra estudiada tiene un comportamiento evolutivo como ocurre en el desarrollo
tipico. Ademas destacar que el sujeto con perfil bueno, en etapa adolescente, participa
en actividades fisicas relacionadas la danza desde etapas tempranas de desarrollo, lo
cual pudiese haber influido en su Optimo desarrollo psicomotor, estimulando el
desarrollo de habilidades motrices y de capacidades perceptivo motrices, entre ellas el
ritmo, la fluidez, la precision y la coordinaciéon de movimiento (Gutiérrez & Salgado,
2014)

En relacion al andlisis por cada factor de la bateria, en el factor tonicidad todos los
sujetos presentaron una puntuacién de 3 puntos, lo cual indica un nivel de realizacion
eupraxica (normal), sin dificultades de aprendizaje en esta dimensién, con ligeras
sefales de esfuerzo pero sin sefales ténicas desviadas, lo cual se contradice con la
literatura que sefiala que los TEA presentan hipotonia e hiperlaxitud ligamentosa y
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estas caracteristicas persisten en etapas avanzadas de desarrollo (Ming et al., 2007;
Shetreat-Klein, Shinnar, & Rapin, 2014). Ademas los resultados obtenidos en esta
dimension se asemejan a los obtenidos en sujetos con desarrollo tipico (Vidarte,
Ezquerro & Girédldez, 2009) y a sujetos sin TEA que realizan actividades deportivas
(Bolivar & Areas, 2012). Segun Da Fonseca (2007) la tonicidad es la estructura béasica
de la psicomotricidad, pues esta asegura una adecuada tension activa de la
musculatura para las diferentes posturas y movimientos. Por resultados obtenidos,
podemos concluir que tanto los nifios como los adolescentes y jovenes con TEA
evaluados, presentan una tono muscular normal y sin dificultades de aprendizaje en
esta dimensioén, por tanto, podemos inferir que los resultados obtenidos en esta muestra
puede estar influenciada por la practica de actividad fisica que todos realizan en la
Agrupacion AGANAT.

En el factor equilibrio, la mayor cantidad de sujetos obtuvo una puntuacion eupraxica (3
puntos), o que evidencia un nivel de realizacion normal. Esto se contradice con la
literatura que sefala déficit en la integracion del equilibrio en nifios y en edades mas
avanzadas (Ming et al, 2007; Wang, 2016). En el andlisis segun grupo etario, del grupo
de nifios, un sujeto obtuvo una realizacion perfecta (hiperpraxia) y tres obtuvieron un
nivel normal (eupraxico), por tanto, la mayor parte de este grupo etario tiene facilidades
de control en esta dimension evidenciando una adecuada integracion cerebelosa y
vestibular, lo cual también discrepa con lo presentado en la literatura par este grupo
etario que sefiala déficit en el control del equilibrio (Hilton et al, 2007; Whaytt & Craig,
2012). Asi, también en nifios sin esta condicidn, el nivel de realizacion en el equilibrio es
normal (eupraxico) y en sujetos sin esta condicién que realizan actividades deportivas,
el nivel de realizacion también es eupraxico para esta dimension, por tanto, esta grupo
etario se asemeja al desarrollo tipico y no revela dificultades de aprendizaje ((Vidarte,
Ezquerro & Giraldez, 2009; Bolivar & Areas, 2012). No obstante, a pesar de estos
resultados, tres de los siete sujetos obtuvo un nivel dispraxico con dificultad de control,
lo cual en este selecto grupo se afirma lo presentado en la literatura y pueden presentar
ligeras dificultades de aprendizaje. El grupo de adolescentes y jovenes obtuvo solo
puntajes eupraxicos e hiperpraxicos, lo cual nos hace suponer una caracteristica
evolutiva de esta dimension como ocurre en los sujetos con desarrollo tipico y
contradice lo presentado en la literatura para este grupo etario (Ming et al, 2007).
Ademas destacar que los dos puntajes hiperpraxicos fueron obtenidos por sujetos que
realizaban actividades deportivas, o que puede favorecer el desarrollo del equilibrio.

En el factor lateralidad, la mayor cantidad de sujetos obtuvo puntuaciones normal
(eupraxico) y bueno (hiperpraxico), con una realizacion completa, adecuada y
controlada, sin sefiales de confusién, revelando una adecuada especializacion
hemisférica hacia el lado derecho, lo que se contrarresta con la literatura que sefiala
gue individuos con TEA tienden a presentar una lateralizacibn hemisférica atipica
producto de una asimetria hacia el lado derecho de multiples redes funcionales del
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cerebro en personas, incluyendo el lenguaje, el control motor y los circuitos
visuoespaciales (Rojas et. al, 2002; Herbert et al, 2005; Cardinale et al, 2013). En el
analisis segun grupo etario, el mayor nimero de sujetos obtuvo niveles eupraxicos y
buenos, similar a lo que ocurri6 en la muestra general y similar a lo que ocurre en
individuos sin TEA en edades similares (Noguera & Garcia, 2013).

En la dimension nocién de cuerpo, la mayor cantidad de sujetos tuvo una realizacion
Hiperpraxica (4 puntos), perfecta, precisa econdmica y con facilidades de control, lo que
revela una adecuada concienciacién y percepcion corporal. Esto se contradice con lo
presentado en la literatura que sefala que el sistema nervioso de los individuos con
TEA no les permite percibir, procesar ni organizar la informacion sensorial de una
forma adecuada, tanto aquella que proviene del cuerpo, como del ambiente, es por esta
razon que los TEA presentan déficit en el reconocimiento de las partes del cuerpo, ya
sea en si mismo o en el otro (Rogers & Williams, 2008). Ademas destacar que en el
grupo de los nifios, cinco sujetos obtuvieron puntuaciones eupraxicas e hiperpraxicas y
en el grupo de los adolescentes y jovenes, todos tuvieron una realizacion perfecta,
revelando que las mejores puntuaciones ocurren a edades mas avanzadas, otorgando
un caracter evolutivo a esta dimension producto de la maduracién del sistema nervioso
central como ocurre en sujetos sin esta condicion (Noguera & Garcia, 2013).

En el andlisis de las Praxia global y fina, la mayoria de los sujetos obtuvo una
puntuacion eupraxica (3 puntos) evidenciando una realizacion completa, adecuada y
controlada, sin dificultades de aprendizaje en esta dimensién. Lo que se contradice esto
se contradice con lo expresado en la literatura que refiere que la poblacién con TEA
presenta un deterioro tanto de la praxia global como en la fina (Green et al. 2007;
Paquet et al, 2015). Ademas, los puntajes mas altos fueron obtenidos por sujetos de
mayor edad, siguiendo el mismo caracter evolutivo que han presentado la mayoria de
los factores, lo cual da fuerza a la hipo6tesis que el desarrollo psicomotor en TEA
obedece a la maduracién del sistema nervioso central, tal como ocurre en sujetos
sanos. Asi también destacar, que en la praxia global, los dos puntajes mas altos fueron
obtenidos por sujetos que realizan actividades deportivas que requieren mayor control
de esta habilidad (Bolivar & Areas, 2012), por lo tanto se puede inferir que ese es el
motivo por lo cual en los sujetos mencionados existe un puntaje mas alto

Segun la literatura, los nifios con TEA presentan una variedad de barreras, que les
impide realizar y participar activamente de la clase de educacion fisica en los colegios,
dentro de estas barreras se encuentran, la alteracion en la participacion social, ademas
de la alteracién del lenguaje verbal y no verbal, factores que limitan la comprensién de
instrucciones del profesor y limitan la integracion a la clase de educacion fisica junto a
sus pares. Otras barreras son la falta de inclusion y comprensién por parte de los
profesores de la caracteristicas que presentan los individuos con TEA (Jimenez, 2012).
A diferencia de lo que se presenta la literatura, la gran mayoria de nuestra muestra
asiste y participar activamente de la clase de educacion fisica, lo cual puede deberse a
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las herramientas entregadas a partir de la participacion activa en el taller AGANAT, por
tanto, la practica de actividad fisica puede haber influido en el desarrollo psicomotor y
también en la mejora de la participacion social, permitiendo a los nifios participar en
programas de educacion fisica sin ser excluidos de esta.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES.

Los resultados de este estudio sefialan que el promedio de todos los factores
psicomotores tuvo un nivel de realizacion normal (eupraxico) similar a lo que ocurre en
sujetos con desarrollo tipico y en sujetos con desarrollo tipico que realizan actividad
fisica, lo que indica un adecuado desarrollo psicomotor en este grupo de TEA, el cual
tiene como caracteristica la practica de actividad fisica.

Todos los sujetos presentaron perfiles normales a superior, lo que sugiere que esta
muestra tiene una organizacion psiconeurolégica normal y un potencial de aprendizaje
normal para desarrollar habilidades motrices.

Al igual que en sujetos con desarrollo tipico, el desarrollo psicomotor en este grupo de
TEA tiende a ser de caracter evolutivo, que progresa con la edad producto de la
maduracion del SNC.

Los buenos resultados obtenidos en este estudio sugieren que la practica de
actividades fisicas puede haber influenciado el adecuado desarrollo psicomotor en este
grupo de TEA al igual como ocurre en sujetos con desarrollo tipico, por tanto, las
barreras que retrasan el desarrollo psicomotor en sujetos con TEA pudieran surgir de
otra area de afectacion, como lo son la restricciones sociales y de comunicacion, y no
las alteraciones motrices, puesto que estos poseen un potencial normal para un
adecuado desarrollo.
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ANEXOS

ANEXO 1: Consentimiento informado

Documento de Consentimiento informado.

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a los padres de nifos,
adolescentes y jovenes que asisten al taller kinesioldgico de la agrupacion AGANAT
con el fin de invitarlos a participar en un proyecto de tesis de pregrado de estudiantes
de la carrera de Kinesiologia de la UCSC.

Investigadores: Camila Becerra Encina y Boris Ulloa Fuentes

Docente guia: Klgo. Rafael Quezada Acuiia.

PARTE I: Informacion

Introduccion

Nuestros nombres son Camila Becerra Encina y Boris Ulloa Fuentes, somos
estudiantes de cuarto afio de la carrera de Kinesiologia de la UCSC, y actualmente nos
encontramos realizando una investigacion sobre comportamiento del perfil psicomotor
en nifilos, adolescentes y jovenes con Trastorno del Espectro Autista que realizan
actividad fisica de la agrupacion AGANAT, este perfil psicomotor implican la tonicidad,
equilibrio, la lateralidad, la estructuracién espacio- temporal, Nocién del cuerpo, la
praxia global y praxia fina. Como alumnos les daremos toda la informacién necesaria,
ademas de invitar y motivar a autorizar a su hijo(a) a participar de esta investigacion.
Antes de decidirse, puede hablar con quién se sienta mas cémodo(a) sobre la
investigacion, dicha persona puede ser es el profesor guia de nuestra investigacion, el
kinesiologo Rafael Quezada. Puede que exista algunas palabras que no entienda, si es
asi, no tenga temor en preguntar nosotros nos daremos el tiempo suficiente para

explicar lo que necesite saber.
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Propdésito

El concepto habilidad motora, se refiere a la destreza o capacidad que tiene un
individuo para lograr un gesto, este gesto puede ser un gran movimiento que implique
varias partes del cuerpo como correr, saltar, caminar o lanzar objetos, como también
pequefios movimientos que incluyan pocas partes del cuerpo como tomar un lapiz,
peinarse, lavarse los dientes etc. Estos movimientos se denominan habilidades ya que
no son automaticos sino aprendidos. Se han encontrado investigaciones que afirman
gue un programa de actividad fisica en nifios diagnosticados con trastorno del espectro
autista mejora estas habilidades motoras ademas de disminuir movimientos

estereotipados (repetitivos) y aumentar la interacciéon social.

Tipo de Intervencion de Investigacion

Esta investigacion incluira en su realizacion una bateria psicomotriz para evaluar
habilidades motoras que medira siete factores del desarrollo psicomotor, ademas se
realizaran preguntas a los padres que incluyan la cantidad de actividad fisica que el
nifio realiza semanalmente y se preguntara sobre alguna patologia que pueda afectar el

desarrollo psicomotor ademas del diagnéstico de TEA.

Seleccion de participantes
Invitamos a participar en el proyecto a nifios, adolescentes y jovenes del grupo

intermedio y mayor de la agrupacion AGANAT de Talcahuano.

Participacion Voluntaria

La participacion de su hijo(a) en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted
puede elegir si su hijo(a) participa o no lo hace. Ademas si usted no esta a gusto con el
método de evaluacién o cambia de idea por algun otro motivo y desea dejar de
participar aun cuando haya aceptado antes, puede retirar a su hijo de la investigacion

sin dar explicacion alguna del porqué del abandono.
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Procedimientos y Protocolo

Descripcion del Proceso

La Bateria psicomotriz Da Fonseca, evalla 7 aspectos del desarrollo psicomotor, entre
los que se encuentra la tonicidad, equilibrio, la lateralidad, la estructuracién espacio-
temporal, Nocion del cuerpo, la praxia global y praxia fina., estas habilidades seran
evaluadas en forma de tareas que el evaluado deberd realizar y a las cuales se le
asignara cierto puntaje segun el nivel de realizacibn, este puntaje serd 1 para
realizacion imperfecta, 2 para realizacion con dificultad 3 para realizacion controlada y
4 para realizacion perfecta. Una vez obtenido el puntaje se procedera a realizar un
informe en donde se detallen los resultados obtenidos en todas las pruebas.

Compartiendo los Resultados.
Los resultados que se obtengan al realizar esta investigacion se compartiran con el

publico, sin embargo, no se compartira informacion confidencial de ningun participante.

Derecho a negarse o retirarse
Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede
dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que quiera. Es su eleccion

y sera respetada.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de
haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactarse
con Nosotros:

Camila Becerra Encina; 75652023, email: cbecerra@kinesiologia.ucsc.cl

Boris Ulloa Fuentes; 83367698; email: bulloa@kinesiologia.ucsc.cl
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PARTE Il: Formulario de Consentimiento.

Mi hijo(a) ha sido invitado(a) a participar en el proyecto de investigacion en el marco de
una tesis de pregrado acerca del perfil psicomotor en nifios, adolescentes y jovenes
con TEA de la agrupacion AGANAT que realizan actividad fisica.

Entiendo que en la investigacién tendré que responder ciertas preguntas sobre mi
hijo(a) que impliquen detallar patologias asociadas a su diagnostico de TEA ademas de
la actividad fisica que realiza fuera del taller de la agrupacion AGANAT, ademas sé que
evaluaran el desarrollo psicomotor en mi hijo pidiéndole que realice una serie de tareas.
Sé que no habran beneficios para mi persona y que no se me recompensara por
autorizar a mi hijo a participar de la investigacion. Se me ha proporcionado el nombre
de los alumnos encargados de la investigacion y puedo contactarme con ellos
facilmente llamandolos a sus teléfonos moviles o escribiéndoles a sus correos. He leido
la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente a que mi hijo(a) participe en esta investigacion y entiendo
gue tengo el derecho de retirar a mi hijo(a) de la investigacion en cualquier momento

sin que me afecte en ninguna manera.

Nombre del Participante

Firma del Apoderado(a)

Fecha

Nombre docente guia: Rafael Quezada Acufia. Firma

Investigadores: Camila Becerra Encina. Firma

Boris Ulloa Fuentes. Firma
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ANEXO 2: Ficha de recoleccién de datos

Ficha de recoleccion de datos

l. DATOS PERSONALES DEL APODERADO

Nombre:
Apellidos:
Edad: Fecha:
Ocupacién
Teléfono Celular:
Correo electroénico:

. DATOS PERSONALES DEL PARTICIPANTE

Nombre:

Apellido:

Sexo:

Fecha de nacimientos:

Peso:

Peso al nacer:

Edad Gestacional (termino/pre termino):

Miembro Dominante:

[l ANTECEDENTES DEL PARTICIPANTE

1. Integrantes de grupo familiar:

2. Numero de hermanos/Edad:

3. Escolaridad de los padres:

4. Ingreso Per Capita:

5. Cuidador/es:

6. Nivel de escolaridad:

7. Diagnostico medico:

8. Otras patologias:

9. Medicamentos:

10. Equipo Tratante:

11. Elementos Ortésicos:




12.

Lesion Musculo esquelética (Tipo/temporalidad):

13.

Intervenciones profesionales que recibe/donde

14.

Terapias complementarias:

15.

Nivel de escolaridad:

16.

Tipo de Educacién:

17.

Sociabilizacién en el colegio:

18.

Relacién en el hogar:

19.

Gustos o intereses (fijaciones)

20.

Actividad fisica que realiza (deporte, juego informal, educacidn fisica, etc.) (si no realiza
ningun tipo de actividad fisica, responder pregunta n°24)

21.

Actividad deportiva

22.

Actividad de juego informal:

23.

Actividad de educacidn fisica:

24,

Actividades comunitarias en las que participa:

25.

Actividades extraescolares en las que participa:

26.

Cantidad de actividad que realiza (hora/semana)

27.

Horas de tv, computador, juegos electrdnicos, etc. (al dia)

Muchas gracias por su colaboracion.
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ANEXO 3: Bateria Psicomotora (BPM) de Vitor Da Fonseca

BATERIA PSICOMOTORA (BFAL)

Destnada al estudio del perfil psicomotor del nifio

(Witor da Fonseca, 1973)

NOMBRE .
SEXO FECHA DE NACIMIENTO EDAD ANOS MESES
FASES DE APRENDIZAJE
OBSERVADOR FECI—L-"L DE L.L‘L OBSERVACION
4 3 2 COMCLUSIONES E INTERPRETACTIONES
=| TONICIDAD
-
— =| EQUILIBRIO
LATERALIDAD
_. |NOCION DEL
= |CUEFRPO
Z | ESTRUCTURACION
2, |ESPACIO-TEMPORAL
= |PRAXIA GLOBAL
3
" |PRANIA FINA
Escala de punfuaciém:
I. FRealizacion imperfecta, mcompleta y descoordinada (débil) perfil apraxico.
2. Realizacién con dificultades de control (sat a&ctnnnjpmﬁ! dispradico.
3. Realizacion controlada y adecuada (buena) perfil eupraxico.
4. Realizacién perfecta, controlada, armoniosa v bien controlada (excelente) perfil

hiperpraxico

RECOMENDACIONES (proyecto terapéutico pedagogico)

Aspecto somafico: | EcTO | MEsO | FvDO

Desviaciones posturales:

Control respiratorio: Inspiracicn 3 2 1
Espiracién 3 p 1
Apnea 3 2 1

DURACION
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Fatigabilidad 4 3 2 1

TONICIDAD
Extensibilidad:
Miembro: infersores 4 3 2 1
Miembros superiore:s 4 3 2 1
Pasividad 4 3 2 1
Pararomma:
Miembros infenores 4 3 2 1
Miembros superjors: 4 3 2 1
Diadococinesias
Mano derecha 4 3 2 1
Mano izquierda 4 3 2 1
Bucales 4 3 2 1
Coniralaterales 4 3 2 1
EQUILIBRIO
Inmervilidiad 4 3 2 1
Equilibrio estatice:
Apoyo rectilmes 4 3 2 1
Punta de los piss 4 3 2 1
Apoyo en un pie | D & 3 1 1
Equilibrio dinamice:
Marcha conirolada 4 3 2 1
Evobacion en el Banco:
1) Hacia delante 4 3 2 1
2) Hacia atras 4 3 2 1
3) Del lado derecha 4 3 2 1
4) del Iado izquierdo 4 3 2 1
Fis cojo Izquisrdo 4 3 2 1
Fie cojo derecho 4 3 2 1
Pies juntos adelante 4 3 2 1
Pres yumtos amas 4 3 2 1
Pies jumtos con 0j0s camados 4 3 2 1
LATERALTDAD 4 3 2 1
« Oyular I D
« Anditva I D
«  Mamu] I D
+ Pedal I D
« Innat I D
»  Adquirida I D



NOCION DEL CUERPO

Sentido kmestesico 4 3 2 1
Reconocimiento (d-1) 4 3 2 1
Auro-oragen () 4 3 2 1
Instacion de g=stos 4 3 2 1
Do del Cusrpo 4 3 2 1
ESTEUCTURACION ESPACIO-TEMPORAL
= Orzanizacion 4 3 2 1
» Estructuracion dinamica 4 3 2 ]
= Paepresentacion topegrafica 4 3 2 1
= Estuchmacion ninmica 4 3 2 1
l | . |- . e 4 3 2 1
N ™ . [w |, |, 4 3 2 1
e e, ], (=], [, [= =], 4 3 2 1
2 e | e ls |®|®]. L 4 : - ]
N ar . |w | - 4 3 2 1
PRAXTA GLOBAL
Coordinacion coalo-manmal 4 3 2 1
Coordinacion oculo-pedal 4 3 2 1
Dismetna 4 3 2 1
Disociacion:
Miembros superiores 4 3 2 1
Miembros mieriares 4 3 2 1
Apgilidad 4 3 2 1
PRAXTAFINA
Coordinacion Dinamica Marual 4 3 2 1
Tiempo... ..o
Tamborilear 4 3 2 1
Velocidad-precision 4 3 2 1
» Nimerodepumes] |4 3 2 1
» MimeodeCraced |4 3 2 1
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ASPECTOS DE LA CARACTERIZACION GLOBAL

Aspecto Somaético

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

- Mesomorfismo: estructura muscular y atlética del cuerpo.

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

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

Control Respiratorio

1) Inspiraciones y Espiraciones

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

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio realizé las 4 inspiraciones o0 espiraciones correcta y controladamente.
- 3 ptos: si el nifio realizé las 4 inspiraciones o espiraciones completas.

- 2 ptos: si el nifio realiz6 las 4 inspiraciones 0 espiraciones sin control y con franca
amplitud o sefiales de desatencion.

- 1 pto: si el nifio no realiz6 las 4 inspiraciones o espiraciones o si las realizo de forma
incompleta e inadecuada, sugiriendo descontrol tonico-respiratorio.

2) Apnea

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

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio se mantiene en bloque toracico por encima de 30 segundos sin
sefales de

fatiga.

- 3 ptos: si el nifio se mantiene entre 20 y 30 segundos sin sefiales de fatiga o de
descontrol.

- 2 ptos: si el nifio se mantiene entre 10 t 20 segundos con sefiales evidentes de fatiga
o descontrol.

- 1 pto: si el nifio no pasa los 10 segundos o si no se realiza la tarea.

* La duracién de la Apnea debe ser registrada.

Fatiga (al final de la BPM)

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

- 4 ptos: si el nifio no evidencié ninguna sefal de fatiga, manteniéndose motivado y
atento

durante todas las tareas.

- 3 ptos: si el nifio reveld sefiales de fatiga sin significado clinico.

- 2 ptos: si el nifio revel6 sefales de fatiga en varias tareas, demostrando desatencion y
desmotivacion.

- 1 pto: si el nifio resistié las tareas, manifestando frecuentes sefiales de fatiga y de
labilidad de las funciones de alerta y de atencion.

1 TONICIDAD

Hipotonia

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

Hipertonia

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

Extensibilidad (Flexibilidad)

1) Miembros Inferiores

Materiales: Colchoneta y una cinta métrica.

Procedimiento: se inicia con la observacion de los aductores; el nifilo debe mantenerse
sentado tranquilamente con apoyo postero-lateral de las manos, abriendo lateralmente
las piernas y se observara el grado de resistencia por simples y suaves palmadas. La
observacion de los extensores de la rodilla evalia la extensibilidad del angulo popliteo,
requiere que el nifio se tumbe dorsalmente y eleve las piernas hasta flexionar las
rodillas sobre el pecho, al mismo tiempo que el observador ayuda al nifio a realizar la
extension maxima de las piernas. La observacion del cuadriceps femoral evalua el
angulo formado por la pierna y por la rodilla y a la altura en que se sitdan los bordes
externos de los pies en relacion al suelo, a través de un movimiento de apertura lateral
y exterior de ambas piernas flexionadas, que debe ser ayudado por el observador, se
requiere que el nifio se tumbe ventralmente y flexione sélo las piernas hasta la vertical.
Se mide la distancia del borde externo de los pies con el suelo, y la separaciéon entre
ellos y también la distancia entre la linea media de los gluteos y el calcaneo de cada
pie.

Puntuacion:

- 4 ptos: si el niflo consigue una separacion de los segmentos aproximadamente entre
140°- 180° en los aductores y en los extensores de la rodilla y una separacién de los
calcaneos de la linea media de los gluteos superior a 20-25 cms en los cuadriceps
femorales; La resistencia no debe ser maxima, el palmoteo debe sugerir reserva de
extensibilidad muscular y de flexibilidad ligamentosa.

66



- 3 ptos: si el nifio consigue entre 100°-140° de separacion tanto en los aductores como
en los extensores de rodilla y una separacién de 15-20 cms en los cuadriceps
femorales; la resistencia es maxima, no se identifican sefiales tonicas adicionales.

- 2 ptos: si el nifio consigue entre 60-100° de separacion tanto en aductores como en
extensores de la rodilla y una separacion de 10-15 cms en los cuadriceps femorales; la
resistencia es obvia y las sefiales de contractilidad y de esfuerzo son visibles. Sefales
disténicas obvias.

- 1 pto: si el nifio revela valores inferiores a los anteriores con la clara e inequivoca
evidencia de sefiales de hipotonia e hipertonia, de hiperextensibilidad o de
hipoextensibilidad, de limitacion o hiperamplitud, de espasticidad o atetosis, sugiere un
perfil tdnico desviado y atipico, compatible con una disfuncién tonica.

2) Miembros Superiores

Materiales: cinta métrica.

Procedimiento: En la observacion de los deltoides anteriores y pectorales, el nifio se
mantendra en posicion de pie, con los brazos colgando y descontraidos. El observador
debe ayudar en la aproximaciéon maxima de los codos detras de la espalda. Se debe
observar si los codos se tocan o medir la distancia entre ambos. La observacion de los
flexores del antebrazo evalla el angulo formado por el antebrazo y por el brazo
después de la extension maxima del antebrazo (angulo posterior del codo) y la amplitud
de la supinacion de la mano. La observacion de los extensores de la muieca incluye la
flexion maxima de la mano sobre el antebrazo (angulo de la mufieca), el observador
debe ayudar en la flexion de la mano, presionando suavemente el pulgar, se debe
verificar si el pulgar toca el antebrazo o medir la distancia.

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio toca con los codos en la exploracion de los deltoides anteriores y
pectorales, se realiza la extension total del antebrazo y la maxima supinacién de la
mano en los flexores del antebrazo y se toca con el pulgar en la superficie anterior del
antebrazo en los extensores de la mufeca; la resistencia obtenida no debera ser
maxima y la movilizacion de la ayuda debe sugerir flexibilidad por un lado y consistencia
por el otro. No debe ser reconocida ninguna sefal de esfuerzo; la realizacion se hace
con disponibilidad y flexibilidad.

- 3 ptos: si el nifio obtiene la misma realizacion descrita en la anotacion anterior, pero
con una mayor resistencia y una movilizacidn mas ayudada y forzada. Son reconocidas
algunas sefiales de esfuerzo.

- 2 ptos: si el nifilo no toca con los codos ni con el pulgar en las respectivas
exploraciones, acusando resistencia y rigidez en la movilizacion de los segmentos
observados. Sefales frecuentes de esfuerzo; se detectan sefales de hipoextensibilidad
o de hiperextensibilidad. Sefiales distonicas evidentes.

- 1pto: si el nifio revela sefiales mas obvias de resistencia o laxitud, con sefiales claras
de hipertonia o hipotonia que sugieren un perfil tonico desviado y atipico relativo a una
disfuncion.

Pasividad

1) Miembros inferiores

Materiales: silla 0 mesa.

Procedimiento: el nifio se debe sentar en una silla 0 mesa (pies suspendidos), se deben
movilizar las piernas con apoyo en el tercio inferior de la pierna de forma que la
articulacion del pie quede libre. Las movilizaciones deberan ser efectuadas en el
sentido antero-posterior, apreciandose la oscilacién pendular de las piernas. Movilizar el

67



pie hasta provocar una rotacion interna ayudada y rapidamente interrumpida,
apreciando la amplitud y la frecuencia de los movimientos pasivos, la resistencia o
rigidez y las contracciones o torsiones de los pies.

2) Miembros superiores

Procedimiento: el nifio debe mantenerse de pie, con los brazos colgando y
descontraidos, al mismo tiempo el observador introduce desviaciones anteriores,
balanceos y oscilaciones en ambos brazos y manos, por movilizacion antero-posterior
del tercio inferior del antebrazo, esto es, ligeramente por encima de la articulacion de la
mufieca. Se deben movilizar ambos brazos pendularmente desde la posicion de
extension anterior, simultdnea y alternativamente, apreciando al mismo tiempo la
amplitud, la frecuencia, la rigidez y la resistencia, las contracciones y tensiones de los
movimientos pasivos. Enseguida, movilizar bruscamente las manos y observar el grado
de libertad y abandono de las extremidades.

Puntuacién Miembros superiores e inferiores conjuntamente:

- 4 ptos: si el nifio presenta en los miembros y respectivas extremidades distales
movimientos pasivos, sinérgicos, armoniosos y de regular pendularidad, observando
facilidades de descontraccidon en la musculatura proximal y distal y sensibilidad del peso
de los miembros; ausencia de cualquier manifestacion emocional.

- 3 ptos: si el nifio revela descontraccion muscular y ligera insensibilidad en el peso de
los miembros, provocando pequefios movimientos voluntarios de oscilacion o
pendularidad; ligeras manifestaciones emocionales en la ausencia de sefiales de
resistencia o bloqueo, sin evidencia de movimientos coreiformes o atetotiformes.

-2 ptos: si el nifio presenta insensibilidad al peso de los miembros, no estan
descontraidos ni realizando los movimientos pasivos y pendulares provocados
exdgenamente; sefiales de distonia, movimientos involuntarios en las extremidades,
movimientos abruptos y desinergéticos; deteccion de movimientos coreiformes y de
movimientos atetotiformes en las extremidades; frecuentemente manifestaciones
emocionales.

- 1 pto: si el nifio no realiza la prueba o si la realiza de forma incompleta e inadecuada;
total insensibilidad el peso de los miembros y dificultad obvia de descontraccion
muscular; mas alla de las sefiales anteriores, revela movimientos abruptos, convulsivos,
irregulares y titubeantes; deteccion de movimientos coreicos o coreaticos y de
movimientos atetoides; presencia exagerada de manifestaciones emocionales atipicas.

Paratonia

Materiales: colchoneta

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

1) Miembros superiores

Movilizar simultanea y alternadamente los brazos hasta la vertical, en esa posicion
realizar pequefios movimientos alrededor de la articulacion del hombro y cerciorarse de
resistencias o tensiones, luego explorar la caida de los brazos (observando grado de
abandono vy libertad ténica). Proceder con las mismas manipulaciones de peso y
relajacién en el antebrazo con apoyo del codo y con la mano descontraida apoyada en
el suelo.
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2) Miembros inferiores

El observador debe realizar la misma maniobra, cerciorarse del peso de los miembros
extendido y de la caida. Se debe explorar movimientos uni y pluridireccionales, de
abduccion y aduccion, de rotacion interna y externa tanto simultanea como alternativa,
cerciorarse de resistencias, bloqueos o tensiones. Después de la exploracién en
extension, flexionar las piernas por las rodillas y explorar enseguida la articulacién de la
cadera, por medio de abducciones, aducciones, rotaciones. Por ultimo explorar el
abandono del pie, contrayendo y movilizando la posicion normal de reposo del pie.
Puntuacién Miembros superiores e inferiores por separado:

- 4 ptos: si el nifio no revela tensiones o resistencias en cualquiera de las
manipulaciones de los cuatros miembros; identificacion de una capacidad de abandono,
de auto-relajacién y de autodescontraccion perfecta, precisa y con facilidad de control;
ausencia total de manifestaciones emocionales.

- 3 ptos: si el nifio revela tensiones ligeras y resistencias muy débiles en cualquiera de
las manipulaciones; identificacion de una capacidad de abandono, de auto-relajacion y
de autodescontraccion completa y adecuada; ligeras manifestaciones emocionales.

- 2 ptos: si el nifio revela tensiones, bloqueos, resistencias moderadas y frecuentes en
cualquiera de las manipulaciones; identificacion obvia de las paratonias y de
contracciones proximales y distales; aparicion de frecuentes manifestaciones
emocionales.

- 1 ptos: si el nifio revela tensiones, bloqueos y resistencias muy fuertes; identificacion
de incapacidad e impulsividad de descontraccion voluntaria; eclosion abrupta y
descontrolada de manifestaciones emocionales; ausencia de respuesta, rechazo
defensivo tactil global; conservacion de posiciones atipicas.

Diadococinesias

Materiales: Mesa y silla

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

Puntuacion Mano derecha e izquierda por separado:

- 4 ptos: si el nifio realiza los movimientos de pronacion y supinacion correctamente,
con precision y manipulacion adecuada, de forma coordinada y armoniosa; ausencia de
cualquier reaccion tonico-emocional; evidencia de Diadococinesias integradas Inter.-
hemisféricamente.

- 3 ptos: si el nifio realiza los movimientos de pronacidon y supinacion con ligera
desviacién del eje del antebrazo y con ligera separacion del codo; si la mano izquierda
realiza ligeros movimientos en espejo cuando la mano derecha realiza la tarea o
viceversa; si surgen ligeras alteraciones de ritmo en la realizacidén simultanea; presencia
de algunas reacciones ténicoemocionales.

- 2 ptos: si el nifio realiza los movimientos de pronacion y supinacion descoordinado y
disimétricamente, sin amplitud o arritmicamente, torpe y embarazosamente; si la mano
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izquierda realiza nitidos movimientos en espejo cuando la mano derecha realiza la tarea
y viceversa; si surgen reacciones ténico emocionales que interfieren con la realizacion
de la tarea.

- 1 pto: si el nifio no realiza los movimientos de pronacién y supinacion, o movimientos
asociados involuntarios bien marcados y nitidos; pérdida de amplitud y ritmo;
movimientos en espejo permanentes; reacciones tonico-emocionales bien visibles.
Sincinesias

Materiales: Mesa, silla 'y pelota de tenis.

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

Puntuacién bucales y contralaterales por separado:

- 4 ptos: si el nifio realiza los ejercicios o actividades sin ningun vestigio de sincinesias
bucales o contralaterales, movimiento de contraccion de la mano perfectamente aislado
y controlado, ausencia total de movimientos asociados.

- 3 ptos: si el nifio realiza los ejercicios 0 actividades con sincinesias contralaterales
poco obvias y discernibles, casi imperceptibles; realizacion adecuada y controlada;
deteccion de ligeros movimientos o contracciones tonicas asociadas.

- 2 ptos: si el nifio realiza los ejercicios con sincinesias bucales y contralaterales
marcados y obvios; realizacion con sefiales desviadas; presencia de movimientos
asociados no inhibidos.

- 1 pto: si el nifio realiza los ejercicios con sincinesias evidentes, con flexion del codo,
crispacion de los dedos de la mano contralateral, tensiones tonico-faciales y sincinesias
linguales; movimientos asociados difusos y reacciones de sobresalto involuntarios;
temblores.

2 EQUILIBRIO

Inmovilidad

Materiales: cronometro

Procedimiento: el nifio deber4d mantenerse en la posicidbn orto-estatica durante 60
segundos con los ojos cerrados y los brazos colgando a lo largo del cuerpo, con apoyo
palmar de las manos y de los dedos en la cara lateral del muslo, pies juntos, simétricos
y paralelos.

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio se mantiene inmovil durante los 60 segundos, evidenciando un
control postural perfecto, preciso y con disponibilidad y seguridad gravitatoria; no deben
ser identificados ningunas sefales difusas.

- 3 ptos: si el nifio se mantiene inmévil entre 40-50 segundos, revelando ligeros
movimientos faciales, gesticulaciones, sonrisas, oscilaciones, rigidez corporal, tics,
emotividad, etc.; realizacidbn completa, adecuada y controlada.

- 2 ptos: si el nifio se mantiene inmavil entre 30-45 segundos, revelando sefales
disfuncionales vestibulares y cerebelosas obvias; inseguridad gravitatoria.

-1 pto: si el nifio se mantiene inmévil menos de 30 segundos, con sefales
disfuncionales bien marcadas, reequilibrios abruptos, inclinaciones, hiperactividad
estética, etc.; inseguridad gravitatoria significativa.

Equilibrio estético
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1) Apoyo rectilineo

Materiales: cronémetro

Procedimiento: el nifio debe colocar un pie en la prolongacion exacta del otro,
estableciendo el contacto del calcaneo de un pie con la punta del pie contrario,
permaneciendo con los ojos cerrados durante 20 segundos.

2) Punta de pies

Materiales: cronémetro

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

3) Apoyo unipodal

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

Puntuacién para Apoyo rectilineo; Equilibrio en punta de pies y Apoyo unipodal por
separado:

- 4 ptos: si el nifio se mantiene en equilibrio estatico durante 20 segundos sin abrir los
ojos, revelando un control postural perfecto y preciso; se admiten ajustes posturales
casi imperceptibles; las manos no deben abandonar su posicion en las caderas.

- 3 ptos: si el nifio se mantiene en equilibrio entre 15-20 segundos sin abrir los ojos,
revelando un control postural adecuado, con pequefios y poco discernibles ajustes
posturales y ligeros movimientos faciales, gesticulaciones, oscilaciones, etc.

- 2 ptos: si el nifio se mantiene en equilibrio entre 10-15 segundos sin abrir los ojos,
revelando dificultades de control y disfunciones vestibulares y cerebeloso; frecuentes
movimientos asociados.

- 1 pto: si el nifio se mantiene en equilibrio menos de 10 segundos sin abrir los 0jos, 0 si
el niflo no realiza tentativas; sefiales disfuncionales vestibulares y cerebelosas bien
marcadas, permanentes reequilibrios, inclinaciones; movimientos continuos de
compensacion de las manos, etc.

Equilibrio dinamico

1) Marcha controlada

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

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio realiza la marcha controlada en perfecto control dindmico, sin
cualquier reequilibrio compensatorio; realizacion perfecta, madura, econdmica y
melodica.

- 3 ptos: si el nifio realiza la marcha controlada con ocasionales y ligeros reequilibrios,
con ligeras sefales difusas, sin presentar ningun desvio.

- 2 ptos: si el nifio realiza la marcha controlada con pausas frecuentes, reequilibrios
exagerados, oscilaciones y frecuentes sefiales vestibulares y cerebelosas; movimientos
involuntarios, frecuentes desviaciones, sincinesias, gesticulaciones clonicas vy
frecuentes reajustes de las manos en las caderas, movimientos coreiformes y
atetotiformes; sefiales de inseguridad gravitatorio dinamica.

- 1 pto: si el niflo no realiza la actividad o si la realiza de forma incompleta e imperfecta,
con sefales disfuncionales obvias y movimientos coreaticos o atetoides.

2) Evolucién en el banco
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Materiales: Listdn de 3 metros de largo, 5 cm de altura y 8 cm de ancho o 10 bloques
de 30 cm de largo cada uno.

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

Puntuacién hacia delante, hacia atrds, hacia el lado derecho y hacia el lado izquierdo
por separado:

- 4 ptos: si el nifio realiza las subtareas de la evolucion en el listdbn sin ningun
reequilibrio, revelando un perfecto control del equilibrio dinamico.

- 3 ptos: si el nifio realiza el equilibrio en el listdbn con ligeros reequilibrios, pero sin
oscilaciones y sin ningunas sefales disfuncionales.

- 2 ptos: si el nifio realiza las tareas con pausas frecuentes, reequilibrios y dismetrias
exageradas, sefales disfuncionales vestibulares frecuentes, una a tres oscilaciones por
cada subtarea, con inseguridad gravitatoria dinamica.

- 1 pto: si el niflo no realiza las subtareas o si presenta mas de tres oscilaciones para
cada situacion, evidenciando sefiales disfuncionales obvias.

3) Saltos con apoyo unipedal (izquierdo-derecho) Procedencia: el nifio debera cubrir la
distancia de 3 metros en saltos con apoyo unipedal, registrando el pie escogido
espontaneamente, manteniendo siempre las manos en las caderas: una vez terminada
la primera tarea, el nifio debera concluir otro trayecto idéntico con el pie contrario.
Evaluar pies por separado.

Puntuacion para pie izquierdo y derecho por separado:

- 4 ptos: si el nifio realiza los saltos facilmente, sin reequilibrios ni desvios de direccion,
evidenciando un control dinamico perfecto, ritmico y preciso.

- 3 ptos: si el nifio realiza los saltos con ligeros reequilibrios y pequefias desviaciones
de direccion sin demostrar sefiales disfuncionales, revelando un control dinamico
adecuado.

- 2 ptos: si el nifilo realiza los saltos con dismetrias, reequilibrios de las manos,
desviaciones direccionales, alteraciones de la amplitud, irregularidad ritmica,
sincinesias, hipotonia, etc.

- 1 pto: si el nifilo no completa los saltos en la distancia, revelando inseguridad
gravitatoria, frecuentes sincinesias, reequilibrios bruscos, rapidos y descontrolados,
excesivos movimientos asociados, sefiales obvias de disfuncion vestibular y cerebelosa,
etc.

4) Saltos pie juntos (hacia delante, hacia atras, ojos cerrados)

Procedimiento: la distancia y el procedimiento son exactamente los mismos de la tarea
anterior. En el caso de los ojos cerrados tiene caracteristicas similares a las tareas del
equilibrio estatico. Evaluar las tres pruebas por separado.

Puntuacion de pruebas hacia delante, hacia atras y con los ojos cerrados por separado:
- 4 ptos: si el nifio realiza la tarea sin abrir los 0jos, revelando una realizacion dinamica,
regular ritmica perfecta y precisa.

- 3 ptos: si el nifio realiza los saltos moderadamente, vigilados y controlados con
algunas

sefales de reequilibrio, de bloqueo y de descomposicion, poniendo de relieve algunas
desmelodias

kinestésicas.
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- 2 ptos: si el nifio cubre mas de 2 metros sin abrir los ojos, demostrando paradas
frecuentes,

hipercontrol y rigidez corporal generalizada, sugiriendo la presencia de diversas sefales
difusas; confirmacién de inseguridad gravitatoria.

- 1 pto: si el nifio no realiza la tarea con los ojos cerrados, presentando oscilaciones,
reequilibrios bruscos, grandes desviaciones direccionales, fuertes presiones plantares,
desarmonias posturales globales y sincinesias, confirmando la presencia de
disfunciones vestibulares y cerebelosas.

3 LATERALIDAD

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

Auditiva: Procedimiento: para evaluar el oido preferente, se pide al nifio primero
escuchar un reloj de cuerda y a continuacion simular el atender el teléfono. La
presentacion del reloj debe ser idéntica a la del tubo. Consignar oido dominante.
Manual: Procedimiento: para evaluar la mano dominante (la observacién indirecta ya
permite detectarla con cierta seguridad), se sugiere al nifio que primero simule escribir y
después simule cortar un papel con la tijera. Consignar mano preferente.

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

- 4 ptos: si el nifio realiza todas las actividades espontaneamente, sin vacilaciones y con
competencia, pudiendo obtener un perfil DDDD en el caso del nifio de preferencia
derecha, o un perfil llll en el caso del nifio de preferencia izquierda; no deben ser
perceptibles ninguna sefial difusa o brusca; realizacion precisa, econémica y perfecta.

- 3 ptos: si el nifio realiza las actividades con ligeras vacilaciones y perturbaciones
psicoténicas y con perfiles discrepantes entre los tele-receptores y los propioceptores
(ej.: DDII, 1IDD, DIDI, etc), sin que, no obstante, revele confusién; realizacion completa,
adecuada y controlada.

- 2 ptos: si el nifio realiza las actividades con permanentes vacilaciones y
perturbaciones psicoténicas con perfiles inconsistentes y con la presencia de sefales
de ambidiestro; presencia de sefales difusas mal integradas bilateralmente;
incompatibilidad entre lateralidad innata y adquirida; lateralidad auditiva izquierda.

- 1 pto: si el nifio no realiza las tareas y aparecen sefiales de ambidiestro nitidamente,
lateralidad mixta mal integrada o lateralidad contrariada.

4 NOCION DEL CUERPO

Sentido kinestésico:
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Procedimiento: el nifio deberd mantenerse de pie, con calma y tranquilo, con los ojos
cerrados. El observador debera prepararlo con una o dos experiencias (ej: nariz y boca)
y, a continuacion, sugerir que nombre los diversos puntos del cuerpo en que fue tocado
tactiimente. Los nifios en edad infantil (4 y 5 afios) deben nombrar ocho puntos tactiles
(nariz, barbilla, ojos, oreja, hombro, codo, mano y pie). El nifio mayor de 6 afio, en edad
escolar debe nombrar 16 puntos tactiles (cabeza, boca o labios, ojo derecho, oreja
izquierda, nuca o cuello, hombro izquierdo, codo derecho, rodilla izquierda, pie derecho,
pie izquierdo, mano izquierda, pulgar, indice, corazon, anular y mefiique derechos).
Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio nombra correctamente todos los puntos tactiles de la prueba (ocho o
dieciséis) sin evidenciar sefiales difusas; realizacion perfecta, precisa y con facilidad de
control; seguridad gravitatoria.

- 3 ptos: si el nifio nombra correctamente seis o doce puntos tactiles, poniendo en
evidencia ligeras sefiales difusas.

- 2 ptos: si el nifio nombra cuatro u ocho puntos tactiles, evidenciando sefales difusas
obvias abre los ojos, verbaliza intensamente, tics, gesticulaciones, inestabilidad,
defensa tactil, disgnosia digital, etc.).

- 1 pto: si el niflo nombra solamente una a dos o cuatro a ocho puntos tactiles, con
sefales vestibulares bien marcadas que demuestran desintegracion somatognadsica,
confusion kinestésica general o agnosia digital.

Reconocimiento derecha-izquierda:

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

(localizacion en el otro); las solicitudes para este caso son las siguientes: “cruza tu
pierna derecha sobre tu rodilla izquierda”, “toca tu oreja izquierda con tu mano
derecha”, “sefiala mi ojo derecho con tu mano izquierda”, “sefiala mi oreja izquierda con
tu mano derecha”.

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio realiza las cuatro u ocho actividades de forma perfecta y precisa.

- 3 ptos: si el nifio realiza tres o seis de las actividades, evidenciando ligeras
oscilaciones y confusiones.

- 2 ptos: si el nifio realiza dos o cuatro de las actividades, revelando una oscilacion y
una confusion permanentes.

- 1 pto: si el nifio no realiza las actividades o si realiza una o dos si acaso, demostrando
oscilaciones marcadas y confusién en la identificacion y localizacion de las partes de su
cuerpo (desintegracion somatognosia y confusion kinestésica general).

Auto-imagen (cara):

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

- 4 ptos: si el nifio toca cuatro veces exactamente en la punta de la nariz, con
movimiento eumeétrico, preciso y melédico.

- 3 ptos: si el nifio falla una o dos veces, manteniendo un movimiento adecuado y
controlado sin manifestar otras sefales disfuncionales.

- 2 ptos: si el nifio acierta una o dos veces (encima o debajo, a la izquierda o a la
derecha) de la punta de la nariz, con movimientos disimétricos e hipercontrolados,
revelando ligeras sefales discrepantes en términos de lateralidad.

- 1 pto: si no acierta o si acierta una vez en la punta de la nariz (desvios significativos
hacia arriba o hacia abajo, hacia la izquierda o derecha) con movimientos disimétricos y
temblores en la fase final, demostrando claras sefiales disfuncionales somatogndsicas.

Imitacién de Gestos:

Procedimiento: se sugiere al niflo que se mantenga de pie de cara al observador y que
observe con mucha atencion las cuatros posturas y gestos (dibujos en el espacio) que
él va a realizar. Existe un grupo para los nifios de edad infantil y otro para nifios en
edad escolar. (ver anexo).

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifo reproduce con perfeccién, precision, acabado suavidad y
coordinacion reciproca las cuatros figuras espaciales (imitacion exacta).

- 3 ptos: si el nifio reproduce tres de las cuatros figuras con ligeras distorsiones de
forma, proporcion y angulosidad 8imitacion aproximada).

- 2 ptos: si el nifio reproduce dos de las cuatro figuras con distorsiones de forma,
proporcion y angulosidad, sefales de dismetria y descoordinacién reciproca,
alteraciones de secuencia, vacilacion (imitacion distorcionada).

- 1 pto: si el nifio no reproduce ninguna de las figuras o una de las cuatro con
distorsiones perceptivas, dismetrias, hemisindrome, temblores, desintegracion
somatognasica obvia (inimitacion).

Dibujo del cuerpo:

Materiales: Hojas y lapices.

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

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio realiza un dibujo graficamente perfecto, proporcionado, rico en
pormenores anatomicos, dentro de los parametros de la escala y con disposicion
espacial correcta.

- 3 ptos: si el nifio realiza un disefio completo, organizado, simétrico, geometrizado, con
pormenores faciales y extremidades, pudiendo presentar distorsiones mimicas.

- 2 ptos: si el nifio realiza un dibujo exageradamente pequefio o grande, pre-
geometrizado, poco organizado en formas y proporciones, con pobreza significativa de
pormenores anatdbmicos.

- 1 pto: si el nifio no realiza el dibujo o si realiza un dibujo desintegrado y fragmentado,
sin vestigios de organizacion grafica y practicamente irreconocible.

5 ESTRUCTURACION ESPACIO-TEMPORAL

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

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio realiza la tarea con un control correcto en los tres recorridos, con
cuenta perfecta del nimero de pasos y con preciso calculo visoespacial y concomitante
ajuste inicial y final de los pasos.

- 3 ptos: si el nifio realiza los tres recorridos con ligero descontrol final de los pasos
(alargamiento o acortamiento), manteniendo correctamente la cuenta y el calculo.

- 2 ptos: si el nifio realiza dos o tres recorridos con oscilacion y confusion en la cuenta y
en el célculo; sefales de desorientacion espacial y dismetria.

546

- 1 pto: si el nifio realiza uno de los tres recorridos o si no completa la actividad,
evidenciando nitidos problemas de verbalizacion de la accion, de planificacion
visoespacial, de retencion del nimero de los pasos realizados en el primer recorrido y
de ajuste espacial y direccional en la tarea.

Estructuracion dinamica:

Materiales: dibujos de fosforos, fésforos.

Procedimiento: se sugiere al nifio que observe atentamente durante 3,4 o 5 segundos
las fichas respectivas con tres, cuatros y cinco fésforos, después de los cuales debera
reproducir exactamente las mismas secuencias con los fosforos manteniendo siempre
la orientacion de la izquierda a la derecha. Se debe permitir hacer un ensayo con solo
dos fosforos para los nifios de 4-5 afos. En este caso sélo son consideradas las tres
primeras actividades; la actividad del ensayo debe ser respetada y consideradas para la
puntuacion, no exigiéndole la orientacion de la izquierda hacia la derecha.

Puntuacion

- 4 ptos: si el nifio en edad escolar realiza correctamente las seis actividades o si el nifio
en edad infantil realiza correctamente la ficha de ensayo y las tres primeras fichas.

- 3 ptos: si el nifio en edad escolar realiza cuatro de las seis actividades o si el nifio en
edad infantil realiza la ficha de ensayo y las dos primeras fichas.

- 2 ptos: si el nifio en edad escolar realiza tres de las seis actividades o si el nifio en
edad infantil realiza la ficha de ensayo, y la primera ficha, revelando dificultades de
memorizacion y secuencializacion visoespacial.

- 1 pto: si el nifio en edad escolar realiza dos de las seis actividades o si el nifio en edad
infantil solo realiza la ficha de ensayo, demostrando dificultades gndsicas y praxicas
significativas.

Representacion topografica:

Materiales: Hojas de papel y un lapiz.

Procedimiento: el observador, conjuntamente con el nifio, realiza el alzamiento
topografico de la sala, reproduciendo lo mas exactamente posible sus proporciones
espaciales y la localizacibn semiotica correspondiente al mobiliario, debidamente
identificado con los respectivos numeros. A continuaciéon, se debera situar en la sala y
situar también el nifio, dibujando posteriormente, en términos de ensayo, un trayecto
con el lapiz, solicitandole, a continuacién, su realizacion motora. El ensayo debera ser
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asistido y comentado para que el nifio reconozca exactamente lo que se le ha pedido.
La especificacion del mobiliario con los respectivos numeros debe ser reconfirmada
antes de realizar la tarea para su anotacion.

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio realiza la trayectoria de forma perfecta y bien orientada, sin
manifestar cualquier oscilacion o desorientacion espacial, evidenciando una
interiorizacion espacial excelente.

- 3 ptos: si el nifio realiza la trayectoria adecuadamente con algunas oscilaciones,
interrupciones o desorientaciones direccionales.

- 2 ptos: si el nifio realiza la trayectoria con frecuentes oscilaciones, interrupciones,
desorientaciones angulares, desproporciones espaciales y direccionales obvias.

- 1 pto: si el nifilo no realiza la trayectoria.

Estructuracion ritmica:

Materiales: lapiz para realizar los golpes.

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

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio re produce exactamente todas las estructuras, con estructura ritmica
y el nimero de golpes preciso, revelando una perfecta integracion auditivo-motora.

- 3 ptos: si el nifio reproduce cuatro de las cinco estructuras con una realizacion
adecuada en cuanto a la secuencia y al ritmo, aunque con ligeras oscilaciones o
descontroles psicoténicos.

- 2 ptos: si el nifio reproduce tres de las cinco estructuras, revelando irregularidades,
alteraciones de orden e inversiones, demostrando dificultades de integracion ritmica.

- 1 pto: si el nifio reproduce dos de las cinco estructuras o si es incapaz de realizar
cualquiera de ellas, revelando nitidas distorsiones perceptivo-auditivas.

6 PRAXIA GLOBAL

Coordinacion oculo-manual:

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

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

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio consigue cuatro o tres de los cuatros lanzamientos, revelando
perfecto planeamiento motor y preciso autocontrol con melodia cinética y eumetria.

- 3 ptos: si el nifio consigue dos de los cuatro lanzamientos, revelando adecuado
planeamiento motor y adecuado control vasomotor, con sefiales disfuncionales
indiscernibles.

- 2 ptos: si el nifo consigue uno de los cuatro lanzamientos, revelando dispraxias,
distonias, diskinesias y discronias.
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- 1 pto: si el nifio no consigue ningun lanzamiento, revelando dispraxias, distonias,
diskinesias, disincronias obvias, ademas de sincinesias, reequilibraciones, oscilaciones
de predominancia, desorientacion espacio-temporal, movimientos coreoatetoides.
Coordinacion 6culo-pedal:

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

Procedimiento: se le sugiere al nifio (en posicion de pie) que chute una pelota de tenis
para que pase entre las dos patas de la silla, a una distancia igual a la de la situacién
anterior.

Puntuacion:

- 4 ptos: si el niflo consigue cuatro o tres de los cuatros lanzamientos, revelando
perfecto planeamiento motor y preciso autocontrol con melodia cinética y eumetria.

- 3 ptos: si el niflo consigue dos de los cuatro lanzamientos, revelando adecuado
planeamiento motor y adecuado control vasomotor, con sefiales disfuncionales
indiscernibles.

- 2 ptos: si el nifio consigue uno de los cuatro lanzamientos, revelando dispraxias,
distonias, diskinesias y disincronias.

- 1 pto: si el niflo no consigue ningun lanzamiento, revelando dispraxias, distonias,
diskinesias, disincronias obvias, ademas de sincinesias, reequilibraciones, oscilaciones
de predominancia, desorientacion espacio-temporal, movimientos coreoatetoides.
Dismetria:

Este no constituye una actividad en si, ya que es consecuencia de la observacion de las
dos tareas anteriores. La apreciacion debe tener en cuenta la combinacién de las
coordinaciones apendiculares, tanto de los miembros superiores como de los inferiores.
Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio realiza las ocho tareas eumétricamente, esto es, con movimientos
adecuados con relacion al objeto y a la distancia.

- 3 ptos: si el nifio realiza las tareas con ligeras dismetrias.

- 2 ptos: si el nifio realiza las tareas con dismetria, movimientos exagerados e
insuficientes inhibidos.

- 1 pto: si el nifio realiza las tareas con dismetrias, evidenciando dispraxias de diversa
indole.

Disociacion:

1) Miembros superiores

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

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio realiza las cuatro estructuras secuenciales o tres de las cuatro,
revelando un perfecto planeamiento motor y preciso autocontrol, con melodia
kinestésica y eumetria.

- 3 ptos: si el nifio realiza dos de las cuatros estructuras secuenciales, revelando
adecuado planeamiento motor y adecuado auto control, con sefales disfuncionales
indiscernibles.

- 2 ptos: si el niflo realiza una de las cuatro estructuras secuenciales, revelando
dispraxias, dismetrias, distonias, diskinesias y disincronias.
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- 1 pto: si el nifio no realiza ninguna estructura secuencial, revelando dispraxias,
dismetrias, distonias, diskinesias, disincronias obvias u otras sefiales de no
planificacion motora ya apuntadas en los subfactores anteriores.

2) Miembros Inferiores

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

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio realiza las cuatro estructuras secuenciales o tres de las cuatro,
revelando un perfecto planeamiento motor y preciso autocontrol, con melodia
kinestésica y eumetria.

- 3 ptos: si el nifio realiza dos de las cuatros estructuras secuenciales, revelando
adecuado planeamiento motor y adecuado auto control, con sefiales disfuncionales
indiscernibles.

- 2 ptos: si el nifio realiza una de las cuatro estructuras secuenciales, revelando
dispraxias, dismetrias, distonias, diskinesias y disincronias.

- 1 pto: si el nifio no realiza ninguna estructura secuencial, revelando dispraxias,
dismetrias, distonias, diskinesias, disincronias obvias u otras sefiales de no
planificacion motora ya apuntadas en los subfactores anteriores.

3) Coordinacion (agilidad)

Procedimiento: implica las 4 extremidades y un ejercicio de agilidad, se le pide al nifio
gue realice golpes con las manos sobre la mesa seguidos de golpes con los pies en el
suelo, en la siguiente secuencia: a) 1IMD-2MI-1PD-2PI; b) SMD-1MI-2PD-1PI; c) 2MD-
3MI-1PD-2PI, d) Prueba de agilidad, el nifio debe saltar abriendo y cerrando las piernas,
al mismo tiempo que debe batir las palmas exactamente en el momento en que abre las
piernas, sin interrumpir la secuencia de saltar. Estas estructuras deben reproducirse
secuencialmente, sin interrupcion, por lo menos 4 veces seguidas. A los nifios en edad
infantil, las instrucciones deberan asistirse con refuerzo tactilo-kinestésicas, en los nifios
en edad primaria las instrucciones deben darse verbalmente. Se debe ejemplificar
previamente con 2 ensayos.

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio realiza las cuatro estructuras secuenciales o tres de las cuatro,
revelando un perfecto planeamiento motor y preciso autocontrol, con melodia
kinestésica y eumetria.

- 3 ptos: si el nifio realiza dos de las cuatros estructuras secuenciales, revelando
adecuado planeamiento motor y adecuado auto control, con sefiales disfuncionales
indiscernibles.

- 2 ptos: si el nifio realiza una de las cuatro estructuras secuenciales, revelando
dispraxias, dismetrias, distonias, diskinesias y disincronias.

- 1 pto: si el nifio no realiza ninguna estructura secuencial, revelando dispraxias,
dismetrias, distonias, diskinesias, disincronias obvias u otras sefiales de no
planificacion motora ya apuntadas en los subfactores anteriores.

7 PRAXIA FINA

Coordinacion dindmica manual:
Materiales: cinco o diez clips y un cronémetro.
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Procedimiento: se le solicita al nifio (en la posicion de sentado) que componga una
pulsera de clips lo méas rapido posible. La pulsera articulada debe ser de 5 clips para los
nifos en edad infantil y de 10 para los en edad escolar. Antes se debe realizar uno o
dos ensayos, mostrando al nifio el anclaje y desanclaje correcto entre cada uno de los
clips. El niflo debe enganchar y desenganchar, separando cada uno de los clips, y la
puntuacion sera dada en funcion del tiempo total de las dos fases. (Registrar tiempo)
Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio compone y descompone la pulsera en menos de 2 minutos,
revelando perfecto planeamiento micromotor, preciso autocontrol vasomotor, melodia
kinestésica y eumetria digital.

- 3 ptos: si el nifio compone y descompone la pulsera entre 2 y 3 minutos, revelando
adecuado planeamiento micromotor y adecuado autocontrol vasomotor sin revelar
sefales dispraxicas.

- 2 ptos: si el nifio compone y descompone la pulsera entre 3 y 5 minutos, revelando
dispraxias, dismetrias, diskinesias, distonias y disincronias, mas alla de sefiales de
desatencion visual y oscilaciones en la lateralidad.

- 1 pto: si el nifio compone y descompone la pulsera en mas de 6 minutos o si no realiza
la tarea, evidenciando sefiales disfuncionales obvias.

Tamborilear:

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

Puntuacion:

- 4 ptos: si el niflo realiza el tamborileo revelando perfecto planeamiento micromotriz
con la realizacion de circulos completos, transicion melddica y sin movimientos
asociados en la mano contralateral.

- 3 ptos: si el nifio realiza el tamborileo revelando adecuado planeamiento micromotor
con ligeras oscilaciones en la secuencia, ligeras tensiones y dismetrias digitales,
repeticiones de opinibilidades y ligeras sincinesias contralaterales o faciales.

- 2 ptos: si el nifio realiza tamborileo con planeamiento micromotor débil, oscilaciones
en la secuencia, dismetria, diskinesias, repeticiones frecuentes en las opinibilidad,
sincinesias obvias, saltos de los dedos en la secuencia, discrepancia significativa entre
la realizacién secuencia y simultanea, evidenciando dispraxia fina.

- 1 pto: si el nifio no realiza la tarea, revelando sefiales disfuncionales de la motricidad
fina asociados a disgnosia digital y dispraxia fina.

Velocidad-precision:

Materiales: hoja de papel cuadriculado (cuadricula grande para nifios edad infantil y
normal para edad escolar), lapiz bien afilado y cronémetro. Procedimiento: se le pide al
nifio (en la posicién sentado) que realice el mayor niumero de puntos y de cruces
durante 30 segundos, teniendo como referencias espaciales los limites de los
cuadrados del papel y la realizacion secuencial de la izquierda hacia la derecha.
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En el caso de los puntos no pueden confundirse con trazos y que deben marcarse
dentro de los limites del cuadrado, no considerandose cualquier punto tangente o mas
de uno por casa espacio. El nifio realiza un ensayo hasta que comprenda lo que se
espera que realice. Consignar el tiempo y namero.

Puntuacién:

- 4 ptos: si el nifio realiza mas de 50 puntos, revelando perfecto planeamiento motor y
autocontrol preciso con melodia kinestésica.

- 3 ptos: si el nifio realiza entre 30 y 50 puntos, revelando adecuado planeamiento
motor y ligeras oscilaciones en la secuenciacion de la tarea.

- 2 ptos: si el nifio realiza entre 20 y 30 puntos, revelando dismetrias, distonias,
diskinesias y descontrol ténico-emocional.

- 1 pto: si el nifio realiza menos de 15 puntos 0 no completa la tarea, evidenciando
deficiente prension, rigidez, excesiva vigilancia, temblores, distorsiones perceptivas y
sefales dispraxicas obvias.

En el caso de las cruces, estan deben presentar perpendicularidad y alineamiento
verticalhorizontal y los limites espaciales adecuados de tal forma que quepa en los
limites del papel cuadrado. Consignar tiempo y numero.

Puntuacion:

- 4 ptos: si el nifio realiza mas de 20 cruces.

- 3 ptos: si el nifio realiza entre 20 y 15 cruces.

- 2 ptos: si el nifio realiza entre 15 y 10 cruces.

- 1 pto: si el nifio realiza menos de 10 cruces o0 no completa la tarea
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