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RESUMEN

Autism Spectrum Disorder (ASD) is a group of diverse conditions related to
brain development. Several studies were analyzed, most of which concluded
that children with ASD present a delay in their Psychomotor Development. We
sought to confirm what was proposed by previous research by evaluating and
describing the Psychomotor Development of a specific population selected
under certain inclusion criteria, through the Vitor Da Fonseca Battery, which is
standardized for children who do not have the disorder. However, with a total of
4 valid evaluations, it was not possible to make a significant correlation between
ASD and Psychomotor Developmental Delay, but it was possible to make a
complete description of the evaluated variables where certain characteristics
stand out over others, thus allowing new studies to generate new discussions
and measures regarding this topic.

Keywords: Autism Spectrum Disorder, motor skills, psychomotor development,
Vitor Da Fonseca batteries, psychomotor retardation.

El Trastorno del Espectro Autista constituye un grupo de afecciones diversas
relacionadas con el desarrollo del cerebro. Se analizaron diversos estudios, los
cuales en su mayoría llegaban a la conclusión de que las y los niños con TEA
presentan un retraso en su Desarrollo Psicomotor. Se buscó confirmar lo
propuesto por investigaciones anteriores evaluando y describiendo el Desarrollo
Psicomotor de una población específica seleccionada bajo ciertos criterios de
inclusión, a través de la Batería de Vitor Da Fonseca la cuál está estandarizada
para población infantil que no presenta el trastorno. Sin embargo, con un total
de 4 evaluaciones válidas, no fue posible realizar una correlación significativa
entre TEA y el retraso del Desarrollo Psicomotor, pero sí se pudo realizar una
completa descripción de las variables evaluadas donde ciertas características
destacan por sobre otras, permitiendo así dar paso a nuevos estudios con el fin
de generar nuevas discusiones y medidas con respecto a este tema.

Palabras claves: Trastorno del Espectro Autista, motricidad, desarrollo
psicomotor, baterías Vitor Da Fonseca, retraso psicomotor.
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN Y MARCO TEÓRICO

El Desarrollo Psicomotor (DSM) es un conjunto de habilidades funcionales que

el niño y la niña van adquiriendo de manera progresiva, producto de la

maduración del Sistema Nervioso Central (SNC) y de la interacción con el

medio. El DSM es estudiado a través de la observación del progreso de las

diferentes áreas del desarrollo psicomotor que corresponden a lo cognitivo, el

lenguaje, lo motor, lo psicoemocional, lo social y lo físico. Estas habilidades

poseen un rol fundamental dependiendo de la edad y nivel de desarrollo del

niño o la niña, para la adaptación biopsicosocial.

Por otro lado, el Trastorno del Espectro Autista (TEA) que comprende un grupo

heterogéneo de trastornos, tanto en su etiología como en su presentación

clínica, que se inician en la infancia y permanecen por toda la vida. Según el

DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), a diferencia de su versión

anterior DSM-4 publicada el año 1994, el Autismo y el Síndrome de Asperger se

encuentran ahora unidos bajo un mismo epígrafe: Trastornos del Espectro

Autista. Esta categoría incluye además el Trastorno Desintegrativo Infantil y el

Trastorno Generalizado del Desarrollo. Según la Organización Mundial de la

Salud (OMS), los TEA son un grupo de afecciones caracterizadas por algún

grado de alteración en el comportamiento social, la comunicación y el lenguaje

y por un conjunto de intereses y actividades restringidos, estereotipados y
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repetitivos. Además de los síntomas centrales y característicos, los niños y

niñas con TEA, pueden presentar alteraciones asociadas al área motora, como

el control postural donde se ha encontrado que presentan disminución de la

estabilidad postural la cual conlleva a un déficit de motricidad fina y actividades

de manipulación en el niño (Fournier KA et all). Los niños aprenden habilidades

motrices gracias a la imitación motora de los adultos, sin embargo en los niños

y niñas con TEA no se presenta esta imitación de manera espontánea siendo

su repertorio motriz afectado. Y es por ello que es importante proporcionar

condiciones a los niños para que aprendan movimientos y completen su DSM.

(Cerezo et al, 2013).

Estos déficit motores, sugieren una alteración del DSM, el cual se manifiesta en

la adquisición de habilidades cognitivas y motoras y es producto de cambios a

lo largo del ciclo vital. Algunos modelos de intervención utilizan el juego y la

actividad física como herramienta terapéutica, ya que estos mejoran el

comportamiento social y conductual. Sin embargo, no existen muchos estudios

relacionados a la repercusión de estos déficit motores en el desarrollo global de

los niños y niñas con TEA junto con las consecuencias que esto conlleva, como

una mayor tendencia al sedentarismo, obesidad, enfermedades metabólicas,

entre otras…
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Por esta razón, se plantea la siguiente pregunta de investigación ¿Cuáles son

las características del Desarrollo Psicomotor en niños y niñas entre 4 y 6 años

con Trastorno Espectro Austista pertenecientes al Centro Educativo IMAGINA?

Desarrollo Psicomotor y Psicomotricidad

Desde que el ser humano nace, debe ser capaz de adaptarse constantemente

al medioambiente que los rodea, el cual es completamente distinto al que se

acostumbraron durante 9 meses. “Es esta constante adaptación e interacción la

que le permite al niño(a), a medida que pasa el tiempo, adquirir nuevas y más

complejas habilidades de manera continua y progresiva.

El DSM, por lo tanto, corresponde al proceso de adquisición progresiva de

habilidades biológicas, psicológicas y sociales en el niño, reflejando el grado de

maduración del sistema nervioso central (SNC)”. (Gallardo, 2007, citado en

Calero &García, 2014)

Cabe destacar que cada niño(a) tiene sus propias secuencias de desarrollo, y

éstas podrán variar de acuerdo a las características de cada individuo, siendo

factores tanto biológicos individuales como factores ambientales/sociales en los

que se desenvuelva. A continuación se presentan los factores que influyen en el

DSM.
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1.1  Factores biológicos-intrínsecos

Los principales factores biológicos-intrínsecos son:

● Factores genéticos: Características propias de la carga genética.

Considerar genopatías.

● Factores prenatales: Características fisiológicas de la madre

(patologías severas, infecciones intrauterinas, entre otros).

● Factores perinatales: Peso de nacimiento <1500 g, edad gestacional <

34 semanas, RN con bajo peso y talla al nacer, asfixia perinatal, APGAR

< 3 a los 5’, trastornos genéticos o metabólicos, infección perinatal.

● Factores postnatales: Diversos factores fisiológicos como alimentación,

patologías leves pueden modular el desarrollo postnatal. Patologías

directamente relacionadas con un efecto negativo sobre el DSM:

hipotiroidismo, enfermedades metabólicas, convulsiones de difícil

manejo, meningitis, TEC grave.

1.2 Factores ambientales-extrínsecos

Los principales factores ambientales-extrínsecos son:

● Estimulación: La ausencia de estímulos en un ambiente adecuado,

puede generar un menor desarrollo global psicosocial y motor en el

niño/a.
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● Afectividad: Problemas de apego o familiares afectan al DSM.

● Normas de crianza: Desarrollo de hábitos, grado de independencia y

variados aspectos valóricos.

● Factores culturales y socioeconómicos: Localidad rural o urbana,

cultura de la familia, valores sociales, nivel socioeconómico, acceso a

sistema de salud.

● Condiciones de la familia: Factores relacionados a la crianza del

niño/a, incluyendo la dinámica familiar.

Los primeros años de vida son cruciales para un buen desarrollo de todas las

áreas de este, tales como lo motor, el lenguaje, lo cognitivo, sensorial, entre

otras), por lo que, propiciar un entorno favorable y de apoyo para el niño es muy

importante para responder sus necesidades en cada una de las etapas de

crecimiento del niño.

En cuanto al desarrollo humano, podemos decir que “la normalidad” en sí, no

existe, sino que corresponde a un fenómeno estadístico no extrapolable a las

personas que se destina a tener una referencia. Sin embargo, aunque todas las

personas sean diferentes, en el caso del ritmo del DSM podemos establecer

parámetros estadísticos de normalidad, como lo pueden ser bases matemáticas

de mediana o valor más frecuente, desviación estándar de la mediana si la

variación corresponde a una distribución normal y con ello poder decir que no
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solo “es normal” lo que se asemeje a las cifras más frecuentes o habituales,

sino también las que no se desvíen de forma exagerada de éstas medidas. Se

puede decir que la variabilidad de la normalidad es muy amplia y que depende

de muchos factores, pero existe una cronología del desarrollo que siguen la

mayoría de los niños.

1.3 Leyes del neurodesarrollo

La motricidad, según Portelland (1987) citado por Zavala (1991) se encuentra

regida por 2 leyes:

1. Ley céfalo-caudal: El desarrollo comienza desde el principio cuando el

niño o niña parte con un control de cabeza, continúa con el tronco, llegan

a posición sedente y terminan con el control de la extremidad inferior

logrando así una marcha independiente (mayor logro).

2. Ley próximo-distal: Cuando el niño comienza a controlar el cuerpo

desde arriba hacia abajo y desde la mitad (proximal) hacia los lados

(distal). Por ejemplo, la coordinación del hombro se logra antes que la del

codo y ésta antes que la de la muñeca.
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1.4 Áreas del Desarrollo Psicomotor

Las principales áreas de desarrollo del DSM descritas por Merchán, J. (2022):

● Área de coordinación: Hace referencia a las actividades relacionadas

con los movimientos de las manos las cuales son guiadas visualmente.

La coordinación al momento de la madurez le permitirá al niño/a ser

independiente en su alimentación, juego y diferentes tipos de

manipulaciones.

● Área de motricidad: Son los movimientos que desarrollan los niños/as.

Las habilidades motrices contribuyen a una mejor coordinación motora

en el desarrollo de las funciones motrices. Los niños/as en este campo

desempeñarán músculos gruesos de su cuerpo para desempeñar

actividades como correr, saltar, ponerse de pie sobre una pierna, etc.

(Becerra, 2016).

● Área del lenguaje: Ésta permite a los niños y niñas poder informar y

expresar diferentes sentimientos, además de contribuir en conocimientos

cognitivos como el pensamiento, razonamiento, memoria y resolución de

problemas. Antes de poder expresarse verbalmente, el niño/a es capaz

de comunicarse con su medio ambiente a través de miradas, gestos

entre otras expresiones no verbales, desde los primeros meses de vida,

siendo éste el inicio de lo que en un futuro será el lenguaje hablado.

17



● Área social: Esta supone las características del niño/a que le permiten

establecer relaciones significativas durante su desarrollo (Newborg,

Stock y Wnek, 1998) , podemos agrupar las conductas apreciadas en

ésta área en:

- Interacción con el adulto.

- Expresión de sentimiento y afecto.

- Autoconcepto: Evalúa el desarrollo de la conciencia y el

conocimiento que el niño/a tiene de sí mismo (su yo físico,

sentimientos, intereses, preferencias).

- Interacción con los compañeros/as.

- Colaboración con su entorno de forma eficaz.

- Rol social: Comprender los distintos papeles dentro de la sociedad

(de adulto y niño por ejemplo), entender el por qué a diversas

conductas sociales (como la cooperación, la honestidad, distinción

del bien y el mal) y también comprender los puntos de vista y

percepciones de los demás, logrando mostrar solidaridad a ellos.
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1.5 Categorías del Desarrollo Psicomotor

Los logros de los niños/as tienen un papel muy importante en sus relaciones

sociales, expresiones emocionales y el juego. El desarrollo en la infancia

depende particularmente de la madurez física general, el desarrollo

músculo-esquelético y neuromuscular. Merchán, J. (2022) menciona que en el

DSM podemos identificar dos categorías primordiales que son: La motricidad

fina y la motricidad gruesa.

● Motricidad Gruesa: Refiere a todas las acciones que son ejecutadas

con todo el cuerpo o un control de las acciones musculares en general

(como correr, gatear, caminar, marchar). Existen dos dominios en el

cuerpo, por un lado tenemos el dominio corporal dinámico que

corresponde a la habilidad de controlar distintas partes del cuerpo

involucrando movimientos (sincronización y desplazamiento de forma

armónica y flexible) y por otro lado el dominio corporal estático, el cual

favorece al niño a formar el contorno corporal interno (anatomía

fisiológica) y la estabilidad-equilibrio.

● Motricidad Fina: Actividades que requieren precisión, incluyen a los

músculos más pequeños del cuerpo que se utilizan para manipular,

agarrar, etc. Estas habilidades finas implican gran grado de coordinación

de los músculos pequeños y coordinación ojo-mano, a medida que se
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desarrolla esta capacidad los niños/as adquieren destrezas y autonomía,

ya que les da una gran capacidad de hacer variadas actividades por sí

mismos.

1.6 Desarrollo Psicomotor de niños y niñas de 4 a 6 años

El Desarrollo Psicomotor presenta diversos hitos esperados para la edad a lo

largo de su progreso, en la parte de anexos se encuentran especificados en un

recuadro los hitos principales desde RN y los 24 meses. A continuación se

presentan algunos de ellos, específicamente para la edad de 4 a 6 años que es

lo que abordaremos en el presente estudio.

Los hitos que se desarrollaran en el periodo de 4 a 5 años son los siguientes:

- Ejercitan y desarrollan músculos largos, sobre todo de EEII, donde

comienzan a realizar movimientos de salto, carrera, bailar entre otros

juegos.

- Controla la mayoría de los movimientos corporales, corre fácilmente,

patea balones, lanza pelotas sobre un objeto, saltar con rebote sobre una

pierna se mueven hacia adelante y atrás con facilidad.

- Se mantiene en equilibrio sobre una pierna.

- Hablan con claridad para que las personas de su medio ambiente los
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comprendan.

- Pueden describir sucesos.

- Puede utilizar su mano derecha e izquierda indistintamente.

- Utiliza un lápiz de manera brusca aún.

- Es capaz de dibujar una figura humana toscamente.

- Puede tocar la punta de su nariz con los ojos cerrados

Los hitos que se desarrollaran en el periodo de 5 a 6 años son los siguientes:

- Se define como diestro o zurdo (definición de la lateralidad).

- Controla de manera más adecuada ciertas AVD como el uso de

cubiertos, el cepillado de dientes, lavado de cara, vestirse y desvestirse.

- Tiene la capacidad de imitar y seguir pasos de baile.

- Maneja de manera correcta el uso de tijeras.

- Es capaz de dibujar la figura humana (sus trazos son más precisos y

finos), describiendo sus partes (reconocimiento del esquema corporal)

- Mantiene el equilibrio sobre un pie y logra caminar sobre una línea recta

sin salirse de ella.

- Mejora su coordinación al punto de ser capaz de poder aprender a nadar,

patinar e incluso andar en bicicleta.

- Tienen mayor habilidad en su motricidad fina de los dedos, lo que le da la

capacidad de poder atar sus cordones de los zapatos.
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- Amplían su vocabulario y son capaces de expresar verbalmente su

estado de ánimo, además de sus necesidades y deseos.

2. Neurodiversidad

La “diversidad” incluye las diferencias visibles y no visibles y las similitudes

entre las personas: la diversidad trata de la diferencia dentro de una humanidad

común. La diversidad abarca a todos, no solo a los que se observan a partir de

una normalidad ilusoria. Sin embargo, su uso a veces queda corrompido al

vincularla con la “anormalidad”, los que no son como “nosotros”. Cuando los

grupos y las comunidades se ven como homogéneas y cuando las diferencias

entre ellos no son reconocidas, el valor de la diversidad se pierde. Una

respuesta global a la diversidad da la bienvenida a la creación de diversos

grupos y respeta la igual dignidad de los demás, independientemente de la

diferencia percibida. En este punto de vista la diversidad es un excelente

recurso para la vida y el aprendizaje, en lugar de un problema que superar.

(Booth y Ainscow, 2015, p. 27)

El concepto de Neurodiversidad fue propuesto por una socióloga australiana

llamada Judy Singer, fue creado con la intención de reemplazar términos que

conllevan una connotación negativa como discapacidad y enfermedad. Este

afirma que las diferencias neurológicas son una parte inherente y valiosa del
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rango de variación humana enfatizando que estas diferencias deben ser

reconocidas y respetadas por la sociedad.

Este concepto nace desde el “Movimiento por la Neurodiversidad” el cual da

inicio en 1991 tras una conferencia de Autism Society of America (ASA), la cual

lleva a la fundación de una asociación en EEUU llamada “Autism Network

International (ANI)” la que manifiesta que el autismo no es una enfermedad,

sino más bien un estilo de procesamiento cognitivo. Este movimiento social

surge como un método de autodefensa y la búsqueda de ser reconocidos como

una identidad positiva dentro del mundo del autismo.

Thomas Amstrong un reconocido psicólogo Americano y escritor del libro

titulado “El poder de la neurodiversidad” plantea “Mi propia definición de la

palabra incluye un análisis de lo que durante mucho tiempo se han considerado

trastornos mentales de origen neurológico, pero que pueden representar formas

alternativas de las diferencias humanas naturales”.

También Nick Walker define neurodiversidad y otros conceptos relacionados en

el año 2014, propone que “La Neurodiversidad es la diversidad de los cerebros

y mentes humanas, la infinita variación en el funcionamiento neurocognitivo

dentro de nuestra especie. La Neurodiversidad es un hecho biológico. No es

una perspectiva, un enfoque, una creencia, una posición política, o un
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paradigma. Ese es el paradigma de la neurodiversidad, no la neurodiversidad

en sí. La neurodiversidad no es un movimiento activista político o social. Ese es

el Movimiento de la Neurodiversidad, no la neurodiversidad en sí. La

neurodiversidad no es un rasgo que un individuo posea. La diversidad es un

rasgo poseído por un grupo, no un individuo. Cuando un individuo se diverge de

los estándares dominantes en la sociedad de funcionamiento neurocognitivo

“normal”, ellos no “tienen neurodiversidad”, ellos son “neuro divergentes”.

Podemos ver que se han desarrollado diversas definiciones de neurodiversidad

en los últimos años, pero que todos proponen ideas similares, las cuales se

basan en que el cambio que puede ocurrir de manera lingüística al referirse con

estos nuevos términos generará que muchas personas se sientan más incluidas

en la sociedad a la que pertenecen, siendo vistos como sujetos de derechos y

de respeto no como inferiores.

Pero para entender la neurodiversidad más allá de solo su definición Thomas

Armstrong en su libro “El poder de la neurodiversidad” (2012) propone 8

principios de la neurodiversidad para entender el concepto desde un plano más

profundo:

1. El cerebro humano funciona como un ecosistema más que como una

máquina. Es un organismo biológico y cambia de manera adaptativa.
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2. Los seres humanos y los cerebros humanos existen a lo largo de

espectros continuos de competencia.

3. La competencia del ser humano se define a partir de los valores de la

cultura a la que pertenece.

4. El hecho de ser considerado “discapacitado” o “dotado” depende, en

gran medida, de cuándo y dónde has nacido.

5. El éxito en la vida se basa en la adaptación del cerebro a las

necesidades de su entorno.

6. El éxito en la vida también depende de la modificación de tu entorno para

ajustarlo a las necesidades  de tu cerebro único.

7. La construcción de nichos incluye elecciones profesionales y de estilo de

vida, tecnologías de asistencia, recursos humanos y otras estrategias

que mejoran la vida y la adaptan a las necesidades de cada individuo

neurodiverso.

8. La construcción positiva de nichos modifica directamente el cerebro, lo

cual refuerza la capacidad de adaptarse a su entorno.

Se plantea en sí que no solo ciertos grupos de personas son “neuro diversas”,

sino más bien que la neurodiversidad es una condición compartida que incluye

a todas las personas. Podemos entonces afirmar que el concepto de

neurodiversidad plantea que el autismo no es una enfermedad o trastorno sino

más bien que es una parte constitutiva de una persona y que el compromiso de
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la integración debe ser colectivo eliminando los estigmas para construir una

sociedad diversa que no le genere barreras a nadie.

3. Trastorno del Espectro Autista (TEA)

Los TEA son un grupo de trastornos del neurodesarrollo infantil que constituyen

un espectro o «continuo de trastornos», siendo la comunicación social y el

patrón de intereses y comportamientos las áreas fundamentales afectadas.

Tienen un gran componente genético sobre el que actúan otros factores

ambientales. Se caracterizan por una gran variabilidad, heterogeneidad y

complejidad, tanto en los mecanismos neurobiológicos como en las

manifestaciones clínicas, las trayectorias evolutivas y el pronóstico (Lord &

Jones, 2012). La heterogeneidad y la complejidad fenotípica vienen dadas por

la variabilidad en la intensidad de los síntomas principales, el nivel de desarrollo

general, el género, el nivel de funcionamiento cognitivo y adaptativo, las

habilidades verbales y la comorbilidad y la patología asociada (Phelprey y cols.,

2011).

La prevalencia del TEA ha aumentado de manera considerable a lo largo de las

últimas décadas, bien por una mayor sensibilidad y toma de conciencia del

trastorno, o bien por su mayor reconocimiento y detección (Cerezo et al., 2013).

La nueva edición de la Asociación Americana de Psiquiatría de los Trastornos
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Mentales, DSM-5, publicada recientemente, supone un cambio muy importante

respecto de las clasificaciones previas. Se ha modificado el nombre de trastorno

generalizado del desarrollo por el de TEA. Existe una sola categoría

diagnóstica, TEA, con solo 2 dominios de síntomas (comunicación social y

conductas repetitivas), requiriéndose que se cumplan los 3 criterios del dominio

de la comunicación-social y 2 de los 4 criterios del dominio de conductas

repetitivas. Se establecen niveles de gravedad de los síntomas, en función de la

intensidad y duración, el grado de deterioro y el malestar causado («requiriendo

soporte», «requiriendo soporte sustancial» y «requiriendo soporte muy

sustancial»). Se indican especificaciones clínicas (cociente intelectual [CI],

lenguaje, patrón de inicio, comorbilidad), que permiten describir el perfil

individual de cada paciente y la patología asociada (trastorno genético,

epilepsia, retraso mental). El enfoque, por tanto, es híbrido, con una

aproximación categorial (TEA frente a TEA) y luego dimensional (dimensiones

de las características principales) (Happé, 2011).
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En la tabla 1 se exponen los criterios diagnósticos.

Tabla 1. Criterios diagnósticos de los trastornos del espectro autista

Debe cumplir los criterios A, B, C, y D:

A. Déficits persistentes en la comunicación e interacción social en diversos
contextos, no atribuibles a un retraso general del desarrollo, manifestando
simultáneamente los 3 déficits siguientes

Déficits en la reciprocidad social y emocional

Rango de comportamientos que van desde acercamiento social anormal e
incapacidad para mantener la alternancia en una conversación, pasando por
reducción de intereses, emociones y afectos compartidos hasta ausencia total de
iniciativa en la interacción social.

Déficits en las conductas de comunicación no verbal que se usan en la
comunicación social
Rango de comportamientos que van desde comunicación poco integrada, tanto
verbal como no verbal, pasando por anomalías en el contacto visual y en el lenguaje
corporal, déficits en la comprensión y uso de comunicación no verbal, hasta falta
total de expresiones o gestos faciales.

Déficits en el desarrollo y mantenimiento de relaciones adecuadas al nivel de
desarrollo

Rango de comportamientos que van desde dificultades para mantener un
comportamiento apropiado a los diferentes contextos sociales, pasando por
dificultades para compartir juegos de ficción y amigos hasta ausencia de interés en
las otras personas.

B. Patrones de comportamiento, intereses o actividades restringidas y repetitivas
que se manifiestan al menos en 2 de los siguientes:

B-1. Habla, movimientos o manipulación de objetos estereotipada o repetitiva
(estereotipias motoras simples, ecolalia,
manipulación repetitiva de objetos o frases idiosincráticas)
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B-2. Excesiva fijación con las rutinas, los patrones ritualizados de conducta verbal y
no verbal, o excesiva resistencia al
cambio (rituales motores, insistencia en seguir la misma ruta o tomar la misma
comida, preguntas repetitivas o extrema
incomodidad motivada por pequeños cambios)

B-3. Intereses altamente restrictivos y fijos de intensidad desmesurada (como una
fuerte vinculación o preocupación por
objetos inusuales y por intereses excesivamente circunscritos y perseverantes)

B-4. Hiper o hipo reactividad a los estímulos sensoriales o inusual interés en aspectos
sensoriales del entorno (aparente
indiferencia al dolor/calor/frío, respuesta adversa a sonidos o texturas específicas,
sentido del olfato o del tacto
exacerbado, fascinación por las luces o los objetos que ruedan)

C. Los síntomas deben estar presentes en la primera infancia (pero pueden no llegar
a manifestarse
plenamente hasta que las demandas sociales exceden las limitadas capacidades)

D. La conjunción de síntomas limita y deteriora el funcionamiento habitual
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3.1 Epidemiología

Los diagnósticos de TEA han aumentado a nivel mundial, y así lo reflejan las

estadísticas. A mediados de los años 70', la prevalencia se estimaba en

1/5.000, a mediados de los 80’ en 1/2.500 y actualmente ronda el 1% (1/100) de

la población infantil y se presenta por igual en todas las clases sociales, culturas

y razas. Esta estimación representa una cifra media, pues la prevalencia

observada varía considerablemente entre los distintos estudios. No obstante, en

algunos estudios bien controlados se han registrado cifras notablemente

mayores. La prevalencia del autismo en muchos países de ingresos bajos y

medianos es hasta ahora desconocida.

Según un estudio realizado en Estados Unidos y publicado por el Centro de

Control de Enfermedades (CDC) (Centers for Disease Control and Prevention)

el año 2014 aproximadamente 1 de cada 68 niños ha sido identificado con TEA.

Estos resultados surgen del seguimiento de 363.749 niños provenientes de 11

estados diferentes estados de EE.UU. Un estudio realizado en Corea del Sur

informó una prevalencia del 2,6%. Existen otros reportes de prevalencia en

países europeos y Canadá que rondan el 1% (Baron-Cohen y cols., 2009). No

obstante, ningún estudio reúne un número tan alto de casos como el realizado

por el CDC, el cual también indicó que es casi 5 veces más común en varones

(1 en 42) que en niñas (1 en 189).
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En Chile, según la Guía de Práctica Clínica, Detección y Diagnóstico Oportuno

de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) del MINSAL en el año 2011 no

existe un registro del diagnóstico del trastorno del espectro autista. Y hasta el

año 2022 no se cuenta con un estudio a gran escala que nos muestre la

verdadera realidad de nuestro país.

Si se toma la prevalencia de la OMS (0,625%) y se cruza con datos nacionales

de población proyectada de niños y adolescentes de entre 6-17 años el 2016

(3.007.733) es posible estimar que la cantidad aproximada de personas con

diagnóstico de TEA en Chile sería de 18.798 niños y adolescentes. Si se incluye

a la familia de estos niños y adolescentes, el TEA es parte de la vida diaria

75.192 personas.

3.2 Etiología

Los TEA tienen una gran heterogeneidad etiológica (Guía de Práctica Clínica,

2009). En la mayoría de las ocasiones, no se encuentra una causa precisa

(autismo primario o idiopático). Se encuentra un trastorno médico en el 10–25%

de los casos, dependiendo de la muestra y de las herramientas utilizadas

(autismo sindrómico) (Fernell y cols., 2013). Los niños con TEA pueden

presentar asociados múltiples trastornos genéticos, trastornos congénitos del

metabolismo, embriopatías y fetopatías tóxicas, epilepsia, infecciones
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congénitas/adquiridas y exposición intrauterina a drogas (Fernell y cols., 2013).

El resultado final de las diferentes vías etiológicas asociadas con TEA es la

afectación de mecanismos moleculares (sinaptogénesis, movilidad neuronal,

guía axonal). Existen alteraciones de la actividad y la conectividad entre grupos

o redes neuronales, y afectación de circuitos implicados en el procesamiento

socioemocional, visuoespacial y del lenguaje (Ebert & Greenberg, 2013).

3.3 Factores genéticos

Se sabe que el TEA es una condición poligenética con alto índice de

heredabilidad. Se ha encontrado una participación simultánea de diferentes

genes en uno o varios loci cromosómicos. Dentro de los que se encuentran

alteraciones en la región 15q11-q13, relacionada con disfunciones en el

Ácido-Gamma-Amino-Butírico (GABA), alteraciones en el gen transportador de

serotonina SLC6A4 (17q), del receptor del glutamato GRINK2 (6q), y el gen

transportador aspartato/glutamato SLC25A12. Así también, alteración del gen

SHANK3 (22q13) que participa en la función de las estructuras postsinápticas y

se requiere para el desarrollo del lenguaje y la comunicación social (Varela y

cols., 2011).
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Otros estudios han demostrado que entre gemelos idénticos, que comparten el

mismo código genético, si uno de ellos tiene TEA, el otro tiene una probabilidad

de un 36-95% de ser afectado. En gemelos no idénticos, si uno tiene TEA, el

otro tiene una probabilidad de 0-31% de ser afectado (Rosenberg y cols., 2009;

Taniai y cols., 2008). Los padres que tienen un hijo con TEA tienen una

probabilidad de un 2-18% de tener un segundo hijo afectado (Ozonoff y cols.,

2011). Así también, los TEA tienden a presentarse con frecuencia en personas

que tienen ciertas condiciones genéticas o cromosómicas. Alrededor del 10%

de los niños con autismo también se identifican por tener Síndrome de Down,

Síndrome de X frágil, Esclerosis Tuberculosa u otros trastornos genéticos y

cromosómicos (Zecavati & Spence, 2009).

3.4 Factores neurobiológicos

Existen alteraciones anatómicas y funcionales en el cerebro de sujetos con

TEA. Se han registrado alteraciones en el volumen de la sustancia gris de los

lóbulos frontales y temporales, diferencias en el cerebelo y en el sistema

Límbico, tales como reducción del número de células de Purkinje, alteraciones

en el tamaño del cuerpo amigdalino e hipocampo (Doyle-Thomas y cols., 2013;

Blatt, 2012). Así también se han detectado, deficiencias en el Sistema de las

Neuronas en Espejo, que junto con el sistema límbico proporcionan la base

neural para entender las acciones e intenciones de otros, su disfunción puede
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ser origen del desarrollo atípico y del déficit emocional en los TEA (Minshew &

Willams, 2007).

3.5 Factores bioquímicos

Se han encontrado desequilibrios de neurotransmisores como GABA,

serotonina, dopamina y noradrenalina. Las alteraciones de estos

neurotransmisores podrían explicar cierta sintomatología como la

hipersensibilidad, alteraciones del comportamiento, psicomotricidad, capacidad

de aprendizaje y alteraciones del sueño (Cellot & Cherubini, 2014).

3.6 Factores de riesgo

La Guía NICE, aunque señala la baja calidad de la evidencia encontrada,

enumera los siguientes factores de riesgo para TEA que son clínica y

estadísticamente importantes: un hermano con TEA; historia parental de

psicosis tipo esquizofrenia, de trastorno afectivo o de otro trastorno mental o

conductual; edad materna y/o paterna por encima de los 40 años; uso de

valproato durante el embarazo; peso al nacer inferior a 2.500g; prematuridad

(menor de 35 semanas); ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos

neonatal; presencia de defectos de nacimiento asociados a malformación y/o

disfunción del sistema nervioso central, incluyendo parálisis cerebral; género
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masculino; amenaza de aborto de menos de 20 semanas, y residir en una

capital o en un suburbio de una capital (NICE, 2011).

3.7 Aspectos clínicos

Los síntomas se reconocen más comúnmente en el segundo año de vida, pero

pueden estar presentes antes (Landa y cols., 2013). La presentación clínica es

variable y los síntomas evolucionan con el tiempo, de acuerdo con el nivel de

desarrollo del niño(a), aunque siempre persiste el conjunto de alteraciones

cualitativas de la comunicación social y el patrón de intereses y conductas

repetitivas que definen el diagnóstico.

3.8 Comorbilidades/problemas recurrentes

Siguiendo a NICE, los trastornos concurrentes más frecuentes en los TEA son:

trastornos del neurodesarrollo (retraso mental, trastorno del desarrollo de la

coordinación, trastornos del aprendizaje, trastornos del habla y del lenguaje),

trastornos mentales y del comportamiento (TDAH, trastornos de ansiedad,

trastornos del humor, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno negativista

desafiante, trastorno de tics, conducta autolesiva), trastornos médicos o

neurológicos (epilepsia, cromosomopatías, trastornos genéticos —incluyendo X

frágil—, esclerosis tuberosa, distrofia muscular) y trastornos funcionales
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(problemas de alimentación, incluyendo dietas restrictivas, incontinencia

urinaria, estreñimiento, alteraciones del ritmo intestinal, incontinencia fecal,

trastornos del sueño, deterioro visual o auditivo).

3.9 Diagnóstico

Una vez que se sospecha la presencia de un TEA, el niño debe ser derivado

para una evaluación multidisciplinaria por un equipo con profesionales con

experiencia en TEA y con al menos un profesional entrenado en el uso de los

instrumentos estandarizados para el diagnóstico de estos trastornos (NICE,

2011).

El diagnóstico de TEA es clínico, de acuerdo con los criterios diagnósticos

(véase la tabla 1). La evaluación diagnóstica debe incluir el uso de una

herramienta diagnóstica específica, como es el Autism Diagnostic

Interview-Revised y el Autism Diagnostic Observation Schedule, considerados

el patrón de oro, así como la descripción del perfil individual del paciente (NICE,

2011).

Una vez confirmado el diagnóstico de TEA, se pueden realizar pruebas

complementarias con el objetivo de identificar trastornos específicos asociados

a los TEA, sobre todo en aquellos que cursan con un retraso global del
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desarrollo o con discapacidad intelectual. Los criterios para la realización de

pruebas genéticas, test metabólicos, estudios de neuroimagen y

electroencefalograma (EEG) deben basarse en la historia y la clínica del

paciente (NICE, 2011). Si no se hace así, el rendimiento de estas pruebas es

muy bajo.

3.10 Pronóstico

Las trayectorias de desarrollo de los niños con TEA muestran también una gran

heterogeneidad, con mayor estabilidad para las conductas repetitivas (Fountain

y cols., 2012). Se asocian a un mejor pronóstico la presencia de lenguaje antes

de los 6 años y un mayor CI (Fuentes y cols., 2014).

El pronóstico dependerá de una detección temprana y un programa de

intervención temprano. No existen tratamientos que curan los TEA pero sí

programas de intervención para mejorar la calidad de vida de los niños y sus

familias (Fuentes y cols., 2014).
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4. Batería Vítor Da Fonseca

Vítor Da Fonseca es un psicopedagogo y psicomotricista, portugués nacido en

1946. Se basó en el modelo psiconeurológico de Alexander Luria,

neuropsicólogo, para crear su Batería Psicomotriz.

Esta batería psicomotriz es un instrumento basado en distintas tareas, que

busca evaluar 7 dimensiones psicomotrices, tonicidad muscular, equilibrio,

lateralidad, noción corporal, estructuración espacio temporal, praxia global y

praxia fina; en niños de 4 a 12 años con el objetivo de pesquisar, a través de

una valoración numérica, alguna alteración en su desarrollo psicomotor.

Tabla 2. Descripción de puntajes Batería Vitor Da Fonseca

Puntaje 1 Apraxia, ausencia de respuesta, realización imperfecta, incompleta,
inadecuada y descoordinada.

Puntaje 2 Dispraxia, débil realización con dificultad de control y señales
desviadas.

Puntaje 3 Eupraxia, Realización completa adecuada y controlada.

Puntaje 4 Hiperpraxia, Realización perfecta, precisa, económica y con facilidades
de control.

Con los resultados obtenidos en la medición, se puede analizar

“cualitativamente las señales psicomotoras” (Da Fonseca,1998), las que nos

dictarán el grado de organización neurológica que tendrá el niño, y que según lo
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postulado por Alexander Luria, dice relación con las 3 unidades funcionales

básicas que se encuentran en el cerebro, relacionando el aprendizaje del niño

junto a su motricidad.

Cada dimensión pertenece a una unidad funcional básica distinta; tonicidad y

equilibrio corresponden a la primera, ya que ve la regulación del tono cortical y

vigilia; esta última dimensión nombrada, no se ve descrita dentro del modelo de

Luria ni lo menciona como parte del movimiento voluntario, sin embargo, en

esta batería, sí es una función determinante para esto último.

Lateralidad, noción corporal y estructuración espacio temporal, están abarcadas

por la segunda unidad funcional. Por último, en la tercera unidad funcional se

encuentran las dimensiones praxia global y praxia fina.
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Las 7 dimensiones señaladas anteriormente, se subdividen en 26 subfactores,

cada uno de ellos, con un puntaje que va del 1 al 4 y que se va a otorgar según

la calidad que tenga la ejecución. Cada dimensión entregará un promedio, los

cuales se suman para otorgar un puntaje final y total, el que debemos clasificar

en 5 categorías:

- Perfil superior: 27 puntos a 28 puntos

- Perfil bueno: 22 puntos a 26 puntos

- Perfil normal: 14 puntos a 21 puntos

- Perfil dispráxico: 9 puntos a 13 puntos

- Perfil deficitario: 7 puntos a 8 puntos
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CAPÍTULO II: METODOLOGÍA

1. Diseño de investigación

No experimental, transversal-descriptivo.

2. Objetivo General

Describir el Desarrollo Psicomotor de niños y niñas entre 4 y 6 años con
Trastorno del Espectro Autista pertenecientes al Centro Educativo
IMAGINA.

3. Objetivos específicos

Evaluar área motora, cognitiva, social y de lenguaje en niños y niñas con
Trastorno del Espectro Autista, mediante la Batería Psicomotora de Vitor
Da Fonseca.

4. Población de estudio

Niños y niñas entre 4 y 6 años con Trastorno del Espectro Autista
pertenecientes al centro IMAGINA.

5. Muestra

4 Niños y niñas entre 4 y 6 años con Trastorno del Espectro Autista
pertenecientes al centro IMAGINA.

6. Tipo de muestreo

No probabilístico, por conveniencia.
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7. Variable

7.1 Variable de interés : Desarrollo Psicomotor, el cual corresponde al

proceso de adquisición progresiva de habilidades en distintas áreas

(coordinación motora gruesa y fina, motricidad, lenguaje, social), lo cual

va reflejando el grado de maduración del SNC. Este DSM se puede

evaluar en base a distintos métodos, incluyendo encuestas para padres,

observación directa en consulta, pruebas de screening y escalas de

desarrollo (como lo son Test de Denver, EEDP, TEPSI y la utilizada en

éste estudio Batería de Vitor Da fonseca, en la cual se midieron 7

dimensiones psicomotrices anteriormente mencionadas con el objetivo

de pesquisar alguna alteración en el DSM).

8. Criterios de selección

Para la siguiente investigación se consideraron los siguientes criterios de

selección:

8.1 Criterios de inclusión:

- Niños y niñas entre 4 - 6 años.

- Diagnóstico de Trastorno Espectro Autista

- Pertenecer al Centro Educativo IMAGINA.

- Contar con una autorización firmada por padres o tutores legales.
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8.2 Criterios de exclusión

- Presencia de alguna condición asociada que pueda afectar el desarrollo

psicomotor como Síndrome de Down, Trastorno por déficit de atención

con hiperactividad, trastornos del lenguaje, entre otros. Estos son

preguntados en un cuestionario de contacto al apoderado (Anexo N°6)

- Estado anímico desfavorable al momento de la evaluación (irritabilidad,

llanto, mala disposición).

- Discapacidad motora o neurológica diagnosticada. Estos son

preguntados en un cuestionario de contacto (Anexo N°6)

- Lesión musculoesquelética aguda. Se le preguntó a los apoderados el

día de la evaluación si su hijo/pupilo tenía alguna lesión de este tipo.

- Niños y niñas fuera del rango de edad elegido.

- Que presente un nivel de gravedad de TEA igual a 3 (DSM-5). Según se

refiere en el cuestionario de contacto (Anexo N°6.)

9. Obtención de la muestra

Para la recolección de datos de cada uno de los niños y niñas que participaron

en el estudio se utilizó la Batería Psicomotora de Vitor Da Fonseca con el fin

de recabar información acerca de su nivel de desarrollo psicomotriz. Además,

se llevó a cabo una entrevista dirigida a padres y/o tutores y profesionales del
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Centro Educativo, en la cual se realizaron preguntas breves con el fin de

rescatar datos relevantes sobre el comportamiento, lenguajes y área emocional

de los niños y niñas que participaron en la investigación.

10. Recolección de datos

El procedimiento comenzó con la obtención de los consentimientos informados

aprobados por parte de los padres o tutores y del personal del centro que

fueron partícipes del estudio. Además, se recolectaron datos del nivel de

desarrollo psicomotor de manera no invasiva, a través de la Batería

Psicomotora de Vitor Da Fonseca.

Para la recolección de datos fue necesario destinar aproximadamente una hora

y media por niño o niña, la evaluación se realizó siempre en compañía del

padre, madre o tutor legal del niño o niña además de un profesional del centro.

Se obtuvo un puntaje por sujeto, el cual permite clasificarlo en un perfil y

compararlo con los otros sujetos del estudio.

Desde el punto de vista estadístico, una vez obtenidos los resultados numéricos

de cada aspecto del DSM evaluado en la Batería, estos fueron digitalizados en

un documento de excel, dando el resultado obtenido de cada niño en cada área

y el promedio final, el cual es incluído dentro de las categorías ya mencionadas.

44



CAPÍTULO III: RESULTADOS

Al momento de reclutar a los participantes en el estudio, 5 de ellos cumplieron

con los criterios de inclusión, sin embargo, uno de ellos desistió de la

evaluación por un estado anímico desfavorable al momento de la evaluación.

Por este motivo, la muestra quedó constituida por 4 sujetos, de los cuáles 3

eran de sexo masculino y 1 de sexo femenino, con un promedio de edad de

4,75 años.

Figura 1. Distribución de la muestra por sexo.
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Tabla 3. Caracterización de los participantes por sexo, edad y grado de TEA

Participante Sexo Edad Grado de TEA

1 Mujer 4 años 2

2 Hombre 5 años 2

3 Hombre 4 años 2

4 Hombre 5 años 2

46



En la evaluación realizada a través de la Batería Psicomotora de Vitor Da

Fonseca se observó que 1 de los 4 sujetos obtuvo un perfil psicomotor bueno.

Los otros 3 sujetos obtuvieron un perfil psicomotor dispráxico lo cual indica

alteraciones psicomotoras que denotan dificultades de aprendizaje ligeras.

Tabla 4. Tipos de Perfil Psicomotor

Tipo de Perfil Psicomotor N° de participantes

Superior (27 a 28 puntos) 0

Bueno (22 a 26 puntos) 0

Normal (14 a 21 puntos) 1

Dispráxico (9 a 13 puntos) 3

Deficitario (7 a 8 puntos) 0

En el desglose de los resultados obtenidos en cada una de las dimensiones que

evalúa la Batería de Vitor Da Fonseca, se encontró una distribución no

homogénea de los puntajes obtenidos por los sujetos, la cual se detalla a

continuación con los resultados de los participantes en cada prueba .
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En la Figura 2 se observan los promedios de los puntajes obtenidos en la

dimensión Tonicidad, la cuál denota que 2 de los participantes presentan una

tensión muscular aumentada, viendo restringidos principalmente los

movimientos de extremidades superiores e inferiores. Por otro lado, los dos

otros 2 participantes presentan una tonicidad que se encuentra dentro de los

rangos esperados para su edad.

Figura 2. Distribución de puntajes obtenidos en la dimensión Tonicidad por
cada sujeto.
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La figura 3 muestra el puntaje obtenido por cada participante en la evaluación

del tono muscular de aductores, isquiotibiales y cuádriceps. La distribución de

puntajes en estos ítems se mantuvo dentro de los rangos considerados

normales en relación a la edad de cada uno de ellos, solamente los sujetos

número 2 y 4 obtuvieron puntajes que denotan un leve aumento del tono

muscular.

Figura 3. Puntajes obtenidos en las pruebas de tono muscular de miembros

inferiores.
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En la figura 4 nos encontramos con que los sujetos 2 y 4 presentan mayor tono

muscular de pectorales, flexores de codo y de muñeca en comparación con los

sujetos 1 y 3 que presentan un tono muscular similar a la normalidad.

Figura 4. Puntajes obtenidos en las pruebas de tono muscular de miembros

superiores.
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En la figura 5 se señala que los 4 niños obtuvieron puntajes iguales a 2 o

superior, lo cual nos indica que podrían presentar menor capacidad para relajar

la musculatura de forma voluntaria.

Figura 5. Puntajes obtenidos en las pruebas de Paratonía de miembros

superiores y miembros inferiores.
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En la figura 6 podemos observar que los sujetos 2 y 4 presentan una menor

capacidad de realizar estos movimientos rápidos, repetitivos y alternados en

comparación con los sujetos 1 y 3, sin embargo éstos tampoco logran obtener

el puntaje completo.

Figura 6. Puntajes obtenidos en la prueba de Diadococinesias.
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En la figura 7 se observa que los sujetos número 1, 2 y 4 sí realizaron

movimientos involuntarios contralaterales en algún segmento como codo,

dedos, boca, lengua o tronco al llevar a cabo las otras actividades señaladas en

el test. Por otro lado, en el sujeto número 3 no se observaron sincinesias

bucales ni otros movimientos asociados.

Figura 7. Puntajes obtenidos en la prueba de Sincinesias.
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En la Figura 8 se observan los promedios de los puntajes obtenidos en la

dimensión Equilibrio. En esta dimensión queda en evidencia que no existe

mayor diferencia entre los puntajes obtenidos por cada uno de los participantes,

todos se encuentran entre 1 y 2 puntos lo cual indica una realización de las

pruebas de equilibrio con dificultades de control, incompletas y descoordinadas.

Figura 8. Distribución de puntajes obtenidos en la dimensión Equilibrio por cada

sujeto.
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En la figura 9 se nos entrega información sobre los distintos tipos de equilibrio

estático, en el cual la totalidad de los sujetos evaluados presentaron puntaje 1

en todas las pruebas, lo cual puede ser un indicativo de un bajo control motor

respecto a este tipo de actividades.

Figura 9. Puntajes obtenidos en la pruebas de Equilibrio Estático.
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En la figura 10 se presentan los puntajes obtenidos por los sujetos en las

pruebas de equilibrio dinámico donde se puede observar que en solo 2 pruebas

los sujetos 1 y 3 obtuvieron un puntaje que indica realizaciones de la prueba

con un buen control y sin pérdidas de equilibrio, sin embargo todos los otros

puntajes señalan que se realizaron ligeros reequilibrios al llevar a cabo las

actividades solicitadas.

Figura 10. Puntajes obtenidos en la pruebas de Equilibrio Dinámico.
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En la Figura 11 se observan los promedios de los puntajes obtenidos en la

dimensión Lateralidad, la cual nos muestra que 3 de los participantes realizaron

las actividades sin vacilaciones, pudiendo obtener un perfil con preferencia

derecha o izquierda. Solo uno de los participantes presentó ciertas

discrepancias entre los mismos tipos de lateralidad.

Figura 11. Distribución de puntajes obtenidos en la dimensión Lateralidad por

cada sujeto.
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En la figura 12 se observan los promedios de los puntajes obtenidos en la

dimensión Noción del cuerpo. Se puede apreciar que en un caso el puntaje fue

de 1.2, en otro de 1.6 y dos sujetos presentan un puntaje de 1. Esto nos indica

que no hay una correcta realización de la prueba por lo que la percepción

corporal de los participantes es baja.

Figura 12. Distribución de puntajes obtenidos en la dimensión Noción del

cuerpo por cada sujeto.
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Cuando observamos los puntajes obtenidos en cada prueba de este ítem se

aprecia que en las de reconocimiento derecha e izquierda, autoimagen (cara) y

en la de imitación de gestos los cuatro evaluados obtienen puntaje 1, lo cual

significa que no pudieron realizar la actividad solicitada.

Figura 13. Puntajes obtenidos en las pruebas de Noción del cuerpo.
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En la figura 14 se observan los promedios de los puntajes obtenidos en la

dimensión Estructuración espacio-temporal. En promedio se obtienen puntajes

iguales o mayores a 1 puntos pero bajo 2, se presentan pocas fallas las cuales

se relacionan a falta de atención selectiva en los sujetos.

Figura 14. Distribución de puntajes obtenidos en la dimensión Estructuración

espacio-tiempo por cada sujeto.
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En la Figura 15 se muestran los puntajes obtenidos en cada unas de las

pruebas que se realizaron en la dimensión Espacio - Temporal. Se obtienen en

general puntajes iguales o mayores a 1 pero menores o iguales a 3 lo cual

denota que fueron capaces de llevar a cabo las actividades solicitadas pero con

ciertas dificultades.

Figura 15. Puntajes obtenidos en las pruebas de Estructuración Espacio -

Tiempo.
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En la figura 16 se observan los promedios de los puntajes obtenidos en la

dimensión Praxia global, donde se evidencia que 2 de los participantes logró

realizar las actividades con movimientos adecuados a la tarea indicada y los 2

restantes lograron las tareas pero con ligeras dismetrías (movimientos

exagerados).

Figura 16. Distribución de puntajes obtenidos en la dimensión Praxia global por

cada sujeto.

62



En la Figura 17 se presentan los puntajes obtenidos en cada ítem de la

dimensión Praxia Global. En este caso, la mayoría de los sujetos obtuvo

puntajes 2 y 1 lo cuál indica que realizaron las tareas con dismetrías,

movimientos exagerados e insuficientemente inhibidos.

Figura 17. Puntajes obtenidos en las pruebas de Praxia Global
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En la figura 18 se observan los promedios de los puntajes obtenidos en la

dimensión Praxia fina. En esta dimensión se evidenciaron diversas dificultades

para la correcta realización de las tareas solicitadas, en la cual todos los

participantes obtuvieron puntajes igual a 1 y menor a 2 lo que nos indica una

realización imperfecta, incompleta y descoordinada (perfil apráxico).

Figura 18. Distribución de puntajes obtenidos en la dimensión Praxia fina por

cada sujeto.
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En la Figura 19 se denota que ninguno de los 4 participantes logró obtener

puntaje total en cada una de las pruebas, esto debido a que no pudieron

realizar la actividad solicitada en el tiempo estipulado o simplemente no

terminaron la prueba.

Figura 19. Puntajes obtenidos en las pruebas de Praxia Global
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN

El propósito principal de esta investigación fue describir el Desarrollo

Psicomotor de niños y niñas entre 4 y 6 años con Trastorno del Espectro Autista

pertenecientes al Centro Educativo IMAGINA.

Se realizó un análisis descriptivo a partir de resultados obtenidos en cada

prueba realizada por los participantes, los cuales además, se complementaron

con la entrevista para padres, madres o tutores legales (anexo N°4).

Las áreas evaluadas que más llamaron la atención fueron las de Tono Muscular,

Equilibrio y Lateralidad, debido a que las y los participantes obtuvieron puntajes

muy bajos en comparación a las demás áreas.

A primera vista resalta el desempeño presentado en Tono Muscular, ya que se

obtiene un mayor puntaje en EEII que en EESS. En esta prueba fue clave y

fundamental la ayuda de padres y/o apoderados para la comodidad y

tranquilidad de los evaluados. Las pruebas realizadas para extremidades

superiores, presentaron una mayor dificultad respecto de las realizadas para

extremidades inferiores; lo que habría generado la notoria diferencia en los

resultados obtenidos, donde, se visualiza claramente un desempeño inferior en

este ítem, por lo que el resultado no significa que el tono varía entre
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extremidades.

Por otro lado, en la evaluación de Equilibrio, específicamente de equilibrio

estático, la totalidad de participantes obtuvo puntuación 1 en los 4 ítems

evaluados. Según Silva et al. (2021) Entre el 45 y 96 % de los niños con TEA

presentan dificultades en el procesamiento sensorial, tales como: movimientos

excesivos o vacilación de movimientos, lo cual sustentaría el hecho de que no

pudieron completar las pruebas de equilibrio estático al no mantener una

posición fija por un tiempo determinado. Por otro lado numerosos estudios entre

ellos Subramanian et al. (2017) relaciona el rol de los ganglios basales en el

control postural en personas con trastorno del espectro autista, también S. H.

Fatemi et al. (2012) plantea la importancia del mantenimiento cerebeloso de la

postura, el equilibrio, la destreza motora y la coordinación del movimiento y

como esta se ve afectada en algunos individuos con TEA.

Finalmente, en el ítem de Lateralidad los participantes presentan un buen

resultado y no existieron vacilaciones de parte de ellos, sino que se pudo

obtener una preferencia por la derecha o la izquierda en las distintas pruebas.

Sin embargo, el participante número 4 fue el que presentó un peor rendimiento;

su madre indicó que aún no presenta preferencia por un hemicuerpo en sus

actividades diarias, se presume que el participante aún no presenta una

lateralidad establecida. Según Fernández (2018), para los niños con TEA esta
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habilidad debe ser inducida, ya que en la mayoría de los casos el niño no la

desarrolla total o parcialmente, viendo afectada su coordinación motriz y otras

áreas importantes del Desarrollo Psicomotor.

A través de los antecedentes recopilados en la entrevista por los padres,

apoderados y/o tutores, y la observación del niño el día de la evaluación, se

puede deducir que los 4 participantes presentan cierto grado de alteración en la

integración sensorial, en especial de una hiporrespuesta a sensaciones dada

por una alteración en el registro de los estímulos, convirtiéndolos en buscadores

de sensaciones. A modo de ejemplo los padres y tutores refieren conductas

tales como “Juega solo si las actividades requieren de movimiento (correr,

carreras de patineta, etc.)” lo que ayudó a realizar un mejor análisis en este

ámbito. Además, mientras se llevaba a cabo la evaluación, los participantes

mostraron conductas características de alteraciones en la integración sensorial

tales como, abrazar muy fuerte a las evaluadoras y a sus apoderados o padres,

correr en todo momento, golpearse la cabeza con la pared, entre otras

acciones. También, se pudo observar que no todos los participantes presentan

el mismo grado de alteración sensorial, ya que sus conductas varían según el

contexto en el que se encuentren y los estímulos que reciben.

Todo lo expuesto anteriormente permite reafirmar algunos conceptos

relacionados con que las y los niños diagnosticados con TEA, no solo presentan
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diferencias en aspecto de comunicación e interacción social, sino que también,

puede asociarse un trastorno en áreas motoras, como lo son el equilibrio y la

praxia fina y gruesa, lo que se evidenció en algunas de las pruebas de la

batería aplicada. A pesar de la reducida muestra, se pudo extraer información

relevante respecto a habilidades y debilidades motrices de los niños y niñas, la

cuál indica que los participantes del estudio presentan un desempeño deficiente

en ciertos aspectos del Desarrollo Psicomotor que fueron evaluados con la

Batería de Vitor Da Fonseca.

Estas alteraciones presentadas en los niños y niñas con autismo, se pueden

sustentar bajo los estudios como los de Guerra et al. (2021) y Moliner (2018),

los cuales indican que el TEA tiene una neuropatología que se relaciona con

alteraciones en áreas específicas del patrón de conectividad entre las múltiples

redes neuronales y las regiones cerebrales (como disminución en el volumen de

corteza cerebral, número y tamaño de células en el cerebelo, sistema límbico,

tronco encefálico, amígdala e hipocampo). En este espectro se han encontrado

anomalías estructurales en distintos circuitos neuronales ubicados en ciertas

regiones del cerebro como amígdala, la cuál se encarga de regular emociones,

ganglios basales (núcleo accumbens) que tienen como función iniciar y suavizar

movimientos musculares y también la corteza prefrontal que principalmente

controla la conducta y personalidad del individuo.
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Por ejemplo, una anomalía en la amígdala, región del sistema límbico, podría

explicar una falta de mediación en el comportamiento social, aprendizaje y

regulación emocional.

En sujetos que presentan este espectro existen variados estudios, como por

ejemplo de Haznedar et al. (2006), Hollander et al. (2005), que han demostrado

la presencia de mayor volumen del núcleo estriado, especialmente el núcleo

caudado (el cual juega un rol importante respecto a desarrollo cognitivo y

conducta general) y la conectividad de éste con la corteza. Tras estas

observaciones se podría aclarar la afectación que presentan en procesos

sociales y lingüísticos. Cabe destacar que estos estudios fueron realizados en

adultos.

Por otro lado, la región frontal controla variadas funciones en cuanto a la toma

de decisiones, planificación, conducta social y comunicación, por lo cual ha sido

también una región de interés de estudio debido a los déficit que presentan

niños y niñas con TEA.

En base a todas posibles alteraciones, una estimulación temprana

multidisciplinaria, donde participen activamente Kinesiólogos, Fonoaudiólogos,

Terapeutas Ocupacionales, entre otros profesionales, podría ser beneficiosa

para todos los niños en general y particularmente a niños y niñas
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diagnosticados con TEA, ya que además de mostrar dificultades en sus

funciones motrices gruesas y coordinación motora en edades posteriores,

presentan precozmente alteraciones en el desarrollo de hitos motores (como el

inicio en el gateo o la marcha), sociales y de lenguaje.

Toda intervención en este grupo debiese comprender: protección sensorial

(especialmente vista, oído y tacto), una organización adecuada de los entornos

que rodean al niño/a, uso de ayudas visuales para una organización y claridad

de instrucciones y un correcto reconocimiento de emociones que facilite su vida

social, para finalmente poder favorecer un correcto desarrollo psicomotor e

integral en los niños y niñas con TEA.

Además es importante destacar que una estimulación temprana sumada a una

detección precoz del trastorno sirve efectivamente para poder favorecer un

correcto desarrollo de estos niños y niñas, entrgando mayores beneficios a las

necesidades individuales de cada uno/a, y por lo cual se hace de gran

importancia no generalizar las intervenciones.

Finalmente, es importante señalar que una de las debilidades que presenta este

estudio es la reducida cantidad de participantes, la cual no es suficiente para

extrapolar ni generalizar resultados en esta población. Si bien, la difusión del

estudio no fue un problema ya que se logró llegar a la población objetivo a
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través de los afiches confeccionados con este propósito para informar acerca

de la evaluación, se puede concluir que probablemente algunos padres y

apoderados prefirieron no exponer a sus hijos a situaciones de estrés que se

pudieran presentar durante la evaluación, siendo esta la posible causante de la

baja participación en el estudio.

A pesar de que con la muestra obtenida no es posible realizar una correlación

significativa entre Trastorno del Espectro Autista y retraso del Desarrollo

Psicomotor, sí se pudo realizar una completa descripción de las variables

evaluadas donde ciertas características destacan por sobre otras, permitiendo

así dar paso a nuevos estudios con el fin de generar nuevas discusiones y

medidas con respecto a este tema.
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CONCLUSIÓN

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten concluir que el

Trastorno del Espectro Autista en sí, es un conjunto de afecciones que

repercuten multifactorialmente en la calidad de vida de las personas que

presentan esta condición, ya que se ven afectadas distintas áreas del desarrollo

desde muy temprana edad, las cuales se evidenciaron en el presente estudio

mediante la aplicación de la Batería de Vitor Da Fonseca que permitió evaluar y

describir las 7 dimensiones psicomotrices; tonicidad muscular, equilibrio,

lateralidad, noción corporal, estructuración espacio temporal, praxia global y

praxia fina a niños y niñas que presentan Trastorno del Espectro Autista, los

cuales a su vez fueron seleccionados bajo ciertos criterios de inclusión y

exclusión. Se concluye a través de esta evaluación que las áreas que se ven

más afectadas en esta población son las de Tono Muscular, Equilibrio y

Lateralidad, donde los niños y niñas evaluados obtuvieron puntuaciones bajas

en comparación a las demás áreas observadas, lo cuál según la batería

utilizada da como resultado un perfil dispráxico para estas áreas psicomotrices

en particular.

A lo largo de la vida de las personas que presentan Trastorno del Espectro

Autista suelen pasar desapercibidas estas discrepancias en el desarrollo

psicomotor típico, por esta razón, se hace importante trabajar con profesionales
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en el movimiento corporal humano, aminorando las dificultades motrices que

puedan presentar las personas con este trastorno, con el fin de mejorar su

calidad de vida, lograr sensación de bienestar e independencia, aumentando a

su vez la interacción social y con su entorno.
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ANEXOS

ANEXO N°1: Invitación digital
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ANEXO N°2: Acta de aprobación de proyecto de investigación por parte

del comité de bioética
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ANEXO N°3: Consentimiento informado para padres, madres o tutores

legales
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ANEXO N°4: Entrevista para padres, madres o tutores legales.

Buen día, como grupo de tesis le solicitamos rellenar este cuestionario para

complementar la evaluación a su hijo/a o pupilo/a ya realizada. No se necesitan

respuestas extremadamente largas, sino que un pequeño resumen de lo que

usted observa a diario y le gustaría destacar.

De antemano agradecemos su participación y la de su hijo/a o pupilo/a en la

actividad.

Datos Personales:

Nombre del niño(a):

Edad del niño(a):

Comportamiento diario y participación social (En este Ítem usted deberá describir
brevemente la conducta del niño/a en situaciones de la vida diaria).

¿Cómo es la rutina diaria de su hijo/a o pupilo/a?

¿De qué manera se comporta durante los quehaceres/ trámites familiares (tales
como ir al supermercado, ir a buscar a los hermanos al colegio, etc.)?

¿Cómo se relaciona su hijo/a o pupilo/a con sus pares?
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¿Tiene hermanos? ¿Cómo se lleva con ellos?

¿Cómo se relaciona con sus amigos en actividades, tales como, fiestas de
cumpleaños, en los juegos del parque, andar en triciclo?

Juego (En este ítem deberá describir cómo se desenvuelve en juego el niño/a.)

¿A que le gusta jugar a su hijo/a o pupilo/a?

¿Con qué materiales o juguetes le gusta jugar?

¿Prefiere jugar solo o acompañado?

¿Cómo se comporta al momento de compartir sus cosas?

¿Cual es su modalidad de juego? ¿Tiende a jugar los mismos juegos una y otra vez,
en vez de intentar nuevas actividades cuando se le da la oportunidad?

Sentidos (visión, audición, y tacto) (Este Ítem describe los comportamientos o acciones
más relevantes a su criterio que presenta el niño/a frente a acciones específicas.)

¿Cuál es su respuesta frente a la luz, en especial las luces brillantes? (pestañea,
entrecierra los ojos, se queja, etc.)
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¿Cuál es su reacción a los sonidos hogareños comunes, como la aspiradora, secador
de pelo, cadena del baño?

¿Cómo reacciona tras ser tocado ligeramente?

Comentarios acerca de alguna conducta que no se ve preguntada en este
cuestionario y usted considere importante
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ANEXO N°5: Autorización Centro Educativo IMAGINA
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ANEXO N°6: Información de contacto para Tesis Escuela de Kinesiología

de la Universidad de Valparaíso en conjunto con Centro Educativo

IMAGINA.

Estimados/as padres y/o apoderado/as:

Al completar el siguiente formulario podremos guardar sus datos y contactarlo

oportunamente para participar de nuestro estudio titulado: "Características del

Desarrollo Psicomotor de niños y niñas entre 4 y 6 años con Trastorno del

Espectro Autista pertenecientes al Centro Educativo IMAGINA”. Gracias de

antemano por su interés en participar.

Nombre Apoderado(a):

Nombre del niño(a):

Correo electrónico:

Dirección:

Número de teléfono:

¿El participante tiene algún diagnóstico médico o alguna discapacidad además del

diagnóstico de TEA?:
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Grado de TEA según DSM-5:

Dudas y consultas:
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