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Las implicancias con respecto a estas similitudes y diferencias del Perfil Sensorial estin en

discusion.

En el afio 2007 se publico en la Revista Chilena de Terapia Ocupacional un estudio realizado
por la Escuela de Terapia Ocupacional de la Facultad de Medicina en la Universidad de Chile,
en el cual se llevé a cabo una revision de la literatura existente sobre “Déficit del
Procesamiento Sensorial en el Espectro del Autismo”.

Es central el diagnéstico temprano del Autismo, son los signos de disfuncién sensorial los
cuales muchas veces llevan a los padres a la busqueda de consulta profesional. Estos han sido
descriptos tempranamente en la literatura de Kanner (1943).

Se hallaron resultados que apoyan la presencia de disfunciones sensoriales en nifios con
Autismo. La mayoria de los estudios se centran en los sistemas auditivo y tactil; y en
disfunciones de hiper o hipo respuesta (o la coexistencia de ambos), mas que en disfunciones
de discriminacion.

Las investigaciones de déficit sensoriales en nifios con Autismo se han basado en tres
métodos: cuestionarios, estudios neurofisiolégicos y reportes bibliograficos proporcionados
por personas con diagndstico de Autismo. Los primeros incluyen: Entrevista Diagnéstica para
los Trastornos Sensoriales y de la Comunicacion (Leekam Et al., 2006); el Cuestionario de
Sensitividad Sensorial (Talay-Ongan & Good 2000), la Agenda de Comportamiento
Sensoriales (Harrisonn & Hare, 2004), la Evaluacién del Procesamiento Sensorial, el Perfil
Sensorial publicado en espafiol (Dunn, 1994) y el Cuestionario de la Experiencia Sensorial.
Estos instrumentos trazan un perfil de las reacciones del individuo con diagndstico de
Autismo en diferentes situaciones y en respuesta a estimulos sensoriales ambientales. La
utilizacion de ellos ha demostrado la naturaleza de los patrones sensoriales de hiper o hipo
respuesta, una prevalencia de disfuncion sensorial en un 90% de los individuos con dicho
diagnostico, en correlacion con diferentes niveles del desarrollo, siendo en muchos casos uno
de los sintomas del Autismo que se destacan mas temprano.

Entre estos estudios Kintz and Dunn (1997) compararon a nifios con y sin Autismo en las
respuestas dadas por los padres al Perfil Sensorial (Dunn 1999). Los resultados demostraron
que 85% de los items contestados en este cuestionario diferenciaban al nifio con Autismo de
nifios sin Autismo, de esta manera se apoya la hipdtesis de que los nifios con Autismo
presentan déficit de tipo sensorial. Kern Et al. (2006) reportan déficit en los sistemas de
procesamiento auditivo, tactil y gustativo que difieren significativamente en comparacién con

los sujetos de control.



Tomchek & Dunn (2007) estudiaron a 281 nifios con Autismo y sus controles (nifios que se
desarrollaban normalmente) y encontraron que un 92% de los items de la versidn breve del
Perfil Sensorial (Dunn 1991) establecia la diferencia entre nifios con y sin Autismo. Mientras
que las discrepancias mas grandes estaban en la baja respuesta y bisqueda de sensaciones, el
bajo filtro auditivo y la sensibilidad tactil. Otros estudios reportaron desordenes sensoriales
principalmente en los sistemas tactil, olfativo, gustativo y visual; sugiriendo un déficit que
incluye muchas modalidades y que esté presente a lo largo del desarrollo.

Hasta el presente no es claro si la edad cronolégica esta relacionada al comienzo de las
disfunciones sensoriales presentes en el individuo con Autismo o si estas caracteristicas se
incrementan, disminuyen o se modifican como resultado de los procesos de maduracion y
desarrollo.

En general, las investigaciones demuestran que nifios con Autismo tienen déficit sensorial y
que éste puede aparecer en todos los sistemas, incluyendo el vestibular/propioceptivo.
Ademas distingue a este grupo la prevalencia de la disfuncién sensorial mas alta que en nifios
con otros desordenes.

En los ultimos afios se ha aumentado el interés en el estudio de la relacion entre patrones de
conducta y las mediciones neurofisioldgicas, como por ejemplo estudios de la actividad
electrodérmica, EEG, de potenciales evocados y de imdgenes. Evaluaciones de cortisol a
través de la saliva se han utilizado para medir el stress de nifios con Autismo al encontrarse
con situaciones novedosas. Las respuestas de dichos andlisis se han medido en el sistema
hipotaldmico-pituitario-adrenocortical y han demostrado niveles mas elevados de cortisol en
nifios con Autismo en comparacién con controles.

Examenes fisioldgicos auditivos parecen demostrar que nifios con Autismo obtienen
resultados equivalentes a nifios control en audiciéon periférica pero no en mediciones
relacionadas a variables comportamentales, material dindmico o tareas auditivas complejas
medidas con potenciales relacionados a eventos que muestran patrones de activacion cerebral
inferiores. Algunas de estas pruebas sugieren problemas relacionados a hipersensibilidad
auditiva, habilidades adecuadas para el procesamiento de entonacién, discriminacion auditiva
disminuida y dificultades con la orientacion relacionada a sonidos sociales.

Evidencia derivada de la Resonancia Magnética Funcional y ERP han revelado resultados
similares con patrones de activacion reducidos en la region temporoparietal y frontal,
conocidas por su rol en cambios atencionales y la distribucién de los recursos de atencion en

relacién a eventos novedosos.
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Centro de Salud y Educacién Kreia:'

El Centro de Salud y Educacion Kreia es una Institucién Infanto-Juvenil que se dedica a la
atencidn-prevencion y tratamiento de las diferentes problematicas del nifio y su familia.

El tipo de poblacion abordada es infanto-juvenil, contemplando una franja etaria de 0 a 14
afios de edad.

La modalidad de atencion es individual/grupal, en forma privada, y/o por cobertura médica
(con o sin certificado de discapacidad), por interconsultas y/o derivaciones de profesionales
de la misma institucién y de otras.

La mision de la institucion se basa en brindar un servicio con profesionales capacitados en las
diferentes areas de la salud y la educacion, orientado a la familia y la comunidad.

Uno de los objetivos primordiales, es ser un centro de referencia profesional con apertura
hacia la comunidad que interactia con las distintas instituciones de salud y educacion,

dirigido a un enriquecimiento y crecimiento mutuo.
Su accionar se basa en:

e Trabajar con el nifio, su familia y el medio social en el que se encuentran inmersos,
respetando sus individualidades y necesidades.

e Mantener en permanente capacitacion y revision de la labor hacia una atencidén de
excelencia.

e Trabajar en forma interdisciplinaria valorando los aportes que los profesionales de las
distintas areas realizan y conociendo las limitaciones que aparecen en cada disciplina,
tomando al paciente como unico, realizando diagndsticos y propuestas terapéuticas
personalizadas.

e Promover la interaccién con profesionales de otras instituciones y areas, hacia un

crecimiento permanente.

! Fuente Secundaria a través de informante clave y pagina web: www kreia.com.ar [ 1-6-2011]
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Existe evidencia experimental para sugerir que todas las personas autistas sufren un déficit
cognitivo que afecta su percepcion del mundo, una capacidad deteriorada para ver cosas
desde el punto de vista de otras personas, poca conciencia de los estados mentales de los
demas, deterioro del procesamiento de informacion y del traspaso de esta a representaciones
simbolicas.

Muchos de estos nifios tienen una memoria verbal y/o viso-espacial superior; la ecolalia
retardada de repeticion de comerciales de television y la habilidad precoz para recitar el
alfabeto y decir historias palabra por palabra son testimonio de esto, pero no de la habilidad
del nifio de comprender lo que esta diciendo. La inusual capacidad de recordar caminos o el
trazo de lugares visitados es testimonio de una excelente memoria viso-espacial. Sin
embargo, presentan una limitada habilidad para retener lo que los educadores tratan de
ensefiarle, esto refleja sus limitaciones cognitivas y también manifiesta la disociabilidad de
las capacidades mnémicas especializadas.

Numerosos nifios sufren significativos trastornos de atencion, donde las marcas centrales son
la rigidez, la insistencia en la repeticion y una marcada dificultad para cambiar de actividad.
Pueden, durante un tiempo prolongado, mantener la atencion en actividades favoritas como
jugar con una computadora, estudiar horarios o calendarios, o ver un programa de television
una y otra vez.

Son muy comunes los problemas del suefio y aumento de los ntveles de actividad; estos nifios
pueden tener dificultades para dormirse y levantarse varias veces durante la noche; como
pueden negarse a dormir solos e insistir en hacerlo en la cama de sus padres. Con frecuencia
se atribuyen estos trastornos a la ansiedad o al temor. También se observan trastornos severos
donde se alternan prolongados periodos de hipersomnia con otros de insomnio.

El autista aprende de acuerdo con sus percepciones y sus intereses; la capacidad intelectual
del mismo puede ser buena, incluso alta, pero su direccionalidad y utilizacién no
necesariamente sigue el curso que le impone su entorno educativo.

Una caracteristica muy comun es la ignorancia del peligro, el nifio normal aprende que se
puede hacer dafio porque se lo ensefian sus padres; le explican lo que no debe hacer, para
evitar lesionarse, pero el autista, puede ser que no adquiera mas que una nocién muy simple

del sentido de proteccion
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Dentro de las caracteristicas motoras la estereotipia es una marca de Autismo notablemente
presente en todas las edades, estos, pueden mecerse en la cama mientras concilian el suefio,

aletear con las manos o tensionar los musculos cuando se excitan, adoptar posturas corporales
extrafias, caminar en puntas de pies, patear, balancearse de un pie al otro, aplaudir, manipular
una mecha de cabello o pedazo de tela. También es frecuente que giren o corran en circulos.
Una explicacion de estas actividades es que cumplen la funcién de autoestimulacién. Segun
Javier Garza Ferndndez esta conducta de autoestimulacion, aunque inicialmente los calma,

luego de un tiempo iniciada, marea, irrita o crea ansiedad.

El sistema sensorio-perceptual de los nifios autistas presenta anormalidades significativas en
respuesta a una variedad de estimulos sensoriales, estas reflejan déficit preceptiales mas que
sensoriales primarios.

Se presentan respuestas anormales a un estimulo sensorial: como la hipersensibilidad al tacto
y al sonido, la fascinacion con ciertos estimulos visuales, la insensibilidad al dolor, la
selectividad por determinados alimentos, entre otros.

Por lo general los nifios autistas emplean mejor la modalidad visual que la auditiva; algunos
de estos son extremadamente observadores y focalizan blancos invisibles, se fascinan con
objetos giratorios, y son capaces de aprender el lenguaje a través de la vista cuando no pueden
hacerlo por medio del oido. Su mirada suele recorrer el espacio, prescindiendo de la mirada
de las otras personas. En ocasiones, la vista queda fijada en un reflejo, un objeto en
movimiento o un color; como si €l se sintiera fascinado por un espectaculo sensorial que no
podemos compartir.

Muchos nifios responden tan pobremente al sonido que pueden sugerir la existencia de un
deterioro auditivo. Sin embargo, otros, pueden ser intolerantes a los sonidos fuertes y taparse

los oidos para apaciguarlos.

Segiun Coleman y Gillberg (1989) en su libro “El Autismo, Bases Bioldgicas” la respuesta
perceptiva anomala mas caracteristica que se ha observado en los nifios con trastorno autista
es la asociada a los estimulos auditivos. El nifio que “se hace el sordo” y no reacciona en
absoluto al oir un ruido fuerte, puede orientarse hacia un estimulo auditivo mas suave unos

momentos mas tarde.
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Se evidencia en estos nifios, conductas correspondientes a una defensividad tictil, en
situaciones tales como el lavado, vestido o peinado que pueden provocar auténticos gritos de
furia. En contraste, los mismos nifios pueden reaccionar con un intenso placer ante juegos
bruscos.

Una anormalidad notoria en algunos de estos nifios, especialmente en los no verbales con un
retraso mental severo, es el comportamiento autodestructivo (morderse la mano o el brazo,
aplaudir tan fuerte hasta producirse callosidades en las palmas, golpearse la cabeza o
pellizcarse).

Los nifios autistas también pueden dar respuestas atipicas a los olores y el gusto: algunos
huelen y chupan regular e indiscriminadamente la comida, objetos y personas; y otros solo

comen una variedad limitada de alimentos.

Para O’Connor et. al. (1971) y Hermelin (1976) el problema no se localiza tanto en la
actividad perceptiva global como en la selectividad de los contenidos que se perciben. Dicho
de otro modo, las alteraciones perceptivas en el trastorno autista dependerian mas bien de la
capacidad para seleccionar los estimulos presentados.

Otros investigadores como Koegel (1971), Koegel y Wihelm (1973), Lovaas et. al. (1971),
Schreibman (1972), Schreibman y Lovaas (1973) en concordancia con los autores anteriores,
han demostrado que los nifios con Trastorno Autista son incapaces de percibir e integrar la
informacién proveniente de diversos estimulos. Su atencion perceptiva se caracteriza por una
hiperselectividad estimular. Ante un estimulo el nifio podria atender solo a una de las muchas
dimensiones del mismo o también podria ocurrir que frente a un estimulo logre una

generalizacion estimular comparable a la de los nifios normales.
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SINDROME DE ASPERGER

El Sindrome de Asperger (SA) fue descripto en 1944 por el pediatra vienés Hans Asperger.
Coincidiendo en cercania cronoldgica con la descripcion de Autismo llevada a cabo por Leo
Kanner un afio antes. Tanto las descripciones de Asperger como de Kanner se centran en
aspectos muy peculiares de la conducta infantil. Ambos autores hicieron referencia a
pacientes con alteraciones en el comportamiento social, el lenguaje y las habilidades
cognitivas. A pesar de que posiblemente Asperger no conocia el trabajo de Kanner, publicado
con el titulo de: “Alteraciones autisticas del contacto afectivo”, utilizé el término: ‘Psicopatia
Autistica’. De este modo, ambos autores destacaban el aislamiento que manifestaban sus
pacientes. La diferencia mas notable entre los nifios de Asperger y los nifios de Kanner era el

lenguaje, que se encontraba mas conservado en los primeros.

El Sindrome de Asperger es definido como un “Trastorno severo en la comunicacion social,
con un desarrollo del lenguaje aparentemente normal y un funcionamiento intelectual normal
o superior, con intereses peculiares, estereotipados y dificultades importantes en la

. .y 7
coordinacion motora....”

En cuanto a su etiologia podemos indicar que no existe ninglin marcador biologico que nos
permita detectar los cuadros de SA y, por ello, su diagndstico continiia siendo clinico, basado
en los comportamientos observados en la historia del desarrollo y en el perfil psicologico del
sujeto.

Aunque en los manuales de clasificacion diagndstica de los trastornos mentales vigentes
(DSM IV — TR y CIE- 10) se introduce el diagndstico de SA como una etiqueta especifica e
independiente dentro de los TGD, en la actualidad se mantienen discusiones tedricas que
intentan determinar si el SA debe considerarse o no como un trastorno diferente del Trastorno
Autista. En algunos casos es dificil, sino imposible, marcar el limite entre un trastorno de

Asperger y un trastorno autistico de funcionamiento elevado.

7 Quijada C. & Garcia R. Op. Cit. Pag. 62.
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En el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Americana de Psiquiatria en su revision del afio 2000, (DSM IV- TR), los criterios de

diagndstico que se establecen son los siguientes:

Criterios para el diagnéstico de _Trastorno de Asperger segiin el DSM-1V:

“A. ALTERACION CUALITATIVA DE LA INTERACCION SOCIAL, MANIFESTADA AL MENOS
POR DOS DE LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:

1. Importante alteracién del uso de multiples comportamientos no verbales como contacto ocular, expresion
facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interaccion social.

2. Incapacidad para desarrollar relaciones con compaifieros apropiadas al nivel de desarrollo del sujeto.
3. Ausencia de la tendencia espontidnea a compartir disfrutes, intereses y objetivos con otras personas (p. Ej. no
mostrar, traer o ensefiar a otras personas objetos de interés).

4. Ausencia de reciprocidad social o emocional.

B. PATRONES DE COMPORTAMIENTO, INTERESES Y ACTIVIDADES RESTRICTIVOS,
REPETITIVOS Y ESTEREOTIPADOS, MANIFESTADOS AL MENOS POR UNA DE LAS
SIGUIENTES CARACTERISTICAS:

1. Preocupacioén absorbente por uno o mds patrones de interés estereotipados y restrictivos que son anormales,
sea por su intensidad, sea por su objetivo.

2. Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales.

3. Manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. €j., sacudir o girar manos o dedos, o movimientos
complejos de todo el cuerpo).

4. Preocupacion persistente por partes de objetos.

C. EL TRASTORNO CAUSA UN DETERIORO CLINICAMENTE SIGNIFICATIVO DE LA
ACTIVIDAD SOCIAL, LABORAL Y OTRAS AREAS IMPORTANTES DE LA ACTIVIDAD DEL
INDIVIDUO.

D. NO HAY RETRASO GENERAL DEL LENGUAJE CLINICAMENTE SIGNIFICATIVO (P. EJ., A
LOS 2 ANOS DE EDAD UTILIZA PALABRAS SENCILLAS, A LOS 3 ANOS DE EDAD UTILIZA
FRASES COMUNICATIVAS).

E. NO HAY RETRASO CLINICAMENTE SIGNIFICATIVO DEL DESARROLLO COGNOSCITIVO
NI DEL DESARROLLO DE HABILIDADES DE AUTOAYUDA PROPIAS DE LA EDAD,
COMPORTAMIENTO ADAPTATIVO (DISTINTO DE LA INTERACCION SOCIAL) Y
CURIOSIDAD ACERCA DEL AMBIENTE DURANTE LA INFANCIA.

F. NO CUMPLE LOS CRITERIOS DE OTRO TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO
NI DE ESQUIZOFRENIA”.®

8 American Psychiatric Association. Op. Cit. Pag 81.
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En los criterios del DSM 1V, la diferencia entre el SA y el trastorno autistico viene
determinada por las habilidades lingiiisticas, mejor desarrolladas en el primero. Sin embargo,
otros autores han definido criterios para el trastorno Asperger, segun los cuales la alteracién
del lenguaje es una condicidn obligada. En la préctica existen discrepancias en algunos de los

criterios diagndsticos que deben cumplirse para emitir un juicio clinico de SA.

En 1991, Gillberg y Gillberg presentan sus propios criterios para el diagndstico del SA donde
contemplan como un punto relevante la torpeza motora, lo que se refleja en retraso temprano

en el area motriz o alteraciones en pruebas de Neurodesarrollo.

Para Angel Riviere (Riviere, 1996; Riviere & Valdez, 2000) la definicién sobre este trastorno
que ofrece la Asociacion Americana de Psiquiatria es insuficiente, especialmente en lo que se
refiere a la “no aparicion de retraso general del lenguaje”. En general, los expertos coinciden
que en los casos de SA suele haber retraso en la adquisicidn del lenguaje o, al menos, una
forma peculiar de adquirirlo que no se ajusta al desarrollo normal, pero que evoluciona muy

rapidamente hacia un patrén “no alterado™ en sus aspectos formales.
En conclusion, en el Sindrome de Asperger se destacan las siguientes caracteristicas:

Existe un déficit cualitativo de la relacion e interaccion social, esto implica una inhabilidad
para relacionarse con iguales con falta de reciprocidad vincular y emocional; y, por otro lado,
encuentra una limitacién importante en la capacidad de adaptar las conductas sociales a los
contextos de relacion. Sin embargo, suelen tener motivacion hacia las interacciones sociales
pero, como sefiala Riviere, “fracasan” frecuentemente en el intento de lograr una relacion
fluida. Poseen poca habilidad para hacer amigos, tienen incapacidad para establecer
relaciones con compaiieros apropiadas al nivel de desarrollo del sujeto; no comparten tiempo

de ocio, intereses y objetivos con otras personas.
De acuerdo a sus actividades e intereses ¢l nifio con SA presenta una inflexibilidad mental y

comportamental lo cual se expresa en intereses absorbentes, restringidos, estereotipados y

excesivos por ciertos contenidos. Actiia mediante imposicion de rutinas e intereses sobre si
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mismo y sobre los demads; que implican rituales’. También presenta, al igual que el nifio
Autista, preocupacion por "partes" de objetos, acciones, situaciones o tareas, con dificultad
para detectar las totalidades coherentes; esto refleja su dificultad para atender el conjunto por
encima del detalle (ej. dificultad para armar un rompecabezas).

La distractibilidad, el sentido perfeccionista y la exasperante lentitud repercuten
negativamente en la realizacién de actividades.

La internalizacion del sentido del tiempo suele estar muy distorsionada, pueden haber

transcurrido varias horas y tener la sensacion de que s6lo han pasado unos pocos minutos.

Con respecto al lenguaje, como se menciono anteriormente, existen ciertas discrepancias con
respecto a la existencia o no de alteraciones lingiiisticas en el SA. Segun el DSMIV, para el
diagnostico de SA se debe cumplir la condicion de que no exista un retardo ‘clinicamente
significativo’ en la adquisiciéon del lenguaje. Por otra parte, otras definiciones incluyen
criterios positivos con respecto a las capacidades lingtiisticas.

No se respeta la reciprocidad en el didlogo, en ocasiones, el nifio con SA asume el papel de
hablador exclusivo y prescinde de lo que dice o pretende decir el otro, convirtiéndose en
protagonista de la charla. Generalmente esto va ligado a un tema de conversacion relacionado
con alguno de sus topicos favoritos. También influye en este tipo de didlogo la dificultad en la
identificacion de los marcadores conversacionales que habitualmente funcionan como reglas
implicitas de las conversaciones: la mirada y las pausas.

El nifio con SA tiende a la interpretacion literal, lo cual le hace perder o malinterpretar
fragmentos importantes del didlogo (metaforas, dobles sentidos, significados implicitos y
formas de cortesia).

La alteracion prosédica es una alteracion del habla que puede acompafiar a los trastornos
pragmaticos, aunque también puede existir en un contexto de conversacion correcto. Consiste
en el uso de entonaciones y ritmo no adecuados al contexto. La imagen de pedanteria que
sugiere este modo de hablar puede verse reforzada por el uso de palabras o frases rebuscadas,

que se repiten de forma reiterativa.

® Conjunto de actos realizados de modo repetitivo con actitudes perfeccionistas extremas que dan lugar a gran

lentitud en la ejecucion de tareas.
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“El mutismo selectivo comporta una limitacion total o parcial del uso del lenguaje en
determinadas situaciones, especialmente en el colegio o con desconocidos. Pacientes que
presentaban este trastorno se han podido identificar como SA. Por ello, se ha propuesto que

posiblemente exista una relacién entre mutismo selectivo y SA”.'

“La hiperlexia es una capacidad extraordinaria para la lectura formal, coexistente con un bajo
nivel comprensivo. Se explica este trastorno basandose en la disociacion que existe entre la
destreza para aprender a leer y la comprensién semantica del material escrito. La tendencia a
centrar la atencidn en aspectos formales del lenguaje, en este caso, se orientaria hacia los

signos de escritura y las reglas fonéticas que los rigen”. H

En el SA la falta de atencion puede estar muy vinculada a las situaciones de interaccion
social, donde el nifio puede abandonar el interés en mantener la atencidén, mientras que en
otras situaciones relacionadas con topicos que le interesan puede mantenerse

hiperconcentrado.

Con respecto a la expresion emocional y motora se encuentran limitaciones y anomalias en el
uso de gestos, falta de correspondencia entre mimicas faciales y una expresion corporal

desmaiiada.

En relacion a su nivel de Inteligencia, este se destaca por un nivel intelectual en rangos
normales, caracteristica distintiva y necesaria que aporta el DSM IV para su diagndstico; se
desempefian generalmente bien en su rendimiento escolar, mostrando comportamiento

adaptativo y habilidades de autoayuda propia de la edad.

Asi, como sefiala Humphrey (1986) “La inteligencia que se requiere para sobrevivir
socialmente es de un nivel muy diferente de la que se necesita para hacer frente al mundo
material” para poder relacionarnos adecuadamente necesitamos “leer” el mundo mental de los
demas, sus intenciones, deseos, creencias y pensamientos, para poder comprender sus

conductas y anticipar sus reacciones.

10 Artigas J. (2000) “Aspectos Neurocognitivos del Sindrome de Asperger”. Revista Neurologia Clinica. Pég. 40
"! Ibidem.
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Se considera que las personas con SA tienen un déficit en las llamadas Funciones Ejecutivas,
ya que sus conductas y sus procesos de pensamiento son generalmente rigidos, inflexibles,
repetitivos y perseverantes. Suelen ser personas impulsivas, que muestran problemas para
inhibir una respuesta inadecuada, pueden tener almacenada una gran cantidad de informacion
y sin embargo no saber utilizarla de manera significativa, presentan dificultades a la hora de
tomar decisiones importantes y suelen tener serios problemas para organizar y secuenciar los
pasos necesarios para solucionar un problema. Ademas, presentan dificultades para comenzar
y finalizar una actividad, suelen ser muy frecuente la duda y la delegacion en los demas para
tomar decisiones, demuestra falta de flexibilidad para adoptar diferentes perspectivas sobre la
misma situacién en diferentes momentos, pobre resistencia a la distraccion y a la

interferencia, con escasa habilidad para organizar y manejar el tiempo.

La conducta del nifio con SA es coherente con la percepcion que €l tiene de la realidad. Si se
llega a comprender como detecta y procesa la informacion, se entendera la logica de sus
actos, vistos como inusuales o extravagantes por los demas.

El enigma del SA reside, por lo tanto, en la estructura cognitiva que subyace. Se conoce
bastante al respecto, pero todavia falta mucho para llegar a una compresién definitiva del

trastorno.

32



SINDROME DE RETT

El Sindrome de Rett (SR) es un trastono en el desarrollo neurolégico infantil de base
genética, el cual fue identificado por el Dr. Andreas Rett, médico austriaco que lo describié
por primera vez en un articulo publicado en 1966. Este reconocido en forma generalizada s6lo

después de la publicacion de un segundo articulo en 1983.

“El sindrome afecta casi exclusivamente al sexo femenino. Cuando se incluye el espectro
completo del sindrome tiene una incidencia estimada en la poblacion general de 1 caso por
cada 10 000 mujeres; cuando se restringe al tipo clasico, su incidencia es de 1 por cada
15000 nacimientos de niflas vivas. Estudios epidemioldgicos suecos han sugerido una
prevalencia de 1 por 10 000, pero investigaciones mas recientes en Noruega e Italia muestran
tasas de 2 por 10000.”"

En cuanto a su etiologia se sabe que el sindrome de Rett es causado por mutaciones
(alteraciones o defectos estructurales) en el gen MECP2, que se encuentra en el cromosoma
X. Cuando funciona normalmente, el gen MECP2 contiene instrucciones para la sintesis de
una proteina llamada proteina metilo citosina de enlace 2 (MeCP2), que actua como uno de
los muchos interruptores bioquimicos que indican a otros genes cudndo dejar de funcionar y
parar de producir sus propias proteinas. Debido a que el gen no funciona correctamente en las
personas que padecen del sindrome de Rett, se forman cantidades escasas de dicha proteina.
La ausencia de esta hace que otros genes se activen y se mantengan activos en las etapas
inadecuadas, generando cantidades excesivas de proteina. A largo plazo, esto puede causar

los problemas de desarrollo neuroldgico que son caracteristicos en este trastorno.

12 Blanco M; Manresa S; Mesch G & Melgarejo M (2006) “Sindrome de Rett: Criterios Diagnésticos” Revista
de Posgrado de la VI Catedra de Medicina - N°® 153. Péag. 22
http://med.unne.edu.ar/revista/revistal 53/6_153.pdf [24-4-2011]
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Criterios diagnésticos para el Sindrome de Rett segiin DSM-1V:

“A. Todas las caracteristicas siguientes:
1. Desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal.
2. Desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros 5 meses después del nacimiento.

3. Circunferencia craneal normal en el nacimiento.

B. Aparicion de todas las caracteristicas siguientes después del periodo de desarrollo normal:

1. Desaceleracion del crecimiento craneal entre los 5 y 48 meses de edad.

2. Pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas entre los 5 y 30 meses de edad, con el
subsiguiente desarrollo de movimientos manuales estereotipados (p. €j., escribir o lavarse las manos).

3. Pérdida de implicacion social en el inicio del trastorno (aunque con frecuencia la interaccion social se
desarrolla posteriormente).

4. Mala coordinacién de la marcha o de los movimientos del tronco.

5. Desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado, con retraso psicomotor grave”."?

El diagndstico es clinico, este depende de la informacién sobre las primeras etapas del
crecimiento de la nifia, del desarrollo y de una evaluacién continua de la historia clinica y del

estado fisico y neuroldgico.

El cuadro clinico cursa con un periodo prenatal y perinatal normal, (aunque hay formas
“congénitas”), y un desarrollo normal o casi normal durante los primeros meses de vida.
“Tras este periodo, entre los 3 meses y 3 afios de vida se pierden las capacidades manuales
propositivas, uno de los elementos mas caracteristicos de la enfermedad, y se produce una

regresion de las funciones psicomotoras y de la comunicacion” .

El contacto ocular estd muy limitado e incluso puede ser, curiosamente, intenso y “vivo” (al
revés que en la mayoria de pacientes autistas), lo que a veces permite cierta capacidad de
comunicacion con la familia. Aunque es normal al nacimiento, el crecimiento del perimetro
craneal sufre un descenso paulatino, que puede ser tan precoz como en los tres primeros

meses de vida, constituyendo a veces el primer signo del SR.

13 American Psychiatric Association. Op. Cit. Pag 76-77.

' Castello J, Fernandez-Mayoralas D, Nuria Muiioz-Jarefio & San Antonio-Arce Victoria. (2007) “Sindrome de
Rett: 50 afios de historia de un trastorno aun no bien conocido”. Revista de Medicina - Volumen 67 - N° 6, Pag.

532.
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“Entre el primer y tercer afio de edad aparece la sefia de identidad del SR: los movimientos
estereotipados de las manos, caracteristicamente de lavado (manos juntas), pero también de
palmoteo o de aplausos, sobre todo en la linea media”'®. Pueden aparecer otras estereotipias
y “pseudocrisis” (temblores, caidas bruscas, detencion del movimiento, episodios de risa o
gritos inmotivados).

La marcha suele ser normal al inicio pero se va volviendo apraxica, amplia, erratica y no
propositiva. Con frecuencia la marcha se inicia dando pasos hacia atras (retropulsion) y es
frecuente el balanceo de un lado a otro.

Algunos pacientes presentan, desde el inicio de la enfermedad, alteraciones neuroldgicas
evidentes, tales como ataxia del tronco, escoliosis neurégena, crisis convulsivas, alteraciones
de la respiracidn, alteraciones gastrointestinales, disfuncion piramidal, hipoacusia
neurosensorial leve, neuropatia periférica o distonia, pero habitualmente dichos signos se
presentan posteriormente, de forma progresiva, predominando en los primeros estadios de la

enfermedad un trastorno generalizado del desarrollo capaz de simular un Autismo.

Con respecto a lo antepuesto, debido al caracteristico fenotipo conductual, en el DSM-IV el
SR forma parte de los “Trastornos generalizados del desarrollo” - “Trastorno de Rett”
(299.80).

Para Campos-Castelld J, Peral Guerra M, Riviere Gémez A, et al., los criterios de inclusién
son netamente inferiores a los expuestos previamente y, ademas, el SR debe ser considerado

como un trastorno neurolégico y no mental o psiquiatrico.

La Asociacién Internacional de Sindrome de Rett (IRSA, 1997) describe cuatro estadios
clinicos en el Sindrome de Rett, donde los cambios de una etapa a otra se producen a lo largo

de un “continuum”. Estos estadios son:

Estadio 1. Estancamiento precoz

1. Inicio entre 6 y 18 meses

2. Retraso madurativo inespecifico por detencidn del desarrollo (no hay clara regresion)
3. Patr6n conductual poco andmalo. Irritabilidad. Desconexion

4. Duracion: meses

' Ibid. Pag. 533
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Estadio 2: regresion funcional rapida

1. Inicio entre 1 y 4 afios

2. Pérdida de pautas madurativas (ya hay regresion)

3. Evolucioén rapida a demencia y estereotipias caracteristicas
4. Crisis (15% casos)

5. Duracion de semanas a 1 afio maximo

Estadio 3: periodo pseudoestacionario

1. Inicio tras el anterior (a partir de los 3 afios).

2. Clinica caracteristica.

3. A veces mejoria parcial de la comunicacion (socializacion, contacto ocular)

4. Regresiébn neuromotora lenta: casos con deambulacion preservada. Los casos no
ambulantes pueden pasar directamente del estadio II al IV.

5. Duracién de afios a décadas.

Estadio 4: deterioro motor tardio

1. Inicio al finalizar la etapa anterior (variable)

2. Cesa la deambulacidn, prevalece la rigidez (silla de ruedas)
3. Incapacidad funcional muy severa, marasmo

5. Duracion: décadas

Los casos que llegan a este estadio y nunca caminaron se les llama IVB (IVA al resto). Al
llegar a la edad adulta, la mujer con SR habitualmente se encuentra en una situacion de
invalidez motora, bien bajo una forma rigido-distonica o bajo forma hipotonico-atréfica; pero
el deterioro mental previamente alcanzado (asi como el decremento del perimetro craneal) no

progresa y queda estacionario.
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TRASTORNO DESINTEGRATIVO INFANTIL

El Trastorno Desintegrativo Infantil (TDI), tiene como caracteristica determinante la
existencia de un periodo de desarrollo normal que alcanza por lo menos hasta los dos afios.
Sin embargo, en ocasiones se puede solapar con el trastorno autistico, concretamente con
aquellos casos en los que existe una regresion después de un periodo de normalidad, cuyo

inicio es dificil de precisar.

Criterios para el diagnéstico del Trastorno Desintegrativo Infantil segin ¢l DSM-1V:

“A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo menos los primeros 2 afios posteriores al
nacimiento, manifestado por la presencia de comunicacién verbal y no verbal, relaciones sociales, juego y

comportamiento adaptativo apropiados a la edad del sujeto.

B. Pérdida clinicamente significativa de habilidades previamente adquiridas (antes de los 10 afios de

edad) en por lo menos dos de las siguientes dreas:

1. Lenguaje expresivo o receptivo.

2. Habilidades sociales o comportamiento adaptativo.
3. Control intestinal o vesical.

4. Juego.

5. Habilidades motoras.
C. Anormalidades en por lo menos dos de las siguientes dreas:

1. Alteracion cualitativa de la interaccion social (p. €j., alteracion de comportamientos no verbales, incapacidad
para desarrollar relaciones con compafieros, ausencia de reciprocidad social o emocional).

2. Alteraciones cualitativas de la comunicacién (p. €j., retraso o ausencia de lenguaje hablado, incapacidad para
iniciar o sostener una conversacion, utilizacién estereotipada y repetitiva del lenguaje, ausencia de juego realista
variado).

3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivas, repetitivas y estereotipadas, en los que se

incluyen estereotipias motoras y manierismos.

D. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado del desarrollo o de

. . 16
esquizofrenia”.

16 American Psychiatric Association. Op. Cit. Pag 79.
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Dada la rareza de este sindrome, frente a un nifio con estas caracteristicas deben plantearse y
tener en cuenta diversas entidades neurologicas que pueden generar deterioro de este tipo, las
cuales sera importante identificar por sus implicancias evolutivas, terapéuticas y/o genéticas.

Entre ellas podemos citar:

1) Cuadros epilépticos como la afasia epiléptica adquirida o Sindrome de Landau Kleffner

(aunque en éste se compromete el lenguaje, sin gran compromiso social).

2) Metabolopatias como la lipofuccinosis infantil ceroidea, la leucodistrofia metacromatica, la
adrenoleucodistrofia, mitocondriopatias, la gangliosidosis, el Sindrome de Smith Lemli Opitz,

etc.
3) Enfermedades infecciosas como la panancefalitis esclerosante subaguda, HIV, entre otras.

“Existe mayor prevalencia de este cuadro en varones que en mujeres con una relacién de 4:1,
por lo que podria especularse sobre un posible efecto protector del segundo cromosoma X en
las mujeres. No obstante, la ocurrencia de otros TGD en familiares de pacientes con TDI es

ciertamente inusual”'”.

Defectos cromosémicos groseros no han sido reportados como posible factor etiologico del
mismo. No se han notificado ocurrencias en hermanos con igual patologia por lo que una

posible herencia autosémica recesiva podria ser, desestimada.

Ante la falta de evidencias en contra, por el momento esta entidad debe ser considerada como
esporadica, a la espera de poder determinar su naturaleza neurobioldgica y posible riesgo de

recurrencia si lo hubiera.

17 Ruggieri V. & Arberas C. (2007) “Trastornos generalizados del desarrollo. Aspectos clinicos y genéticos”.
Fundacion Revista Medicina. Buenos Aires. Vol 67. Supl.1
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TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO SIN ESPECIFICAR

Segun €l DSM IV el Trastorno Generalizado sin Especificar (TGD-NE) se define como
una alteracion grave y generalizada del desarrollo de la interaccion social; de las habilidades
de la comunicacién verbal y no verbal, o cuando hay intereses restringidos o actividades
estereotipadas que no cumplen con el diagnostico de un trastorno especifico del desarrollo o
esquizofrenia o trastorno de la personalidad, por lo cual seria un diagnéstico de exclusion mas
que un patrén diagndstico especifico.

Se trata de una categoria residual que se usa para aquellos trastornos que se ajustan a la
descripcién general de trastornos generalizados del desarrollo pero que no cumplen los
criterios de ninguno de los apartados F84 del DSM-IV a causa de informacion insuficiente o
datos contradictorios.

“La frecuencia de TGD-NE en la poblacion general se estima en 15/ 10.000”.'8

A pesar del caracter marginal y pobremente definido, los TGD-NE tienen un gran interés por
diversos motivos. En primer lugar, es la categoria mas frecuente, puesto que permite ubicar a
gran cantidad de pacientes que sin cumplir los criterios de trastorno autistico o trastorno de
Asperger, muestran algunas alteraciones propias del espectro autista. En otro sentido, se ha
puesto el énfasis en los TGD-NE para ofrecer una vision del espectro autista mas
comprensiva y ajustada de la realidad clinica.

Dentro del espectro autista, se ubica al TGD-NE como una forma mas leve del trastorno
autista, y se diferencia del Sindrome Asperger por poseer este ultimo un mejor nivel cognitivo
y un desarrollo del lenguaje superior. En el caso del Autismo muchas veces la diferencia es
dificil de evidenciar e incluso, dado que nifios autistas al crecer mejoran sus habilidades
cognitivas y sociales, en un momento podrian ser diagnosticados con trastorno autista y al

observarlos mas adelante entrar en el diagnéstico de TGDNE.

18 Thidem.
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CAPITULO III: INTEGRACION SENSORIAL

DESARROLLO DE LA INTEGRACION SENSORIAL. HISTORIA E INVESTIGACION

A comienzos del afio 1960, la Dra. A. Jean Ayres, Terapista Ocupacional, desarrolla la
Teoria de Integracion Sensorial (IS). Para elaborarla se bas6 principalmente en estudios
relacionados a los problemas de aprendizaje en nifios, descubriendo que las respuestas de los
mismos dependen en gran medida de:

- La manera en que se le presenta el estimulo sensorial para el aprendizaje.

- Del procesamiento sensorial de su sistema nervioso central.

- Del nivel de activacion particular que alcanza cada nifio.

Fundamentd sus estudios en la Neurologia y Neuropsicologia del aprendizaje corporal, del
control motor, de la educacién y de las Ciencias de la Ocupacidn.

Desarrolla su teoria con el objetivo de describir, explicar y predecir las relaciones especificas
entre el funcionamiento neuroldgico, el comportamiento sensorio-motor y el aprendizaje
académico, clasificando por cuadros sus hallazgos.

Esperaba poder identificar patrones de disfuncion en los nifios con problemas de aprendizaje
(no asociados con una lesion o0 a una anomalia neuroldgica), poder desarrollar tratamientos
especificos y ante todo, lograr explicar las causas de estas disfunciones.

Esta teoria describe la forma en que el cerebro funciona como un todo con el objetivo de
mejorar la habilidad funcional. El Sistema Nervioso Central (SNC) organiza la informacién
sensorial en un modo integral lo cual significa conjuntar u organizar las partes, trabajando
como una unidad. A través de este modelo se puede observar las conductas de los nifios y
relacionarlas con procesos neuroldgicos subyacentes, permitiendo establecer hipdtesis sobre
la naturaleza de una problemadtica y orientando un diagnoéstico diferencial.

Los procedimientos estadisticos principales que utilizé la doctora fueron: clasificacion por
agrupamiento diagnodstico y factores de analisis. Desarroll6 el primer test de evaluacion
denominado Southern California Sensory Integration Test (SCSIT; Ayres, 1972) y luego

desarrolla su propia teoria en el area perceptual motora.
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En 1980 continua su labor especialmente en el area de las Praxias y re-estandariza el SCSIT
el cual es conocido actualmente como el Sensory Integration and Praxis Test (SIPT; Ayres,
1989).

La Dra. Ayres define la IS como “el proceso neurobioldgico que organiza la sensacién del
propio cuerpo y del entorno y posibilita el uso eficaz del cuerpo en su entorno. Los aspectos
espaciales y temporales de sefiales recibidas de diferentes modalidades sensoriales se
interpretan, asocian y unifican. La Integracién Sensorial es el procesamiento de la
informacion [...]. El cerebro debe seleccionar, potenciar, inhibir, comparar y asociar toda la
informacidn sensorial en un patron flexible de cambio constante. En otras palabras el cerebro

debe integrar”.

FUNDAMENTOS DE LA TEORIA DE IS

Ayres establecid 5 premisas bésicas extraidas de su trabajo en Neurociencias:

e Debido a que existe Plasticidad en el SNC, la intervencion terapéutica puede tener un
efecto directo sobre el cerebro. En los afios de la primera infancia, la estimulacion
sensorial y la actividad motora moldean las neuronas y sus interconexiones, para
formar procesos sensoriales y motores que marcan la base para toda la vida.

e Se van estableciendo Bloques de Construccién, los mismos hacen referencia a la
secuencia evolutiva que sigue el desarrollo. En el proceso sensorial tiene lugar una
secuencia evolutiva en la que se utiliza como base, el aprendizaje adquirido, y al que
se van sumando aprendizajes mas complejos y maduros. Asi es como se desarrollan
también los sentidos.

e El Cerebro se organiza Jerarquicamente, funciona como un todo integrativo pero
sus sistemas estan organizados jerarquicamente.

e Cuando se produce una Respuesta Adaptativa, se pone en marcha la funcién de IS, la
cual es la respuesta del organismo a las demandas del medio.

e Los nifios poseen un Inner drive que les permite desarrollar la IS. Este es el impulso
interno del individuo que lo lleva a participar de las actividades sensoriomotrices que

proveen oportunidades de recepcion sensora.
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El sistema sensorial del nifio recibe informacién a través de los receptores de los sentidos en
forma de sensaciones. Este sistema debe organizar esta informacion y responder a la sefial

sensorial de forma apropiada, lo que le permite enfrentarse a las demandas de su entorno.

Las Sensaciones son impulsos eléctricos y agentes bioquimicos que se convierten en
impulsos nerviosos que se transmiten de neurona a neurona hasta formar una cadena
ascendente que va desde el 6rgano sensorial hasta diferentes zonas del cerebro. La integracion
que realiza el cerebro es lo que convierte las sensaciones en percepcion. Las Percepciones
son las sensaciones o experiencias sensoriales organizadas en sus caracteristicas espacio—
temporales, que permiten la discriminacion sensorial u organizacion perceptual.
El mayor desarrollo de Integracién Sensorial ocurre durante una Respuesta Adaptativa, ésta
es una respuesta a una experiencia sensorial, que tiene un proposito y una meta; en la misma
se logra vencer un reto y se aprende algo nuevo. Este proceso ayuda a la propia organizacion
y desarrollo del cerebro.
El modo en que se interactia con el entorno, estd determinado por la forma en que funcionan
los 7 sistemas sensoriales:

1.-Sistema Vestibular.

2.-Sistema Propioceptivo.

3.-Sistema Tactil

4.-Sistema Auditivo

5.-Sistema Visual

6.-Sistema Olfativo

7.-Sistema Gustatorio

De estos siete sistemas los que estdn en la base de todo el desarrollo son los tres primeros, y
tienen una importancia fundamental en la conducta por su rol preponderante en la
conformacién de la autopercepcion. Segin el modo en como ocurra la organizacion de las
sensaciones en estos sistemas, serd como el nifio podra sentirse, distinguirse, reconocerse a si
mismo y a los demas. Dada esta condicién empezara a interactuar con los otros y su entorno,

posibilitindose el desarrollo del lenguaje, emocional, motor y cognitivo.

42



El Sistema Vestibular Este sistema se desarrolla pocas semanas después de la concepcion y
juega un rol primordial en el desarrollo temprano de los nifios, es probablemente uno de los
mas importantes sentidos de nuestra evolucién ancestral.

Organiza la informacion de los movimientos corporales de gravitacion, de aceleracion y de
rotacion. Es a través de él que desarrollamos las relaciones con la tierra, las relaciones
espaciales y temporales.

La informacién que recibimos y procesamos de este sentido es basica para cada una de las
cosas que hacemos. Ayres (1979) dijo que el sistema vestibular es el sistema unificador,
debido a que todos los otros tipos de informacién son procesadas en referencia a la
informacidn vestibular. La actividad del sistema vestibular nos proporciona un marco de
referencia para los otros aspectos de nuestra experiencia vital.

Los receptores vestibulares se encuentran en el oido interno en una estructura denominada
laberinto. Alli se ubican los receptores auditivos y los dos tipos de receptores vestibulares (de
la gravedad y del movimiento de la cabeza). Este sistema se activa ante los movimientos de la
cabeza (receptores de los movimientos de la cabeza ubicados: dentro de los canales
semicirculares) y también registra pasivamente la fuerza de gravedad (receptores de la
gravedad ubicados: en el Utriculo y Saculo).

Una funcidén fundamental de este sistema es permitir la coordinacién de los movimientos de
los ojos y la cabeza. También ayuda en el desarrollo y mantenimiento del tono muscular que
permite desarrollar, asumir y mantener las diferentes posiciones corporales; en el balance y el
equilibrio, en la habilidad para coordinar ambos lados del cuerpo. Algunos aspectos del
lenguaje estan relacionados con la manera en que este sistema procesa la informacion.
También participa en la regulacion del estado de alerta y trabaja con el Sistema Limbico

teniendo incidencia en el control de las emociones.

El Sistema Propioceptivo se refiere a esa informacién sensorial que es causada por la
contraccion y el estiramiento de los musculos; y al movilizar las articulaciones que se
encuentran entre los huesos. Las sensaciones registradas por estas estructuras ocurren
especialmente durante el movimiento, pero también al estar quietos, ya que los musculos y las
articulaciones constantemente mandan informacién al cerebro para indicar acerca de su
posicién, permitiendo saber donde esta cada parte del cuerpo y como se estd moviendo sin
necesidad de usar la vista. Esto entrega informacién fundamental para desarrollar destreza y
coordinacién motora, tanto en motricidad gruesa, fina como bucomotora; permite graduar la

fuerza de la contraccion muscular y realizar los movimientos en tiempo justo (timing).
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El Sistema Tiactil registra las experiencias sensoriales de la superficie cutdnea en cuanto a
tacto, temperatura y dolor. Nos brinda la sensibilidad del propio limite corporal y de acuerdo
a ésta, registra las cualidades de la superficie de los objetos con los cuales se interactia.

Junto con el sistema propioceptivo nos brinda nocion de esquema corporal y participa en la
destreza de nuestros movimientos (motricidad gruesa y fina). Ademdas el sistema tactil

interviene en el desarrollo del vinculo emocional y sentido de seguridad.

El Sistema Auditivo registra las ondas sonoras que llegan a los receptores auditivos del oido
interno mandando impulsos a los centros auditivos del tallo cerebral. Alli, éstos se asocian
con los impulsos provenientes de los demas sistemas sensoriales. Si esta informacion auditiva
no se entremezclara con otros tipos de informacidn sensorial en cada nivel del cerebro, seria
dificultoso encontrarle significado a lo que se oye. El sistema registra estimulos distantes,
contribuye a la orientacion espacial y participa de modo crucial en la adquisicion y desarrollo

del lenguaje oral.

El Sistema Visual, el ojo es la puerta de entrada por la que penetran los estimulos luminosos
que se trasforman en impulsos eléctricos gracias a unas células especializadas de la retina
(conos y bastones). El nervio optico trasmite los impulsos eléctricos generados en la retina al
cerebro, donde son procesados en la corteza visual. Esto nos da informacién sobre el color, la
forma, la distancia, posiciéon y movimiento de los objetos. Registra estimulos distantes,
contribuye a la orientacién espacial, participa en el desarrollo de los precursores del lenguaje
como es el contacto visual y en las interacciones sociales. Estos centros procesan los impulsos
y los relacionan con otros tipos de informacién sensorial, especialmente con la entrada de los

sistemas propioceptivo y vestibular.

El Sistema Olfativo registra estimulos cercanos, participa en el desarrollo del vinculo del

nifio y su cuidador, protege de sustancias nocivas y atrae hacia sustancias alimenticias.
El Sistema Gustativo registra estimulos cercanos, participa en el desarrollo del vinculo del

nifio y su cuidador, protege de sustancias nocivas y cumple un rol fundamental en la

nutricion.
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DESARROLLOQ DE UNA INTEGRACION SENSORIAL NORMAL

Jean Ayres formulé una hipdtesis sobre el desarrollo de la Integracion Sensorial que sirve
actualmente de base para todo su enfoque, en la cual permite entender el proceso de la
Integracion Sensorial desde los sentidos hasta los productos finales, es decir, desde la
percepcidn bésica del ambiente hasta la participacion activa mediante habilidades mas

especializadas tales como el lenguaje, la percepcion visual y la coordinacién motriz.

Los primeros siete afios de vida se llaman de desarrollo sensorio motor, debido a que hasta
esta edad el cerebro es basicamente una maquina de procesamiento sensorial. Sus respuestas
adaptativas son méas musculares o motoras que mentales. A medida que el nifio crece, las
respuestas mentales y sociales reemplazan la actividad sensoriomotriz.

En un individuo normal, el desarrollo de la Integracion Sensorial se verifica automaticamente
siguiendo una serie de etapas sucesivas, de las cuales, las primeras van preparando las
siguientes. El desarrollo empezaria durante la vida fetal para llegar a la madurez alrededor de
los 10 6 12 afios; y sigue perfeccionandose durante toda la vida.

En el primer nivel de desarrollo, las experiencias tactiles, vestibulares y propioceptivas
ejercerian una influencia fundamental en el proceso del control de los movimientos del

cuerpo.

En el segundo nivel se desarrollan habilidades mas refinadas, gracias al desarrollo de su
imagen corporal, el nifio mejora la planificacién de sus movimientos. Una buena integracion
de las distintas informaciones sensoriales le permitiria adquirir una mejor estabilidad

emocional y una mejor capacidad de atencion.

En el tercer nivel de desarrollo la actividad con una meta determinada adquiere cada vez mas
importancia. Todo lo que hace el nifio tiene un principio, un desarrollo y un fin; y no pierde
de vista su objetivo. Los sistemas visuales, vestibular y propioceptivo colaboran para permitir
la coordinacién ojo-mano y con las actividades de manipulacion de objetos La percepcion
visual permite interpretar lo que se ve. La estimulacion vestibular seria necesaria para el buen
desarrollo de la percepcion en profundidad. Los anteriores niveles de integracion servirian de

cimientos al desarrollo de la percepcidn de la forma y del espacio.

Finalmente, el cuarto nivel es el resultado de un buen desarrollo de la Integraciéon Sensorial
en los anteriores niveles. La unificacién de numerosas informaciones sensoriales es necesaria

para el desarrollo de un buen razonamiento abstracto. Un buen concepto de uno mismo y el
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autocontrol proceden del sentimiento de que el propio cuerpo es un Ser sensorio-motor
competente y capaz de responder a las demandas ambientales. El desarrollo de una buena
integracion en todos los niveles permite al nifio funcionar bien tanto académica como

socialmente.

Se espera en base a esta teoria que un nifio con un procesamiento sensorial normal adquiera
respuestas adaptativas frente a los estimulos internos y externos a los que estd expuesto, sin
presentar patrones alterados de modulacion (hiper o hipo respuesta) y dificultades de praxis,
frente a los mismos.

El proceso de modulacion en un desarrollo normal debe permitirle al sistema nervioso central
equilibrar el imput sensor para dar la adecuada respuesta a estas sensaciones y percepciones.
La modulacién es el proceso neuroldgico mediante el cual el sistema nervioso adapta sus
respuestas a un ambiente interno y externo, aumenta o reduce la actividad neuronal para
mantener la actividad en armonia con todas sus otras funciones. Permite organizar las
reacciones a los estimulos de un modo graduado o adaptativo. Facilita la autorregulacion, es
decir el autocontrol de emociones y conductas, para lograr adaptacion social.

Cuando estas respuestas conductuales no son graduadas ni adaptativas se produce un
desorden de modulacion sensorial. El cerebro debe seleccionar, excitar, inhibir, comparar y
asociar la informacidn sensorial en un patrén flexible y continuamente cambiante, es decir,
debe integrarla y esto lo hace en forma innata.

Todas estas funciones se desarrollan en un orden natural y cada nifio sigue la misma
secuencia basica. Sin embargo, existen nifios que se desvian considerablemente de la
secuencia normal del procesamiento sensorial, generando en consecuencia las disfunciones de

Integracion Sensorial (DIS).

DISFUNCION EN INTEGRACION SENSORIAL:

Una disfuncién en Integracién Sensorial es la falta de capacidad para modular, discriminar,
coordinar u organizar la informacién sensorial en forma adaptativa. Lo que ocurre es un
funcionamiento defectuoso y no una ausencia de funcionamiento. Estos nifios en ciertos
momentos no conectan entre si el sistema neuronal, éste, no trabaja bien como un todo, por lo

que parte de lo que hacen es deficiente y/o excesivo.
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Actualmente no hay forma de medir un desorden cerebral mientras este ocurre. Un problema
de integracion sensorial no puede ser aislado, solamente con la observacion del nifio en sus
movimientos normales y en pruebas de diagnostico de integracion sensorial se trata de

entender como esta trabajando su cerebro.

Esta disfuncién puede tener un variado bagaje de sintomas, los cuales no son el problema
central; sino el producto final de un procesamiento sensorial ineficiente e irregular en el
cerebro. Algunos de ellos son:

1- Hiperactividad y distractibilidad: dado que la hiperactividad o hiperkinesia es tan
obvia y exasperante, frecuentemente es la primera sefial de una disfuncién integrativa
sensorial que los padres notan y a menudo es una de las mayores quejas. El nifio se
esta moviendo casi todo el tiempo, generalmente corre en lugar de caminar y mucha
de su actividad carece de propésito; sentarse, estarse quieto y concentrarse le es
imposible. La distractibilidad es un gran problema en la escuela, porque como el nifio
no puede cancelar los ruidos, la luz y la confusién de tanta gente haciendo cosas
diferentes, nunca puede trabajar de acuerdo con su potencial.

Cuando crece puede suprimir algo de este constante movimiento, pero el mismo
exceso de actividad neural llega a impedir que mantenga su habitacidon ordenada, que
haga su tarea o que lleve todos sus utiles a la escuela.

2- Problemas de comportamiento: da mas problemas a sus padres, es menos feliz, es
quisquilloso y no puede disfrutar de estar con la familia o de jugar con otros nifios,
puede que le resulte dificil compartir sus juguetes o comida, eternamente estd
tratando de sentirse exitoso e importante, reacciona de forma diferente a las
circunstancias; es extremadamente sensible y sus sentimientos resultan lastimados
frecuentemente, y no puede manejar la tension cotidiana ni las situaciones nuevas o
poco familiares.

3- Desarrollo del lenguaje: dado que el habla y el lenguaje dependen de muchos procesos
integrativos sensoriales, cuando existe una irregularidad en cualquier aspecto del
procesamiento sensorial, éstos llegan a desarrollarse muy lentamente. Los padres con
frecuencia reconocen un lenguaje y una articulaciéon insuficientes antes que otros

sintomas mas sutiles.
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4- Tono muscular y coordinacidn: frecuentemente, el nifio tiene bajo tono muscular, por
lo que parece débil. Tiene que hacer mucho esfuerzo para sostener su cabeza y su
cuerpo erguidos contra la atraccidon de la gravedad, por lo que se cansa muy rapido.
Como su cuelio carece del tono muscular adecuado, tiene que apoyar la cabeza en su
mano o en su brazo, como también, busca apoyarse contra alguna pared o columna,
porque pararse por si solo le cuesta demasiado trabajo.

Cuando los sistemas vestibular, propioceptivo y tactil no trabajan bien, el nifio esta
propenso a tener una coordinacion motora insuficiente. Puede perder el equilibrio y
tropezar facilmente. Es posible que deje caer el 1dpiz mds veces que los otros nifios y
algunos se caen de la silla porque no sienten con exactitud donde se encuentran en el
asiento. A menudo, los movimientos torpes son causados por un procesamiento
insuficiente de las sensaciones del cuerpo y de la gravedad. El juego inmaduro es una
sefial temprana muy comun de la disfuncién integrativa sensorial. El nifio que no
puede construir con blocks ni manipular juguetes ni armar rompecabezas,
probablemente tenga disfunciones de este tipo.

5- Aprendizaje en la escuela: La lectura, escritura y aritmética requieren de bastante
integracién sensorial y presentan exigencias complejas para el cerebro. Esto puede
interferir directamente con el proceso de aprendizaje en el cerebro o puede provocar
un comportamiento inadecuado que interfiere con el trabajo de la escuela, aunque el
nifio tenga una capacidad normal para el aprendizaje. En general, este nifio tiene
dificultades para manejar el espacio a su alrededor. Con frecuencia tropieza con las
personas o con las cosas porque no tiene manera de juzgar donde se encuentran las
cosas y su propio cuerpo en el espacio. En la escuela, este problema puede dificultarle
copiar las palabras del pizarron en el papel y después tiene mas dificultad para
espaciar las letras conforme las escribe en el papel.

6- Problemas de la adolescencia: Cuando un nifio con problemas de integracion sensorial
llega a la adolescencia, pudo haber aprendido a manejar los aspectos académicos de
una manera adecuada como para terminar la escuela, otros, en su defecto, llegan a
abandonar la misma. Si el desorden es menos severo, puede manifestarse en
problemas menores; por ejemplo, voltear hacia el lado equivocado, o dificultad para
recordar una secuencia de numeros, dificultad para contar monedas sueltas;
probablemente eviten bailar y hasta tengan dificultades para llevar el ritmo musical

con las palmas; falta de organizaciéon y concentracion para enfocarse en una
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actividad, limpiar una habitacioén o escribir el resumen de un libro y dificultad para

planear un sinfin de tareas.

No se encuentra un total acuerdo en la categorizacion de estos desordenes. Sin embargo,
sintetizando los trabajos de la Dra. Jean Ayres, las investigaciones de Mulligan (2000) y

otros, las disfunciones de Integracion Sensorial se agruparian en:

1- Disfunciones de modulacion sensorial que abarcaria todas las defensividades
sensoriales (defensa tactil, auditiva, olores y gustos), la inseguridad gravitacional, la
intolerancia al movimiento y un pobre registro sensorial (hiporresponsividad).

Los nifios defensivos tactiles, hiperresponsivos a los estimulos sensoriales
generalmente expresan esta condicion biolégica en respuestas protectoras o defensivas
frente al estimulo que les resulta amenazante. Las respuestas protectoras pueden tomar
forma de agresion, evasion o inmovilizacién. La defensa tactil es la manera en que el
nifio experimenta y reacciona a las sensaciones del tacto, pero estas experiencias y
reacciones reflejan una condicion seria dentro del sistema nervioso. El tactilmente
defensivo es hiperactivo y distraido. Las sensaciones del tacto ocasionan una
alteracion considerable en los sistemas nerviosos de estos nifios. Presentan tendencia a
reaccionar negativa y emocionalmente a las sensaciones del tacto, tienen sensibilidad
a estimulos que otras personas dificilmente sienten. No opera aqui la actividad
inhibidora, por lo que sienten incomodidad y se muestran movedizos. Entre sus
sintomas se observa rechazo a que les toquen la cara, se la laven; negativa y quejas
ante el cepillado de dientes, peinado, cortado o lavado de pelo, uiias; le desagrada que
lo toquen, vistan, le resulta amenazante que lo toquen por detrés; tiene una necesidad
poco usual de tocar o de evitar tocar ciertas superficies o texturas, como una cobija,
una alfombra o mufiecos de peluche; es sensible a determinadas telas y texturas; evita
andar descalzo. Otras defensas sensoriales son la defensa oral, defensa visual, defensa
auditiva y defensa a olores y gustos.

Los nifios hiporresponsivos a los estimulos sensoriales, expresan su condicion
bioldgica en conductas de busqueda de experiencias sensoriales, se muestran mas

hiperactivos, dispersos y desorganizados motoramente.
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La Inseguridad Gravitacional es el desorden que se encuentra en la parte del cerebro
que modula la entrada de los receptores de la gravedad, por lo que la posicién de la
cabeza o del cuerpo puede hacer que el nifio se sienta incomodo, incluso si no estd
moviéndose.

Por ello siente miedo, ansiedad o alteracion frente a algo fuera de lo habitual. Cuando
despega los pies del suelo, el nifio se siente ansioso, tiene un miedo que no es natural
de caerse y a las alturas, no se divierte en los juegos del parque o con los juguetes que
se mueven, es particularmente lento para realizar movimientos poco usuales, evita
treparse, no le gusta andar en auto especialmente al doblar en una esquina.

En la Intolerancia al Movimiento estd involucrada la parte del cerebro que procesa la
entrada de los receptores de los canales semicirculares, por lo que es el movimiento el

que ocasiona la incomodidad, como el movimiento rapido o al girar en circulos.

Dispraxia: cuando la informacién sensorial no es adecuadamente discriminada,
entendiendo por discriminaciéon el proceso neurologico de distinguir entre las
caracteristicas espaciales y temporales de los estimulos sensoriales, y de organizar
¢éstas caracteristicas, entonces nos encontramos frente a una disfuncién de praxis o
dispraxia del desarrollo. Esta disfuncién incluye patrones de bajo rendimiento
funcional como por ejemplo la Somatodispraxia y la dificultad en la coordinacion
motora, esta alteracion del procesamiento sensorial se manifiesta con un déficit
postural y pobre discriminacidn tactil. Sensorialmente las disfunciones de praxis se
presentan cuando el nifio tiene una pobre discriminacion de los estimulos cutaneos y/o
un bajo registro de informacién sensorial vestibular- propioceptiva.

Los individuos con déficit en Integracion y Secuenciacion Bilateral tienen un amplio
espectro de problemas resultantes de un procesamiento central pobre de inputs
vestibulares-propioceptivos. Tienen dificultad para la realizacion de funciones
motoras bilaterales y para la produccién de movimientos secuenciales. Pueden tener
inversion de derecha por la izquierda y confusién de las mismas. Algunos individuos
poseen mal equilibrio y temor profundo al movimiento, como subir ascensores.
Muchos de estos individuos pueden tener un vago sentido de su cuerpo en relacién
con el espacio, y un tono muscular bajo. Por ello, tienen dificultad con ciertas
actividades fisicas como andar en bicicleta, abrocharse los botones o atarse los

cordones.
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Se da una integracion insuficiente de los dos lados de su cuerpo, donde el nifio tiene
dificultad para coordinar su mano izquierda y la derecha, se confunde facilmente con
direcciones o instrucciones. Sus manos y pies no trabajan bien juntos y no pueden
seguir un ritmo.

Presenta dificultad para aprender a leer (voltea las letras como la b y la d) o en
matematicas, sus movimientos gruesos son torpes, s€ tropieza y s€ cae con mas

frecuencia, no tiene un dominio normal de sus manos y se frustra con frecuencia.

3- Dificultades visoperceptivas y de coordinacion visomotora.

4- Finalmente algunos de los factores de analisis incluyen mediciones auditivas y de

lenguaje.

Tanto las dificultades de modulacién sensorial como la dispraxia afectaran la interacciéon con
los otros, dado que el nifio respondera al ambiente de un modo distinto a lo esperado.

Los nifios que presentan problemas de Integracién Sensorial, requieren una intervencidn
terapéutica que les permita comprender y manejar su regulacion y praxia de modo de

continuar un desarrollo adaptativo y lograr un aprendizaje 6ptimo.
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CAPITULO IV: TERAPIA OCUPACIONAL EN
NINOS CON TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL

DESARROLLO DESDE EL MARCO DE INTEGRACION
SENSORIAL

Actualmente hay una gran variedad de tratamientos para éstos tipos de trastornos, que se
pueden combinar; y adecuarlos a las modalidades cognitivas de cada nifio. En los tltimos
afios se han realizado importantes avances en cuanto a la eficacia de los abordajes utilizados.
Estos, en la mayoria de los casos, pueden lograr que el nifio alcance importantes mejorias en
su calidad de vida, en la de su familia y no pocas veces en logros personales. Generalmente,
los mismos se elaboran de acuerdo a las necesidades del paciente.

Los tratamientos para los nifios que presentan TGD incluyen béasicamente la modificacién del
comportamiento y terapia de comunicacion; focalizandose éstos, en el control y atenuacion de
sus sintomas.

Una terapia muy utilizada hoy en dia con nifios con TGD es la de Integracién Sensorial, dicho
modelo tiene un enfoque integral debido a que comprende todo el cuerpo, los sentidos y el
sistema nervioso central. Esta terapia produce cambios a nivel cerebral que se reflejan en la
conducta y en el aprendizaje del nifio.

Seglin la teoria de Integracion Sensorial, hay tres aspectos de un procesamiento sensorial
pobre que se ven en nifios con TGD:

1- La entrada sensorial no est4 siendo registrada correctamente en el cerebro del nifio para
que este preste atencion a las cosas.

2- Presenta dificultades en la modulacién de la entrada sensorial.

3- La parte de su cerebro encargada de la volicién, especialmente en éareas nuevas o
diferentes, no funcionan normalmente, por esto el nifio tiene poco o ningun interés de hacer

cosas que son determinadas o constructivas.
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Cuando un nifio presenta problemas de Integracién Sensorial su sistema nervioso esta en un
estado de desequilibrio lo que causa una gran dificultad en adaptar el comportamiento a las
demandas del medio ambiente. La dificultad en el procesamiento de los inputs sensoriales es
una caracteristica relevante de los nifios con TGD; exploran el mundo de maneras inusuales,
usando sus sentidos de manera poco frecuente, generando respuestas que varian desde la
hiperrespuesta hacia algunos estimulos, hasta la hiporrespuesta hacia otros.

Al considerar al Trastorno Autista desde de una perspectiva de Integracion Sensorial, es
importante tener en cuenta las investigaciones actuales sobre las bases neurolégicas del
Autismo, sobre los efectos de los déficit en la imitacion y la planificacién de la accidn.

Los estudios de autopsias (Bauman, 1991; Bauman & Kemper, 1994; Kemper & Bauman,
1993) han proporcionado importante informacion acerca de las anomalias anatémicas en las
personas con Autismo. Estos investigadores han encontrado anomalias consistentes en el
numero y tamafio de las células dentro del Sistema Limbico, particularmente en la amigdala y
el hipocampo. La amigdala es responsable de muchos aspectos de la emocion y la conducta, y
el hipocampo participa significativamente en el aprendizaje y la memoria. Bauman y Kemper
(1994) revisaron los estudios previos que muestran que los dafios en la amigdala se
correlacionan con la evitacion del contacto social, la asociacion indiscriminada de objetos,
disminucién de la capacidad de dar significado a las situaciones, pobre contacto visual,
aumento de irritabilidad y berrinches ante situaciones nuevas; y con los cambios en las
respuestas a los estimulos sensoriales. El dafio en el hipocampo resulta en hiperactividad,
conductas estereotipadas y dificultad con estimulos nuevos.

Ambas estructuras se consideran necesarias para la memoria, en particular, para la memoria
declarativa o de representacion que consiste en procesar la informacién sensorial, los hechos
y las experiencias previas con el fin de generalizar e integrar la informacién para el
aprendizaje.

Ademas, los estudios de autopsias (Bauman y Kemper 1994) y de resonancia magnética
nuclear (Courchesne, 1987, 1989, 1991) han demostrado la presencia de anormalidades en el
cerebelo en el individuo con trastorno autista, estos investigadores sugieren que las anomalias
cerebelares presentes estos nifios podrian interferir con la capacidad de desviar la atencién de
una manera eficaz (Courchesne, 1993). También estas anomalias cerebelares desempefian un
rol en la modulacién de las emociones, imagenes mentales, planificacion anticipada, algunos

aspectos de la atencién y procesamiento del lenguaje.
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Dawson y sus colegas (Dawson, 1998; Dawson & Adams, 1984; Dawson & Lewy, 1989a,
1989b) propusieron que los déficit neurologicos presentes en el Trastorno Autista estin
asociados estrechamente con las deficiencias observadas en la imitacion, arousal y
responsividad social. Smith y Bryson (1994) sugieren que los problemas de la imitacion con
individuos con Trastorno Autista son parte de un déficit en el procesamiento de la
informacion, en lugar de una disfuncién social.

Parham et. al. (2000) hipotetizaron que las implicancias de estos trastornos sensoriales y los
déficit en la planificacién motora provocan un impacto en las habilidades sociales y en la
capacidad de desarrollo de funciones en un ambito social. Es decir, un pobre procesamiento
sensorial asociado con un deterioro en la capacidad de planificacién motora en nifios con
Trastorno Autista podria ser el vinculo entre sus problemas de la imitacion y los relacionados
a la reciprocidad social, un ejemplo de esto serian los problemas de la praxia oral, los que
podrian explicar la dificultad que algunos individuos con Autismo tienen al interpretar gestos
y expresiones faciales.

Muchos de los nifios con Autismo experimentan dificultades en aspectos de la praxia en
asociacion con otros de sus desordenes de procesamiento sensorial (Dawson & Adams, 1984;
Parham et. al., 2000; Smith & Bryson, 1994). Las dificultades en la ideacién son comunes en
estos nifios, lo que se observa en su calidad del juego, debido a que esta es fundamental para
la creacion de una conducta ludica. La ideacion y el planeamiento motor son esenciales para
la ejecucion de actividades, sobre todo cuando éstas son nuevas o se dan en situaciones poco
frecuentes. Las dificultades que los nifios muestran en sus rutinas diarias ponen en evidencia
la ansiedad y la confusidén que les produce el tener que adaptarse a situaciones nuevas sin
habilidades de ideacién y planificacion motora, por este motivo necesitan mas que otros nifios

repetir sus rutinas siempre de la misma manera.

Cuando los nifios con TGD cooperan para tomar los test y evaluaciones de Integracién
Sensorial, sus resultados son generalmente similares a aquellos de nifios con dispraxia. Ellos
tienen problemas en la localizacion de los estimulos téactiles y con la planificacion motora
evidenciando de esta manera la presencia de la disfuncion en discriminacion sensorial en
esta poblacion. El nifio presenta un accionar escasamente propositivo. Su accionar consiste en
acciones simples y repetitivas, a menudo, dirigidas a alinear y girar objetos por largos

periodos de tiempo.
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La actividad motora del nifio puede ser influenciada por la pobre modulacién de las
sensaciones con relacion a la gravedad o el movimiento, si el nifio no puede modular la
entrada vestibular y por consiguiente se presenta una inseguridad gravitacional, esto dara

lugar a sensaciones desagradables que lo lleven a evitar actividades de movimiento.

Generalmente estos nifios, presentan problemas conductuales, que pueden ser explicados por
las dificultades en la modulacion y regulacion de los estimulos sensoriales; éstos se muestran
explosivos, agresivos y/o autoagresivos, con una irritabilidad inexplicable, poco flexibles a
los cambios, y pueden tener dificultades en las transiciones. Esta variedad de
comportamientos dificultan la relacién con el otro.

Los nifios con Trastorno Generalizado del Desarrollo presentan respuestas disfuncionales a un
estimulo, de manera que sus conductas no resultan ser adaptativas al mismo. La variabilidad
de estos comportamientos pueden fluctuar de una hipo a una hiperresponsividad. Estas
dificultades presentes en la modulacién sensorial varian de un nifio a otro; y también puede
observarse en un mismo nifio patrones de hiperrespuesta frente a los estimulos de un area y de

hiporrespuesta a los de otra area, lo cual deja entrever un procesamiento sensorial defectuoso.

En conclusion, el nifio con TGD es inconsistente en captar cuantiosas sensaciones de su
ambiente, posee gran dificultad en integrar estas sensaciones para formar una percepcién
clara del espacio y de si mismo en relacion a éste, por lo cual no puede aprender a planear sus
movimientos porque no siente su cuerpo o lo que estd haciendo, se encuentra privado de las

sensaciones fisicas que le permiten el desarrollo de si mismo y de su esquema corporal.

EVALUACION Y TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL EN IS

Desde Terapia Ocupacional se puede brindar Terapia de Integracion Sensorial para aquellos
nifios con TGD que presenten una disfuncion en el procesamiento sensorial. Este, es uno de
los marcos tedricos mas utilizados por los terapeutas ocupacionales que trabajan con nifios

con TGD.
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El objetivo de la terapia en el nifio con TGD es mejorar el procesamiento sensorial para que
una gran variedad de sensaciones sean eficazmente registradas y moduladas, y asi estimular a
que el nifio de respuestas adaptativas simples como forma de ayuda para que aprenda a
organizar su conducta.

Desde la terapia se ayuda al nifio a funcionar mejor fisica, emocional y conductualmente. Se
aspira a fortalecer la direccion interna del nifio de tal modo que pueda ser capaz de dirigirse
asi mismo en la vida.

Cuando el tratamiento de IS es exitoso, el nifio con TGD es capaz de procesar mas
eficazmente la informacion sensorial. Se puede observar una evolucidn en sus habilidades
motoras finas y gruesas, como también se pueden observar la aparicion de niveles de
respuestas mas adaptativas que crean un ajuste emocional, mejoran las habilidades sociales y
favorecen una mayor confianza en si mismo.

Se debe continuar investigando los problemas neurolégicos para desarrollar caminos, para
enriquecer su cerebro con experiencias sensoriales en las cuales encuentre significado y le

ayuden a organizar sus conductas.

PROCESO DE EVALUACION DESDE EL MARCO DE INTEGRACION SENSORIAL

Etapa de Admision: se realiza una entrevista inicial por algun profesional de la Salud donde

se indaga sobre el motivo de consulta, el desarrollo del nifio, su historia evolutiva personal y
familiar y se programa el tipo de evaluacion que se le aplicara al nifio; solicitud de informes
anteriores, escolares, médicos, etc.; entrevista especifica de Terapia Ocupacional (historia

sensorial, observacion clinica etc.)

Etapa Evaluativa: Toma de evaluaciones especificas de TO. La evaluacion indicara si existe

una disfuncion y brindara un perfil de la habilidad de procesamiento sensorial que posee el
nifio en las diferentes areas. Entre las evaluaciones mas utilizadas desde el marco de
Integracién Sensorial tomadas por Terapistas Ocupacionales se encuentran segin las autoras

Marsi, Maria Noel; Costa Trema, Mariel y Francesconi, Maria Belén. (2007):
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Herramientas diagndsticas estandarizadas:
-Perfil Sensorial (Dunn)

-SIPT (Sensory Integration and praxis test)
-MAP (Miller assessment for preschoolers)

-MAND (Mc Carron assessment and neuromuscular development)

Herramientas diagndsticas no estandarizadas:
- Observacion clinica de TO.

- Observacién de juego espontineo.

- Observacion del vinculo con sus padres.

- Historia del desarrollo.

- Historia sensorial (Ver anexo 1)

HISTORIA SENSORIAL:

La Dra. Jean Ayres al formular su teoria también establecid las evaluaciones y los

tratamientos de las disfunciones de Integracion Sensorial, instaurando la idea de que el
Procesamiento Sensorial es un factor importante a considerar cuando se trata de ayudar a las

personas para un mejor desempeiio en la vida cotidiana.

Ella disefié una bateria de evaluaciones que pueden ser utilizadas en la investigacion y en la
practica para identificar las dificultades de Integracién Sensorial. Dichas evaluaciones fueron
perfeccionadas por la propia Jean Ayres a lo largo de sus investigaciones y en la actualidad
sirven para medir los distintos procesos neuroldgicos que contribuyen a la capacidad de
aprender. Los resultados de las evaluaciones de los nifios con un desarrollo normal
permitieron la elaboracion de escalas de actuacion media segin la edad y el anélisis de estos

resultados permiti6é que se identificaran varios tipos de disfunciones de Integracion Sensorial.

Con el paso del tiempo otros colegas han actualizado estas evaluaciones, y desde entonces,
diversos autores han disefiado pruebas para otros grupos de edad y discapacidades, todos en
un intento por caracterizar y comprender las experiencias sensoriales de los individuos y la

naturaleza de dichas dificultades.
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Dado que a través de diversas evaluaciones, como el SIPT y la Observacion Clinica, no se
determinan los trastornos de modulacién, se han desarrollado numerosos cuestionarios
indagando sobre las cualidades de las experiencias sensoriales de los nifios. Dichas pruebas se
complementan con el Perfil Sensorial o la Historia Sensorial para indagar sobre los posibles

trastornos de modulacion.

El Perfil Sensorial de Dunn W., ha sido puesto bajo estudios psicométricos rigurosos y se ha
determinado como un instrumento exitoso para diferenciar los nifios con un desarrollo normal
de aquellos con déficit de atencidn, desorden de hiperactividad y Autismo (Erner & Dunn,
1998; Kientz & Dunn, 1997). Otros estudios posteriores que utilizaron el Perfil Sensorial han
permitido diferenciar entre nifios con y sin Autismo; y nifios con y sin trastornos de I.S

(Diane Parham, 2001)

La Historia Sensorial, consiste en un cuestionario dirigido a los padres o cuidadores y que
permite a los profesionales de la salud obtener informacion acerca de las experiencias ante
estimulos y/o eventos sensoriales de un nifio.

Algunas Historias Sensoriales son informales, y han sido disefiados por los terapeutas en su
configuraciéon de la practica individual, mientras que otras se han formalizado y
estandarizado.

En esta investigaciéon la Historia Sensorial utilizada es una adaptacién de diferentes
cuestionarios sensoriales realizados por Ayres, Royeen, Oetter, Wilbarger et. al..

Esta adaptacion fue realizada por Mg. T.O. Salzman Julia y Nicco Maria Rosa, y es
presentada en los cursos de tratamiento nivel 1 de Actualizaciones Terapéuticas (cursos
reconocidos oficialmente y dictados por dichas autoras). El mismo, asi como las otras
versiones bibliograficas, es un cuestionario pautado pero no es un test de evaluacion
estandarizado ni normativo.

El principio de que se utilizase esta version de cuestionario y no otra, es que el mismo tiene
una conformacion para que pueda aplicarse a poblaciones latinas, teniendo en cuenta que las
evaluaciones formales, como por ejemplo, lo es el Perfil Sensorial de Winnie Dunn no estan
adaptadas a este tipo de poblacién. Por tal motivo se decide implementar la Historia Sensorial
anteriormente citada, logrando asi evaluar el procesamiento sensorial lo mas cercano a la
realidad de las experiencias sensoriales diarias de cada nifio estudiado.

Ademis este cuestionario adaptado, practica y util, debido a que es de facil y réapida

administracion.
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Esta adaptacion de la Historia Sensorial se formulé conservando, de los otros perfiles
sensoriales, las preguntas mas sensibles e importantes, adaptando cada pregunta al lenguaje

latino, para favorecer el entendimiento de los padres y/o cuidadores que la responden.

Otra de las consideraciones de la eleccion y aplicacion de dicha evaluacion para este estudio,
es que la misma estd enfocada principalmente hacia los desordenes de modulacidn,
caracteristico esto, de los nifios con TGD donde la disfuncién en Integracion Sensorial tiene
influencias marcadas de alteraciones de este tipo.

El fundamento del material utilizado se comprobé y verifico a través del contacto y la
comunicacion con los responsables de dicha autoria, en este caso con las Mg. T.O. Julia
Salzman y Maria Rosa Nicco, las que nos orientaron con respecto al soporte de tal adaptacion

y nos proporcionaron la bibliografia utilizada para tal fin.
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METODOLOGICOS




ASPECTOS METODOLOGICOS

PROBLEMA:

";,Como se presentan los Indicadores de las Areas de la Historia Sensorial de los nifios entre 2
y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo que han sido atendidos en el Centro de

Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el periodo 2006 - 2011?"

OBJETIVOS GENERALES:

-Describir como se presentan los Indicadores de las Areas de la Historia Sensorial de los

nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo.

- Determinar los Indicadores que se presentan con mayor prevalencia en la Historia Sensorial

de los nifios del grupo de estudio para brindar un posible aporte al momento del diagndstico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Describir como se presentan los Indicadores del Area de Estimulos Tactiles de la
Historia Sensorial de los nifios del grupo de estudio a partir de las respuestas

aportadas por sus padres.

- Describir como se presentan los Indicadores del Area de Estimulos Auditivos de la
Historia Sensorial de los nifios del grupo de estudio a partir de las respuestas

aportadas por sus padres.
- Describir como se presentan los Indicadores del Area de Estimulos Gustativos y

Olfatorios de la Historia Sensorial de los nifios del grupo de estudio a partir de las

respuestas aportadas por sus padres.
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- Describir como se presentan los Indicadores del Area de Estimulos Visuales de la
Historia Sensorial de los nifios del grupo de estudio a partir de las respuestas

aportadas por sus padres.

- Describir como se presentan los Indicadores del Area de Postura, Equilibrio y
Movimiento de la Historia Sensorial de los nifios del grupo de estudio a partir de las

respuestas aportadas por sus padres.

- Describir como se presentan los Indicadores del Area de Conducta de la Historia
Sensorial de los nifios del grupo de estudio a partir de las respuestas aportadas por sus

padres.

DEFINICION DE LA VARIABLE:
Variable: Indicadores de las Areas de la Histor_ia Sensorial.
DEFINICION CONCEPTUAL:

Los Indicadores de las Areas de la Historia Sensorial son items que representan la
conducta sensorial ostensible del nifio a través de las experiencias ante estimulos y/o eventos
sensoriales, lo que da cuenta como se manifiesta el procesamiento sensorial a través de su
comportamiento en el Area Téctil; Auditiva; Gustativa y Olfativa; Visual; Postura, Equilibrio

y Movimiento y de Conducta.
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DEFINICION OPERACIONAL:

1- Indicadores del Area de Estimulos Tictiles: Estos indicadores representan el

sistema que procesa los estimulos tactiles y ellos son:
1.1) Le desagrada que le laven el pelo o la cara.
1.2) Le desagradan los besos, abrazos o mimos de otros que no sean los padres.

1.3) Parece irritado cuando se lo agarra, desea ardientemente tocar y buscar juegos bruscos

tipo lucha libre.
1.4) Le desagrada el uso de ciertos tipos de telas o de ropas.
1.5) Le desagradan las mangas cortas o pantalones cortos.
1.6) Empuja o se lleva por delante a otros nifios.
1.7) Se aisla de otros nifios o adultos.
1.8) Le desagrada que lo toquen en forma inesperada o que se le acerquen por la espalda.
1.9) Le desagrada caminar descalzo.
1.10) Le desagrada tener las manos sucias.
1.11) Le desagrada jugar con cosas ‘“sucias” (dactilo pintura, arena, barro).
1.12) Se distrae cuando otros estan cerca.
1.13) Prefiere tocar texturas lisas o superficies duras o asperas.
1.14) Se golpea su cabeza a propdsito ahora o en el pasado.
1.15) Pellizca, muerde o de alguna manera se lastima.
1.16) Tiende a sentir dolor menos que los otros.

1.17) Tiende a sentir dolor mas que los otros.
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2- Indicadores del Area de Estimulos Auditivos: Estos indicadores representan el

sistema que procesa los estimulos auditivos y ellos son:
2.1) Le desagradan los sonidos inesperados o fuertes.
2.2) Necesitan que le repitan directivas.
2.3) Se distrae por la mayoria de los sonidos.
2.4) Muestra confusion acerca de la direccion de donde proviene el sonido.
2.5) Habla en voz muy fuerte.
2.6) Tiene dificultad en entender o usar el lenguaje.
2.7) Parece tener dificultad de escuchar.

2.8) Le gusta la musica.

3- Indicadores del Area de Estimulos Gustativos y Olfatorios: Estos indicadores

representan el sistema que procesa los estimulos gustativos y olfatorios y ellos son:
3.1) Mastica objetos no comestibles.
3.2) Deseos inusuales por determinados olores o comidas.
3.3) Le desagradan olores particulares.
3.4) Ignora olores desagradables.
3.5) Usa el olfato como un método para explorar objetos nuevos.
3.6) Explora objetos a través de ponérselos en la boca.
3.7) Tiene problemas para comer.

3.8) Le desagradan comidas de ciertas texturas.
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3.9) Actlia como si toda la comida sabe de la misma manera.

4-Indicadores del Area de Estimulos Visuales: Estos indicadores representan el

sistema que procesa los estimulos visuales y ellos son:

4.1) Parece mas contento en la oscuridad.

4.2) Tiene dificultad en mantener la mirada en los objetos o en la tarea.

4.3) Inclina su cabeza hacia un lado o cierra un 0jo para mirar un objeto.

4.4) Se refriega los ojos o se queja de dolor de cabeza.

4.5) Parece sensible a la luz o a los estimulos visuales.

4.6) Mira los objetos, figuras o dibujos poniéndolos muy cerca de su rostro o los mira
muy detalladamente.

4.7) Se resiste a tener los ojos tapados.

4.8) Tiene diagnosticado un problema visual o usa anteojos.

5-Indicadores del Area de Postura, Equilibrio y Movimiento: Estos indicadores

representan el sistema que procesa los estimulos para mantener la postura, el equilibrio y

movimiento; y ellos son:
5.1) Mantiene su espalda doblada cuando esté parado o sentado.

5.2) Se cansa facilmente cuando juega.

5.3) Camina en puntas de pie ahora o en el pasado.

5.4) Prefiere juegos en los que pueda jugar solo.
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5.5) Parece torpe, se cae facilmente o se lleva por delante las cosas.
5.6) Parece incoordinado o tiene dificultad de aprender movimientos nuevos.

5.7) Es sensible al movimiento (se marea ficilmente o se descompone cuando viaja en

auto).

5.8) Le gusta hamacarse y/o jugar en el parque de diversiones, vuelta al mundo, calesita,

entre otros.
5.9) Le gusta trepar y jugar en los juegos de la plaza.
5.10) Prefiere jugar adentro que afuera o en la plaza con otros nifios.
5.11) Le gusta que lo tiren en el aire.
5.12) Le gusta hamacarse en el lugar, ahora o cuando niifio.
5.13) Le gusta girar como un trompo, saltar, brincar més que a otros nifios.
5.14) Esta en movimiento constante, todo el tiempo saltando.
5.15) Tiene dificultad para usar o parece no estar consciente de una parte de su cuerpo.
5.16) Tiene dificultad para controlar juguetes manipulativos pequefios.

5.17) Tiene dificultad para aprender a sostener un lapiz o crayon con una postura de tres

dedos (pulgar, indice y medio).

6-Indicadores del Area de Conducta: Estos indicadores representan los estimulos

sensoriales que involucran la conducta; y ellos son:
6.1) Parece estar generalmente contento.
6.2) Parece inquieto o hiperactivo la mayoria del tiempo.
6.3) Parece reposado y retraido.

6.4) Es agresivo con otros o se enoja facilmente.
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6.5) Se distrae facilmente.

6.6) Llora o se frustra facilmente.

6.7) Tiene miedos inusuales.

6.8) Le molestan los cambios o eventos inusuales.

6.9) Tiene a menudo rabietas o cambios bruscos en su temperamento.

6.10) Tiene dificultad para separarse de la mama o papa.

6.11) Tiene dificultad para aprender cosas nuevas.
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DIMENSIONAMIENTO DE LA VARIABLE

INDICADORES DE LAS AREAS DE LA HISTORIA SENSORIAL

INDICADORES DEL AREA DE ESTIMULOS TACTILES

Le desagrada que le laven el pelo o la cara = SI
= NO
Le desagradan los besos, abrazos o mimos por = SI
otros que los papas = NO
Parece irritado cuando se lo agarra = SI
= NO
Desea ardientemente tocar y juegos bruscos tipo = SI
lucha libre = NO
Le desagrada usar cierto tipo de tela o de ropa =) SI
= NO
Le desagrada las mangas cortas o pantalones w SI
cortos. ) NO
Empuja o se lleva por delante a otros nifios. = SI
= NO
Se aisla de otros nifios o adultos. ) SI
= NO
Le desagrada que lo toquen en forma inesperada | mmp SJ
o que se le acerquen por la espalda Y NO
Le desagrada caminar descalzo. =) S]
= NO
Le desagrada tener las manos sucias. m) S
= NO
Le desagrada jugar con cosas “sucias”, €j. =) S
Pintura de dedos, arena, barro, etc. -) NO
Se distrae cuando otros estin cerca. =) S
= NO
Prefiere tocar texturas lisas o superficies duras a | @y S
asperas. -) NO
Se golpea su cabeza a propdsito ahora o en el =) ST
pasado. -) NO
Pellizca, muerde o de alguna manera se lastima. |mmp SJ
= NO
Tiende a sentir dolor menos que otros. =) S]
= NO
Tiende a sentir dolor mas que otros. =) ST
= NO
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Le desagradan los sonidos inesperados fuertes. = SI
= = NO
o]

:It) = E‘l Necesita que le repitan las directivas. : SI
< R NO
?ﬂ % E Z Se distrae por la mayoria de los sonidos. = SI
» 2 < E = NO
5 25 d ) Muestra confusion acerca de la direccion de = SI
= : o < donde proviene el sonido. = NO
2 E é 8 Habla en una voz muy fuerte. : SI
© S5 NO
g Z % > Tiene dificultad en entender o usar el lenguaje. : SI
2z O F NO
—i U0
5 < a A Parece tener dificultad de escuchar. =) SI
= - Z = NO
E Le gusta la musica. =) SI
= NO
wn Mastica objetos no comestibles = SI
< Q = NO
: E Tiene deseos inusuales por comidas u olores = SI
=) = 8 = NO
% j E E Explora objetos a través de ponérselos en la boca : SI
O NO
n =
E g a é Tiene problemas para comer : SI
wn L2 < 3 NO
<5 z O das oo -
- 7 < > Le desagradan comidas de ciertas texturas. - SI
2« %2) NO
wn X o> Actlia como si toda la comida sabiera de la
§ 8 = misma forma. = NO
8 v E é Le desagradan olores particulares. = SI
= ow = NO
< 8o
9 < O Ignora olores desagradables. = SI
2 = = NO
= % Usa el olfato como un método de explorar =) S
— objetos nuevos. - NO
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INDICADORES DE LAS AREAS DE LA

HISTORIA SENSORIAL

INDICADORES DEL AREA DE ESTIMULOS
VISUALES

Parece mas contento en la oscuridad = SI
= NO
Tiene dificultad en mantener los ojos en la tarea = SI
o en los objetos = \NO
Inclina su cabeza hacia un lado o cierraun ojo | ™ SI
para mirar a un objeto. = NO
Se refriega los ojos o se queja de dolores de = SI
cabeza. =) NO
Parece sensible a la luz o a los estimulos = SI
visuales. = NO
Mira a los objetos, figuras o dibujos poniéndolos w) SI
muy cerca de su rostro o los mira muy -) NO
detalladamente.
Se resiste a tener los ojos tapados. = SI
= NO
Tiene diagnosticado un problema visual o usa = SI
anteojos. = NO
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INDICADORES DE LAS AREAS DE LA HISTORIA SENSORIAL

INDICADORES DEL AREA DE POSTURA, EQUILIBRIO Y MOVIMIENTO

Mantiene su espalda doblada cuando esta parado = SI
o sentado. = NO
Se cansa facilmente cuando juega. ) SI
= NO
Camina en puntas de pie ahora o en el pasado. = SI
= NO
Parece torpe, se cae facilmente o se lleva por = SI
delante las cosas. = NO
Parece incoordinado o tiene dificultad de = SI
aprender movimientos nuevos. = NO
Le gusta trepar y jugar en los juegos de la plaza. =) SI
= NO
Tiene dificultad para usar o parece no estar = SI
consciente de una parte de su cuerpo. L NO
Tiene dificultad para controlar juguetes = SI
manipulativos pequeiios. = NO
Tiene dificultad para aprender a sostener un lapiz | msp ST
o crayon con una postura de tres dedos (pulgar, | mmp NO
indice y medio).
Prefiere juegos en los que pueda jugar solo. =) S|
= NO
Es sensible al movimiento (se marea facilmente o | mmp ST
se descompone cuando viaja en auto) -) NO
Le gusta hamacarse y/o jugar en el parque de = ST
diversiones, vuelta al mundo, calesita, etc. ) NO
Le gusta que lo tiren en el aire. =) S
= NO
Le gusta hamacarse en el lugar, ahora o cuando m) S|
nifio. -) NO
Le gusta girar como un trompo, saltar, brincar, =) ST
etc., mas que a otros nifios. =) NO
Esta en movimiento constante, todo el tiempo =) ST
saltando. - NO
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INDICADORES DE LAS AREAS DE LA HISTORIA

SENSORIAL

INDICADORES DEL AREA DE CONDUCTA

Parece estar generalmente contento. = SI
= NO
Parece inquieto e hiperactivo la mayoria del = SI
tiempo. = NO
Parece reposado y retraido. ) SI
= NO
Es agresivo con otros o se enoja facilmente. w SI
= NO
Se distrae ficilmente. = SI
= NO
Llora o se frustra facilmente. = SI
= NO
Tiene miedos inusuales. = SI
= NO
Le molestan los cambios o eventos inusuales. = SI
= NO
Tiene a menudo rabietas o cambios bruscos ) Sy
en su temperamento. = NO
Tiene dificultad para separarse de lamamao |y ST
el papa. =Y NO
Tiene dificultad para aprender cosas nuevas. |mmp ST
= NO
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DISENO METODOLOGICO

DISENO

No experimental: es una investigacion sistematica y empirica, en donde no se manipulan
deliberadamente variables. En este tipo de investigacion se observan fendmenos en su

contexto natural, para después analizarlos.
TIPO DE ESTUDIO

Exploratorio: Se estudian como se presentan los indicadores de las areas de la historia
sensorial de los nifios del grupo de estudio. Aportartando los datos que revela “la historia
sensorial” como instrumento de evaluacién en Terapia ocupacional y del cual se tiene poco

conocimiento acerca de su utilizacion en investigaciones sobre dicha patologia.

Descriprivo: El proposito de esta investigacion es medir y analizar como son y se manifiestan

cada uno de los indicadores de la historia sensorial de los nifios del grupo de estudio.

Transversal: Se analiza el nivel o estado de la variable en un momento dado, su proposito es

describir la variable y analizar su incidencia haciendo un corte en el tiempo.

POBLACION Y MUESTRA

Historias sensoriales de los nifios con Trastorno Generalizado del Desarrollo cuyas edades se
encuentran entre 2 y 12 afios que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad

de Mar del Plata durante el periodo 2006 — 2011.

UNIDAD DE ANALISIS

Cada una de las historias sensoriales de los nifios con Trastorno Generalizado del Desarrollo
cuyas edades se encuentran entre 2 y 12 afios que han sido atendidos enel Centro de

Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el periodo 2006 — 2011.
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METODO DE SELECCION DE LA MUESTRA

Intencional o Dirigida: El método de seleccion del grupo de estudio es no probabilistica por
conveniencia dado que se analizan las historiales sensoriales de los pacientes disponibles al

momento del estudio.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

» CRITERIOS DE INCLUSION:

-Historias Sensoriales de los nifios que se hayan atendido en el Centro de Salud Kreia durante
el periodo 2006-2011.

-Historias Sensoriales de los nifios que presenten como diagnéstico médico Trastorno

Generalizado del Desarrollo.

-Historias Sensoriales de los nifios que se encuentren entre las edades de 2 y 12 afios.

= CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Historias Sensoriales de nifios con diagnoéstico TGD y que posean otras enfermedades que

comprometan la sensorialidad del nifio y su percepcion.

-Historias Sensoriales de nifios cuyos padres no quisieron exponer la informacion de sus hijos

para esta investigacion.
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TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccion de datos que se utilizo en esta investigacion sera la recopilacion
documental.

Realizando el siguiente procedimiento, de las historias clinicas de los nifios del grupo de
estudio se extraeran las historias sensoriales, asi como también datos referidos a otras
variables, como edad — sexo — diagnostico.

De tal manera los datos seran de fuentes secundarias, dado que la historia clinica es un
documento con datos que aportan los diferentes profesionales que atienden al nifio y las
historias sensoriales consisten en encuestas que contestan los padres.

La Historia Sensorial, consiste en un cuestionario que contestan los padres y que permite a
los profesionales de la salud obtener informacidn acerca de las experiencias ante estimulos
y/o eventos sensoriales de un nifio. Este cuestionario no estd estandarizado. La version
utilizada de la Historia sensorial en esta investigacion surge de una adaptacion realizada por
Ayres, Royeen, Oetter, Wilbarger y otros.

El cuestionario consta de 6 apartados donde se encontraran preguntas referentes a como un
nifio responde a ciertos tipos de estimulos sensoriales. Se debe considerar todas las preguntas
cuidadosamente contestando si o no. Las areas evaluadas son: area de estimulos tactiles que
consta de 18 items, drea de estimulos auditivos que consta de 8 items; drea de estimulos
gustativos y olfatorios que consta de 9 items; area de estimulos visuales que consta de 8
items; area de postura, equilibrio y movimiento que consta de 17 items; y area de la Conducta

que consta de 11 items.

INSTRUMENTO Y TECNICA DE MEDICION DE DATOS

El instrumento de medicion de datos sera la historia sensorial que consta de 71 items, las
posibilidades de respuesta son Si-No.

Dadas las caracteristicas de la variable y del instrumento del cual se obtiene los datos el nivel
de medicién es nominal, es decir se clasifican las caracteristicas en categorias, asignando un
valor numérico a cada una, sin que esto implique que estos valores asignen informacidn
referente al atributo medido, en este caso Si =1 No==2

Los datos a medir se volcaran en una planilla de calculo Microsoft Excel.
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PROCESAMIENTO DE DATOS

Se utilizara para el analisis de datos elementos de estadistica descriptiva, mediante tablas
univariadas, y graficos sectoriales y de barras simples

El analisis de los datos se llevara a cabo mediante el programa Epi Info 6.
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PRESENTACION Y ANALISIS

DE LOS DATOS
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CARACTERIZACION DE LA POBLACION ANALIZADA

La poblaciéon pertinente en esta investigacion son nifios con Trastorno Generalizado del
Desarrollo cuya franja etaria abarca de 2 a 12 afios de edad. Los mismos han sido atendidos

en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el periodo 2006 — 2011.

De los nifios analizados un 21,7 % del total de la poblacion estudiada tenia 9 afios al
momento de evaluarlos con la Historia Sensorial (HS) y un 34,8 % del total esta poblacion
tenia 5 afios al momento de tomarse dicho instrumento de evaluacidn, siendo estas edades las

representativas de la poblacion de estudio.

Los nifios estudiados que tenian entre 2 y 3 afios al momento de ser evaluados representaron

solo el 13 % del total de la poblacién estudiada.

De acuerdo al diagnoéstico de estos nifios todos pertenecientes a los Trastornos del Espectro
Autista, encontramos un gran porcentaje reflejado en un 65,2 % de nifios con diagndstico de

TGD sin Especificar, un 21,8 % con Autismo y un 13 % con Asperger.
Es de relevancia enunciar que el 91,3 % de la poblacién de estudio es de sexo masculino.

Ademds de acceso a las HS, también se conocid el contenido total de las Historias Clinicas de
los nifios del grupo de estudio, que concurren o concurrieron a tratamiento al centro de salud
Kreia. En estas historias queda registro de las evaluaciones y tratamientos de todos los
profesionales que abordan al nifio como Terapistas Ocupacionales, Psicélogos,

Psicopedagogos, Neurologos, entre otros.
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TABLA N°1: Respuestas a los Indicadores del Area de Estimulos Tactiles, de las
Historias Sensoriales, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del
Desarrollo que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del
Plata durante el periodo 2006 — 2011.

Indicadores del Area de Estimulos Tactiles SI NO
Nl % | N | %

Desagrado por el lavado de cara o pelo 10 [43.5] 13 | 56.5
Desagrado por besos, abrazos o mimos por otros que no sean los | 6 | 26,1 | 17 | 73,9
padres

Irritabilidad al ser agarrado 4 1741 19 | 82,6
Deseo ardiente por tocar y jugar bruscamente 9 1391 14 ;609
Desagrado por el uso de cierto tipo de tela o de ropa 7 1304 16 |69,6
Desagrado por el uso de mangas o pantalones cortos 1 |43 ] 22 |95,7
Empujar o llevarse por delante a otros nifios 9 139,1| 14 |609
Aislamiento de otros nifios o adultos 14 {609 9 1391
Desagrado por que lo toquen en forma inesperada o que se le| 7 [30,4| 16 | 69,6
acerquen por la espalda

Desagrado por caminar descalzo 1143 ] 22 957
Desagrado por tener las manos sucias 12 1522 11 478

Desagrado por jugar con cosas “sucias”, €j. Pintura de dedos, arena, | 4 | 17,4 | 19 | 82,6
barro, etc.

Distraccidn cuando se le acercan 121522 11 |478
Preferencia por tocar texturas o superficies lisas, duras o dsperas 6 26,1 17 |73,9
Golpe de cabeza intencionalmente ahora o en el pasado 6 1261 17 |73,9
Lastima a si mismo con pellizcos, mordidas, etc. 4 1174 | 19 | 82,6
Tendencia a sentir dolor menos que otros. 9 139,1]| 14 | 60,9
Tendencia a sentir dolor mas que otros. 1143 | 22 |95,7

Al analizar la tabla del Area de Estimulos Tactiles se determinaron indicadores relevantes
teniendo en cuenta sus porcentajes y el grado de implicancia de las conductas que representan
los mismos.

Los indicadores que tuvieron un menor porcentaje de presencia fueron: desagrado por
caminar descalzo (4,3%), desagrado por el uso de mangas o pantalones cortos (4,3 %),
tendencia a disentir dolor mds que otros (4,3 %), lastima a si mismo con pellizcos, mordidas,
etc. (17,4 %), desagrado por jugar con “cosas sucias” (17,4 %) e irritabilidad al ser
agarrado (17,4 %).

Los indicadores que tuvieron un mediano porcentaje de presencia fueron: desagrado por
besos, abrazos o mimos por otros que no sean los padres (26,1 %), preferencia por tocar

texturas o superficies lisas, duras o dsperas (26,1 %), golpe de cabeza intencionalmente
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ahora o en el pasado (26,1 %), desagrado por el uso de cierto tipo de tela o de ropa (30,4 %)
y desagrado por que lo toquen en forma inesperada o que se le acerquen por la espalda (30,4
%).

Los indicadores que tuvieron un mayor porcentaje de presencia fueron: deseo ardiente por
tocar y jugar bruscamente (39,1 %, ver grafico 1), tendencia a sentir dolor menos que otros
(39,1 %, ver grafico 2), empujar o llevarse por delante a otros nifios (39,1 %, ver grafico 4),
desagrado por el lavado de cara o pelo (43,5 %, ver grafico 5), distraccion cuando se le
acercan (52,2 %, ver gréafico 3), desagrado por tener las manos sucias (52,2 %, ver grafico 7)
y aislamiento de otros nifios o adultos (60,9 %, ver grafico 6).

De acuerdo a lo expuesto en el marco tedrico sabemos que los nifios con Trastorno
Generalizado del Desarrollo (TGD) suelen presentar un déficit sensorial de tipo modulativo el
cual puede manifestarse con comportamientos hipo o hiperresponsivos a un estimulo, de
acuerdo al nivel de umbral que poseen para la recepcién e integraciéon de los mismos.
Algunos indicadores como deseo ardiente de tocar y jugar bruscamente (39,1 %), tendencia
a sentir dolor menos que otros (39,1 %), empujar o llevarse por delante a otros nifios (39,1
%) y distraccion cuando se le acercan (52,2 %), se podrian asociar a conductas de bisqueda
del input sensorial y otros como desagrado frente al lavado de cara o pelo (43,5 %),
desagrado por tener las manos sucias (52,2 %), distraccion cuando se le acercan (52,2 %)
y el aislamiento de otros nifios o adultos (60,9 %), se podrian asociar a conductas de
evitacion del input sensorial.

En la bibliografia consultada se hall6 una investigacion realizada por Miyasaki, 2007; Miller
et al., 2001; Baranek et al. 2006, en la que se encontr6 evidencia de conductas de evitacion a
las experiencias tactiles en la poblacion de nifios con Autismo.

La particularidad atribuida a las conductas anteriormente mencionadas podrian relacionarse
con patrones de modalidad sensorial de hiper o hipo respuesta (o la coexistencia de ambos) en
el area tactil; asi como se ha observado en la revisidn de varias investigaciones en las que se
mencionan estas mismas modalidades sensoriales en las areas tactil y ademas auditiva, ambas
asociadas principalmente a dificultades de modulacion.

Por ejemplo el indicador tendencia a sentir menos dolor que otros, golpearse la cabeza
intencionalmente y lastimarse a si mismo con pellizcos, mordidas, etc., se podrian disponer
estos indicadores dentro de un patrén de hiporrespuesta al dolor. Se establece concordancia
con un trabajo de investigacion llevado a cabo por Baranek et. al. en el afio 2006 en el cual se
investiga la disminucién de la respuesta al dolor y se determina un ejemplo de evidencia de

tal patrén como caracteristico de los nifios con diagnostico de Autismo estudiados.
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En esta representacion grafica se visualiza que cerca de un 40 % de los nifios tienen deseos
por tocar y jugar bruscamente.

GRAFICO N° 1: Respuestas al Indicador Deseo ardiente por tocar y jugar bruscamente, del
Area de Estimulos Tactiles, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del
Desarrollo que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata
durante el periodo 2006 — 2011.

si |
No|

El grafico anterior visualiza que aproximadamente un 40 % de los nifios del grupo de estudio
tienden a sentir menos dolor que otros nifios ante diversas situaciones.

GRAFICO N° 2: Respuestas al Indicador Tendencia a sentir dolor menos que otros, del Area
de Estimulos Tactiles, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo
que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el
periodo 2006 —2011.
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El anterior grafico revela que alrededor de la mitad de los nifios del grupo de estudio
presentan distraccion cuando se le acerca un otro.

GRAFICO N° 3: Respuestas al Indicador Distraccion cuando se le acercan, del Area de
Estimulos Téctiles, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo que
han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el
periodo 2006 — 2011.
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No

Se visualiza en este grafico que casi un 40 % de los nifios tienden a empujar o llevarse por
delante a otros nifios.

GRAFICO N° 4: Respuestas al Indicador Empujar o llevarse por delante a otros nifios, del
Area de Estimulos Téctiles, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del
Desarrollo que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata
durante el periodo 2006 —2011.
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En el grafico anterior se visualiza que casi un 50 % de la poblacion estudiada presenta
desagrado por el lavado de cabello y cara.

GRAFICO N° 5. Respuestas al Indicador Desagrado por el lavado de cara o pelo, del Area
de Estimulos Téctiles, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo
que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el
periodo 2006 — 2011.
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No

En el grafico se visualiza que mas de la mitad de la poblacion se aisla de otras personas.
GRAFICO N° 6: Respuestas al Indicador Aislamiento de otros nifios o adultos, del Area de
Estimulos Tactiles, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo que

han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el
periodo 2006 —2011.
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Queda graficado que alrededor de la mitad de la poblacion presenta desagrado por tener las
manos sucias.

GRAFICO N° 7: Respuestas al Indicador Desagrado por tener las manos sucias, del Area de
Estimulos Téctiles, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo que
han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el
periodo 2006 — 2011.
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TABLA N°2: Respuestas a los Indicadores del Area de Estimulos Auditivos, de las
Historias Sensoriales, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del
Desarrollo que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de 1a Ciudad de Mar del
Plata durante el periodo 2006 — 2011.

Indicadores del Area Estimulos Auditivos SI NO
N°|% |N° | %
Desagrado por los sonidos inesperados o fuertes 191826 4 [ 174
Necesidad de que le repitan las directivas 2018691 3 |13,1
Distraccion por la mayoria de los sonidos 9 {39,1] 14 | 60,9
Confusion acerca de la direccidén de donde proviene el sonido | 3 | 13 | 20 | 87
Habla en voz muy fuerte 11 (47,81 12 | 52,2
Dificultad en entender o usar el lenguaje 171739 6 |261
Dificultad al escuchar 1143 | 221957
Agrado por la musica 221957 1 43

El indicador que se presenté con menor porcentaje de presencia es: dificultad al escuchar (4,3
%).

El indicador que se presentd con mediano porcentaje de presencia es: confusion acerca de la
direccion de donde proviene el sonido (13 %).

Los indicadores que se presentaron mayor porcentaje de presencia fueron: distraccién por la
mayoria de los sonidos (39,1 %, ver grafico 12), habla en voz muy fuerte (47,8 %, ver grafico
10), dificultad en entender o usar el lenguaje (73,9 %, ver grafico 11), desagrado por
sonidos inesperados o fuertes (82,6 %, ver grafico 8), necesidad de que le repitan las
directivas (86,9 %, ver grafico 9) y agrado por la musica (95,7 %, ver grafico 13).

De acuerdo a los indicadores de mayor presencia mencionados anteriormente, que se
manifiestan en los nifios con TGD de esta poblacion de estudio, se observan conductas que se
podrian corresponder a las citadas por Imperatore Blanche Erna y Reynoso Gustavo en el afio
2007, en la Revista Chilena de Terapia Ocupacional, en una poblacién con Autismo en las
que sugieren problemas relacionados a hipersensibilidad auditiva, habilidades adecuadas para
el procesamiento de entonacion, discriminacion auditiva disminuida y dificultades en la
orientacion relacionada a sonidos sociales.

Luego de analizar los indicadores del Area de Estimulos Auditivos con mayor presencia en la
conducta de los nifios de la poblacion de estudio, se observa una dificultad en la integracién
perceptiva de dichos estimulos, principalmente en la comprension del lenguaje oral, que
concuerda con lo expuesto teéricamente en donde se establece que en dicha poblacién no hay
una alteracion en la entrada sensorial de los estimulos auditivos sino en la integracién y
procesamiento de los mismos, esto se manifiesta en los indicadores como desagrado a los

sonidos inesperados y fuertes, necesidad de que le repitan las directivas, habla en voz muy
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fuerte y dificultad en entender o usar el lenguaje. Los mismos sustentarian los contenidos
tedricos que describen la selectividad de los contenidos auditivos como caracteristico esto de

la poblacion con TGD.

El grafico precedente refleja que la mayoria de los nifios expresan irritabilidad ante los
sonidos inesperados o fuertes.

GRAFICO N° 8: Respuestas al Indicador Desagrado por los sonidos inesperados o fuertes,
del Area de Estimulos Auditivos, en nifios entre 2 v 12 afios con Trastorno Generalizado del
Desarrollo que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata
durante el periodo 2006 — 2011.
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El grafico demuestra que gran parte de estos nifios presentan la necesidad de que le repitan las
directivas.

GRAFICO N° 9: Respuestas al Indicador Necesidad de que le repitan las directivas, del Area
de Estimulos Auditivos, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo

que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el
periodo 2006 — 2011.
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En el grafico se visualiza que casi mitad de la poblacion estudiada se expresa en voz muy
fuerte.

GRAFICO N° 10: Respuestas al Indicador Habla en una voz muy fuerte, del Area de
Estimulos Auditivos, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo
que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el
periodo 2006 — 2011.
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El grafico anterior representa que casi las % partes de la poblacion estudiada presenta
dificultad en entender o usar el lenguaje.

GRAFICO N° 11: Respuestas al Indicador Dificultad en entender o usar el lenguaje, del
Area de Estimulos Auditivos, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del
Desarrollo que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata
durante el periodo 2006 — 2011.
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El gréafico expone que alrededor de un 40 % de los nifios se distraen por la mayoria de los
sonidos.

GRAFICO N° 12: Respuestas al Indicador Distraimiento por la mayoria de los sonidos, del
Area de Estimulos Auditivos, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del
Desarrollo que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata
durante el periodo 2006 —2011.
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En el grafico se representa que la mayoria de estos nifios (95,7 %) le agrada la musica y solo
aun 4,3 % no le atrae.

GRAFICO N° 13: Respuestas al Indicador Agrado por la musica, del Area de Estimulos
Auditivos, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo que han sido
atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el periodo 2006
—2011.
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TABLA N°3: Respuestas a los Indicadores del Area de Estimulos Gustativos y
Olfatorios, de las Historias Sensoriales, en nifios entre 2 y 12 ajios con Trastorno
Generalizado del Desarrollo que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la

Ciudad de Mar del Plata durante el periodo 2006 — 2011.

Indicadores del Area de Estimulos Gustativos y Olfatorios | SI NO
N°| % | N°| %

Masticar objetos no comestibles 7 130,4| 16 | 69,6
Deseos inusuales por comidas u olores 8 34,8 15 65,2
Exploracion de objetos a través de la boca 7 13041 16 | 69,6
Problemas para comer 1114781 12 | 522
Desagrado por comidas de ciertas texturas 11 147,8| 12 | 52,2
Indiferencia a los sabores de la comida 6 126,11 17 73,9
Desagrado por olores particulares 10 1435 13 | 56,5
Indiferencia a olores desagradables 16 {69,7( 7 {303
Uso del olfato como un método de explorar objetos nuevos 01 0 |23 1100

Los indicadores que se presentaron con menor porcentaje de presencia fueron: uso del olfato
como un método de explorar objetos nuevos (0 %) e indiferencia a los sabores de la comida
(26,1 %).

Los indicadores que se presentaron con mediano porcentaje de presencia fueron: masticar
objetos no comestibles (30,4 %), exploracion de objetos a través de la boca (30,4 %) y deseos
inusuales por comidas u olores (34,8 %).

Los indicadores que se presentaron con mayor porcentaje de presencia fueron: desagrado por
olores particulares (43,5 %, ver grafico 16), problemas para comer (47,8 %, ver grafico 14),
desagrado por comidas de ciertas texturas (47,8 %, ver grafico 15) e indiferencia a olores
desagradables (69,7 %, ver grafico 17).

A través de diversas bibliografias consultadas para la elaboracién del marco tedrico se conoce
que los nifios autistas pueden dar respuestas atipicas a los olores y el gusto: algunos huelen y
chupan regular e indiscriminadamente la comida, objetos y personas; y otros solo comen una
variedad limitada de alimentos.

Al igual que ocurre en el area auditiva, también se puede asociar en el drea gustativa y
olfatoria, que existe un patréon conductual de una hiperselectividad sensorial a determinados
estimulos lo que se refleja en sus preferencias por determinados alimentos, el rechazo a

determinadas texturas de los mismos, entre otras conductas inusuales.
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Se observa una paridad de porcentajes para las respuestas al indicador problemas frente a las

comidas.
GRAFICO N° 14: Respuestas al Indicador Problemas para comer, del Area Gustativa y
Olfatoria, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo que han sido

atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el periodo 2006
—2011.
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No

Queda graficado que aproximadamente la mitad de los nifios presentan desagrado por
comidas de determinadas texturas.

GRAFICO N°15: Respuestas al Indicador Desagrado por comidas de ciertas texturas, del
Area Gustativa y Olfatoria, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del

Desarrollo que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata
durante el periodo 2006 —2011.
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El grafico muestra que gran parte de estos nifios presenta desagrado por olores particulares.
GRAFICO N° 16: Respuestas al Indicador Desagrado por olores particulares, del Area
Gustativa y Olfatoria, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo

que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el
periodo 2006 —2011.
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Se observa que un gran porcentaje de estos nifios presentan indiferencia a olores

desagradables.
GRAFICO N° 17: Respuestas al indicador Indiferencia a los olores desagradables, del Area
Gustativa y Olfatoria, en nifios entre 2 y 12 afios con Trastorno Generalizado del Desarrollo

que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del Plata durante el
periodo 2006 — 2011.
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TABLA N°4: Respuestas a los Indicadores del Area de Estimulos Visuales, de las
Historias Sensoriales, en nifios entre 2 y 12 aiios con Trastorno Generalizado del
Desarrollo que han sido atendidos en el Centro de Salud Kreia de la Ciudad de Mar del
Plata durante el periodo 2006 — 2011.

Indicadores del Area de Estimulos Visuales SI NO

Ne| % [N | %
Preferencia por la oscuridad 1 | 43 | 22 {95,7
Dificultad para mantener los 0jos en la tarea o en los objetos 141609 9 |39,
Inclinacion de cabeza hacia un lado o cierre de ojo paramiraraun | 4 | 174 | 19 | 82,6
Refriegue de 0jos o queja de dolor de cabeza 3| 13 |20 87
Sensibilidad a la luz o a los estimulos visuales 2187 ] 21 1913
Mirar objetos, figuras o dibujos ubicados cerca o muy detalladamente | 7 | 30,4 | 16 | 69,6
Resistencia a tener los ojos tapados 1215221 11 | 478
Presenta diagnostico de un problema visual o utiliza anteojos 1|43 ] 22 /957

Los indicadores que aparecieron con menor porcentaje de presencia fueron: presenta
diagndstico de un problema visual o usa anteojos (4,3 %), preferencia por la oscuridad (4,3
%) y sensibilidad a la luz o a los estimulos visuales (8,7 %).

Los indicadores que aparecieron con mediano porcentaje de presencia fueron: refriegue de
ojos o queja de dolor de cabeza (13 %) e inclinacion de la cabeza hacia un lado o cierre de
ojo para mirar a un objeto (17,4 %).

Los indicadores que aparecieron con mayor porcentaje de presencia fueron: mirar objetos,
figuras o dibujos ubicados muy cerca o muy detalladamente con un 30,4 % (ver grafico 19),
resistencia a tener los ojos tapados con un 52,2 % (ver grafico 18) y dificultad para mantener
los ojos en la tarea o en los objetos con un 60,9 % (ver grafico 20).

Por lo general, los nifios autistas son aprendices visuales en cuanto emplean
considerablemente la modalidad visual para conectarse con el mundo externo.

La dificultad de registro de estimulos de tipo propioceptivo, vestibular y tictil se podria
compensar con el uso de la modalidad visual, lo cual podria ser la causa de la conducta
expresada en el indicador resistencia a tener los ojos tapados.

Algunos de los nifios con TGD son extremadamente observadores, focalizan su mirada sobre
determinados objetos o sobre una cualidad particular del mismo (forma, color, movilidad). En
este andlisis se detecta que un 30,4 % de la poblacién estudiada presenta esta caracteristica
expresada en el indicador mirar objetos, figuras o dibujos ubicados muy cerca o muy
detalladamente.

En la bibliografia se habla de trastornos de atencion, caracterizados por la rigidez, insistencia

y repeticion de una actividad de su agrado, asi como también en la dificultad para cambiar el
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