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Resumen.

“LA IMPORTANCIA DE LA INTEGRACION SENSORIAL EN NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL EN TERAPIA OCUPACIONAL Y RECREATIVA.”

Autor: Allan Daniel Escobar Garcia.

El propésito de investigacién se origino a partir de observar los limites que tienen los
niflos con paralisis cerebral, al momento de ejecutar un mal movimiento con respecto a
la dispraxia, ante la falta de estimulos y una adecuada dieta sensorial. La integracion
sensorial ayuda a que el cerebro logre administrar la informacién del ambiente y asi
ejecutar la correcta respuesta, la terapia de integracién sensorial ayuda a que la
ejecucion motriz sea la adecuada. Por medio de esta observacion se plantearon las
siguientes interrogantes: ;Cudles son los principales sistemas sensoriales que
funcionan en el nifio con paralisis cerebral, para mejorar las praxis?, ¢En qué afecta la
disfuncién de integracién sensorial en las conductas y posturas de los nifios con
paralisis cerebral?, ;Es efectivo el tratamiento de integracion sensorial en nifos con
pardlisis cerebral?. El objetivo general que se planteo fue intervenir con la terapia de
integracién sensorial en nifios con paralisis cerebral dentro del departamento de Terapia
Ocupacional, los objetivos especificos fueron desarrollar los sistemas sensoriales que
funcionan en el nifio con paralisis cerebral, para mejorar las praxis, asi como determinar
los alcances y el potencial de la aplicacion de la terapia, a través de estos objetivos se
examino aplicar dentro del departamento de Terapia Ocupacional y Recreativa en el
Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion ubicado en la 9%. Avenida 7-01 Zona 11,
Guatemala. El trabajo de campo se realizd del 26 de septiembre al 2 de noviembre del
2012, en donde hay una afluencia significativa de nifios con paralisis cerebral
comprendidos entre 3 a 12 afios. Como técnica de recoleccion de datos se utilizaron
evaluaciones al inicio y al final de la terapia, para evaluar su evolucién y alcance; Una
tabla de vaciado para aplicar a padres de familia, con el apoyo de ellos mismos, se
obtuvo el historial sensorial de los nifios y fueron ellos quienes observaron los cambios
inmediatos obtenidos al ejecutar las técnicas que se utilizan en esta terapia, los nifios
con paralisis cerebral que participaron en la terapia de integracion sensorial, mostraron

beneficios tanto en el desarrollo de los sistemas sensoriales como en las posturas.



Prélogo.

Esta investigacion fue dirigida con el objetivo de intervenir con el tratamiento
de la integracidn sensorial a niflos con pardlisis cerebral dentro del departamento
de Terapia Ocupacional. Los objetivos especificos fueron desarrollar los
sistemas sensoriales que funcionan en el nifio con paralisis cerebral para
mejorar las praxis, aplicando el tratamiento en Terapia Ocupacional usando
procedimientos de integracion sensorial que incluyen el modelo conceptual y los
componentes de la terapia, también determinar los alcances y el potencial de
aplicacién de la terapia de integracion sensorial en los nifios con paralisis

cerebral.

Esto se puede facilitar con actividades que aparentemente los nifios deberian de
hacer en tareas diarias, como explorar y jugar. La integracién sensorial da
énfasis en los sentidos centrado en el cuerpo como el tactil, propioceptivo y
vestibular. Todo esto se logra integrar con el nifio, como participante activo en

su desarrollo y adaptacion.

Con el fin de establecer la técnica de integracién sensorial en Terapia
Ocupacional, esta investigacion fue realizada en el Hospital Infantil de
Infectologia y Rehabilitacion, en donde se llevo a cabo del 26 de septiembre al 2
de noviembre del 2012, ya que existe una afluencia significativa de nifios con
paralisis cerebral comprendidos entre 3 a 12 afios. Se observo la necesidad de

una nueva terapia para mejorar distintas areas del sistema sensorial en los nifios



con paralisis cerebral, para integrar los procesos de informacion sensorial. Las
técnicas de recoleccion de datos que se utilizaron fueron: evaluaciones tanto al
inicio como al final de la terapia, para evaluar la evolucion y alcance ante los
proceso sensoriales; Una tabla de vaciado para aplicar a padres de familia con
respecto a sus observaciones personales y detallar el historial sensorial de cada
nifio, y asi iniciar las posibles técnicas a utilizar. El principal beneficio de la
Terapia Ocupacional es dominar habilidades que ayudan a los nifios a
desarrollarse, recuperarse o mantener habilidades de la vida cotidiana. La meta
de un terapista ocupacional es ayudar a los nifios a tener vidas independientes,

productivas y satisfactorias.

Los nifios que participaron en la terapia de integracion sensorial, mostraron
beneficios tanto en el desarrollo motriz y sensorial, como al momento de sentir
diferentes sensaciones al movimiento, lo que les permitié tener una emocion y
conducta equilibrada para mejorar reflejos primitivos, posturas y mejorar la
conducta. Los alcances y el potencial de la terapia fueron limitados por la falta
del contorno e instalacién del equipo y material, los que son necesarios para este
tipo de terapia y asi abarcar todas las técnicas que se utilizan en este tipo de

terapia para su beneficio superior.



CAPITULO|
Introduccién
1.1 Planteamiento del problema y marco teérico:
1.1.1 Planteamiento del problema

La terapia de integracion sensorial se basa en el trabajo de A. Jean Ayres
(1972) al publicar que la integraciéon sensorial es el proceso del cerebro para su
uso en la vida diaria. Ayres estudi6 cientificamente los problemas de
procesamiento sensorial en nifios con alteraciones funcionales. Esta teoria se
centra en los sistemas vestibulares, tactiles y propiocéptivo, asi como en su
influencia en el desarrollo normal del nifio. Si existen problemas en el
procesamiento de estas sensaciones, se pueden presentar alteraciones de
hiperrespuesta y/o de modulacién del estimulo, asi como problemas de
hiporrespuesta y/o discriminacion, y planeamiento motor, estas limitantes fueron
observadas en los nifios que asisten a la sala de terapia ocupacional del Hospital
Infantil de Infectologia, esta disfuncién también va de la mano con respecto a la
paralisis cerebral, que se refiere a varios trastornos del movimiento y la postura
debido a una anomalia no progresiva del cerebro inmaduro, es una deficiencia
motora estatica, con carencias asociadas que pueden incluir déficit de visién y
audicién, convulsiones, retraso mental, discapacidades en el aprendizaje y

problemas de alimentacion, lenguaje y conducta.



Todas estas caracteristicas fueron visualizadas en la muestra objeto de estudio,
por lo que el trastorno neuromotor y la paralisis cerebral infantil ha sido el objeto
de estudio en terapia ocupacional desde hace varias décadas. En un principio, la
intervencion se enfocaba hacia las actividades motoras finas y de juego, mas sin
embargo los nifios en el proceso de actividades de motricidad gruesa y
movimiento, omitian y discriminaban estimulos para ejecutar un movimiento, en
el cual se limitaban a no seguir instrucciones o establecer malas posturas,

teniendo asi como consecuencias deformidades y falta de atencion.

Por la antes expuesto, en la presente investigacion se plantearon las siguientes
interrogantes, mismas que sirvieron de orientacién en todo el proceso: ¢Cuales
son los principales sistemas sensoriales que funcionan en el nifio con paralisis
cerebral, para mejorar las praxis?, ;En qué afecta la disfuncién de integracion
sensorial en las conductas y posturas de los nifios con paralisis cerebral?, ;Es
efectivo el tratamiento de integracién sensorial en nifios con paralisis cerebral?
En el proceso se pueden observar los alcances, el potencial de la terapia puede
verse limitado por la falta del contorno adaptado en la sala, la instalacion del
equipo especializado, materiales y espacios los que son necesarios para poder
abarcar todas las técnicas a utilizar en el desarrollo y evolucién de la terapia para
beneficio superior; Esta investigacion se llevdé a cabo en la sala de Terapia
Ocupacional del Hospital Infantil de Infectologia, en donde hay una afluencia

significativa de nifios con paralisis cerebral entre los 3 a 12 afios. Con el apoyo



de los padres de familia se obtuvo el historial sensorial de los nifios y fueron ellos
quienes observaron los cambios inmediatos obtenidos al ejecutar las técnicas

que se utilizan en esta terapia.

1.1.2. Marco Teérico

1.2.1. Terapia Ocupacional y Recreativa

Los trastornos neuromotores y la Paralisis Cerebral Infantil (PCI) han sido
objeto de estudio en terapia ocupacional desde hace varias décadas. En un
principio, la intervencion se enfocaba hacia las actividades motoras finas y de
juego. Desde los afios 60, momento en que la teoria del neurodesarrollo pas6 a
formar parte de la literatura de terapia ocupacional, se ha convertido en uno de
los tratamientos mas utilizados en nifios con PCI y déficit Neuromotores. Los
Bobath describieron los problemas motores e la PCl, que interfieren en el
desarrollo normal del control postural antigravitatorio y del control motor,
relacionandolos con disfunciones del Sistema Nervioso Central (SNC). El
proposito de este tipo de intervencion es cambiar la base neuronal de la

respuesta motriz y prevenir el progreso de las deformidades.

La teoria de la Integracion Sensorial (IS) ha sido utilizada extensivamente en el
tratamiento de nifios con déficit atencional, autismo, sindrome del cromosoma X

fragil, trastornos de aprendizaje y descoordinacion motora.



La teoria de la IS describe dos tipos de déficit que afectan de distintas manera al
funcionamiento de la persona: déficit de modulacién sensorial, que afecta al nivel

de alerta y la conducta, déficit de discriminacién, que afecta al control motor.'

Los problemas de modulacién sensorial hacen referencia a la habilidad del
Sistema Nervioso (SN) para regular su propio nivel de alerta en relacién a los
estimulos sensoriales en el medio ambiente. La capacidad para modular la
informacién sensorial se puede observar en el proceso de orientacion, alerta,
atencion o emocion que corresponda al estimulo sensorial. Cuando los proceso
de modulacién sensorial estan afectaos por una disfuncion, se pueden observar
fluctuaciones extremas de hiporespuesta o hiperrespuesta en el nivel de alerta,
atencién, regulacion emocional y en la organizacion de comportamientos. Estos
trastornos se ven cominmente en el nifio con diagnostico de autismo o déficit de
atencién. De modo que el infante no parece responder u orientarse frente a

estimulos tactiles, de movimiento o auditivos.

Entre los nifios que padecen estas disfunciones se encuentran algunos que no
perciben, o responden de manera disminuida a los estimulos sensoriales. Por
ejemplo, un nifio con hiporrespuesta propioceptiva- vestibular puede responder

minimamente en situaciones de intenso movimiento o accién muscular y

1 Lépez, Begofa Polonio. Castellanos Ortega, Maria Cruz. Moldes, Inés Viana. Terapia Ocupacional en la Infancia.
Teoria y practica. 12. Edicién, Buenos Aires, Médica Panamericana, 2008.Pag. 366



presentar comportamiento del alta intensidad motriz, como saltar, correr, trepar
a lugares elevados, arrojarse al suelo sin prop6sito aparente, empujar, patalear,
columpiarse o estar en continuo movimiento, ademas, presentan déficit de
control postural y planeamiento motor. EIl déficit de discriminaciéon se refiere a
problemas en la organizaciéon anadlisis de la informaciéon sensorial. Algunos
ejemplos de este tipo de disfunciéon son las dificultades en la distincion de
estimulo sensoriales o0 en la percepcidon de estimulos sensoriales o en la

percepcién e los espaciotemporales.2

Los nifios con somatodispraxia presentan un déficit en el procesamiento de la
informacién somatosensorial (tactil-propioceptiva) y problemas funcionales con
dificultades en la ejecucién de tareas que requieren actos motrices inusuales,
como la imitacion de movimientos corporales, no saber qué hacer en situaciones
sin consignas especificas, deportes, escritura, actividades e construccion,
vestido e higiene, utilizacion de herramientas y utensilios, saltar a la cuerda,
Ayres describi6, en numerosas investigaciones, la asociacion de problemas de
percepcion tactil, de planificacion motriz y del esquema corporal en relacién con
las habilidades de praxis. Los problemas en la percepcién tactil a menuda van
acompaiados de disfunciones en la percepcién visual y ‘en la coordinacién

vasomotora.

2 Lépez, Begofia Polonio. Molina, Pilar Durante. Arnaiz, Blanca Noya.
Conceptos fundamentales de Terapia Ocupacional. 12. Edicién. Madrid. Médica Panamericana, 2002. P4g.83.



1.2.2. Paralisis Cerebral

El termino paralisis cerebral se refiere a varios trastornos del movimiento y la
postura que se deben a una anomalia no progresiva del cerebro inmaduro, es
una deficiencia motora estatica, que se origina durante el periodo prenatal,
perinatal o posnatal, con deficiencias asociadas que pueden incluir déficit e
vision y audicion, convulsiones, retraso mental, discapacidades el aprendizaje y
problemas de alimentacion, lenguaje y conducta. Deficiencia, discapacidad y
minusvalia se definen en el manual de la organizacién mundial de la salud. La
deficiencia significa un trastorno a nivel organico; discapacidad, la consecuencia
de la alteracion para la funciéon y la actividad y minusvalia, la desventaja
experimentada por la persona como resultado de la eficiencia y discapacidad y

refleja asi la interaccién de la persona con el ambiente y su adaptacion.

La uniformidad en la descripcion diagnéstica de la paralisis cerebral ha sido
controvertida, dado que muchos profesionales diferentes intentaron proporcionar
un conocimiento de la paralisis cerebral y dar directrices para el tratamiento y el
manejo. En 1956, la American Academy for Cerebral Palsy acepto una
clasificacion preparada por Minear, que incluia no solo ocho tipos motores, sino

también, por primera vez, distribucién y grados de afeccion (leve, moderada,



grave). Las categorias segun el tono muscular fueron 1. Espasticidad, 2.

Atetosis, 3. Rigidez, 4. Ataxia, 5. Temblor, 6. Atonia, 7. Mixta y 8. No clasificada.’

Se utiliza la informacion de tres sentidos basicos (tacto, movimiento, posicion)
para planificar y secuenciar los movimientos, coordinar ambos lados del cuerpo,
desarrollar equilibrio, coordinar los movimientos de ojos y manos y desarrollar
conciencia del cuerpo. Muchos nifios con paralisis cerebral tienen problemas
para recibir y procesar las aferencias sensoriales, lo que produce 1.
Hipersensibilidad o hiposensibilidad al tacto (sistema tactil) 2 inseguridad
gravitacional (sistema vestibular) y 3. Problemas de planificacién motora. Los
principios terapéuticos para el déficit de integracién sensorial incluyen 1)
normalizar las aferencias sensoriales, 2) considerar el desarrollo en términos del
proceso en espiral de estabilidad/movilidad, 3) determinar eficacia por las
respuestas del nifio 4) hacer que el nifio sea un participante activo, que responde

apropiadamente cuando logra dominio sobre movimiento y medio ambiente.

Los problemas vestibulares en nifios con paralisis cerebral responden bien a
una combinacion de los enfoques de integracién sensorial y tratamiento del
Neurodesarrollo. Por ejemplo, un nifio que necesita y disfruta del “juego de
manos” con uno de sus padres puede tornarse mas espastico, con rigidez de

piernas en extension y aduccion. El terapeuta recomendara continuar este

3 Willard/Spackman, Terapia Ocupacional. 102 Edicién. Madrid, Medica Panamericana 2005 Pag. 431

10



juego, pero con las piernas del nifio encajadas sobre la pierna o la cintura del

padre para mantenerlas rectas y separadas.

El objetivo del tratamiento es incrementar el registro y la integracién de las
aferencias sensoriales (especialmente tactiles), a desarrollar un control postural
y patrones de movimiento maduros y a mejorar el esquema corporal. Esto se
logra proporcionando actividades constantemente cambiantes que exigen que el

nifio se adapte y esté dirigido hacia los objetivos. 4

1.2.3. La Neuropsicologia.

Praxis.

La apraxia es un trastorno en el desempefio del movimiento aprendido que
tiene un significado. La mayoria de las definiciones en la literatura estan basadas
en la exclusiéon de la debilidad muscular, incoordinacion, pérdida sensorial o no
comprension, lo que de otra manera seria la causa de los problemas observados

en la ejecucion de los movimientos.

Las alteraciones llamadas como apraxias incluyen las siguientes: bucofacial,

constructiva, del vestido, marcha, mirada, extremidades o de miembros y apraxia

4 Turner, Annie. Foster, Marg. E. Jonson, Sybil. Sheelagh E. Richards. Terapia Ocupacional y Disfuncién fisica.
Principios, técnicas y practica. Quinta edicion. Elsevier Science, 2003. Pag.299.
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el habla. El término apraxia se aplica a cada uno de estos trastornos, mucho e

los cuales no estan relacionados en su origen y presentacion.

En neuropsicologia, la apraxia ha sido ampliamente definida como un trastorno
de las funciones expresivas, del habla (nombrar), manipulacién, expresion facial
y del gesto. Las apraxias son por lo tanto aquellos déficits en los movimientos
significativos asociados con la funcién expresiva. En terapia ocupacional, los
pacientes son observados realizando los movimientos con proposito,

normalmente con las extremidades superiores, en el desempeiio de la tarea.

Alexandre, (1992) identifico seis tipos de errores colocados en un orden
jerarquico segun el incremento de disrupcion del movimiento: sin movimiento,
perseveracion del movimiento, movimiento indiferenciado, error espacial,
utilizacién de un parte del cuerpo como objeto, verbalizacion como auto ayuda.
Schwartz (1995) y Foundas (1995) incluyeron errores de secuenciacion, por
ejemplo, omisiones, mezcla de elementos y orden incorrecto. Existe un mayor
acuerdo en las condiciones en las que las condiciones en las que la dispraxia
deberia observarse, esto incluye:

(1) Movimientos orientados al objeto, con el objeto presente (transitivo) y sin el
objeto (intransitivo): Bajo orden verbal (pantomima), por imitacion (copiar al
terapeuta), uso de objetos en tareas multipasos.

(2) Gestos simbolicos que sean significativos (ej.: decir adiés con la mano) o

sin significado, (ej.: hacer un pufio): bajo orden verbal, por imitacion.
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La descripcién de la praxis basada en dos niveles de procesamiento ha
conocido a la separacién de la dispraxia en dos tipos: ideacional e ideomotora,
originalmente definida por Liepmann. Esto continta influenciando las actuales
investigaciones y tiene significado clinico para el diagnéstico y tratamiento de
la dispraxia. La palabra praxis significa movimiento, El término apraxia es
utilizado en neuropsicologia para nombrar trastornos de ejecucion de un
movimiento propositivo en la ausencia de pérdida sensorial, debilidad

muscular, ataxia o incapacidad para entender.’

1.2.4. Sistemas Sensoriales
El Sistema Nervioso (SN)

Es junto con el sistema endocrino, el rector y coordinador de todas las
actividades conscientes e inconscientes del organismo. Esta formado por el SNC
(encéfalo y médula espinal) y los nervios (el conjunto de nervios es el SNP o

sistema nervioso periférico).

A menudo, se compara el Sistema Nervioso con un ordenador ya que las
unidades periféricas (sentidos) aportan gran cantidad de informacién a través de
los "cables" de transmisiéon (nervios) para que la unidad de procesamiento
central (cerebro), provista de su banco de datos (memoria), la ordene, la analice,

muestre y ejecute.

3 Grive , June. Neuropsicologia para Terapeutas Ocupacionales. Evaluacion de la Percepcién y Cognicion. 22, Edicion.
Madrid, Médica Panamericana, 2004.
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Sin embargo, la comparaciéon termina aqui, en la mera descripcién de los
distintos elementos. La informatica avanza a enormes pasos, pero aun esta lejos
el dia que se disponga de un ordenador compacto, de componentes baratos y
sin mantenimiento, capaz de igualar la rapidez, la sutileza y precision del cerebro

humano.

El SNC realiza las mas altas funciones, ya que atiende y satisface las
necesidades vitales y da respuesta a los estimulos. Ejecuta tres acciones

esenciales, que son:

1. la deteccion de estimulos
2. la transmision de informaciones y

3. la coordinacion general.

El Cerebro es el érgano clave de todo este proceso. Sus diferentes estructuras
rigen la sensibilidad, los movimientos, la inteligencia y el funcionamiento de los
organos. Su capa mas externa, la corteza cerebral, procesa la informacion
recibida, la coteja con la informacion almacenada y la transforma en material

utilizable, real y consciente.

El Sistema Nervioso permite la relacion entre nuestro cuerpo y el exterior,
ademas regula y dirige el funcionamiento de todos los 6rganos del cuerpo. Las
Neuronas (dibujo de la derecha) son las unidades funcionales del sistema
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nervioso. Son células especializadas en transmitir por ellas los impulsos

nerviosos. Pulsa aqui para ver un grafico explicativo.
Divisién del Sistema Nervioso
Desde el punto de vista anatomico se distinguen dos partes del SN:

« Sistema Nervioso Central S.N.C.

« Sistema Nervioso Periférico S.N.P.
El Sistema Nervioso Central comprende el Encéfalo y la Médula Espinal.
Sistema Tactil.

El sistema tactil es reconocido como parte del sistema somatosensorial y
considerado fundamental dentro del desarrollo neonatal y de nuestras practicas
clinicas. Este ha sido desarrollado, investigado y ha sido parte de las
intervenciones desde hace bastante tiempo en los servicios y unidades
neonatales, y se ha transformado en el eje principal dentro de las practicas
médicas de esta area. El trabajo presentado en esta oportunidad intenta
reconocer al sistema tactili dentro de las bases de intervenciéon kinésica
neonatal, a través ciertos aspectos generales de relevancia, algunos elementos
basicos neurofisiolégicos, su implicancia en el desarrollo, su susceptibilidad
dentro de un individuo tan fragil como el recién nacido de pretérmino y algunos

aspectos globales dentro de la intervencion.
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Ademas es importante recalcar que el sistema tactil es un elemento que incluye
muchos temas de gran relevancia, ya sea en las herramientas terapeuticas
utilizadas (método canguro), manejo de dolor, transmisién de inputs de
temperatura, vibraciéon, entre otras y que no seran considerados en detalle
dentro de este trabajo, pero que seria muy importante que se complementaran
con lecturas que hagan referencia de ellas, para asi generar la necesidad de
perfeccionar los elementos que complementan la intervencion y también

nuestros razonamientos y practicas neonatales.

ASPECTOS GENERALES

Es uno de los sistemas sensoriales que primero se desarrolla en utero y el
mas desarrollado al momento del nacimiento, y es considerado una de las
primeras vias de comunicacién e interaccion de naturaleza sensorial y
emocional.
El adecuado desarrollo del sistema tactil es fundamental, entre otras cosas, para
la 6ptima adquisicion de tacto discriminatorio, esquema corporal y fundamentos

de praxis.

Varias investigaciones con respecto a estimulacion tactil adecuada en neonatos
registran resultados beneficiosos para el recién nacido de pretérmino, que ha

grandes rasgos hablan de un aumento en la ganancia de peso, una adecuada
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promocién del crecimiento, la disminucién de periodos en que llora por
disconfort, disminuciéon en la incidencia de apneas y adecuada promocién del

desarrollo sensoriomotor.

ASPECTOS NEUROFISIOLOGICOS

La percepcion del input tactil estd a cargo de los receptores cutaneos, los
cuales se pueden dividir en dos grupos: Aquellos receptores finos superficiales,
que poseen un pequefio campo receptor y que incluye los Corpusculos de
Meissner, Discos de Merkel y los receptores foliculares. Y los también
receptores finos subcutaneos, que tienen un campo receptor amplio e incluyen a
los Corpusculos de Pacini y las Terminaciones de Ruffini. Estos captan la
informacion de vibracion, tacto discriminatorio, presion y estiramiento de la piel
que viaja a través de las vias medianamente mielinizadas Ab y las Fibras tipo .
A este nivel, también se encuentran algunas Terminaciones Libres Nerviosas,
localizadas a través de la piel y que proveen informacion tactil, dolor y
temperatura, inputs transmitidos a través de las vias Ad o Fibras No-

mielinizadas (C).

Sabemos que como parte del sistema somatosensorial, las sefiales viajan a
través de varios sistemas. El Sistema Anterolateral lleva la informacién de tacto,
dolor y temperatura, que llega hasta el tdlamo (VPL) y realiza proyecciones

hacia la corteza sensorial primaria. Otras conexiones anterolateral, terminan en
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médula y mesencéfalo (espinoreticular y espinomesencefalico). El Sistema
Lemnisco Medial de la Columna Dorsal, asociado con tacto profundo, presién y
propiocepcion (discriminacién tactil y localizacién tactil). El Sistema Trigémino-
Talamico el cual transmite informacién de dolor, tactil, presion, propiocepcion y
discriminacion desde la cara; se proyecta desde los ganglios trigeminales del
puente y médula, siguiendo hacia el talamo (VPM), S1 y también hacia la
Formacion Reticular y estructuras limbicas. Existen otros mas, como las vias
espino-cerebelares dorsal y ventral, pero que llevan mas informacién de indole
propioceptiva.

Es importante reforzar que el Talamo como el Sistema Limbico son centros de
integracion, y que principalmente este ultimo influencia a todos los sistemas

sensoriales en sus procesamientos respectivos.

DESARROLLO

En utero se sabe que el sistema tactil se desarrolla en direccién céfalo-caudal,
comenzando alrededor de la boca, y lo Gltimo en espalda y en la parte superior
de la cabeza. El feto es expuesto continuamente a estimulos tactiles, ya que los
movimientos en la madre generan un masaje constante, con caracteristicas de
presion profunda. En los neonatos se reconocen que diferentes sensaciones
tactiles, como por ejemplo, presion profunda y superficial, activan diferentes

receptores que incluso generan respuestas autonémicas.
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A continuacién conoceremos algunos hitos importantes acerca del tacto y que
ocurren durante el desarrollo:

14,5 semanas: en su fase inicial, receptores en la zona perioral y labios, y luego
extendiéndose lentamente hacia el resto del cuerpo.

20 semanas: el feto muestra es sensible al estimulo tactil, principalmente
alrededor de la boca. Los receptores cutaneos estan dispuestos por todo el
cuerpo.

23-25 semanas: estan intactas las vias corticales para la sensacién tactil. El
reflejo de agarre palmar puede ser gatillado pero débilmente. El recién nacido de
pretérmino puede ser capaz de demostrar respuestas clinicas dolorosas.

26-27 semanas: El reflejo agarre palmar es fuerte y puede comenzar a mostrar
una respuesta al tocar la planta del pie con leve flexién de dedos. Si el neonato
siente disconfort con el input tactil mostrando signos de estrés (rechazo), puede
volver a la calma con sus propias capacidades de autorregulacién o ser asistido
con contencion.

28-30 semanas: Aparece la prension plantar claramente. Los pies tienden a
estar muy sensibles. Se relaja con lo tibio y el abrazo acogedor.

31-33 semanas: Cuando se les instruye adecuadamente a los padres, los nifios
tienden a confortarse rapidamente con posicionamiento y contencién. El abrazo
firme puede ayudar a aliviar la tensiébn generada por algun estimulo

hiperexcitante.
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34-36 semanas: si su inmadurez (en la constante de tiempo) ha sido respetada,
el recién nacido de pretérmino podria eventualmente disfrutar de todas las
intervenciones tactiles (y otras) con adecuadas respuestas que promocionaran
un adecuado desarrollo.
37-40 semanas: fundamental proseguir el proceso de participacién activa por
parte de los padres, preparandolos para el alta con las recomendaciones
pertinentes.
Es importante recordar que muchos reflejos estan basados en los sistemas tactil
y propioceptivo: agarre, busqueda, succién, enderezamiento, entre otros; y que
el tacto oral es una de las primeras areas de sofisticacion tactil y que ésta podria
tener implicancias de primera linea dentro de nuestras practicas clinicas.
SUSCEPTIBILIDAD DEL SISTEMA TACTIL

El tacto no es el unico punto importante dentro de la vida neonatal, pero es
critico a este nivel. Y es sabido del estrés de los nifios en respuesta a
manipulaciones no adecuadas o en procesos dolorosos, con secuelas que
pueden ser de corto plazo e inclusive a largo plazo.
Los problemas que pueden presentar los recién nacidos de pretérmino son a
nivel del registro de inputs tactiles, en su procesamiento y en la respuesta
generada. El sistema tactil a este nivel posee ciertas caracteristicas que lo

hacen susceptible en su desarrollo:
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. La piel del prematuro es fragil y vulnerable al trauma y al dolor. Incluso algunas
acciones de limpieza y aseo pueden provocar disconfort

. Los prematuros pueden presentar lo que se conoce como “Hipersensibilidad
Tactil”, principalmente en planta de los pies, palma de las manos, cabeza, cara y
alrededor de la boca.

. Diferentes formas de tacto activan diferentes receptores en la piel. Por ejemplo
el tacto superficial pueden dejar al neonato irritable, sin embargo, el tacto
profundo y gentil es mas confortador.

. El bebe puede buscar confort a través de estrategias de autorregulacion y estas

pueden ser facilitadas, por ejemplo, promoviendo la prehension. 6

Sistema Vestibular.
Es el sentido del propio movimiento que procesa la informacién acerca de la
fuerza de gravedad y movimiento en estrecha asociacion a los sistemas

propioceptivo y visual.

El sistema Vestibular, su funcién se encuentra en el oido. Detecta el movimiento
por medio de dos tipos de receptores diferentes:
A. Aparato otolitico (Formado por el Utriculo y el Saculo): Responsables de las

funciones estaticas, detectan la posiciéon de la cabeza y el cuerpo en el espacio,

6 Imperatore Blanche, Erna. La Perspectiva de integracion sensorial. Programa avanzado de integracién sensorial. 2011.
Pag.124.
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controlan la postura y rregistran los movimientos lineales-verticales. Los
activamos cuando por ejemplo jugamos en el tobogan, sube-baja y cuando

rebotamos en una pelota.

B. Canales semi-circulares

Detectan cambio en la direccion de la velocidad de la aceleracion y
desaceleracién angular (tridimensional). En su interior encontramos endolinfa y
células ciliadas que se mueven en relacion al movimiento de la cabeza lo cual

transmite impulsos hasta una parte especifica del cerebro.

Los activamos cuando por ejemplo jugamos en la calesita o la hamacaCualquier
posicion o movimiento de la cabeza dara como resultado la estimulacion de
alguna combinacion de células ciliadas receptoras vestibulares. Los canales y
los 6rganos otoliticos trabajan conjuntamente para una percepciéon adecuada de
la posicién y el movimiento de si mismo en el espacio, proporcionan un punto de

referencia para la ubicacién de si mismo en relacioén al mundo fisico.

Los mecanismos que interviene el sistema vestibular.

o Control postural.
» Habilidad de asumir diferentes posiciones contra gravedad.

e Tono muscular.
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Coordinacién motora bilateral: Uso coordinado de ambos lados del
cuerpo.

Control 6culo-motor: Movimientos compensatorios de ojos para estabilizar
el campo visual.

Habilidad para proyectar secuencias propias de acciones en el espacio y
tiempo.

Ajuste de la posicion de la cabeza en respuesta al movimiento y la
gravedad.

Nivel de alerta

Desarrollo del lenguaje

Seguridad gravitacional

Sistema propioceptivo.

Se refiere a la percepcion de movimientos en articulaciones y en el cuerpo, asi

como de la posicion del cuerpo y de segmentos del cuerpo en el espacio. Es la

habilidad de recibir la informacion desde las terminales nerviosas de musculos,

tendones y articulaciones, y poder integrarla en el cerebro.

La propiocepcion nos habilita para verificar cual es la orientacion espacial de

nuestro cuerpo o de parte del cuerpo en el espacio, la sincronizaciéon de los

movimientos y su velocidad, la fuerza ejercida por nuestros musculos y cuanto y

a qué velocidad se contrae un musculo. Es la que nos permite saber si tenemos
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las piernas cruzadas en este momento aunque no las podamos ver porque estan

debajo de la mesa.

Los procesos en que interviene son:

1. Discriminacion y localizacion de partes del cuerpo en el espacio

2. Graduacion de la fuerza de contraccion (para determinar por ejemplo cuan
fuerte agarro un objeto)

3. Timing del movimiento

4. Retroalimentacion de respuestas motoras activas que asisten a la
internalizacién de patrones motores

5. Contribuye al desarrollo de las reacciones de enderezamiento

6. La habilidad de soporte / cambio de peso

7. Funciones manuales

8. Control motor oral
El nifio con problemas en esta area puede:

« Agarrar objetos demasiado firme o débilmente

« No percibir cambios posturales en su cuerpo

« Ser torpe y romper juguetes

o Buscar actividades en las que tenga que saltar, empujar, golpear, chocar
o tirar

o Rechinar sus dientes
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« Morder objetos no comestibles como juguetes

« Parecer débil o que sus musculos son blanditos.

Cuando las Terapista Ocupacionales evaluamos este sistema en un nifio
buscamos detectar si el nifio presenta los siguientes signos de

hiporesponsividad:

« Falta de fluidez en las secuencias de movimiento

e Tono muscular disminuido

« Pobre graduacioén de la fuerza muscular.

» Tendencia a “apoyarse” 0 empujar a sus cuidadores.

« Utilizacion de estimulos propioceptivos para auto - organizarse’

En los nifios que presentan dificultades motoras a consecuencia de la paralisis
cerebral, existen otros problemas relacionados con el desempefio ocupacional y
limitaciones en los componentes de la ejecucion. También puede existir
afectacion de otros sistemas del cuerpo, incluyendo dificultades perceptivas
visuales y auditivas. Los problemas en la nutricion y el crecimiento con
dificultades en la alimentacion son frecuentes. También pueden tener

alteraciones cognitivas que se presentan como dificultades globales o

7 Imperatore Blanche, Erna. La Perspectiva de integracion sensorial. Programa avanzado de integracion sensorial. 2011.
Pag. 101.
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especificas del aprendizaje. Un nifio con paralisis cerebral tiene mas

probabilidades de tener crisis 0 convulsiones durante su vida que otros nifios.

Mientras que un nifio puede tener problemas con el movimiento identificados en
cualquier momento de los primeros afios de la vida su cuadro clinico sera
progresivo. La forma en la que se desarrolla el cuadro depende sobre todo de la
gravedad y de la extension de estos problemas los cuales se hacen mas
evidentes a medida que madura el sistema nervioso del nifio. La alteracion de la
funcion motora observada en el nifio pequefio continia desarrollandose a
medida que madura el sistema nervioso y surgen nuevas habilidades motoras.
Se observa un cuadro clinico cambiante, dando la impresion de un trastorno

progresivo mas que estatico.

El nifio individual con dificultades fisicas y generaimente de otro tipo tiene el
riesgo de presentar menores oportunidades para explorar su entorno. El juego
de un niflo, visto como una ocupacién es vital si es para desarrollar su
independencia y autonomia. Jugar es algo mas que una forma de proporcionar
tareas de aprendizaje adecuadas en términos de desarrollo. Para un nifio que
pasa tanto tiempo en un ambiente dirigido a los adultos, en ocasiones existen
pocas oportunidades de que desarrolle un interés intrinseco en una actividad que

sea juguetén o que forme parte de un juego.
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La derivacién al terapeuta ocupacional puede proceder de una gran variedad de
origenes influenciados por las organizaciones de tratamiento local y las normas
de derivacion. Los servicios de terapia ocupacional para los nifios generalmente
se encuentran en los servicios sanitarios o sociales, pero también existen
servicios en organizaciones o escuelas de voluntarios. El contexto en el que
trabaja el terapeuta influira en el papel y las funciones que asume. Su campo
puede incluir contribuir en los estadios precoces de valoraciéon y diagnoéstico,
realizar una valoracion del estado de desarrollo del nifio, intervenciones
especificas para orientar los problemas en los componentes y areas de

ejecucion y la derivacion a otros terapeutas.®

Es importante ser capaces de reconocer los riesgos de desarrollo de
deformidades en el nifio con paralisis cerebral. La asimetria del movimiento vy la
postura y los desequilibrios del tono muscular tienen una gran probabilidad de
dar lugar a mal alineamiento o deformidad; tipicamente en el pie y el tobillo, en la
cadera y las rodillas, en la pelvis y la columna. Estas deformidades progresivas
se observaran ya en el nifio pequefio y la frecuencia con la que cambian es un

indicador del pronéstico a largo plazo.

De vital importancia es el sentido vestibular, pues nos ayuda a mantenernos

erguidos y en equilibrio. Nos informa de los movimientos y posturas que

8 Turner, Annie. Foster, Marg. E. Jonson, Sybil. Sheelagh E. Richards. Terapia Ocupacional y Disfunci6n fisica.
Principios, técnicas y practica. Quinta edicién. Elsevier Science, 2003. Pag.317-18 y 321.
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debemos adoptar en cada momento para luchar contra la fuerza de la gravedad
y no caer. Sin él no podriamos movernos libremente y sin miedo en el espacio

que nos rodea.

También es importante el sentido propioceptivo, nos aporta informacion de
nuestras articulaciones y musculos para que podamos regular movimientos de
precision y la fuerza que utilizamos en cada acto que realizamos. Sin él no
podriamos utilizar ninglin utensilio, por ejemplo, y seriamos realmente torpes.
Por ultimo, el sentido del tacto es mucho mas significativo de lo que
normalmente suponemos. No solamente nos informa de la temperatura, la
presion, el dolor, la dureza o suavidad de las cosas, etc. El sistema tactil tiene
una gran influencia en nuestras emociones y sentimientos. A través del tacto
experimentamos infinidad de sensaciones emocionales que impactan en nuestro

estado de animo y determinan nuestra relaciéon con los demas.

Al igual que existen muchas anomalias en la vision, también existen variadas
formas de oir, que pueden dificultar el desarrollo del lenguaje y la atencion,
ademas de contribuir muy directamente en el estado de animo.
Un nifio que no selecciona bien los estimulos auditivos, no podra prestar
atencién a lo que dice el profesor en clase, o para hacerlo, tendra que realizar un
esfuerzo mayor que el resto de sus comparfieros, esto es agotador y acaba

distrayéndose al cabo de un rato. Constantemente nos llegan muchos y variados
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sonidos de nuestro entorno de los cuales no somos conscientes, pero estos
nifios no pueden "eliminarlos" para centrarse en lo que les decimos los padres o
profesores. El caso es alin mas grave cuando existe hiperacusia, cuando el nifio
oye por encima del nivel considerado normal. Entonces oira sonidos que son
inexistentes para la mayoria de nosotros que se afiaden a todos los ya
mencionados. Cuando la audicion es muy sensible, puede llegar a ser dolorosa.
Debemos prestar siempre especial atencién a nifios que se tapan los oidos ante
los ruidos o la musica. También a aquellos que parecen no escuchar, pues es
posible que sufran de esta hipersensibilidad auditiva y utilicen la desconexion
como un método de defensa. Por supuesto que tendremos en cuenta los nifios
con problemas en el lenguaje y en la atencién. Y a aquellos que utilizan un tono
de voz anémalo, pues es a través del oido que percibimos nuestra voz y asi

podemos regularla.

Como responde un nifio ante el tacto puede darnos informacién sobre el estado
de su integracion sensorial. Algunos nifios huyen del contacto fisico con los
demas, lo rechazan o reaccionan violentamente como si se les agrediese cuando
otra persona les toca, sobre todo cuando lo hacen improvisadamente. Otros
nifios buscan mas estimulacién tactil de la que normalmente reciben, les gusta
revolcarse por el suelo, luchar con fuerza y parecen no sentir dolor ante los
golpes. En ocasiones buscan tranquilizarse o entretenerse tocandose

insistentemente el pelo, la oreja, metiéndose algo en la boca.
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Al igual que ocurre con los nifios con disfunciones en la audicion, su
comportamiento puede parecer en ocasiones contradictorio. Nifios que se quejan
de pequerios ruidos se entusiasman con los petardos... nifios que no parecen
notar el dolor tanto como los demas, se quejan del roce de la ropa... Esto tiene
una explicacién: el provocarse dolor o una sensacion tactil intensa hace que las
pequefias pero constantes molestias que sienten por su hipersensibilidad se

vean amortiguadas por esa sensacion mas fuerte.

Los nifios que no interpretan bien los estimulos vestibulares pueden mostrarse
miedosos y torpes al correr, saltar, hacer deporte, etc. Suelen huir de parques
con columpios y toboganes, y probablemente no les guste montar en bicicleta o
patinar. Otros, en cambio, no paran de correr, se suben a todas las vallas que
ven y parecen no ser conscientes del peligro. Giran y saltan constantemente y
les entusiasman los columpios, toboganes y atracciones de feria. Buscan
continuamente una estimulaciéon vestibular que no les llega con suficiente

claridad y en la cantidad que necesitan.

En cuanto al sentido propioceptivo, cuando no informa adecuadamente nos
encontramos con nifios torpes y descoordinados. Nifios que parecen romper
todo lo que tocan, que no pueden evitar ensuciarse mas que sus compafieros al

comer y derraman a menudo lo que beben de un vaso. Se muestran rigidos en
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sus movimientos o todo lo contrario, parecen tener una tensién muscular débil.
Podemos verles utilizar una fuerza exagerada para realizar un acto que no la
requiere, o una fuerza insuficiente, esto se comprueba en la presiéon que ejercen

al utilizar el lapicero al escribir o dibujar.

La vision, junto con la audicién, es el sentido mas importante en el rendimiento
del nifio dentro del aula. Problemas comunes como la miopia, hipermetropia,
astigmatismo, etc. se deben a deformaciones organicas en el ojo propiamente
dicho. Pero las deficiencias en la informaciéon que nos llega de los ojos, ain
estando éstos en condiciones fisicas perfectas, depende de como la interpreta
nuestro cerebro. Es necesario que los ojos puedan converger ambos en un
mismo punto sin realizar un esfuerzo mayor al habitual, y que puedan enfocar a
diferentes distancias. Para poder leer y escribir es preciso que los dos ojos se

muevan adecuadamente y de forma cémoda.

La respuesta ocular en los nifios que tienen cualquier pequefio trastorno en su
sistema nervioso, como es el caso de la integracion sensorial deficiente, suele
ser inadecuada. Son nifios con dificultad para aprender a leer o escribir, que no
les gusta hacer puzzles o dibujar. Podemos notar que son buenos alumnos salvo
cuando trabajan sobre el papel o copian de la pizarra, entonces su atencién es

limitada y los resultados son pobres.
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El gusto y el olfato son sentidos menores a los que normalmente damos poca
importancia. Pero cuando estos sentidos perciben mas informacion de lo
habitual, pueden hacer que la vida del nifioc sea mas incomoda y que éste sea
etiquetado de caprichoso o maniatico a la hora de comer o en lo referente a los
olores. Son nifios que normalmente perciben los olores antes que cualquiera que
los acomparia y los reconocen, al igual que los sabores, mostrando desagrado

por muchos de ellos.

1.2.5. Integracién sensorial.
Historia.

A. Jean Ayres es acreditada como la primera en identificar la disfuncién en IS.
Ella es la autora del Test de IS y Praxis, y fue una de las principales terapeutas
ocupacionales lideres en el desarrollo de esta teoria y de la terapia. A. Jean
Ayres naci6 en 1920, en Visalia, California. De nifa, ella se esforz
continuamente para superar sus dificultades de aprendizaje porque sufria
problemas similares a los que posteriormente analiz6 y diagnosticé hasta dar el
nombre de dificultades de IS. Tras obtener un master en terapia ocupacional y
un doctorado en psicologia educacional por la Universidad del Sur de California,
la Dra. Ayres comenzé su trabajo postdoctoral en el Instituto de Investigaciéon
Cerebral UCLA. Aqui ella empez6 a interesarse por la forma en que los procesos

sensoriales y los desérdenes de planificacion motriz (praxis) interferian en las
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actividades de la vida diaria y en el aprendizaje. De esta manera comenzé a

formular su teoria sobre la disfuncion en la IS.

A través de su investigacion, la Dra. Ayres descubrié que estos nifios tenian un
desorden neurolégico que hacia ineficiente la organizaciéon de la informacién
sensorial recibida por su sistema nervioso central. Posteriormente desarrollé
herramientas de diagnoéstico para identificar el desorden y propuso un enfoque
terapéutico, que signific6 una gran transformaciéon en la terapia ocupacional
pediatrica, y que signific6 también un cambio cualitativo muy importante para
miles de nifios con estas problematicas que la misma Jean Ayres sufrié ya desde

pequena.

En 1972, Sensory Integration International, una organizacién sin animo de lucro,
se establecié para seguir con el trabajo de la Dra. Ayres. El trabajo pionero de la
Dra. Ayres continlia actualmente en todo el mundo, donde cada vez hay mas
terapeutas ocupacionales que obtienen la certificacion que facilita la Universidad
del Sur de California (USC), junto con la Western Psychological Services

(WPS).®

El marco aplicado de referencia biomecanico se usa casi exclusivamente en el

contexto del proceso de rehabilitacion fisica, aunque éste tiene una entidad

° Ayres, Al Development of the body scheme in children. American Journal of Occupational Therapy,
Traduaccion al Espafiol. Pag. 5.
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mucho mayor. Se utiliza principalmente para el tratamiento de los trastornos

ortopédicos y las disfunciones de la motoneurona inferior.

La palabra biomecanico se divide en dos partes; la palabra bio que esta basada
en la cinesiologia, la cual combina la fisiologia neuromuscular, la anatomia
musculoesqueletica y la biomecanica. Y la parte mecanico indica que esta
también basado en las leyes de la mecanica, por ejemplo, leyes, de las
palancas, de la gravedad, de la friccion y de la resistencia. Los objetivos en los
que se centra el proceso de Terapia Ocupacional son el incremento de la
movilidad, de la fuerza muscular, de la estabilidad y la resistencia, para a través

de ello, mejorar la funcién.

El método biomecanico tiene su origen en un metamodelo reduccionista y se

apoya en cuatro supuestos basicos:

- El recorrido articular, la fuerza muscular y la resistencia pueden mejorar a
través del uso de la actividad propositiva. El énfasis del analisis de la
actividad se centra en las articulaciones, en los musculos y los patrones

motores requeridos para desempeniar la actividad.

- El objetivo de la recuperacion del recorrido articular, de la fuerza muscular
y de la resistencia es que el individuo, gracias a la mejoria de estos

parametros, recupere automaticamente la funcién.
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- Debe de existir un equilibrio dinamico entre el reposo el esfuerzo
requeridos, en los primeros momentos, los periédicos de reposo seran
mas prolongados y cuantiosos y, conforme el individuo vaya recuperando
la funcién, estos periodos iran disminuyendo en cantidad y duracién; y

aumentando los de esfuerzo.

- Para que la aplicacion de este marco de referencia sea posible y
adecuada, el sistema nervioso central de la persona debe estar intacto.
Los paciente pueden tener limitaciones articulares o menor resistencia,
pero su capacidad para controlar los movimientos debe de permanecer

intacta.

Los trastornos con los que habitualmente se utiliza el modelo del Neurodesarrolio
son aquellos en los que existe compromiso del sistema nervioso central a nivel
cerebral, como por ejemplo el accidente cerebrovascular, la paralisis cerebral
infantil o el traumatismo craneoencefalico.

Los resultados que se espera obtener tras la intervencion, consiste en el
restablecimiento de una respuesta adecuada del sistema nerviosos central los
estimulos y demandas ambientales, de manera que los patrones de movimiento
normales se recuperen progresivamente y desaparezcan los patolégicos,
mediante la utilizacion de distintas técnicas. El grado de recuperacion no siempre
es completo, especialmente en aquellos casos en que existe un compromiso

neurolégico externo.
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El método esta disefiado para proporcionar emulaciéon sensorial y promover
respuestas adaptativas en relacion con las necesidades del paciente para
organizar su sistema nervioso central. Los resultados especificos que se
obtienen dependen del tipo de problema de integracién presente y de su

gravedad. Se utiliza principalmente en nifios con trastornos del desarrollo.

La IS es la funcién que cumple el Sistema Nervioso al procesar todo lo que

captan nuestros érganos sensoriales.

Cada dia recibimos millones de estimulos que el Sistema Nervioso debe
seleccionar, pues muchos de ellos son irrelevantes y debemos inhibirlos para no
sentirnos abrumados y poder lograr los objetivos que nos proponemos en cada
momento. Vivir sin esta inhibicién seria realmente agotador y dificil. Sin ella, no
podriamos prestar atencion a lo que nos interesa, sino que atenderiamos a
diferentes estimulos a la vez, teniendo que realizar un gran esfuerzo por

centrarnos en la tarea mas simple.

En cada uno de los pequefios actos que realizamos a diario, cada vez que nos
movemos, hablamos, nos relacionamos con los demas. Existe una perfecta
coordinacién entre la informacién que entra en el Sistema Nervioso a través de
los sentidos, y la que sale, en forma de nuestro comportamiento y nuestra actitud

ante todo lo que nos rodea. Cuando nuestro cerebro procesa de forma correcta
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los estimulos que nos llegan, respondemos adecuadamente y de forma

automatica.

Disfuncién sensorial en nifios.

En los nifios, la disfuncién en la IS se hace muchas veces evidente ya desde
edades tempranas. Debe preocuparnos, pues compromete su futuro éxito
escolar, su manera de relacionarse y su autoestima.

Son nifios sanos, algunos con inteligencias superiores a la media, pero con
comportamientos que sobresalen del grueso de los nifios de su misma edad.
Pueden mostrar una gran falta de control emocional, con reacciones exageradas
y miedos a cosas habituales e inofensivas o a cualquier cambio en su rutina
diaria. Tienen dificultad para prestar atencion en clase y parecen no entender lo

que se les dice. Se les califica como vago y tienen problemas de aprendizaje.'

Estos nifios sufren un déficit en su IS, la informacién que llega a su cerebro no
es bien interpretada y organizada por lo que son victimas de esta
desorganizacion. A menudo se les rifie y llama la atencion, por lo que caen en
estados de ansiedad y frustracién. Como resultado, estos pequefios se vuelven
apaticos o hiperactivos y agresivos, y pierden interés en las clases. Los

habituales métodos de premios y castigos no tienen el efecto deseado, pues lo

10 | 6pez, Begofia Polonio. Romero Ayuso, Dulce M. Terapia Ocupacional aplicada al Dafio Cerebral
Adquirido, 12.Edicion. Medica Panamericana. 2010. Pag.103
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que nos parece un comportamiento negativo susceptible de ser corregido es, en

realidad, una reaccién automatica de un sistema nervioso desbordado. "

La conclusién es que estas disfunciones sensoriales estan detras de la mayoria
de los casos de déficit de atencion, dislexias, digrafias, dificultades con las
matematicas, la conducta, el desarrollo y la descoordinacién motriz, la
hiperactividad, la mala insercion social, disfunciones relacionadas con el autismo

o problemas con la alimentacion.

Segun los diferentes criterios, se considera que del 5 al 20 por ciento del total de

la poblacién infantil padece algun tipo de disfuncién en la IS.

11 Kielhofner, Gary. Fundamentos conceptuales de la terapia ocupacional 3%. Edicion, Buenos Aires,
Editorial Panamericana. 2006. Pag. 207
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CAPITULO I

2.1. Técnicas e Instrumentos.

El estudio se centrd en aplicar la integracion sensorial a nifios con
Paralisis Cerebral como técnica dentro del departamento de Terapia
Ocupacional y Recreativa del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion.

2.1.1. Técnicas de muestreo:

La poblacién que se tomé en cuenta fueron los nifios de 3 a 10 afios con

Paralisis Cerebral que asistieron al departamento de Terapia Ocupacional y
Recreativa del Hospital de Infectologia en el mes de noviembre del afio 2012.
Como técnica se utilizd la Integracion Sensorial que es la capacidad que posee
el sistema nervioso central (S.N.C.) de interpretar y organizar las informaciones
captadas por los diversos érganos sensoriales del cuerpo. Dichas informaciones,
recibidas por el cerebro, son analizadas y utilizadas para permitirnos entrar en
contacto con nuestro ambiente y responder adecuadamente.
La Investigacion Exploratoria: Es aquella que se efectia sobre un tema u objeto
desconocido o poco estudiado, por lo que sus resultados constituyen una vision
aproximada de dicho objeto, es decir, un nivel superficial de conocimiento.
Dirigidos a la formulacién mas precisa de un problema de investigacion , dado
que se carece de informacion suficiente y de conocimiento previos del objeto de
estudio , resulta légico que la formulacioén inicial del problema sea imprecisa. En
este caso la exploracidén permitira obtener nuevo datos y elementos que pueden
conducir a formular con mayor precision la teoria de integracién sensorial.
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2.1.2. Instrumentos:

A continuacion se detallan las técnicas e instrumentos que fueron
utilizados para la correcta recopilacion de los datos de la investigacion los cuales
fueron:

Evaluaciones: La evaluacion es la accion de estimar, apreciar, calcular o sefalar
el valor de algo. La evaluacién es la determinacién sistematica del mérito, el
valor y el significado de algo o alguien en funcién de unos criterios respecto a un
conjunto de normas. La evaluacién a menudo se usa para caracterizar y evaluar
temas de interés. Las evaluaciones que se utilizaron son de fuente propia y
brindaron a los padres de familia o encargados para describir los problemas
conductuales.

Lista _de cotejo: Consiste en un listado de aspectos a evaluar las areas
funcionales afectadas por el procesamiento vestibular, propioceptivo y tactil. Es
entendido basicamente como un instrumento de verificacion. Es decir, actua
como un mecanismo de revision durante el proceso de ensefianza-aprendizaje
de ciertos indicadores prefijados y la revision de su logro o de la ausencia del
mismo. Puede evaluar cualitativa o cuantitativamente, dependiendo del enfoque
que se le quiera asignar.

Observacién directa: Es un instrumento de recoleccion de informaciéon muy
importante y “consiste en el registro sistematico, valido y confiable de
comportamientos o conducta manifiesta.



2.2.1. Analisis estadistico.

La investigacion es cualitativa y por ello no requiri6 estadistica para el
andlisis y la interpretacion de los mismos, se utilizaron graficas para poder
visualizar la necesidad de implementar el programa de integracién Sensorial, y
el cambio que alcanzaron con respecto a la evaluacién inicial y compararla con
la evaluacién final.

La informacion recolectada por medios de técnicas de investigacion de
Integracién Sensorial y la lista de cotejo se unificé para obtener los resultados
completos de la investigacion y poderlos exponer tedricamente; con relacion a un
diario de campo se unificé la informacién y se colocd en un apartado distinto, en
este se cuestiona informacion especifica para los nifios con paralisis cerebral y
su informacién personal no incluyendo a la familia.

41



CAPITULO Il

3.1 Presentacion, Analisis e Interpretacion de los Resultados

3.1.1. Caracteristicas del lugar y de la poblacion.

3.2.1. Caracteristicas del lugar.

El Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion se encuentra ubicado en la
9a. avenida 7-01 zona 11, Ciudad de Guatemala, el hospital esta abierto las 24
horas los 365 dias del afio. En el area de rehabilitacion se encuentra la sala de
terapia ocupacional.

Las caracteristicas de la sala son su amplitud de areas y su acceso para los
diferentes espacios, se cuenta también con areas verdes para sus diferentes
actividades recreativas. Se logra desplazar con facilidad en el suelo mas sin
embargo para instalaciones en el techo no son posibles, ya que el material es
muy endeble para una instalacion de elementos suspensivos o cargas fuertes.

3.2.2. Caracteristicas de la poblacion.

Para la investigacion realizada se conté con una muestra de 10 nifios de
ambos sexos, 10 padres de familia 0 encargados de los nifios tanto internos
como externos que asisten a Terapia Ocupacional en el Hospital Infantil de
Infectologia y Rehabilitacién, la mayoria de la poblacién son nifios con Paralisis
Cerebral, en el cual se vio la necesidad de implementar nuevas técnicas para su
evoluciéon y ver mejores resultados en la estimulacion del area sensorial, las
autoridades y encargados de la seccién siempre se han caracterizado por
encontrar nuevas terapias en la rehabilitacién de los nifios.

42



3.1.3. Analisis e interpretacion de los datos.

Grafica #1
Evaluacion Incial para padres
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Fuente: Propia 1

En base a la evaluacién inicial para padres, se puede observar en la grafica #1
la problematica en la actividad en vidas diarias con respecto a los procesos
sensorial que los nifios logran captar o discriminar. La respuesta ante un Si 6 un
No se basa en el input sensorial al momento de ingresar la informacion al
sistema, este puede ser bajo o alto, y asi mismo sera la respuesta del sistema
ante este estimulo. Las preguntas que se formularon a los padres o encargados
con respecto a los nifios fueron: A. ;Le desagradan que le toquen la cara? 7
nifios Si, 3 nifios No. B. ¢Le desagradan las texturas? 9 nifios Si, 1 nifio No. C.
¢ Tiene dificultades al cambiar a comida solida? 5 nifios Si, 5 nifios No. D. ¢ Evita
introducirse objetos a la boca? 6 nifios Si, 4 nifios NO. E. ¢Parece irritado
cuando lo tocan? 5 nifios Si, 5 nifios NO. F. ;Le gustan llevarse objetos a la
boca? 4 nifios Si. 6 nifios No. G. ;Le gusta tocar a otros pero no le gusta que lo
toquen? 4 nifios Si. 6 nifios NO. H. ; Le gustan morder los juguetes? 4 nifios Si. 6
nifios NO. I. ;Le desagrada que le laven el pelo o le corten las ufias? 9 nifios Si.
1 nifio No. J. ¢lIntenta morder a la gente? 2 nifios Si. 8 nifios NO. K. ;Tiene
nauseas o vomitos durante experiencias de movimiento? 4 nifios Si, 6 nifios NO.
L. ¢Le asustan las alturas? 4 nifios Si. 6 nifios No. M. ;Le molesta la luz? 7
nifios Si, 3 nifios NO. N. ¢ Le molestan los sonidos fuertes como ladrido de perro,
o licuadora? 5 nifios Si. 5 nifios NO. O. 4 Cierra la boca cuando le acercan ciertas
comidas? 3 nifios Si, 7 nifios NO. Obteniendo este tipo de antecedentes se
confirmé la necesidad de implementar el programa en la sala de Terapia
Ocupacional.

43



Grafica #2

Procesamiento vestibular
Evaluacioén inicial
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Fuente: Propia 2

En la evaluacion inicial se puede observar en la grafica #2 las areas
funcionales afectadas por el procesamiento vestibular se categorizar en: A.
control postural se clasifican en conductas observadas de la siguiente manera: 1
nifio no presenta, 5 nifios con dificultad, 2 nifios medio, 2 nifios normales. B.
Tono muscular extensor se clasifican en conductas observadas: 0 nifios no
presenta, 6 nifios con dificultad, 2 nifios medio, 2 nifios normales. C. Seguridad
Gravitacional se clasifican en conductas observadas: 1 nifio no presenta, 6 nifios
con dificultad, 2 nifios medio, 2 nifios normales. D. Coordinacién motriz bilateral
se clasifican en conductas observadas: 0 nifios no presenta, 5 nifios con
dificultad, 4 niflos medio, 2 nifios normales. E. Anticipaciéon se clasifican en
conductas observadas: 2 nifios no presenta, 1 nifio con dificultad, 3 nifios medio,
4 nifios normales. F. Control motriz ocular se clasifican en conductas
observadas: 0 nifios no presenta, 2 nifios con dificultad, 6 nifios medio, 2 nifios
normales. G. Nivel de alerta se clasifican en conductas observadas: 0 nifios no
presenta, 3 nifios con dificultad, 5 nifios medio, 2 nifios normales. Las areas
funcionales afectadas por el procesamiento vestibular estan en una categoria
muy deficiente ante la falta de estimulo en este sistemas de integracion
sensorial.



Qraﬁca #3

Procesamiento propioceptivo
Evaluacion inicial
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Fuente: Propia 3

En la evaluacién inicial se puede observar en la grafica #3 las areas
funcionales afectadas por el procesamiento propioceptivo se categorizan en: A.
Tono muscular generalizado se clasifican en conductas observadas: 0 nifios no
presenta, 3 nifios con dificultad, 5 nifios medio, 2 nifios normales. B. Nivel de
actividad se clasifican en conductas observadas: 0 nifios no presenta, 2 nifios
con dificultad, 6 nifios medio, 2 nifios normales. C. Control postural se clasifican
en conductas observadas: 1 nifio no presenta, 5 nifios con dificultad, 2 nifios
medio, 2 nifios normales. D. Programaciéon motora se clasifican en conductas
observadas: 0 nifios no presenta, 6 nifios con dificultad, 2 nifios medio, 2 nifios
normales. E. Uso de las manos se clasifican en conductas observadas: 1 nifio no
presenta, 5 nifios con dificultad, 1 nifio medio, 3 nifios normales. Las areas
funcionales afectadas por el procesamiento propioceptivo estan en una
categoria muy deficiente ante la falta de estimulo en este sistemas de integracion
sensorial.
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Qmﬁca #4

Procesamiento Tactil
Evaluacion inicial
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Fuente: Propia 4

En a la evaluacion inicial se puede observar en la grafica #4 las areas
funcionales afectadas por el procesamiento tactii se categorizan en: A.
Reacciones emocionales al estar cerca de otros se clasifica en conductas
observadas: 0 nifios no presenta, 0 nifios con dificultad, 2 nifios medio, 8 nifios
normal. B. Nivel de actividad se clasifican en conductas observadas: 1 nifios no
presenta, 3 nifios con dificultad, 3 nifios medio, 3 nifios normales. C. Irritabilidad
se clasifican en conductas observadas: 4 nifios no presenta, 1 nifios con
dificultad, 3 niflos medio, 2 nifios normales. D. Habilidades manuales se
clasifican en conductas observadas: 1 nifios no presenta, 3 nifios con dificultad,
3 nifios medio, 3 nifios normales. E. Sociabilidad se clasifican en conductas
observadas: 0 nifio no presenta, 1 nifios con dificultad, 2 nifio medio, 7 nifios
normales. F. Planeamiento motor se clasifica en conductas observadas: 0 nifios
no presenta, 1 nifio con dificultad, 6 nifios medio, 3 nifios normales. Las areas
funcionales afectadas por el procesamiento tactil estan en una categoria muy
deficiente ante la falta de estimulo en este sistemas de integracion sensorial.
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Graﬁcaw#:}

Procesamiento Vestibular
Evaluacion final
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Fuente: Propia 5

En base a la evaluacion final se puede observar en la grafica #5 las areas
funcionales afectadas por el procesamiento vestibular se categorizan en: A.
control postural se clasifican en conductas observadas de la siguiente manera: 1
nifio no presenta, 3 nifios con dificultad, 4 nifios medio, 2 nifios normales. B.
Tono muscular extensor se clasifican en conductas observadas: 0 nifios no
presenta, 4 nifios con dificultad, 3 nifios medio, 3 nifios normales. C. Seguridad
Gravitacional se clasifican en conductas observadas: 1 nifio no presenta, 4 nifos
con dificultad, 4 nifios medio, 2 nifios normales. D. Coordinacién motriz bilateral
se clasifican en conductas observadas: 0 nifios no presenta, 3 nifios con
dificultad, 4 niflos medio, 3 nifios normales. E. Anticipacion se clasifican en
conductas observadas: 2 nifios no presenta, 1 nifio con dificultad, 2 nifios medio,
5 niflos normales. F. Control motriz ocular se clasifican en conductas
observadas: 0 nifios no presenta, 2 nifios con dificultad, 4 nifios medio, 4 nifios
normales. G. Nivel de alerta se clasifican en conductas observadas: 0 nifios no
presenta, 2 nifios con dificultad, 4 nifios medio, 4 nifios normales. Las areas
funcionales afectadas por el procesamiento vestibular se logra observar una
ligera diferencia a comparacion de de la evaluacion inicial, en esta area se limit6
con el equipo no instalado, mas sin embargo se lograron obtener resultados
leves ante otras técnicas.
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Graﬁga #6

Procesamiento propioceptivo
Evaluacion final
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Fuente: Propia 6

En base a la evaluacién final se puede observar en la grafica #6 las areas
funcionales afectadas por el procesamiento propioceptivo se categorizan en: A.
Tono muscular generalizado se clasifican en conductas observadas: 0 nifios no
presenta, 2 nifios con dificultad, 3 nifios medio, 5 nifios normales. B. Nivel de
actividad se clasifican en conductas observadas: 0 nifios no presenta, 1 nifios
con dificultad, 4 nifios medio, 5 nifios normales. C. Control postural se clasifican
en conductas observadas: 1 nifio no presenta, 3 nifios con dificultad, 3 nifios
medio, 3 nifios normales. D. Programacién motora se clasifican en conductas
observadas: 0 nifios no presenta, 5 nifios con dificultad, 3 nifios medio, 2 nifios
normales. E. Uso de las manos se clasifican en conductas observadas: 0 nifio no
presenta, 5 nifios con dificultad, 2 nifio medio, 3 nifios normales. Las areas
funcionales afectadas por el procesamiento propioceptivo mejoraron
significativamente ante las diferentes técnicas que se utilizaron ante este sistema
de informacién sensorial, ya que los resultados en esta terapia son inmediatos.
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C?raﬁca #7

Programacion tactil
Evaluacion final

& No presenta
= Con dificultad
@ Medio

® Normal

Fuente: Propia 7

En base a la evaluacién final se puede observar en la grafica #7 las areas
funcionales afectadas por el procesamiento tacti se categorizan en: A
Reacciones emocionales al estar cerca de otros se clasifica en conductas
observadas: 0 nifios no presenta, 0 nifios con dificultad, 1 nifios medio, 9 nifios
normal. B. Nivel de actividad se clasifican en conductas observadas: 0 nifios no
presenta, 4 nifios con dificultad, 3 nifios medio, 3 nifios normales. C. Irritabilidad
se clasifican en conductas observadas: 1 nifio no presenta, 2 nifilos con
dificultad, 4 nifios medio, 3 nifios normales. D. Habilidades manuales se
clasifican en conductas observadas: 1 nifios no presenta, 2 nifios con dificultad,
4 nifios medio, 3 nifios normales. E. Sociabilidad se clasifican en conductas
observadas: 0 nifio no presenta, 0 nifios con dificultad, 1 nifio medio, 9 nifios
normales. F. Planeamiento motor se clasifica en conductas observadas: 0 nifios
no presenta, 1 nifio con dificultad, 4 nifios medio, 5 nifios normales. Las areas
funcionales afectadas por el procesamiento tactii mejoraron significativamente
ante el estimulo constante en este sistema sensorial, ya que los nifios recibian
continuamente estimulos precisos con las diferentes técnicas aplicadas.
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CAPITULO IV
4.1. Conclusiones y Recomendaciones
4.1.1. Conclusiones.

1. Los beneficios que da la integracion sensorial, son diversos, y con este
tratamiento se identificaron mejoramiento de la atencién, la concentracion
y la motivaciéon frente a otros movimientos. Siendo fundamentales en el
proceso de la rehabilitacion como consecuencia movimientos alternos y
confianza en ellos.

2. La terapia de integracion sensorial es una opcién de un listado de terapias
alternativas para la rehabilitaciéon de nifios con paralisis cerebral, en el
cual el nifio puede experimentar y mostrar cambios a nivel conductual,
emocional, social, principalmente en posturas y mejoramiento de las
praxis.

3. Los nifios con paralisis cerebral que han participado en la terapia de
integracion sensorial, han mostrado beneficios tanto en el desarrollo de
los sistemas sensoriales, como al momento de experimentar diferentes
sensaciones al movimiento, lo que les permite tener una emocién y
conducta equilibrada y posturas.

4. Los alcances, el potencial de la terapia fue limitados por la falta del
contorno adaptado en la sala, la instalacion del equipo que era necesario
para esta terapia, y asi abarcar todas las técnicas a utilizar en el
desarrollo y evolucién de la terapia para beneficio superior.

5. Los padres de familia describian la problematica diaria que afectaba a los
nifos en el historial sensorial y fueron ellos quienes observaron los
cambios inmediatos obtenidos al ejecutar las técnicas que se utilizan en
esta terapia.
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4.1.2. Recomendaciones.

1. A la Escuela de Psicologia, que se tomen en cuenta la terapia de
integracion sensorial, para el tratamiento y rehabilitacion de nifios con
Paralisis Cerebral, esta se ha utilizado a nivel de dispraxia y falta de
coordinacion motora.

2. A los profesionales que trabajan en el area de rehabilitacion, tomar en
cuenta que los problemas a nivel sensorial y praxis son consecuencias a
falta de una Integracion Sensorial, comunicario a los padres o encargados
para que continten acudiendo a una terapia de apoyo, asi de esta forma
permitirle al nifio que continle de una mejor manera los procesos de.
rehabilitacién de una forma plena.

3. A los centros de rehabilitacién infantil, hacer consciencia de las
necesidades sensoriales, no solo de los nifios con paralisis cerebral, sino
a todo nifio que necesite este tipo de estimulacién y asi lograr mejores
avances en la intervencion de los mismos.

4. A los terapeutas ocupacionales, informarse acerca de la terapia de
integracion sensorial, de los beneficios que se obtienen a través de ésta,
el campo es bastante amplio, la informacidn permanece en constante
actualizacion.

5. A los padres de familia del Hospital Infanti de Infectologia y
Rehabilitacion, no abandonar la lucha en la rehabilitacion de los nifios con
este tipo de terapias alternativas.
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Anexo 1
Glosario.

Amodal - informacién que puede ser recogida mediante varios sistemas
sensoriales y no es especifica a una modalidad singular.

Adaptacion - alteracion de la respuesta al estimulo como resultado de la
experiencia.

Audicién — transduccion de ondas de sonido mediante mecanoreceptores la que
es registrada por la céclea y transmitida para la interpretacion de la localizacion,
cualidades y significado del sonido.

Bimodal — se utiliza dos modalidades para la exploracion simultanea del mismo
objeto o evento.

Cognicién — proceso de conocimiento que incorpora la percepcion y el
aprendizaje.

Convergencia — proceso mediante el cual la informacién de una variedad de
modalidades sensoriales es procesada por neuronas sensoriales de alto orden
para interacciones mas complejas, tal como la ubicacion espacial. Primariamente
toma lugar a nivel del tronco encefalico.

Defensividad - conducta interpretada como excesiva en la reacciéon a los
estimulos sensoriales. Es observada a menudo con las sensaciones tactiles,

auditivas y en entornos de alta intensidad.

Despertar *(arousal) — nivel de alerta y responsividad a los estimulos
(excitacion)*

Deteccién — percepcién de la presencia o ausencia de estimulos.

Discriminacién — discernimiento de las cualidades, similitudes y diferencias de
los estimulos.
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Anexo 1
Duracién — relacién entre la intensidad de los estimulos y la intensidad
percibida, lo cual es una condicion para la adaptacion.

Escalar — percibir localizacion relativa y distancias desde las fuentes de
estimulo. '

Exterocepcién — sensacion originada en la superficie corporal o en el entorno,
es percibida a través de la vision, el oido, el gusto, el olfato y el tacto.

Facilitacién — proceso neural que promueve la conduccién de impulsos.

Gusto - transduccién de informacién desde la lengua mediante quimiorecepcion
que entrega informacion sobre las submodalidades de lo salado, lo amargo, lo
dulce y lo acido.

Habituacion — disminucion en la respuesta conductual a estimulos repetidos y
no nocivos. La deshabituacion puede ocurrir a causa de un estimulo intenso o
nocivo que satura la respuesta habitual sin importar el timing o relacién ente los
estimulos.

Inhibicidon — Procesos neurales que reducen la conduccién de impulsos,
reduciendo asi el exceso de actividad neural y permitiendo un procesamiento de
informacion mas discreto.

Inseguridad gravitacional — Ansiedad intensificada, estrés o reacciones de
temor frente a cambios en la posicion de la cabeza o movimiento, en ausencia
de la verdadera posibilidad de un resultado peligroso.

Integracion intersensorial — procesamiento de informacion desde dos o mas
fuentes sensoriales, que permiten la adaptacion, la percepcion y la organizacion

de la conducta.

Integracién sensorial — la funcion humana basica y esencial de organizar la
sensacion para el uso.

Intensidad — cantidad de sensacion que depende de la fuerza y variedad de los
estimulos.
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Anexo 1
Interocepcién — sensacion originada en el interior del cuerpo, las visceras o los
vasos sanguineos.

Modalidad — tipos de sensaciones que incluye: vision, gusto, olfato, oido, tacto y
movimiento. Las submodalidades incluyen las cualidades componentes como lo
salado, lo aspero, lo rojo, lo fragante.

Modulaciéon - funcion del sistema nervioso central de ajustar intensidad y
duracion de los estimulos que provoca un cambio en el umbral de tal manera va
regulando la actividad neuronal.

Multimodal — interacciéon de dos o mas sistemas sensoriales donde la activacion
de uno provoca el funcionamiento del otro.

Olfato — transduccion de particulas llevadas por el aire por quimiorecepcion, a
través de receptores nasales para localizacion y detecciéon de sustancias.

Orientacién — atencion inicial a los estimulos para facilitar indagacion posterior
si es necesario.

Percepcion — experiencia consciente subjetiva de los objetos y relaciones entre
objetos.

Praxis — es una habilidad Gnicamente humana que requiere pensamiento
consiente y habilita al cerebro para conceptualizar, organizar y que tine como fin
determinado la interaccion directa con el mundo fisico.

Procesamiento de informacion - el proceso que incluye el registro de
informacién sensorial, la percepcién o interpretacion de los datos, identificacion o
memoria y cognicion.

Propiocepcion — sensacion originada en la accion muscular sobre las

articulaciones. Algunas veces se considera al sistema vestibular como un
propioceptor especial.
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Receptor sensorial — estructuras neurales especializadas sensibles a la energia
fisica, mecanica, térmica, quimica o electromagnética, que transforman energia
en un lenguaje comun a todos los sistemas sensoriales.

Reconocimiento — asignacion de significado al estimulo.
Registro — respuesta inicial del sistema nervioso central a los estimulos.

Retroalimentacion (Feedback) — estimulo generado o informacion reinstalada
luego de una accién o interaccion usada a menudo para modificar y refinar
conducta futura.

Sensacion — experiencia consiente objetiva y simple asociada a un estimulo.

Sensitizacion — respuesta aumentada a los estimulos luego de un estimulo
intenso o nocivo.

Sistema vestibular — sistema sensorial que entrega informacion sobre la
posicion de la cabeza en relacion con el cuerpo y la gravedad, mientras la
persona se mueve en el espacio o se mantiene quieta.

Tacto — registro de la informacion recibida por la piel, transducida mediante
mecanoreceptores, termoreceptores, nocioceptores y quimioreceptores que
transmiten informacion acerca de la cualidad de datos tales como presion,
desplazamiento de cabello, tamafio, ubicacién, cantidad y textura.

Transduccién — proceso por el cual la energia fisica es modificada de modo que
pueda ser transmitida a través del sistema nervioso central.

. = s

Vision — transduccién de energia fotoeléctrica (luz) registrada por los bastones y
conos, que es percibida en el I6bulo occipital y que entrega imagenes reales o
imaginadas.

Umbral - intensidad mas baja de un estimulo, que alguien pueda detectar.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

ESCUELA DE CIENCIAS PSICOLOGICAS

TERAPIA OCUPACIONAL Y RECREATIVA

Nombre:

Evaluacion a padres de familia

Anexo 2

Fecha:

items a considerar

Si

No

¢ Le desagradan que le toquen la cara?

¢Le desagradan las texturas?

O w >

;Tiene dificultades al cambiar a comida
solida?

¢ Evita introducirse objetos a la boca?

¢ Parece irritado cuando lo tocan?

¢Le gusta llevarse objetos a la boca?

OIMMmMo

iLe gusta tocar a otros pero no le gusta
que lo toquen?

¢ Le gusta morder los juguetes?

iLe desagrada que le laven el pelo o le
corten las ufias?

Cn

¢Intenta morder a la gente?

;Tiene nauseas o0 vOmitos durante
experiencias de movimiento?

¢Le asustan las alturas?

¢Le molesta la luz?

rak-<4im

iLe molesta los sonidos fuertes como
ladrido de perro, o licuadora?

i Cierra la boca cuando le acercan ciertas
comidas?

Observaciones:
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Anexo 3

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE CIENCIAS PSICOLOGICAS
TERAPIA OCUPACIONAL Y RECREATIVA

Nombre: Fecha:

Evaluacion inicial y final de aéreas funcionales afectadas.

Areas funcionales afectadas por | Conductas observadas
el procesamiento vestibular.

A. Control postural

B. Tono muscular extensor

C. Seguridad gravitacional

D. Coordinacién motriz
bilateral

Anticipacion

mm

Control motriz ocular

G. Nivel de alerta

Areas funcionales Conductas observadas
afectadas por el
procesamiento
propioceptivo.

A. Tono muscular
generalizado
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B. Nivel de actividad

C. Control postural

D. Programacién motora

E. Uso de las manos

Areas funcionales Conductas observadas
afectadas por medio del
procesamiento tactil.

A. Reacciones emocionales
al estar cerca de otros

B. Nivel de actividad

C. Irritabilidad

D. Habilidades manuales

E. Sociabilidad

F. Planeamiento motor

Observaciones:
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