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Resumen

RESUMEN
Las personas con discapacidad presentan deficiencias fisicas, cognitivas y
sensoriales que limitan su capacidad para valerse por si mismas, participar en la
vida social y adaptarse a las exigencias del entorno; por ello, se han creado
programas de rehabilitacibn que favorecen el desarrollo de dichas capacidades.
Algunos de estos programas de rehabilitacion incluyen la Terapia de Estimulacion
Multisensorial Snoezelen (TEMS), encontrando que mejora la atencién en
personas con discapacidad. A largo plazo, esta mejora en la atencion puede
fortalecer capacidades y favorecer el desarrollo de habilidades que mejoren la
calidad de vida de estas personas. Sin embargo, en México no existe evidencia de
que el tratamiento es efectivo para esta poblacion, por lo que la presente
investigacion evalud los efectos de la TEMS sobre la atencion en adultos con
discapacidad. Se empled un disefio cuasiexperimental de 2 grupos emparejados
(control y experimental), con una evaluacién pre y post tratamiento. En dicha
evaluacion se analizaron los niveles de atencion a través de una tarea de
deteccidn y seleccidn visual, registrandose aciertos y tiempo de reaccion. Durante
el tratamiento el grupo experimental recibié 15 sesiones de TEMS. Participaron 28
alumnos de la Asociacion Pro Personas con Paralisis Cerebral, A.C. (APAC), 14
mujeres y 14 hombres de entre 19-44 afios de edad; de ellos, 2 con paralisis
cerebral, 12 con discapacidad intelectual y 14 con paralisis cerebral y
discapacidad intelectual. Los resultados demostraron que la TEMS mejora la
atencion en personas con discapacidad encontrando diferencias estadisticamente
significativas en el tiempo de reaccion (p = 0.00427) y aciertos (p = 0.00486)

mediante un ANOVA de medidas repetidas.

VI



Introduccioén

INTRODUCCION

A nivel mundial las personas con discapacidad han sido objeto de
marginacion, manifestada a través de la exclusion pasiva (internamiento en su
hogar, asilos u hospitales) o el abandono. En México existen mas de dos millones
de discapacitados (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
[INEGI], 2004b), los cuales requieren y demandan atencion especializada, que en
muchos casos no esta a su alcance. Sin embargo, actualmente la atencion
profesional y social hacia las personas con discapacidad se ha incrementado, por
lo que cada vez es mayor el nimero de profesionales que se incorporan a la tarea
de mejorar las condiciones de vida y bienestar de estas personas.

El campo de la discapacidad se ha caracterizado por una mudanza
terminologica en la asignacion de nombres, etiquetas y denominaciones hacia
estas personas. En la presente investigacion se empled el término de personas
con discapacidad, aceptado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
cual define discapacidad como: “todas las limitaciones y restricciones en la
capacidad del ser humano para realizar actividades (académicas, sociales,
laborales, etc)” (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2001, citado en Egea y
Sarabia, 2001).

De igual forma que existen diversas definiciones de discapacidad, también
hay distintas clasificaciones de las mismas. Baroff (1999) propone su clasificacion
de Discapacidades del Desarrollo, en la que agrupa aquellos trastornos
caracterizados por deficiencias fisicas (sensoriales), cognitivas, de lenguaje y de

personalidad, que pueden aparecer desde el comienzo del desarrollo y hasta los
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18 afios de edad; donde la Pardlisis Cerebral y la Discapacidad Intelectual son
consideradas como discapacidades del desarrollo y son el principal interés en el
presente trabajo.

Las personas con paralisis cerebral y discapacidad intelectual, al presentar
dichas deficiencias, poseen una capacidad limitada para valerse por si mismas,
participar en la vida social y adaptarse a las exigencias del entorno. Sin embargo,
con el propoésito de mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad,
se han disefiado programas de intervencion que fomenten el desarrollo de la
capacidad cognitiva, facilitando la adquisicion de habilidades que les permitan
incorporarse a la sociedad. Consistentemente, Téllez (2002) considera que para el
desarrollo de nuevas habilidades es necesario el funcionamiento adecuado de las
capacidades cognitivas, principalmente de la atencion, pues a través de ésta se
inicia el procesamiento de la informacion.

La atencion es la capacidad que le permite al individuo recibir informacion
del ambiente y responder adaptativamente a las demandas de éste, a través de la
activacion de los mecanismos atencionales de mantenimiento, distribucion y
seleccion de la informacion (Garcia, 1997). Esta capacidad se ve afectada cuando
se produce algun fallo en el funcionamiento de dichos mecanismos, lo que
provoca disfunciones atencionales y dificultades de adaptacion (Lopez y Garcia,
1997). Asi mismo, las disfunciones atencionales pueden producirse por una
integracion sensorial insuficiente, que frecuentemente se presenta en personas
con discapacidad (Ayres, 1998).

La integracion sensorial es el proceso neurofisiolégico que le permite a los

individuos organizar e integrar las entradas sensoriales provenientes del cuerpo y
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del entorno, para generar las respuestas adaptativas que les exige el ambiente
(Ayres, 1998). A la deficiencia en este proceso se le llama disfuncién integrativa
sensorial, la cual se manifiesta en problemas de aprendizaje (principalmente de
lenguaje), retraso psicomotriz, irritabilidad, enojo, agresion, problemas para
establecer relaciones sociales, hiperactividad, ansiedad, frustracién y problemas
atencionales (Ayres, 1998).

La Terapia de Estimulacion Multisensorial “Snoezelen” (TEMS) surgido como
una alternativa de tratamiento para la disfuncion integrativa sensorial. Esta terapia
forma parte de algunos programas multidisciplinarios en centros de rehabilitacion
(como la Asociacion Pro Personas con Pardalisis Cerebral [APAC], I. A. P.) y busca
dar respuesta a la demanda de atencion de personas con discapacidad.

La TEMS es el tratamiento a través del cual se proporcionan aferencias
sensoriales planeadas y controladas (Snoezelen, s.f.). Consiste en exponer al
paciente a diferentes tipos de estimulacion en una habitacion acondicionada por
un conjunto selectivo de estimulos y materiales, creando una atmosfera de
relajacion y confianza. Involucra los sentidos primarios sin la necesidad de
actividad intelectual (Kewin, 1991; Snoezelen, s.f.).

La TEMS brinda a las personas con discapacidad un ambiente
especializado y adecuado a sus caracteristicas y necesidades, en el que puedan
organizar e integrar sensaciones de forma gradual, mejorando asi el proceso
atencional y reduciendo sus niveles de ansiedad y frustracion, entre otros
beneficios (Wareing et al., 2001; Boutilier, 1995; Ashby et al., 1995; Hendren,

1995; Lindsay et al., 1997; Doble et al., 1992).
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Dado que en Meéxico existe poca informaciéon sobre la TEMS, la presente
investigacion tiene por objeto comprobar, de forma sistematica, los efectos de la
Terapia de Estimulacion Multisensorial Snoezelen sobre la atencion en adultos con

paralisis cerebral y discapacidad intelectual.



Capitulo 1. Discapacidad

“En realidad no existen personas
discapacitadas, sélo personas
con distintos grados de aptitud”
Henry Viscandi
CAPITULO 1
DISCAPACIDAD

1.1 DEFINICION
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU), estiman que el 10% de la poblacion mundial presenta algun tipo de
discapacidad, es decir, aproximadamente 650 millones de habitantes
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2008; Organizacion de las Naciones
Unidas [ONU], 2005; Verdugo, 1998). Esta organizacion considera a la
discapacidad como: “todas las limitaciones y restricciones en la capacidad del ser
humano para realizar actividades (académicas, sociales, laborales, etc)”. La
discapacidad es provocada por una deficiencia, la cual se refiere a aquellos
problemas en las estructuras corporales o funciones psicolégicas, fisiologicas o
anatomicas (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2001, citado en Egea y

Sarabia, 2001).

Esta definicion fue planteada por la OMS, en su Clasificacion Internacional
del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF) publicada en el 2001,
la cual surgié de la necesidad de unificar criterios, términos y concepciones entre
los distintos ambitos profesionales que brindan atencion a las personas con
discapacidad; estos cambios reflejan las actitudes profesionales, socioeconémicas

y culturales de la época.
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1.2 ANTECEDENTES
1.2.1 MARCO DE REFERENCIA HISTORICO

Histéricamente, las personas con discapacidad han sido objeto de
numerosos cambios y sucesos en cuanto a la atencion que han recibido.

Durante la Edad Media y el Renacimiento tienen su maxima expresion la
vision demonolégica y la inquisicion, ya que a las personas con discapacidad se
les consideraba como seres anormales, defectuosos, endemoniados, locos,
herejes, delincuentes o victimas del castigo divino; por ello, eran objeto de
persecucion y recluidos permanentemente en carceles y manicomios (Verdugo,
1998; Molina, 2003).

Hacia los siglos XVI y XVII ocurrieron cambios fundamentales en la
concepcion y tratamiento de las enfermedades y discapacidades, iniciAndose una
visibn mas humanista con el surgimiento de Hospitales Psiquiatricos, donde se
atendia a personas con trastornos psiquiatricos y con deficiencias diversas
(Molina, 2003).

En los siglos XVIII y XIX se atribuyé mayor importancia a los factores
sociales y ambientales como causa de los trastornos mentales. En esta época
para designar a las personas con discapacidad, se empleaban términos como
(Ibafiez, 2002; Verdugo, 1998): idiota, imbécil, oligofrénico, débil mental, lisiado,
paralitico, invalido, deficiente, minusvalido, etc. Sin embargo, muchos de estos
términos estan en desuso por considerarse peyorativas (Verdugo, 1998).

A principios del siglo XX, se crearon centros y escuelas de educacion

especial con un enfoque multidisciplinario. Para la segunda mitad del siglo, surgen
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propuestas sobre nuevos modelos de atencion educativa, familiar, laboral y social
hacia las personas con discapacidad (Molina, 2003).

En la década de los 50°'s se llevo a cabo la Conferencia de Ginebra, en la
que participaron organizaciones internacionales estableciendo normas para la
educacién, tratamiento, capacitacion y colocacion laboral de las personas con
discapacidad. A finales de los 60°s, la Asamblea General de las Naciones Unidas
(AGNU) aprobo la Declaracion sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social, la
cual hace referencia a la prestacion de servicios médicos y de seguridad social
para discapacitados, con el objeto de rehabilitarlos y facilitar su integracion a la
sociedad (ONU, 2005).

Esta serie de cambios en el enfoque hacia la discapacidad se amplio a
otras areas como la legislaciéon de sus derechos. En la década de los 70’s la
AGNU, aprobo la “Declaracion de los Derechos del Deficiente mental” en 1971y la
“Declaracion de los Derechos de los Impedidos” en 1975 (Verdugo, 1998). Por su
parte, la OMS publicé en 1980 la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), contribuyendo al establecimiento de
criterios comunes que facilitaran la comunicacion entre las diversas disciplinas y
profesiones relacionadas con la discapacidad (Casado, 2001).

Todo lo anterior contribuyo a la creacion de un plan de trabajo a escala
mundial puesto en practica en 1981, afio en que la AGNU proclamo el “Afo
Internacional de los Impedidos” y se publico la “Carta para los afios 80" de la
Organizacion de Rehabilitacion Internacional; estos acontecimientos culminaron

con la declaracion del periodo 1983-1992 como el “Decenio de los Impedidos” y



Capitulo 1. Discapacidad

con la aprobacion del “Programa de Accion Mundial para las Personas con
Discapacidad” (PAMPD) por la ONU (Verdugo, 1998).

Para 1992, la AGNU declar6 el 3 de diciembre como el “Dia Internacional
de los Discapacitados” haciendo hincapié en la importancia de la integracion plena
de las personas con discapacidad en la sociedad, y en el siguiente afio, adopto las
“Normas Uniformes de las Naciones Unidas” sobre la igualdad de oportunidades
para los discapacitados (ONU, 2005).

Finalmente, en el 2001 la OMS publico la CIF, la cual considera los factores
contextuales en los que vive el individuo con discapacidad e introduce el término
“Persona con discapacidad”, dando una nueva concepcion de la discapacidad
(Ibéanez, 2002).

1.2.2 MARCO DE REFERENCIA HISTORICO EN MEXICO

A lo largo de la historia, la discapacidad en México ha sido objeto de una
serie de cambios y sucesos en cuanto a la atencion hacia las personas con
discapacidad. En la época de la Colonia, se instituyeron los primeros hospitales
psiquiatricos de América: El Divino Salvador y San Hipdlito para hombres y La
Canoa para mujeres (Molina, 2003).

En 1910 se inaugur6 el Manicomio General de la Ciudad de México, con la
finalidad de brindar atencion a los enfermos psiquiatricos. Para 1935, el Dr. Solis
planted la necesidad de establecer una escuela especial, logrando la fundacién del
Instituto Médico Pedagdgico (Molina, 2003).

Los primeros Centros de Rehabilitacién Especial (CREE) aparecieron en

1942 (citado en Caballero, 2003) y en 1943, por proyecto de reforma de ley
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aprobado en la Camara de Diputados y Senadores, se instituye la Escuela Normal
de Especializacion (Molina, 2003).

La década de los 60°s marco un hito en la educacion especial al crearse 4
escuelas primarias para nifios con deficiencia mental en la Ciudad de México.
Para los afios 70°s, se cred la Direccidon General de Educacion Especial (que en
1992 cambid a Direccion de Educacion Especial), con la finalidad de organizar,
dirigir y desarrollar el sistema federal de educacion especial, la formacion de
profesores especialistas e impulsar la investigacion en diversas areas de la
educacion especial (Molina, 2003). En 1977, se fundo el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF), cuya finalidad es brindar asistencia social
en beneficio de la poblacion marginada, con discapacidad o personas en
desventaja social (Fuentes, 1998).

Durante la década de los 80°s, se da mas importancia a la capacitacion,
integracion laboral y educacion del discapacitado por medio del documento “Bases
para una politica de educacion especial”. Ademas, la participacion de las
asociaciones civiles adquiri6 mayor relevancia, brindando servicios a la poblacion
mas segregada con autismo, paralisis cerebral, sindrome de Down, etc. (Molina,
2003), como la Asociacion Pro Personas con Pardlisis Cerebral I. A. P., fundada
desde 1970 con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidad (principalmente paralisis cerebral), fomentando su desarrollo fisico,
mental e integracion social. Para atender a la gran cantidad de personas que
requerian rehabilitacion APAC cred los Centros de estimulacion temprana,

integracion de adultos, motivacion, escuelas primaria y artes y oficios, asi como
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los servicios de unidades moviles y programa de casa (Asociacion Pro Personas
con Pardlisis Cerebral [APAC], 2006).

A lo largo de 38 afios de trabajo, APAC ha atendiendo a miles de personas
con dafio neuroldgico y a sus familias, siendo una de las primeras instituciones en
dar educaciéon especial desde jardin de nifios hasta preparatoria, ademas, fue la
primera institucion del pais que integr6 en sus centros educativos a nifios y
jovenes con y sin discapacidad y fue la cuarta en contar con una sala de
Estimulacion Multisensorial Snoezelen, en el Centro de Motivacién, inaugurada en
el 2004. Actualmente, APAC cuenta con 4 microindustrias donde trabajan jovenes
con discapacidad y ha integrado a nifios y jovenes a escuelas regulares y trabajos
productivos (APAC, 2006).

De 1983 a 1988 se pone en marcha el Plan Nacional de Desarrollo,
encaminado a promover la proteccion social de los menores, ancianos,
discapacitados y familia en general. Derivado de este compromiso, el DIF
establecio el Programa de Rehabilitacion, que abarco actividades en materia de
discapacidad; y de 1988 a 1994, desarroll6 el Programa de Asistencia a
Minusvalidos, que tuvo como objetivo proporcionar servicios de rehabilitacion a
personas con discapacidad para facilitar su integracion familiar y social (Fuentes,
1998). En este mismo periodo, se dieron importantes avances en el marco juridico
en materia de los derechos de las personas con discapacidad, incluyéndose
modificaciones a la Ley General de Salud (1984), a la Ley sobre el Sistema
Nacional de Asistencia Social (1986) y a la Ley Orgéanica de la Administracion
Pablica Federal (1994), la cual indica la obligacién de la Administracion Puablica

Federal de ejecutar programas para la asistencia, prevencion y tratamiento de las
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personas con discapacidad (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica [INEGI], 2004a).

En la década de los 90's, se firm6 el Acuerdo Nacional para la
Modernizacion de la Educacion Basica, el cual se enfoco en la descentralizacion
del Sistema Educativo, permitiendo a cada estado operar los servicios educativos
basicos de acuerdo a las condiciones de la poblacion (Caballero, 2003). En 1993,
se modificé el articulo 3° constitucional, donde se establece que todo individuo
tiene derecho a recibir educacion y se elaboro el “Proyecto General de Educacion
Especial” para reorientar los servicios educativos, dandole importancia a la
integracion escolar. Para 1995, se present6 el “Programa Nacional para el
Bienestar y la Incorporacion al Desarrollo de las Personas con Discapacidad”,
planteando una politica integral que contempla acciones simultaneas en salud,
educaciéon, rehabilitacion, cultura, recreacion, comunicacion, accesibilidad vy
legislacion (Molina, 2003).

A principios del siglo XXI, se modificé el articulo 41 de la Ley General de
Educacion estableciendo que la educacién esta destinada a atender a los
individuos de manera adecuada a sus propias condiciones, con equidad social.
Tratdndose de personas con discapacidades, este articulo propone su integracion
a planteles de educacion basica regular y para quienes no logren dicha
integracion, se procurara la satisfaccion de sus necesidades de aprendizaje
mediante programas y materiales de apoyo didacticos necesarios (Secretaria de
Educacion Publica [SEP], s. f.).

En el 2001 se cred la Oficina de Representacion para la Promocion e

Integracion Social de las Personas con Discapacidad (ORPISPCD), con el objetivo
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de integrar a las personas con discapacidad al bienestar social en igualdad de
oportunidades (Molina, 2003). En ese mismo afio, se propuso el Programa
Nacional para la Atencidn de las Personas con Discapacidad 2001-2006, cuyo
objetivo fue promover la integracion de estas personas, respeto y ejercicio de sus
derechos humanos, politicos y sociales, la igualdad de oportunidades y servicios,
contribuyendo a su bienestar y mejorar su calidad de vida (Oficina de
Representacion para la Promocion e Integracion Social de las Personas con
Discapacidad [ORPISPCD], 2002).

En el 2004, la ORPISPCD y el INEGI publicaron “La discapacidad en
México: una vision censal” y “Caracteristicas de las Personas con Discapacidad”,
presentando una vision general de la poblacién con discapacidad, asi como
aspectos conceptuales, estimaciones y un analisis de las -caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion. La informacion de dichas publicaciones se
bas6 en el XIl Censo General de Poblacion y Vivienda 2000 del INEGI, el cual
revelé que en México existen un millbn 795 mil personas con discapacidad, sin
embargo, para el 2004 esta cifra aumenté a 2.3 millones de casos (INEGI, 2004b).

Ante este panorama del creciente nUmero de discapacitados, en el 2006 la
Secretaria de Salud y Fundacion Teleton, difundieron una campafia de &acido
folico, para prevenir la discapacidad y hacer que la mujer tome conciencia de la
importancia de su consumo antes y durante las primeras semanas de embarazo
(Fundacion Teletén, 2006).

A pesar de todos estos esfuerzos por reducir la cifra de personas con
discapacidad, existe una gran diversidad de factores que incrementan el riesgo de

padecer alguna discapacidad.
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1.3 ETIOLOGIA DE LA DISCAPACIDAD

La consideracion de la etiologia es fundamental, ya que ésta puede ir
asociada a determinados problemas de salud, ademéas permite identificar el
tratamiento mas adecuado que minimice las manifestaciones de la discapacidad
(Rodriguez, 2004).

No existe una causa uUnica que produzca discapacidad, sino que puede
sobrevenir por diversos factores, sin embargo, fundamentalmente puede hacerse
la siguiente clasificacion:

Factores genéticos: Actian antes de la concepcion y consideran que el
origen de la discapacidad esta determinado por los genes o herencia genética.
Son factores o causas de tipo enddégeno (actian desde dentro del mismo ser)
(Bautista y Paradas, 2002):

e Genopatias: son alteraciones genéticas que pueden producir trastornos en el
metabolismo de aminoéacidos, lipidos, carbohidratos, etc., alteraciones
endocrinas y hormonales (como hipotiroidismo), sindromes como el de
Cornelio de Lange y de Rett, y otras genopatias: distrofia muscular,
hidrocefalia, espina bifida, encefalocele.

= Cromosopatias: son sindromes causados por anomalias en los cromosomas,
como: Sindrome de Down, de Edward, de Patau y del Maullido de Gato, asi
como alteraciones ligadas a los cromosomas sexuales, siendo los mas
conocidos los Sindromes de Turner y de Klinefelter.

Factores prenatales: Son factores que actian durante el embarazo, los

mas frecuentes son:
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Factores maternos: edad, numero de embarazo, complicaciones en embarazos
previos, partos mdultiples, amenaza de aborto y estado general de salud
(diabetes, anemia, desnutricion, hipertiroidismo, hipertensién, hipotension,
epilepsia, etc.) (Lopez-Arce, 1976; Valdez, 1988).

Infecciones durante el embarazo: parotiditis, rubéola, toxoplasmosis,
sarampion, varicela, herpes, influenza y sifilis (Arco y Fernandez, 2004;
Humphry y Jewell, 1998; Lopez-Arce 1976; Valdez, 1988).

Intoxicaciones: uso de drogas (alcohol, tabaco, cocaina, etc.), medicamentos
contraindicados u otras sustancias (plomo, mercurio, aspiracion de mondéxido
de carbono, etc.) (Arco y Fernandez, 2004; Humphry y Jewell, 1998; Valdez,
1988; Bautista y Paradas, 2002).

Radiaciones y exposicién excesiva a Rayos X (Lépez-Arce, 1976; Valdez,
1988).

Anoxia prenatal: anoxia de la madre, anomalias del cordon umbilical, infartos
placentarios y patologia de la placenta (Valdez, 1988).

Patologia dravidica: retraso de crecimiento intrauterino, hemorragia cerebral,
hemorragia cerebral fetal (Humphry y Jewell, 1998; Valdez, 1988).
Incompatibilidad del Rh sanguineo (Arco y Fernandez, 2004; Humphry y
Jewell, 1998; Lépez-Arce 1976; Valdez, 1988).

Trastornos del desarrollo de la formacion del cerebro: espina bifida,
encefalocele, hidrocefalia, anelcefalia, microcefalia (Bautista y Paradas, 2002).

Factores perinatales: Estas causas actuan durante el momento del parto o

inmediatamente después de éste:
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Accidentes gineco-obstétricos: aplicacion inadecuada de férceps, maniobra
inadecuada de extraccion, traumatismos (Lopez-Arce, 1976; Valdez, 1988).
Complicaciones del parto: parto prolongado, alumbramiento andmalo
(prematuridad o postmaturidad), parto por canal estrecho, presentacion
inadecuada del producto, desprendimiento de placenta, expulsion demasiado
rapida, parto laborioso, etc. (Lopez-Arce, 1976; Valdez, 1988).

Trastornos neonatales: anoxia neonatal (por obstruccién respiratoria, anoxia o
hipotensién de la madre, compresion del térax, ahorcamiento con el cordon
umbilical, aspiracion de liquido amniotico), hemorragia intracraneal, hidrocefalia
poshemorragica, trastornos nutricionales y metabdlicos (hipotiroidismo,
hipoglucemia, acidosis), infecciones (septicemia, meningitis, encefalitis,
neumotorax, herpes simple, rubéola, sifilis, toxoplasmosis), etc. (Bautista y
Paradas, 2002).

Factores postnatales: Son aquellos que inciden después del parto o

durante los primeros meses o afios de vida:

Traumatismos craneanos: contusiones cerebrales que dan lugar a hematomas,
fracturas del craneo, hemorragia intracraneal (Bautista y Paradas, 2002
Lépez-Arce, 1976; Valdez, 1988).

Enfermedades infecciosas: encefalitis, meningitis, infecciones por hongos,
infecciones parasitarias, tos ferina, sarampion, escarlatina, neumonias, sifilis,
abscesos cerebrales (Valdez, 1988; Bautista y Paradas, 2002).

Anoxia: anoxia cerebral, anoxia por hipotensién, estrangulacion, cardiopatias

congénitas, parada cardiaca (Valdez, 1988; Bautista y Paradas, 2002).

15



Capitulo 1. Discapacidad

= Trastornos epilépticos: sindrome de Lenox-Gastaut, epilepsia focal progresiva
(Rasmussen) (Bautista y Paradas, 2002).

= Trastornos toxico-metabdlicos: sindrome de Reye, intoxicaciones (por arsénico,
plomo, mercurio, monoxido de carbono), trastornos metabdlicos
(deshidratacion, hipoglucemia, hipotiroidismo, hipercalcemia, etc.) (Valdez,
1988; Bautista y Paradas, 2002).

= Neoplasias cerebrales o tumores cerebrales congénitos (Valdez, 1988).

1.4 CLASIFICACION DE DISCAPACIDAD

El tema de la discapacidad es un campo extenso, por lo que es importante
clasificarla de acuerdo a sus caracteristicas. Existen diversas clasificaciones, sin
embargo, para el objetivo e interés de esta investigacion, se tomé la clasificacion
de las Discapacidades del Desarrollo propuesta por Baroff (1999) (Ver figura 1).
Este autor define discapacidades del desarrollo como “un grupo de trastornos que
pueden aparecer desde el comienzo del desarrollo y hasta los 18 afios de edad,
los cuales se caracterizan por presentar limitaciones en cuatro areas del
desarrollo: cognitiva, fisica (sensorial), de lenguaje y personalidad”.

Baroff (1999) considera que todas estas discapacidades comparten
aspectos como la edad de aparicion, causas y areas afectadas, es decir, todos los
trastornos incluidos en su clasificacion muestran limitaciones en todas las areas
aungue en diferente grado, sin embargo, como se muestra en la figura 1, para

mayor organizacion estan ubicados en el area mas afectada.
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++ Trastornos especificos de aprendizaje
académico (discapacidad de aprendizaje)
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Figura 1. Clasificacion de las discapacidades del desarrollo (Baroff, 1999).

Por tanto, de acuerdo con Baroff (1999) la Pardlisis Cerebral y la
Discapacidad Intelectual, que son las discapacidades analizadas en el presente
trabajo, son consideradas discapacidades del desarrollo y a continuacion se
describen sus principales caracteristicas.

1.5 PARALISIS CEREBRAL
1.5.1 DEFINICION

Diversas definiciones tratan de explicar lo referido al término Pardlisis
Cerebral (PC), por lo que es importante notar que la mayoria de estas definiciones
proporcionan aspectos fundamentales sobre el tema, de ahi que resulte
enriguecedor contar con distintas definiciones que en conjunto brinden una mejor

idea de lo que implica la PC.
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“La Pardlisis Cerebral es una lesion irreversible, no progresiva del Sistema
Nervioso Central, originada durante las etapas prenatal, natal, postnatal e infancia
temprana que trae como consecuencia trastornos motrices, problemas de
lenguaje, crisis convulsivas, deterioro de las funciones intelectuales, problemas de
aprendizaje, trastornos perceptlales y sensoriales, problemas emocionales,
conductuales y de personalidad” (Valdez, 1988).

De acuerdo con Watshaw y Perret (1986, citados en Erhardt, 1998), el
término Paralisis Cerebral se refiere a “varios trastornos del movimiento y la
postura que se deben a una anomalia no progresiva del cerebro inmaduro, que
ocurre durante el periodo prenatal, perinatal o postnatal, cuyas deficiencias
asociadas incluyen déficit de vision y audicion, alteraciones de la percepcion,
convulsiones, retraso mental, discapacidades del aprendizaje y problemas de
alimentacion, lenguaje y conducta”.

“La Paralisis Cerebral no es una enfermedad, es una lesion irreversible en
el sistema nervioso central, que afecta principalmente el movimiento y la postura,
con frecuencia se asocia con otras alteraciones como: crisis convulsivas,
problemas de comunicacion, sensoriales y cognitivos. Puede producirse por varias
causas y el grado de afectacion es diverso” (Asociacion Pro Personas con
Paralisis Cerebral [APAC], 2006).

Considerando cada una de las definiciones anteriores, se resaltan los
puntos mas importantes sobre Paralisis Cerebral:

1. La paralisis cerebral no es una enfermedad (APAC, 2006).
2. Es una lesion irreversible y no progresiva del Sistema Nervioso Central (APAC,

2006; Valdez, 1988).
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3. Esta lesion ocurre en las primeras etapas de desarrollo (Erhardt, 1998; Valdez,
1988).

4. Afecta los centros cerebrales que controlan el movimiento y la postura (APAC,
2006; Watshaw y Perret, 1986, citados en Erhardt, 1998).

5. Ademas del trastorno del movimiento, suele acompafarse de alteraciones en la
vision, audicidn, percepcion, aprendizaje, crisis convulsivas, etc. (APAC, 2006;
Erhardt, 1998; Valdez, 1988).

6. La causa que produce la lesidon es variada y el grado de afectacion es diverso
(APAC, 2006).

1.5.2 SEMIOLOGIA

Las caracteristicas de las personas con paralisis cerebral no son iguales en
todos los casos, ya que dependen de muchos factores, como son: las estructuras
nerviosas lesionadas, tipo de paralisis, grado de discapacidad, areas funcionales
afectadas, situacidbn ambiental que vive, etc.

El trabajo del cerebro es sistémico y una alteracion en cualquiera de sus
partes repercute en el funcionamiento integral de éste, afectando el desarrollo
adecuado de toda actividad mental; por ello, un trastorno no da lugar a un sintoma
especifico, sino a un sindrome en el cual pueden estar involucradas varias
funciones psicoldgicas y manifestar distintos sintomas, haciendo que cada caso
sea diferente. Sin embargo, las caracteristicas generales que con mayor
frecuencia se asocian con PC son:

Trastornos motores

Entre los sintomas mas evidentes de las personas con paralisis cerebral se

encuentran los problemas motores, los cuales ocasionan problemas para la
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organizaciéon postural y la produccion del movimiento voluntarios (Delgado, 2004).
Los factores que interfieren con la calidad de la postura y el movimiento son: la
actividad refleja primitiva y el tono muscular anormal, que conducen a
compensaciones y deformidades (Erhardt, 1998).
Actividad refleja: Son reacciones motrices involuntarias e innatas del
sistema nervioso, que se dan como respuesta ante la estimulacion sensorial y
aparecen desde el nacimiento, disminuyendo en intensidad a lo largo del primer
afo de vida hasta convertirse paulatinamente en movimientos voluntarios (Puyuelo
y Arriba de la Fuente, 2000). En las personas con paralisis cerebral estos patrones
primitivos no se integran gradualmente al movimiento voluntario, sino que son mas
fuertes y duraderos (Erhardt, 1998).
Tono muscular anormal: El tono muscular es la fuerza con la que el
musculo se contrae y extiende (Valdez, 1988). En las personas con PC existen
alteraciones del tono muscular, estas pueden ser (Erhardt, 1998):
= Hipertonia o espasticidad: Es el aumento del tono muscular y la pérdida de
movimiento voluntario, ocasionando posturas anormales que pueden
evolucionar hasta convertirse en deformidades o contracturas (Gil, Gonzélez y
Ruiz, 2002).

= Hipotonia o flacidez: Se caracteriza por la disminucién del tono muscular y la
resistencia al movimiento, presentado dificultades para mantener el equilibrio y
movilidad en casi todos las posturas y control motor (Erhardt, 1998).

= Distenia o atetosis: Se caracteriza por un tono muscular fluctuante, es decir,

hay cambios bruscos de tono, pasando de un tono bajo a normal o a una
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espasticidad exagerada acompafada por movimientos involuntarios (Erhardt,
1998; Puyuelo y Arriba de la Fuente, 2000).
Trastornos cognitivos

Aunque los sintomas motores son los mas notorios de la paralisis cerebral,
generalmente no son los Unicos, ya que, llegan a presentarse trastornos
cognoscitivos que afectan principalmente la atencion, percepcion, lenguaje y
memoria, (Arco y Fernandez, 2004; Lopez- Arce, 1976; Pefafiel, 2001; Valdez,
1988; Turner, 2003).

Problemas de atencion: El ser humano estd expuesto a una inmensa
cantidad de estimulos y solo responde a aquellos que son lo suficientemente
fuertes o de interés, lo cual requiere de un determinado grado de selectividad y
directividad de los procesos mentales, conocido en psicologia como atencion
(Luria, 1986, citado en Delgado, 2004).

Las personas con paralisis cerebral generalmente presentan problemas
atencionales como: dificultad para atender a varios estimulos a la vez, periodos de
atencion excesivamente cortos, constantes distracciones durante la realizacion de
alguna tarea, entre otros (L6pez-Arce, 1976; Puyuelo y Arriba de la Fuente, 2000).
Estos problemas atencionales traen consigo alteraciones conductuales y graves
problemas de aprendizaje (Puyuelo y Arriba de la Fuente, 2000).

Trastornos perceptivos: La percepcion es el proceso de obtener informacion
del ambiente y darle significado, a través de la manipulacién y exploracion del
entorno (Lopez-Arce, 1976). En personas con paralisis cerebral sus dificultades de
movimiento, producen problemas para percibirse, formar su esquema corporal,

percibir el ambiente y darle significado (Valdez, 1988).
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Problemas del lenguaje: El lenguaje consiste en la codificacion del
pensamiento a una expresion (Luria, 1986, citado en Delgado 2004). Con
frecuencia la pardlisis cerebral se manifiesta en el area del lenguaje, afectando
formas de expresion como la mimica, gestos y palabras, pues requieren de
movimientos finamente coordinados. Los problemas del tono muscular en todo el
cuerpo influyen en el control motor oral, afectando el movimiento de la mandibula,
labios, lengua y musculos faciales utilizados para hablar; ademas, los musculos
respiratorios trabajan inadecuadamente e interfieren con el control respiratorio de
volumen y articulacion (Gil, Gonzalez y Ruiz, 2002; Erhardt, 1998).

Alteraciones de la memoria: La memoria es el proceso que permite al
individuo evocar informacién previamente almacenada (huellas mnésicas).
Cuando hay lesion cerebral, no puede darse la adecuada impresion y retencion de
las huellas mnésicas, dificultando la evocacion de recuerdos (Delgado, 2004).
Déficits sensoriales

Otras de las caracteristicas que acomparfan a la paralisis cerebral son los
déficits sensoriales, debido a sus impedimentos motrices suele estar alterado el
uso e interpretacion de la informacién que procede de los sentidos. Los problemas
mas comunes son (Erhardt, 1998):

Tacto: Puede afectarse en dos dimensiones: hipersensibilidad o
hiposensibilidad. Segun Fraser (1990) y Foltz (1991) (citados en Erhardt, 1998), la
hipersensibilidad o defensa tactil puede producir rechazo o agitacion ante el tacto
normal; mientras que la hiposensibilidad, puede producir respuestas retardadas o
diminuidas a la estimulacion tactil, e incapacidad para procesar estimulos

sensoriales.

22



Capitulo 1. Discapacidad

Visual: Las manifestaciones mas frecuentes son: miopia, estrabismo,
nistagmus (movimientos oculares involuntarios), debilidad visual y ceguera
(Puyuelo y Arriba de la Fuente, 2000).

Auditivo: Los problemas auditivos se refieren a dificultades en la percepcion
y conduccion del sonido o la combinacién de ambas (Gil, Gonzalez, y Ruiz, 2002).
Los problemas perceptivos se manifiestan especialmente en lugares ruidosos
inhibiendo la capacidad de respuesta y los de conduccion se deben a trastornos
en el oido medio (malformaciones anatdmicas o infecciones) que pueden provocar
dificultades para aprender a hablar (Erhardt, 1998). También suelen presentarse
alteraciones en la sensibilidad auditiva: hipoacusia, (disminucion de la agudeza
auditiva) o hiperacusia (incremento de la agudeza auditiva) (Delgado, 2004).
Trastornos asociados

Muchos casos de PC presentan ademas otros problemas que dificultan el
desarrollo global del individuo, entre los mas frecuentes se encuentran:

Discapacidad intelectual: Erhardt (1998) define la inteligencia como la
capacidad del individuo para razonar, pensar y resolver problemas, reflejada en la
habilidad de autocuidado y para comportarse de forma socialmente apropiada.
Cuando existe una alteracion en esta capacidad, se habla de discapacidad
intelectual, manifestada principalmente en problemas de aprendizaje. Se estima
que entre un 40 y 60% de los casos con paralisis cerebral presentan ademas
discapacidad intelectual (Puyuelo y Arriba de la Fuente, 2000).

Problemas de personalidad y conducta: Las personas con paralisis cerebral
con frecuencia son muy sensibles, reflejandose en un menor control emocional y

cambios de humor, risas y llantos injustificados, etc. (Gil, Gonzalez y Ruiz, 2002).
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También llegan a experimentar ansiedad, depresion, obsesion, temor, inseguridad,
baja autoestima y poca tolerancia a la frustracion; manifestandose en problemas
conductuales como dificultades de adaptacion, hiperactividad, agresividad e
irritabilidad (Puyuelo y Arriba de la Fuente, 2000; Valdez, 1988).

Epilepsia: Otro de los problemas asociados de mayor incidencia es la
epilepsia, ya que, alrededor del 50% de las personas con PC las presentan. Las
crisis comiciales son movimientos involuntarios o cambios en la conciencia o en el
comportamiento, causados por actividad eléctrica anormal en el cerebro. Las crisis
pueden afectar a los sistemas motor, sensitivo y autbnomo. Los sintomas motores
son sacudidas de grupos musculares o una extremidad, los sensoriales producen
alucinaciones visuales o auditivas y el sistema autbnomo reacciona con
taquicardia, sudoracion, palidez, rubor o ansiedad (Erhardt, 1998).

Alimentacion: Blacklin (1991, citado en Erhardt, 1998) considera que los
problemas de alimentacion constituyen uno de los primeros signos de paralisis
cerebral, porque el nifio es incapaz de coordinar deglucion y succion, tolerar las
texturas de los alimentos solidos y masticar satisfactoriamente. Foltz y cols. (1991,
citados en Erhardt, 1998) menciona que la funcion motora oral esta afectada por
problemas con la integracién sensorial y tono muscular, en el area de la boca y el
tronco provocando dificultades para respirar, necesaria para la alimentacion y el
habla (Erhardt, 1998).

1.5.3 NOSOLOGIA

Existen diversas clasificaciones de PC con base en: fisiologia, topografia y

grado de discapacidad (Ver figura 2) (Dehoff y Robinault, 1970, citados en Valdez,

1988).
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NOSOLOGIA DE LA PARALISIS CEREBRAL

v v v
FISIOLOGICA TOPOGRAFICA GRADO DE
[ I DISCAPACIDAD
v Espastica v Monoplejiao monoparesia |
v Atetoide J Dipldiao diparesia v Muy leve
Vv Atéaxica J Triplgjiaotriparesia v Leve
v Mixta J Cuadriplejiao cuadriparesia v Moderado
J Hemiplejiao hemiparesia v Severo
v Paraplejiao paraparesia
Figura 2. Nosologia de la paralisis cerebral.
I. Fisioldgica.

Esta clasificacion divide a la paralisis cerebral en cuatro categorias segun la
ubicacion de la lesion en las estructuras nerviosas motoras (Valdez, 1988):

Espéstica (lesion via piramidal). En este tipo de PC, los musculos estan
rigidos y contraidos permanentemente por que hay demasiado tono muscular, por
lo que los movimientos son tiesos. Esta forma es la mas comun, representando
alrededor del 50% de los casos de los pacientes (Valdez, 1988).

Atetoide O Discinética (lesion via extrapiramidal). Se caracteriza por
fluctuaciones y cambios bruscos del tono muscular, la aparicion de movimientos
involuntarios y la persistencia de reflejos arcaicos. Estos movimientos anormales
afectan las extremidades superiores e inferiores, y en algunos casos los musculos
de la cara y la lengua, causando muecas O babeo. La PC atetoide afecta
aproximadamente del 10 al 20% de los pacientes (Valdez, 1988).

Ataxica (lesibn en el cerebelo). Esta forma afecta el equilibrio y la
coordinacion del individuo, caminan inestablemente poniendo los pies muy

separados uno del otro y experimentan dificultades cuando intentan movimientos

rapidos y precisos (Valdez, 1988). Pueden presentarse temblores de la parte del
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cuerpo usada al intentar tomar o manipular un objeto. Se estima que esta forma de

pardlisis afecta del 5 al 10 % de los pacientes (Valdez, 1988).

Mixta. Tienen sintomas de mas de una de las formas ya mencionadas de

PC. La combinacibn mas comudn incluye espasticidad y movimientos atetoides,

pero son posibles otras combinaciones. Algunos musculos son demasiado rigidos

y otros demasiado flacidos, creando una mezcla de rigidez y movimientos

involuntarios. Aproximadamente el 20% de los casos se clasifica como una mezcla

de cualquier combinacién de los sintomas mencionados (Valdez, 1988).

Il. Topografica

Para el uso de esta clasificacion, es necesario conocer los sufijos "plejia”
que significa ausencia de movimiento (paralisis total) y "paresia” que sefiala
relajacion o debilidad (paralisis parcial). A continuacion se presenta la descripcion

de cada una de las categorias (Valdez, 1988):

a) Monoplejia 0 monoparesia: Se afecta sélo un miembro (brazo 6 pierna).

b) Diplejia o diparesia. Afectacion de las cuatro extremidades con predominio de
las extremidades inferiores.

c) Triplejia o triparesia: Afectacion de tres extremidades (dos inferiores y una
superior)

d) Cuadriplejia (tetraplejia) o cuadriparesia: Afectacion global, incluyendo tronco y
las cuatro extremidades, con predominio de afectacion de extremidades
superiores.

e) Paraplejia o paraparesia: Se afectan solo los miembros inferiores.

f) Hemiplejia o hemiparesia: Afecta un solo lado del cuerpo, principalmente el

miembro superior.
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lll. Grado de discapacidad
Existen cuatro categorias las cuales indican el nivel de deficiencia del
individuo (Valdez, 1988):
a) Muy Leve: Practicamente sin limitacidbn para realizar actividades y por lo
general no necesita tratamiento.
b) Leve: Ligera limitacion en la realizacién de actividad, necesita un minimo de
apoyo y terapia.
c) Moderada: Presenta limitaciones para realizar actividad, necesita aparatos
auxiliares y tratamiento.
d) Severa: Incapacidad para desarrollar cualquier actividad fisica y requiere de
institucionalizacién para su tratamiento.
1.5.4 TRATAMIENTO
La PC es incurable, sin embargo, con el tratamiento adecuado se puede
mejorar la calidad de vida del individuo. No hay un tratamiento estandar para todos
los pacientes, sino que, deben identificarse sus caracteristicas y necesidades para
crear un plan individual de tratamiento interdisciplinario, en el cual intervengan
profesionales de diferentes disciplinas como las siguientes (APAC, 2006; Valdez,
1988):
Area biomédica
Los sintomas de la pardlisis cerebral se producen por que existen
anormalidades biolégicas subyacentes (genéticas, bioquimicas, neurolégicas, etc.)
y su tratamiento se centra en corregir dichas anormalidades (Lawrence, 1992).
En general, los especialistas médicos prescriben tratamiento para los

problemas de salud particulares que presente el individuo con PC, como el
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neurélogo quien se encarga de controlar las crisis convulsivas o realizar otros
procedimientos neuroldgicos (cirugias); el psiquiatra prescribe psicofarmacos para
mejorar los niveles de ansiedad, depresion, hiperactividad y crisis convulsivas,
etc.; el fisioterapeuta atiende los aspectos fisicos y motrices, a través de ejercicios,
masajes y técnicas (método Bobath y Vojta) para mejorar las funciones motoras y
el ortopedista se encarga de evitar y corregir posturas, contracturas vy
deformaciones a través de técnicas y aparatos ortopédicos (ortesis, férulas,
bastones, muletas, andadores, etc.) (Valdez, 1988).

Area psicolégica

Esta area aborda el comportamiento anormal como producto del
funcionamiento patoldgico del cerebro y sistema nervioso (organico o funcional)
(Lawrence, 1992).

En esta area intervienen especialistas como el psicélogo y terapeuta
ocupacional, quienes aplican diversas técnicas psicoterapéuticas y desarrollan
programas para el desarrollo y entrenamiento de actividades cotidianas y de
autocuidado, fomentando la confianza en si mismos y mejorando su autoestima de
las personas con PC. Estos especialistas también brindan el Tratamiento de
integracion sensorial, cuyo objetivo es incrementar el registro y la integracion de
las aferencias sensoriales, desarrollar control postural, patrones de movimientos
maduros y mejorar el esquema corporal. Actualmente este tratamiento ha
adquirido importancia, pues como menciona Foltz y cols. (1991, citados en
Erhardt, 1998) las personas con paralisis cerebral tienen problemas para recibir y

procesar las aferencias sensoriales, 1o que produce: hiper o hiposensibilidad al
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tacto, inseguridad gravitacional (sistema vestibular) y problemas de planificacion
motora (dispraxia) (Erhardt, 1998).

Otro especialista en esta area es el terapeuta de lenguaje, quien aplica
técnicas y métodos para tratar los problemas de lenguaje, buscando mejorar la
respiracion y el control bucal en la alimentacién, el dominio del aparato
fonoarticulador y corregir los defectos de pronunciacion. En general, la terapia de
lenguaje y comunicacion proporciona a los pacientes los medios de expresion oral,
gestual, corporal o de algun instrumento de comunicacion alternativo (tableros)
(Valdez, 1988).

Area social

Hace énfasis en la actividad y adaptacion social del individuo en todas sus
formas. El trabajador social proporciona orientacion sobre el manejo de los
problemas del paciente a la familia y a la comunidad. Se hace comprender a los
cuidadores que sus actitudes influyen en el desarrollo del paciente, para que le
proporcionen condiciones favorables a través de un lugar estable, apoyo
emocional, aceptacion y comprension (Valdez, 1988).

Area educativa

El objetivo principal es desarrollar al maximo las capacidades intelectuales
de la persona con paralisis cerebral, aplicando programas educativos a traves de
técnicas pedagodgicas acordes a sus problemas, necesidades y posibilidades

(Valdez, 1988).
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1.6 DISCAPACIDAD INTELECTUAL
1.6.1 DEFINICION

En el presente trabajo se utilizd el término Discapacidad Intelectual (DI)
(antes denominado retraso mental), propuesto por la Clasificacién Internacional
del Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud de la OMS en el 2001
(Gonzaélez, 2003), y se define como:

La discapacidad intelectual es un trastorno caracterizado por un desarrollo
mental incompleto o detenido y por el deterioro de las funciones cognitivas,
motrices, de lenguaje y socializacion, de cada época del desarrollo, las cuales
contribuyen al nivel global de la inteligencia. El diagndstico y grado de DI se
estiman mediante una valoracién del funcionamiento intelectual (Clasificacion
Internacional de Enfermedades [CIE]-10, 1993).

Segun la cuarta revision del Manual Diagnostico y Estadistico (DSM-1V), la
DI se refiere a la capacidad intelectual significativamente inferior al promedio, es
decir un Cl de 70 o menos. Se caracteriza por déficits o alteraciones de la
actividad adaptativa, esto es, la eficacia de las personas para satisfacer las
exigencias planteadas para su edad y su grupo cultural, en al menos dos de las
siguientes areas: comunicacion, cuidado personal, vida domestica, habilidades
sociales e interpersonales, académicas, recreativas, utilizacion de recursos
comunitarios, autocontrol, salud y seguridad (American Psychiatric Association
[APA], 1995).

La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas en
el funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa, manifestada en el

deterioro de habilidades adaptativas, sociales y practicas, antes de los 18 afios de
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edad. Sin embargo, con los apoyos apropiados durante un periodo prolongado, la

calidad de vida de la persona con DI mejorara (Luckasson, 2002, citado en

American Association on Mental Retardation [AAMR], 2004).

De las definiciones anteriores pueden extraerse los siguientes puntos:

. La Discapacidad Intelectual se define como un trastorno del desarrollo mental
incompleto o detenido (CIE 10, 1993).

. La causa que produce este trastorno es variada y el grado de afectacion es
diverso (CIE 10, 1993).

. Se manifiesta durante el periodo de desarrollo (antes de los 18 afos)
(Luckasson, 2002, citado en AAMR, 2004).

. Presenta un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media
(C.1. 70 a 75) (APA, 1995).

. Se caracteriza por un deterioro del desarrollo en las &areas: cognitivo,
emocional, motriz y de comunicacion, afectando principalmente la capacidad
de adaptacion social (CIE 10, 1993; APA, 1995; Luckasson, 2002, citado en
AAMR, 2004).

. Con los apoyos apropiados puede mejorarse la calidad de vida del paciente

(Luckasson, 2002, citado en AAMR, 2004).

1.6.2 SEMIOLOGIA

Las personas con discapacidad intelectual no son deficientes por igual en

todas las areas de su desarrollo. No sélo existen diferencias en personas del

mismo nivel, sino que ademas existen diferencias en la misma persona en lo que

respecta a sus caracteristicas (Castafiedo, 1999), sin embargo, las caracteristicas

generales que con mayor frecuencia se asocian con DI son:
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Trastornos cognitivos

Son las caracteristicas mas representativas de la discapacidad intelectual,
ya que se presenta una disminucion de las capacidades intelectuales. Dentro de
los déficits cognitivos mas relevantes estan:

Déficit en la capacidad intelectual: Los conceptos de discapacidad
intelectual e inteligencia estan tan intimamente relacionados, que practicamente
es imposible hablar de uno, sin tener que hablar también del otro. Erhardt (1998)
define la inteligencia como la capacidad para razonar, pensar y resolver
problemas, la cual se refleja en la habilidad para cuidarse a si mismo y para
comportarse de forma socialmente apropiada.

En la DI esta afectada la capacidad intelectual del individuo, encontrandose
significativamente por debajo del promedio. La principal manifestaciéon son los
problemas de aprendizaje que afectan la adquisicion de habilidades académicas,
sociales y para la vida independiente (Verdugo, 1998; APA, 1995), es decir, el
individuo aprendera lentamente o de manera especial pues presenta déficits en la
cantidad de informacion que puede procesar y en la utilizacion de estrategias para
la solucion de problemas (Arco y Fernandez, 2004).

Problemas de atencion: la atencion es fundamental en el proceso de
aprendizaje y en las personas con DI esta capacidad se ve afectada, pues
muestran dificultades para atender a los estimulos o para concentrarse en una
tarea (atencidn selectiva) y una vez que lo logran muestran dificultad en continuar
prestando atencion mas alla del contacto inicial (mantenimiento) e incluso para

cambiar de actividad (Verdugo, 1998; Arco y Fernandez, 2004).
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Problemas de memoria: Alonso et al. (2002) define la memoria como la
capacidad del individuo para recibir, almacenar, organizar y recuperar la
informacion. Esta capacidad cognitiva se ve afectada en personas con DI
mostrando deficiencias en el uso de estrategias de recuerdo y problemas para
almacenar informacion, dificultando su recuperacion (Verdugo, 1998).

Problemas del lenguaje: el lenguaje se define como la habilidad para
comprender y usar simbolos verbales y expresiones corporales para comunicarse
(Reynell, 1981, citado en Gonzalez, 2003). El lenguaje es crucial para el desarrollo
cognitivo y en la discapacidad intelectual esta afectado, especialmente en la
articulacion, retraso en la adquisicion del lenguaje, vocabulario limitado,
tartamudez y déficits de la voz, estos Ultimos ocasionados por alteraciones
morfologicas en oOrganos fonatorios y aparato respiratorio (Arco y Fernandez,
2004). Ademas, existe correlacion entre el grado de discapacidad intelectual y la
incidencia de los déficits del lenguaje (Castafiedo, 1999).

Dificultades de adaptacién social

La capacidad adaptativa se refiere a como afrontan los sujetos
efectivamente las exigencias de la vida cotidiana y como cumplen las normas de
autonomia personal esperadas para alguien situado en su grupo de edad, origen
sociocultural y ubicaciéon comunitaria. La capacidad adaptativa puede estar influida
por distintos factores entre los que se incluyen las capacidades y habilidades
personales, caracteristicas escolares, motivacionales y de personalidad,
oportunidades sociales y laborales, asi como trastornos mentales y enfermedades

médicas que pueden coexistir con la discapacidad intelectual (APA, 1995).
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Las dificultades adaptativas en las personas con discapacidad intelectual
provienen de limitaciones en su inteligencia y se manifiestan en algunas de las
siguientes areas: comunicacion, autocuidado, habilidades de la vida diaria,
sociales, académicas y funcionales, autodireccion, salud y seguridad, ocio, tiempo
libre y trabajo (AAMR, citado en Verdugo, 1998).

Problemas de conducta. Las personas con DI pueden presentar conductas
desadaptativas que dificultan sus posibilidades de aprendizaje, aumentan su
aislamiento o generan riesgos para el individuo o medio que le rodea, como:
conductas inmaduras (rabietas, negatividad, desobediencia), autolesivas
(golpearse o morderse), agresivas (gritar, discutir, dafiar a otros, destruir objetos)
autoestimuladas (masturbacion, comer objetos no comestibles, vomitar) y
estereotipias (chasquear los dedos, rechinar los dientes, hurgarse los ojos,
pellizcarse la piel, chuparse un dedo, morderse, balancearse) (Verdugo, 1998).

Problemas emocionales y de personalidad. EI repertorio emocional
constituye otro elemento diferencial de los sujetos con DI; tales diferencias son
reconocibles por los parametros de intensidad, frecuencia y duracion que
acompafan a sus respuestas emocionales de afecto, ira y agresion, afectando la
interaccion social del individuo. Estos problemas emocionales, se manifiestan
principalmente en frustracion, estrés, ansiedad, aislamiento (Arco y Fernandez,
2004; Verdugo, 1998), egocentrismo, narcisismo, facil cambio de humor, llanto
inmotivado, miedo, depresion, indiferencia y baja autoestima (Coronado, 1984).
Trastornos somatopsiquicos

En algunos casos de discapacidad intelectual se presentan deformaciones

Oseas del craneo (macrocefalias, microcefalias, asimetrias craneofaciales, etc.),
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térax, cadera y miembros superiores e inferiores; asi como deficiencias
sensoriales en vision, audicion, tacto, dolor (Coronado, 1984).

Las habilidades motrices se refieren a la capacidad del individuo para
servirse del control muscular. Las personas con discapacidad intelectual tienen
problemas (dependiendo el grado de discapacidad) para establecer tales controles
y movimientos musculares, especialmente en lo relacionado con la motricidad fina,
locomocion y equilibrio (Castafiedo, 1999), manifestandose en movimientos
anormales (tics o temblores) y paralisis (Coronado, 1984).

Trastornos asociados

Muchos casos de discapacidad intelectual presentan ademas otros
problemas, que dificultan el desarrollo global del individuo, entre los mas
frecuentes se encuentran:

Hiperquinesis. Caracterizado por actividad exagerada, facilidad para la
distraccion, lapsos muy breves de atencion, impulsividad e inadaptacion social.

Estereotipias. Indica cualquier tipo de conducta repetitiva que no parece
tener ninguna finalidad de adaptacion. El ejemplo mas comun de conducta
estereotipada es el balanceo, aunque también incluye acciones como cabecear,
dar vueltas los dedos, brincar, agitar los brazos y agredirse (golpearse la cara,
azotar la cabeza y morderse) (Ingalls, 1982).

Epilepsia. La epilepsia en la discapacidad intelectual se presenta en
aproximadamente el 18% de los casos. Las crisis pueden ser breves y se recupera
la conciencia en pocos minutos.

De salud. La salud es entendida como un estado completo de bienestar

fisico, mental y social. Las personas con discapacidad intelectual pueden
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presentar menor peso Yy estatura haciéndolos mas susceptibles a contraer
infecciones y otros padecimientos (Arco y Fernandez, 2004).
1.6.3 NOSOLOGIA

Pueden especificarse cuatro categorias de acuerdo con el nivel de
insuficiencia intelectual (Ver tabla 1):

Tabla 1. Clasificacion de Discapacidad Intelectual

GRADO C.l. EDAD MENTAL
Retraso mental leve 50 - 69 9 a menos de 12 afos
Retraso mental moderado 35-49 6 a menos de 9 afos
Retraso mental grave 20-34 3 a menos de 6 afos
Retraso mental profundo <20 Menos de 3 afios
Retraso mental sin especificacion

Nota: De Clasificacion Internacional de Enfermedades. Décima Revision. 1993.

Retraso mental leve: En este grupo se encuentran alrededor del 85% de las
personas afectadas por el trastorno. Los individuos con retraso mental leve tienen
insuficiencias minimas en las areas sensoriomotoras, sin embargo, suelen
desarrollar habilidades de autocuidado, sociales, laborales, de comunicaciéon y
adquirir algunos conocimientos académicos adecuadas para una autonomia
minima, para ello necesitan supervision, orientacidon y asistencia; con supervision
moderada pueden aprender a trasladarse independientemente por lugares que les
son familiares (APA, 1995).

Retraso mental moderado: Este grupo constituye alrededor del 10% de toda
la poblacién con retraso mental. La mayoria de los individuos en este nivel
adquieren habilidades de comunicacion y laborales, sin embargo, muestran

dificultades para reconocer las convenciones sociales interfiriendo en las
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relaciones con otros. En su mayoria son capaces de realizar trabajos no
calificados, siempre con supervision, en general se adaptan a la vida en
comunidad (APA, 1995).

Retraso mental grave: Esta categoria incluye entre el 3 y 4% de los
individuos con retraso mental, quienes pueden adquirir un lenguaje comunicativo
escaso Yy beneficiarse limitadamente de la ensefianza escolar (educacion
especial), ademas, pueden ser adiestrados en habilidades de cuidado personal y
realizar tareas simples bajo supervisién constante (APA, 1995).

Retraso mental profundo: En este grupo se encuentran aproximadamente el
1-2% de las personas con retraso mental. La mayoria de estos individuos
presentan una enfermedad neurolégica identificada que explica su retraso mental;
muestran considerables alteraciones del funcionamiento sensoriomotor y en
habilidades de comunicacion y autocuidado. Algunos llegan a realizar tareas
simples bajo estrecha supervision (APA, 1995).

Retraso mental, de gravedad no especificada: Este diagnostico se utiliza
cuando existe clara presuncion de retraso mental, pero la persona no puede ser
evaluada satisfactoriamente mediante los tests de inteligencia usuales, debido a
excesivas insuficiencias o falta de cooperacion (APA, 1995).

1.6.4 TRATAMIENTO

La DI al afectar a una generalidad de conductas de las personas, exige una
intervencion interdisciplinar de tipo psicolégico, educativo, familiar y en ocasiones
médico. El tratamiento de la DI no busca la curacion del sujeto, sino el incremento
de conductas adaptativas al medio social y la reduccion de comportamientos que

obstruyen el proceso de aprendizaje e integracion social (Verdugo, 1998).
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Area biomédica

En esta area los especialistas coadyuvan al mantenimiento de la salud,
proporcionando al individuo habitos dietéticos y de higiene, asi como técnicas
metabolicas y farmacoldgicas, para controlar las crisis convulsivas, ansiedad,
trastornos de conducta e hiperactividad (Coronado, 1984; Verdugo, 1998). Por
ejemplo, el terapeuta fisico emplea un conjunto de técnicas encaminadas a lograr
que la persona con DI alcance el nivel fisico 6ptimo, de manera que cuenten con
los medios para modificar su vida y ser mas independiente (Casado, 2001).

Area psicoldgica

La intervencion psicologica en la discapacidad intelectual emplea dos
enfoques predominantes que han tratado de solucionar los trastornos de conducta
y de adaptacion al medio ambiente: la psicoterapia (individual, grupal y de juego)
que engloba una variedad de técnicas y métodos orientados a la expresion de
emociones y sentimientos (Coronado, 1984); y la modificacion de conducta la cual
fomenta conductas apropiadas socialmente, a través de técnicas como la
extincion, tiempo fuera, castigo, etc. (Ingalls, 1982).

Otro especialista que interviene en esta area es el terapeuta ocupacional,
quien fomenta el desarrollo de destrezas especificas de comportamiento,
proporcionando oportunidades de aprendizaje en el contexto de rutinas cotidianas,
para compensar y prevenir deficiencias (Humphry y Jewell, 1998).

La Terapia de Integracion Sensorial, implementada por el psicélogo o
terapeuta ocupacional, brinda al individuo estimulacion a los sistemas sensoriales
para obtener informacion sobre el medio ambiente, ya que considera el

comportamiento inapropiado como una defensa sensorial o la necesidad de
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estimulacién sensorial intensa. Esta terapia proporciona el nivel apropiado de
estimulacién para evitar sobre o subestimulacién y puede utilizarse para modificar
el nivel de excitacion, atencion y comportamiento estereotipado (Farber, 1982;
Bonadona, 1981 y Bright et al. 1981, citados en Humphry y Jewell, 1998).

Area educativa

La tarea de educar no se limita a objetivos académicos tales como leer,
escribir o adquirir conocimientos culturales. “Educar es formar, orientar, fomentar y
desarrollar la salud, emocion, socializacion, comunicacion, autodireccion, ocio,
cultura, respeto y solidaridad; es participar en la construccion permanente de las
personas” (Basoco, 1997, citado en Casado, 2001).

Las necesidades de las personas con DI no tienen porqué ser distintas a las
del resto de la poblacion, ya que todos necesitan apoyos (personales, sociales,
técnicos, etc.) para desenvolverse en el entorno, las personas con DI precisan de
dichas ayudas y apoyos de modo mas amplio y permanente (Basoco, 1997, citado
en Casado, 2001). La educacidon especial es el enfoque en el que se aplican
técnicas pedagogicas para elaborar y aplicar programas educativos acorde a los
problemas de aprendizaje, necesidades y posibilidades de la persona con DI,
considerando sus capacidades intelectuales y discapacidad biopsicosocial
(Valdez, 1988).

A lo largo de este capitulo puede apreciarse que la paralisis cerebral y la
discapacidad intelectual hacen referencia a una serie de deficiencias fisicas,
cognitivas y sensoriales que limitan la capacidad del individuo para valerse por si
mismo, participar en la vida social y adaptarse a las exigencias del entorno. Es por

ello que, resulta de gran importancia la creacion de programas que mejoren las
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capacidades cognitivas de estas personas, para el desarrollo de habilidades que
les permitan incorporarse a la sociedad.

Para el aprendizaje y desarrollo de nuevas habilidades es necesario el
adecuado funcionamiento de las capacidades cognitivas, principalmente la
atencion, ya que es el proceso basico con el que inicia el procesamiento de la

informacion (Téllez, 2002).
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“No atiende en clase.
Le hablo y es como si no escuchara.
Esta siempre en otro planeta”
Beatriz Janin
CAPITULO 2
ATENCION
Generalmente, el medio ambiente se caracteriza por ser complejo, pues
incluye una gran cantidad de informacion a la que el ser humano debe responder
adaptativamente, en ocasiones en forma simultdnea, mediante conductas y
actividades mentales; estas respuestas ocurren gracias a la actuacion conjunta de
diversos procesos psicoldgicos tales como la atencion, percepcion, aprendizaje,
memoria, etcétera. Todos estos procesos interactian entre si y a la vez cada uno
de ellos cumple una funcidn especifica y concreta. La presente investigacion se
centré en el estudio de la atencidn, ya que es un proceso psicolégico basico e
indispensable con el que se inicia el procesamiento de la informacion, el
aprendizaje y la realizacion de cualquier actividad (Barén, 1996; Téllez, 2002).
Bardn (1996) considera que para aprender se requiere atender; pues si el
individuo no atiende o se distrae, la probabilidad para que aprenda disminuye, por
ejemplo, cuando un nifio centra su atencion y logra resolver problemas de forma
correcta, se habla de que se facilité el proceso de aprendizaje.
2.1 DEFINICION
Luria (1986) define la atencion como el proceso que permite la seleccién de
determinadas entradas sensoriales, de entre muchas otras que compiten para
obtener una meta determinada o responder a una demanda del ambiente. Es

decir, la atencién funciona como un proceso selectivo de la informacion necesaria
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para realizar una actividad, responder adecuadamente y mantener dicha

respuesta.

Por otro lado, la cuarta revision del Manual Diagnostico y Estadistico (DSM-
IV) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), define atencion como la
capacidad del individuo para concentrarse de manera persistente en un estimulo o
actividad (APA, 1995). Mientras que para Garcia (1997), la atencidn es el proceso
que implica la activacion y funcionamiento de los mecanismos de seleccion,
distribucion y mantenimiento de la actividad psicologica.

A partir de las definiciones anteriores, se puede concluir que la atencién es
la capacidad a través de la cual el individuo activa una serie de mecanismos
psicolégicos de seleccion, distribucion y mantenimiento, que le permiten recibir
informacion de cualquier modalidad sensorial sobre los sucesos del ambiente y
responder adaptativamente a las demandas de éste.

Dichos mecanismos, presentes en el proceso atencional, se definen a
continuacion (Garcia, 1997; Lopez y Garcia, 1997):

v Mecanismos selectivos. Se activan cuando el ambiente le exige al individuo
centrarse en un solo estimulo o tarea, en presencia de una gran cantidad de
informacion que normalmente suele interferir.

v Mecanismos de distribucién. Se ponen en marcha cuando el ambiente exige al
individuo atender a varias cosas a la vez y no centrarse en un Unico aspecto
del ambiente.

v Mecanismos de mantenimiento o sostenimiento. Se producen cuando el ser
humano tiene que concentrarse en una tarea durante periodos de tiempo

relativamente amplios.
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2.2 PROCESO ATENCIONAL

Desde el momento en que dichos mecanismos se ponen en marcha, se

inicia el proceso atencional el cual consta de tres fases (Beltran, 1988, citado en

Téllez, 2002; Garcia, 1997):

1.

Inicio o captacion de la informacion: ocurre cuando se producen cambios en la
estimulaciéon ambiental, destacandose una informacion sobre otra (como las
caracteristicas de los estimulos: color, tamafio, novedad, etc.) o por la
necesidad o interés personal, en la que el individuo da prioridad a una
informacion. La manifestacién conductual mas tipica de esta fase suele ser el
reflejo de orientacion de los receptores sensoriales hacia la fuente de
estimulacion.

Mantenimiento de la atencion: comienza cuando han transcurrido
aproximadamente de 4 a 5 segundos desde que inicia la fase de captacion.
Implica mantener un esfuerzo activo, atendiendo a una informacion para poder
procesarla y/o desarrollar eficazmente una tarea, es decir, la atencién ha de
permanecer focalizada durante cierto tiempo.

Cese de la atencion o paso a otra actividad: como su nombre lo indica, ocurre
cuando la atencion ya no se centra en la informacion previa que se venia
manejando, esto es, desaparece la atencién prestada a un estimulo o al

desempenfio de una tarea. Se manifiesta a través de la falta de interés.

2.3 CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

La atencibn como todo proceso psicologico, cuenta con una serie de

caracteristicas:
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Selectividad: se refiere a las estrategias que permiten al organismo
seleccionar la informacion mas importante para el contexto o situacion, y minimizar
toda informacién innecesaria 0 momentanea irrelevante. Toda seleccidon implica el
proceso de bloqueo, el cual anula la informacion que no es pertinente (Téllez,
2002).

Amplitud o volumen: es la cantidad de informacion y niumero de tareas que
el organismo puede atender al mismo tiempo, por ejemplo, en el caso de atencion
visual se considera que el individuo puede procesar simultdaneamente entre 6 y 8
items (Garcia, 1997; Téllez, 2002; Lopez y Garcia, 1997).

Intensidad o tono atencional: es la cantidad de atencion que el individuo
presta a un objeto o tarea. La intensidad se relaciona con el grado de interés y
significado de la informacion, asi como con el nivel de vigilia o alerta del individuo
(Tellez, 2002; Garcia, 1997).

Oscilamiento o desplazamiento: es el cambio de la atencién de un estimulo
a otro, gracias al cual, la informacion adquiere valor dominante o lo pierde (Garcia,
1997; Luria, 1986).

Control o estabilidad: es la capacidad del organismo para mantener la
atencion durante un largo periodo de tiempo sobre un objeto o actividad. La
estabilidad no se refiere a que la atencidon permanezca todo el tiempo dirigida
hacia un mismo estimulo, sino a mantener una constancia en la concentracion,

para iniciar y terminar una actividad (Téllez, 2002).
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2.4 MANIFESTACIONES DE LA ATENCION

La atencidén posee una serie de manifestaciones, las cuales permiten hacer

inferencias sobre sus mecanismos de funcionamiento, las mas conocidas son la

actividad generada por el sistema nervioso y la actividad cognitiva.

Actividad del sistema nervioso: Se refiere a una serie de cambios

internos y/o externos en el organismo, que surgen como respuesta a la

estimulacién del sistema nervioso, pueden ser de dos tipos: fisiolégicos o motrices.

Actividad fisioldgica o interna. Cuando los mecanismos atencionales se ponen
en marcha, el sistema nervioso genera una actividad de tipo enddgeno
conocida como cambios fisiolégicos de la atencion, la cual no puede ser
observada directamente (Garcia, 1997; Lopez y Garcia, 1997). Esta actividad
fisioldgica se produce a nivel cortical, generando actividad eléctrica de las
neuronas e indica el tono atencional general del organismo, y a nivel del
sistema nervioso periférico produciéndose cambios en la actividad eléctrica de
la piel, musculos, fluctuaciones del ritmo cardiaco y la dilatacion pupilar
(Garcia, 1997).

Actividad motora. El sistema nervioso también genera conductas motoras
consideradas como respuestas externas que implican accion o movimiento por
parte del individuo y se caracterizan por observarse y medirse de forma directa
(Garcia, 1997); por ejemplo, la orientacion de los érganos sensoriales hacia la
fuente de estimulacion, ajustes posturales y movimientos oculares, que se
desarrollan cuando se presta atencion a un objeto o suceso (Lopez y Garcia,

1997).
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Actividad cognitiva: Se define como el rendimiento que el sujeto muestra

en una serie de tareas en las que estan implicados los mecanismos atencionales.

Son diversas las tareas que se pueden realizar para evaluar la actividad cognitiva,

como son (Garcia, 1997):

Tiempo de reaccién. Consiste en responder lo mas rapidamente posible ante la
presencia de un estimulo.

Deteccion. Se refiere a percibir la presencia o ausencia de un estimulo
previamente indicado.

Discriminacion. Percibir la diferencia entre un par de estimulos.

Identificacion. Reconocer, de entre dos o mas estimulos, si ambos son iguales
en funcién de un criterio preestablecido.

Recuerdo. Consiste en evocar o recuperar cierta informacion previamente
aprendida, sin ningun tipo de ayuda o indicios.

Reconocimiento. Ocurre cuando se presenta una determinada informacion al
sujeto y éste ha de decidir si dicha informacion es la misma que ha aprendido y
memorizado previamente.

Blsqueda. El sujeto ha de reconocer, entre un conjunto amplio de informacion,
si se incluye aquella que ha aprendido y memorizado previamente.

Es importante resaltar que esta Ultima manifestacion de la atencién

(actividad cognitiva), se puede observar a simple vista a través de las tareas

mencionadas, permitiéndonos evaluar directamente la atencién, por lo que en la

presente investigacion se emplearon dos de las tareas antes mencionadas: el

tiempo de reaccion y deteccion.
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2.5 FACTORES DETERMINANTES DE LA ATENCION

Los factores determinantes de la atencién son todas aquellas variables o
situaciones que influyen directamente sobre el funcionamiento de los mecanismos
atencionales, favoreciendo o entorpeciendo su funcionamiento (Garcia, 1997).

Se ha establecido una diferenciacion entre factores determinantes externos
y factores determinantes internos (Garcia, 1997). Ambos tipos de factores suelen
actuar de forma conjunta e interdependiente.

Factores determinantes externos: A este conjunto de factores también se
le conoce como factores determinantes exdégenos o extrinsecos y se refieren a las
caracteristicas fisicas de los estimulos que mejor captan y mantienen la atencién
del organismo, como (Garcia, 1997):

e Tamafio. Normalmente, los objetos de mayor tamaiio llaman mas la atencion.

e Posicion. La mitad superior izquierda del campo visual es la zona que capta
antes la atencion.

e Color. Los estimulos en color suelen llamar més la atencion del sujeto que los
gue poseen tonos en blanco y negro.

¢ Intensidad. Los estimulos intensos (magnitud, color, etc.) llaman la atencion.

e Movimiento. Los estimulos en movimiento captan antes y mejor la atencién que
los estimulos inmoviles.

e Complejidad. Es el grado de informacion que un estimulo transmite a un
organismo, asi, los estimulos complejos captan antes la atencién.

e Relevancia o significacion. Se considera que un estimulo es significativo

cuando provoca cambios en el organismo. Un estimulo puede adquirir un poder
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significativo por varios medios: instrucciones de realizar una respuesta motora,

proceso de pensamiento, historia del sujeto, etc.

e Novedad. Es la aparicion de un estimulo nuevo o el cambio de sus atributos.
Los estimulos més novedosos atraen mas la atencion que los familiares.

Factores determinantes internos: Estos factores también denominados
factores determinantes endbégenos o intrinsecos, aluden al estado del organismo;
entre ellos se encuentran:

e El nivel de activacion fisiologica o arousal. Se define como el nivel de
receptividad y responsividad que el sistema nervioso posee ante los estimulos
ambientales. Dicha activacion se manifiesta en el grado de actividad que tiene
el individuo en un momento determinado. Se ha observado que cuando el
organismo esta activo posee niveles altos y amplios periodos de atencion y
concentracion, puede responder a gran cantidad de informacion y desempefiar
tareas que exigen distintas habilidades (Garcia, 1997).

e Motivacionales. Implican los intereses y expectativas del sujeto (Garcia, 1997).
1. Intereses: los estimulos de interés para una persona, se perciben antes y

mejor que los que, en igualdad de circunstancias, son neutros para é€l.

2. Expectativas: las expectativas del sujeto sobre las caracteristicas de la
informacion o la tarea, también son un factor importante, pues facilitan el
proceso exploratorio al reducir su ambito al de lo esperable, reducen las
alternativas de interpretacion, sostienen la actividad atencional cuando

dichas expectativas no son confirmadas y mantienen alertar al individuo.
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e Estados transitorios. Son situaciones que afectan la actividad mental y

conductual del individuo. Los mas importantes son (Eysenck, 1982, citado en

Garcia, 1997):

1.

Fatiga: estado fisico y mental que provoca disminucion en la capacidad
energética del individuo; cuanto mas fatigado esta, mas dificil es atender.
Estrés: este factor aumenta los niveles de activacion del individuo; en
exceso, los niveles de activacion se disparan provocando que el foco
atencional se restrinja hacia los estimulos que provocan el estrés.

Drogas y psicofarmacos: son sustancias que afectan la atencién, como
tranquilizantes y estimulantes. Algunas veces, influyen directamente en
tareas atencionales, y otras, en tareas que implican oscilamientos de la
atencion produciendo disminucion en los niveles de alerta.

Suefio: produce un descenso del nivel de activacion, disminuyendo la
capacidad del individuo para enfocar la atencion sobre los estimulos
relevantes, aumenta la susceptibilidad a los efectos perturbadores de los

distractores y disminuye la intensidad de la atencion.

e Diferencias individuales. Existen diferencias individuales en la capacidad de

atencion; entre los factores mas variables estan (Téllez, 2002):

1.

2.

Sexo: en algunas tareas, las mujeres muestran menor grado de distraccion.
Edad: generalmente se observa una gréfica de “U” invertida en la ejecucion
de mdltiples tareas en funcion de la edad.

Personalidad: caracteristicas como la introversiébn y la impulsividad

repercuten, de forma positiva y negativa respectivamente, en la atencion.
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4. Ritmos biologicos: dependiendo de la actividad diaria del individuo y de sus

actividades, la hora en que realiza la tarea puede generar un efecto

importante sobre la atencion.

2.6 TIPOS DE ATENCION

Existen distintas clasificaciones de atencién utilizando diversos criterios, a

continuacion se muestran en la tabla 2.1 (Garcia, 1997):

Tabla 2. Clasificacion de la atencion.

CRITERIOS DE CLASIFICACION

TIPOS DE ATENCION

Fuente a la que va dirigida la atencion

Externa, interna

Modalidad sensorial implicada

Visual, auditiva

Amplitud con la que se atiende

Global, selectiva

Control que se ejerce

Concentrada, dispersa

Manifestaciones de procesos atencionales

Abierta, encubierta

Grado de control voluntario

Voluntaria, involuntaria

Grado de procesamiento de la informacion no atendida

Conciente, inconciente

Mecanismos implicados

Selectiva, sostenida, dividida

Fuente: Tomado de Garcia, 1997. Psicologia de la Atencion. Madrid: Ed. Sintesis.

Fuente ala que va dirigida la atencion

La atencion puede orientarse hacia los objetos y sucesos ambientales o

hacia el estado del organismo como el conocimiento, recuerdos, emociones y

sentimientos (Garcia, 1997; Lopez y Garcia, 1997). En el primero de los casos se

habla de atencion externa y en el segundo de atencién interna.

Modalidad sensorial implicada

Los sistemas sensoriales son las estructuras que permiten al organismo

recibir informacion del medio ambiente. Las modalidades sensoriales mas

estudiadas en el caso de la atencion son la visual y auditiva. Se suele diferenciar
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estos dos tipos de atencion, debido a que la informacién visual se encuentra
continuamente disponible, mientras que la informacion auditiva se halla disponible
en momentos temporales aislados (Garcia, 1997; Lopez y Garcia, 1997).
Amplitud con la que se atiende

Se ha establecido una distincion entre atencién global y selectiva: la
atencion global tiene como finalidad llevar a cabo una estructura organizada de las
partes 0 elementos que componen una informacién o tarea, mientras que la
atencion selectiva, se centra en el analisis de los detalles que componen una
informacion o tarea. En otras palabras, la primera busca la amplitud y la segunda,
la intensidad (Garcia, 1997; Lopez y Garcia, 1997).
Control que se ejerce

La atencion concentrada hace referencia a la habilidad del sujeto para fijar
voluntariamente la atencion por periodos prolongados sobre un Unico objeto, idea
o actividad de forma selectiva, inhibiendo otros objetos o estimulos que no sean
tan importantes en ese momento (Lopez y Garcia, 1997; Kahneman, 1997). La
atencion dispersa se define como la incapacidad del sujeto para ignorar la
informacion irrelevante, manifestandose en cambios continuos en la focalizacion y
en dificultades para realizar una tarea por la presencia de distractores (Garcia,
1997).
Manifestaciones de los procesos atencionales

Posner (1978, citado en Garcia, 1997) denominé dos tipos de atencion: la
atencion abierta, se refiere a las manifestaciones externas de la atencion, las
cuales son directamente observables y la atencion encubierta alude a sus

manifestaciones internas que no son observables de forma directa.
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Grado de control voluntario
La atencion voluntaria se refiere al control y esfuerzo por parte del individuo
para mantener la atencion dirigida hacia algun objetivo. En la atencion involuntaria
no influye el proceso volitivo, sino que depende fundamentalmente de las
caracteristicas de los estimulos ambientales y de factores motivacionales vy
emocionales que pueden provocar concentracion o distraccion, influyendo sobre la
ejecucion de la tarea (Garcia, 1997; Lépez y Garcia, 1997).
Grado de procesamiento de la informacién no atendida
En ocasiones, atencidén y conciencia han sido consideradas como un mismo
fendmeno, sin embargo, no son sindnimos, ya que no todo lo atendido se hace
consciente. La atencién conciente permite al individuo darse cuenta o percatarse
de que esta atendiendo a determinados estimulos o tareas. De forma contraria, la
atencion inconciente se refiere a la atencion automéatica que el individuo presta a
aguellos objetos o tareas que forman parte de sus habitos (Garcia, 1997; Lopez y
Garcia, 1997).
Mecanismos implicados
e Atencién dividida: Se refiere a la capacidad del organismo para procesar dos o
mas fuentes de informacion al mismo tiempo y dar respuesta a las multiples
exigencias del ambiente, debido a la activacibn de los mecanismos de
distribucion (Garcia, 1997; Lopez y Garcia, 1997).
e Atencidn sostenida: Se define como la capacidad que el organismo posee para
mantener el foco atencional activo y permanecer alerta ante la presencia de

estimulos durante periodos de tiempo amplios y generalmente sin interrupcién
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alguna; gracias a la activaciéon de los mecanismos de mantenimiento de la
atencion (Garcia, 1997; Lopez y Garcia, 1997).

e Atencion selectiva o focalizada: Consiste en la capacidad (voluntaria o
involuntaria) del individuo para centrarse de forma especifica en una sola
fuente de informacion relevante (como la realizacion de una tarea), ignorando
otras fuentes de informacion (distractores) que pueden interferir en el proceso
de focalizacion. Esta capacidad se lleva a cabo gracias a la activacion de los
mecanismos selectivos de la atencién (Garcia, 1997; Lopez y Garcia, 1997).

Considerando que la presente investigacion se centrd en el estudio de la
atencion selectiva, dada la forma de evaluacion, se describird con mayor detalle el
proceso de atencion selectiva (Garcia, 1997).

La capacidad del procesamiento de informacion es limitada, es decir, no se
puede atender a todo a la vez, por ello, el individuo cuenta con la atencién
selectiva. Garcia (1997) define la atencion selectiva, como la actividad que pone
en marcha y controla los procesos y mecanismos por los cuales el organismo
procesa tan sdélo una parte de toda la informacion y deja a un lado la restante, para
dar respuesta a aquellas demandas del ambiente que son realmente Utiles e
importantes para el individuo.

La atencion selectiva conlleva dos aspectos distintos que tienen lugar de
forma conjunta y pueden producirse de forma voluntaria o involuntaria (Garcia
1997):
= Focalizaciéon: Se refiere a la capacidad del individuo para centrarse de forma

especifica en ciertos aspectos del ambiente y en las respuestas adecuadas

qgue ha de ejecutar. Cuando el sujeto fija voluntariamente la atencién sobre un
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anico objeto, idea o actividad, se habla de concentracion. Por el contrario,
cuando el individuo manifiesta continuas oscilaciones de atencién se habla de
atencion dispersa.

= Inhibicion: Definida como la capacidad del organismo para ignorar cierta
informacion. Este aspecto permite que en el organismo no se produzca una
sobrecarga del sistema cognitivo ante la gran cantidad y complejidad de la
informacion entrante.

Todos estos tipos de atencidn estan presentes en el individuo, y su
adquisicion depende del desarrollo de la capacidad de atencion.

2.7 DESARROLLO DE LA ATENCION

El desarrollo evolutivo de la atencion es un tema de debate, ya que aln no
se determina si existe un desarrollo atencional en términos estrictos o por el
contrario un desarrollo cognitivo general, dentro del cual estaria, como un
componente mas, la atenciéon (Bermejo, 1987 y Vega, 1984, citados en Garcia,
1997). Una hipétesis supone que existe un desarrollo progresivo de los
mecanismos atencionales, independiente del desarrollo de los restantes procesos
psicolégicos, mientras que una segunda sostiene, que el desarrollo de la atencién
va unido al desarrollo cognitivo general, esto es, al desarrollo de otros procesos
psicolégicos, como la percepcién, memoria, pensamiento e inteligencia.

En la presente investigacion se consideré la hipotesis del desarrollo
cognitivo general, ya que concibe el desarrollo de la atencion como un proceso
gradual y evolutivo, en el que el nivel de desarrollo de los mecanismos
atencionales depende de la edad (Garcia, 1997). Del tal forma, desde las primeras

semanas de vida, el bebé es totalmente dependiente del medio ambiente y sélo
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atiende a los estimulos externos, principalmente a sus caracteristicas fisicas, pues
logran captar primero su atencion, respondiendo con el reflejo de orientacion, el
cual constituyen el primer indicio del desarrollo de la atencién involuntaria (Garcia,
1997; Luria, 1986).

Mas tarde, esta atencidon involuntaria adquiere formas mas complejas,
desarrollandose la actividad orientadora-investigativa aplicada a la manipulaciéon
de objetos. Al principio esta actividad es muy inestable y cesa facilmente, lo que
indica que la habituacion se produce mucho antes en los nifios pequefos que en
los adultos; esta habituacion de la atencion es mucho mas comun entre las 10-12
semanas de vida que entre las 6-8 semanas (Luria, 1986; Garcia, 1997).

A patrtir de los cuatro afios de edad, las caracteristicas fisicas de los objetos
siguen siendo un factor clave en la atencion selectiva, pero ya no de forma tan
prominente como en las primeras semanas, debido a que el nifio comienza a
desarrollar progresivamente el control de la atencion. A los seis o siete afos el
nifo ya tiene cierto control atencional y comienzan a ser mas reflexivo, sin
embargo, los estimulos distractores juegan un papel importante, pues todavia
muestran dificultad para ignorarlos. Conforme el nifio se desarrolla, se ve menos
afectado por la presencia de estimulos distractores, hasta aproximadamente los
17 afos de edad, momento en que la atencion se estabiliza (Garcia, 1997).

A lo largo de toda la infancia, los oscilamientos de la atencion selectiva son
mas lentos que en la edad adulta, pero se vuelven mas rapidos progresivamente;
por ejemplo, la mayoria de los nifios de 11 afios, son capaces de desplazar su
foco atencional de una informacion a otra, casi con la misma rapidez que los

adultos (Garcia, 1997).
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En el &mbito de la atencion dividida, se observa que en tareas simultaneas
el rendimiento disminuye en cualquier etapa del desarrollo, siendo mas acentuado
en edades cortas, por ejemplo, presentan mas dificultad los nifios de 7 afios que
los de 13 (Shahiff y Knopf, 1985, citados en Garcia, 1997).

En cuanto a la atencién sostenida, ésta se adquiere con mayor lentitud que
la atencion selectiva, sin embargo, a los 2 afios de edad el nifio puede atender
eficazmente hasta siete minutos, duplicandose el tiempo a los 5 afios (Garcia,
1997).

En general, todo lo anterior indica que desde la infancia temprana, el nifio
posee el proceso de atencion en su forma mas primitiva (atencion involuntaria) y
con el paso del tiempo y la influencia del ambiente, dicho proceso se va regulando,
para quedar a voluntad del individuo y formar su caracter selectivo (Garcia, 1997).
2.8 ESTRUCTURAS CEREBRALES

El proceso atencional conlleva la participacion e interaccion de diversas
regiones cerebrales, ya que la seleccion de informacion implica la toma de
decisiones, analisis perceptual, movimientos de busqueda y activaciéon cortical y
subcortical, por lo tanto, cada accion dirigida emplea un sistema funcional de la
atencion, que sirve de base para la realizacion de actividades mas complejas.

Poner atencion implica escoger la informacion mas significativa en ese
momento, pero para que ésta sea captada, codificada y trasmitida hasta el sistema
nervioso central (SNC) existen 6rganos, vias y centros nerviosos especializados
gue integran los sistemas sensoriales (visual, auditivo, tactil, olfativo, gustativo,
vestibular y cinestésico) (Coon, 1998). La informacién captada por los sentidos

llega a las estructuras del SNC que participan en el proceso de la atencion, las
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cuales estan organizadas en sistemas funcionales para realizar un trabajo
conjunto. Cada estructura realiza una funcion compleja de diferente nivel, debido a
que algunas son mMAas especializadas que otras, sin embargo, todas son
fundamentales para el proceso atencional (Téllez, 2002). Entre las estructuras

cerebrales involucradas se encuentran (Ver Figura 3):

) I Carabalo

Tallo cersbral

Figura 3. Estructuras involucradas en el proceso atencional.

La formacion reticular, se encuentra en el centro del tallo cerebral y se
asocia con el mantenimiento del estado de alerta del individuo, la regulacion del
ciclo suefio-vigila y es responsable de la atencion sostenida. Esta estructura
regula la entrada de informacién sensorial que proviene del mundo exterior:
primero pasa por las secciones superiores del tronco encefélico, hace un relevo en
los nucleos del tadlamo y finalmente llega a la corteza cerebral para posteriormente
brindar una respuesta (Banich, 1997; Gaddes y Edgell, 1994 citados en Téllez,
2002).

El hipocampo y los ganglios basales cuentan con las llamadas "neuronas de

la novedad" o "células de la atenciéon", las cuales reaccionan ante la modificacion
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del estimulo, es decir, ante cualquier incremento o decremento de estimulaciéon
(Luria, 1986). Las lesiones en estas regiones afectan principalmente a las formas
involuntarias de la atencion (Téllez, 2002).

Los coliculos superiores, ubicados en el mesencéfalo, permiten seleccionar
una informacion u otra (oscilamiento), también se asocia con el control del
movimiento ocular y la ubicacion de estimulos externos en el campo visual; los
coliculos inferiores cumplen con la misma funcién, pero trabajan con informacion
auditiva (Banich, 1997).

El tAlamo es una estructura que se ubica en el diencéfalo y contiene al
nacleo pulvinar, el cual regula la atencion selectiva, filtrando la informacion para
que después pueda ser procesada por otras estructuras. Dentro del talamo,
también se encuentra el nudcleo reticularis talamico, considerado el principal
sistema de inhibicidon del sistema nervioso, permitiéndole al individuo focalizar un
tipo de estimulacion, filtrar la informacion sensorial e inhibir el paso de otro tipo de
informacion (Téllez, 2002).

El giro del cingulo de la corteza cerebral incorpora un contenido emocional
a la informacion recibida por el individuo para dar una respuesta adecuada (Téllez,
2002).

El l6bulo parietal participa en el procesamiento y uso de los aspectos
espaciales de la atencién, permitiendo localizar estimulos especificos o
particulares. Esta estructura orienta y dirige la atencion hacia los estimulos que
intenta localizar (Banich, 1997).

Las respuestas motrices que se dan a un estimulo, el control voluntario de

los ojos y las respuestas a estimulos novedosos son funciones que dependen del
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I6bulo frontal (Banich, 1997). Luria (1986) demostré que en situaciones que
demandan atencidén sostenida, como la solucién a un problema matematico, se
presenta actividad EEG en los I6bulos frontales y desaparece cuando el problema
ha sido solucionado. Una lesion en la corteza frontal provocaria una patologia en
el reflejo de orientacidén y pérdida de selectividad.

El I6bulo frontal participa también en los procesos de exploracion,
influyendo en la seleccion atencional visual-espacial. Dicha exploracién contribuye
a la busqueda de informacién especifica, posibilitando el procesamiento selectivo
de cierta informaciéon visual. Se identificO que las conexiones neuronales entre
regiones frontales, parietales y del cingulo podrian participar en la atencion
selectiva (Morecraft, Geula y Mesulam, 1993, citados en Téllez, 2002).

Luria (1986) propone que la region frontal influye en el control voluntario de
la atencion, ya que esta funcién depende del desarrollo de la corteza cerebral, lo
que produce que la atencion inicialmente involuntaria se transforme en voluntaria,
con la capacidad de seleccionar el estimulo deseado e inhibir la informacion
irrelevante.

La corteza prefrontal interviene en la capacidad para demorar respuestas,
por lo que la generacion de conductas orientadas a un fin dependen de dicha
capacidad, de otro modo, las respuestas impulsivas no permiten la consideracion
adecuada de las otras posibilidades de respuesta (Téllez, 2002).

En resumen, la interaccion entre estas estructuras cerebrales ocurre de
manera coordinada y no sigue un patron Unico, Sino que existen variantes en

funcidn de la actividad especifica que se realiza, logrando que ocurra el proceso
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atencional. Por supuesto, cada estructura cumple una funcion muy especifica y
diferente de las otras para que pueda cumplirse satisfactoriamente dicho proceso.
2.9 DISFUNCIONES ATENCIONALES

La atencion tiene una funcién adaptativa a las demandas del ambiente y del
propio organismo (al igual que otros procesos psicologicos), sin embargo, en
ocasiones esta funcidon adaptativa falla, es entonces cuando se produce una
disfuncion atencional (Garcia, 1997).

Una disfuncion atencional tiene lugar cuando se produce algun fallo en el
funcionamiento de los mecanismos de la atencion, manifestdndose en (Garcia,
1997):

Disfunciones en los procesos selectivos de la atencién

a) Hiperconcentracion. Se define como una concentracion excesiva en algun
aspecto del ambiente, provocando que el sujeto no responda a otros estimulos
a los que es preciso atender. Cuando la hiperconcentracion se orienta hacia los
pensamientos o0 sentimientos del sujeto se habla de ausencia mental o
autoatencion.

b) Falta de concentracion. Conocida también con el nombre de falta de agudeza
de la atencidn, tiene lugar cuando los niveles de concentracién del sujeto son
bajos, y por lo tanto la fuerza y la calidad de aquello que se selecciona es
pequefia. Se agudiza cuando los niveles de alerta no son 6ptimos, el entorno
de la tarea es demasiado familiar y hay escaso interés o motivacion por los
estimulos del ambiente.

c) Distractibilidad. También nombrada hipoproxesia o labilidad, se define como la

incapacidad del sujeto para ignorar la informacion irrelevante, produciendo una
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falta de agudeza de la atencion. Se manifiesta en cambios continuos en la

focalizacion y en dificultades para realizar una tarea por la presencia de

distractores. En casos extremos, la atencion pasa de un objeto a otro sin poder

fijarse especialmente en ninguno, entonces se habla de aprosexia o

hiperprosexia.

d) Problemas de oscilamientos de la atencion. Se refiere a los problemas que
tiene el individuo para cambiar su foco atencional:

1. Fallos en la rapidez de oscilamiento de la atencion. También conocida como
problemas de flexibilidad de la atencion, se produce cuando el sujeto es
excesivamente lento para desplazar su atencion de un objeto o tarea a otra.

2. Laguna mental. El sujeto no recuerda lo que ha hecho en un pasado
reciente. Se relaciona con el olvido de alguna de las fuentes a las que se ha
de reorientar la atencién, pero no es una disfuncién de memoria.

Disfunciones en los procesos de distribucion de los recursos atencionales

a) Falta de recursos atencionales. El sujeto no cuenta con suficientes recursos de
atencion.

b) Fallos en los mecanismos de distribucién. A pesar de contar con suficientes
recursos, el sujeto no sabe organizarlos, es decir, constituye un fallo para
saber utilizar los mecanismos atencionales.

c) Problemas de amplitud de la atencion. Estas dificultades se deben al tamafio
del foco atencional:

1. Ensanchamiento de la atencion. Cuando el tamafio del foco atencional es
amplio, dando lugar a una sobrecarga de informaciéon que no puede ser

manejada por el sujeto.
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2. Estrechamiento de la atencion. Cuando el tamafio del foco atencional es
pequefio, en consecuencia, el sujeto no procesa la cantidad de informacién
gue la mayoria de los individuos si puede.

Disfunciones en los procesos de mantenimiento de la atencion

a) Impersistencia. Se le conoce también como falta de tenacidad y consiste en un
fallo en el mantenimiento de la atencion, es decir, el sujeto no es capaz de
sostener la atencién en una tarea durante periodos de tiempo prolongados.

b) Fatigabilidad. Es la presencia de niveles altos de fatiga excesivamente pronto.

Disfunciones relacionadas con el umbral del foco atencional

a) Indiferencia. Cuando el umbral del foco atencional es alto los estimulos no
llegan al umbral, por lo que no captan la atencién del sujeto, manifestandose
como indiferencia, es decir, el sujeto muestra poco interés por los estimulos
que le rodean.

b) Curiosidad excesiva. Cuando el umbral del foco atencional es bajo, el individuo
muestra un interés excesivo por todos los estimulos del ambiente, por lo que
continuamente presta atencion a todas las cosas y su atencion es dispersa.

Disfunciones relacionadas con el estado de alerta del organismo

a) Hipervigilancia. Se produce cuando el nivel de receptividad del organismo al
medio ambiente es alto. Cuando el sujeto atiende a todos los estimulos del
ambiente se habla de hipervigilancia general y cuando atiende selectivamente
aguellos estimulos importantes para €l, se denomina hipervigilancia especifica.

b) Déficit de vigilancia. Tiene lugar cuando la receptividad del sujeto al ambiente
es baja. En estos casos, la focalizacion selectiva, atencion dividida y sostenida

no son eficaces.
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Por ultimo, es importante mencionar que la mayoria de las personas sufren
de algun déficit de atencion, provocando dificultades de adaptaciéon a las
exigencias del ambiente (Lopez y Garcia, 1997); dichos problemas pueden ser
producidos por una integracién sensorial insuficiente (tema del que se hablara
ampliamente en el capitulo 3) (Ayres, 1998).

2.10 TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS ATENCIONALES

Considerando que la mayoria de la personas sufren de alguna disfuncion
atencional, resulta importante disminuir estos problemas y la figura de psicélogo
es clave. Su labor comienza con la obtencion del diagndstico, a través de la
evaluacion (observacion conductual, entrevista, tests psicométricos de inteligencia
y de percepcion), y se extiende hasta la intervencion mediante técnicas cognitivas
y conductuales, ya que como afirma Garcia (1997) la atencién es una capacidad
gue se desarrolla a través de la practica y con el uso de estrategias, las cuales son
desarrolladas por el sujeto para obtener un buen rendimiento.

Técnicas cognitivas

Las estrategias que se emplean para mejorar la atencién del individuo
dependen del tipo de problema atencional (Garcia, 1997), de esta forma las
técnicas cognitivas estdn destinadas a fomentar la adquisicion, recuperacion y
optimizar el desempefio de los mecanismos atencionales, en sujetos con
dificultades organicas o funcionales y con poca capacidad cognitiva. Las técnicas
mas frecuentes son: estrategias metaatencionales (aplicacion de ejercicios
graficos o mentales) y de autoinstruccion (uso de pensamientos y verbalizaciones

Gtiles para focalizar la atencién) (Lopez y Garcia, 1997).
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Técnicas conductuales

Las técnicas de modificacion de conducta se emplean para sustituir
conductas de falta de atencion por otras mas positivas y efectivas, modificando
conductas indeseables que suelen presentar los sujetos con problemas de
atencion. Las técnicas de modificacién de conducta mas importantes son: técnicas
operantes y de autocontrol (Lopez y Garcia, 1997; Garcia, 1997).

Las técnicas operantes consisten en ofrecer al individuo una consecuencia
(positiva 0 negativa) cuando lleva a cabo una conducta, por ejemplo, si el objetivo
es que una conducta se produzca con mayor frecuencia se aplica un reforzador,
por el contrario si se quiere disminuir, entonces se aplica un castigo; por su parte,
las estrategias de autocontrol consisten en que el individuo se propone pequefas
metas relacionadas con su desempefio o forma de actuar en determinadas
circunstancias, permaneciendo atento a su conducta para poder evaluarla al final
de cada dia y estableciendo expectativas para el siguiente (LOpez y Garcia, 1997).

La aplicacion de este tipo de estrategias suele utilizarse en problemas
especificos de atencion, como en nifios diagnosticados con TDA o problemas de
aprendizaje, e incluso dentro del &mbito de la educacion especial, para ciertas
discapacidades y/o retraso mental (LOpez y Garcia, 1997; Garcia, 1997).

2.11 ATENCION Y DISCAPACIDAD

Como se menciond en el primer capitulo, las personas con discapacidad
presentan problemas atencionales (LOpez-Arce, 1976; Puyuelo y Arriba de la
Fuente, 2000; Verdugo, 1978; Arco y Fernandez, 2004). Consistentemente

Navarro y Restrepo (2005) demostraron que la paralisis cerebral trae consigo
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consecuencias neuropsicolégicas en diversas areas, como atencion (selectiva),
lenguaje, praxias, memoria, aprendizaje, pensamiento.

Particularmente, Navarro y Restrepo (2005) sugieren que la atencion
selectiva permite al individuo administrar y seleccionar la cantidad de informacion
necesaria para su procesamiento y la produccion de una respuesta adaptativa. Sin
embargo, cuando la atencidbn selectiva esta afectada en personas con
discapacidad, también se ve limitada la adquisicion de habilidades, obstaculizando
Su integracion a la sociedad.

Ayres (1998) considera que los problemas atencionales pueden ser
originados por una disfuncién integrativa sensorial (DIS) (Ver capitulo 3), la cual
con frecuencia esta presente en personas con discapacidad. Por ello, es
indispensable la creacion de tratamientos adecuados a las caracteristicas de esta
poblacion, que disminuyan dichos problemas de integracion sensorial.

La Terapia de Estimulacion Multisensorial “Snoezelen” (TEMS) es una
alternativa de tratamiento que se ha incluido en programas de rehabilitacion para
personas con discapacidad, la cual ha demostrado disminuir los problemas de

integracion sensorial, mejorando asi, los niveles de atencion (APAC, 2008).
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“Un hombre solo tiene derecho

a mirar a otro hacia abajo, cuando
ha de ayudarlo a levantarse”
Gabriel Garcia Marquez

CAPITULO 3

TERAPIA DE ESTIMULACION MULTISENSORIAL “SNOEZELEN”

A medida que surgen problemas en la sociedad, también surgen intentos
para resolverlos. Conforme aumenta la frecuencia de los problemas de
aprendizaje, lenguaje, agresion, hiperactividad, distractibilidad, etc., en los nifios,
cada vez mas profesionales tratan de entender la naturaleza del problema vy
buscan la manera de corregirlo. Inicialmente, se pensaba que estos problemas se
originaban por una deficiencia en la percepcién auditiva y visual, sin embargo,
Ayres (1998), a través de la Teoria de Integracion Sensorial, sugiri6 que dichos
problemas se debian a una integracion sensorial insuficiente (Kinnealey y Miller,
1998).

3.1 TEORIA DE LA INTEGRACION SENSORIAL

Ayres desarroll6 de forma metddica la teoria de la integracion sensorial,
basandose en el trabajo clinico con nifios con discapacidad de aprendizaje, las
influencias del trabajo motor-perceptivo de Kephart y Frostig y sus estudios en
neurociencias, psicologia y terapia ocupacional (Kinnealey y Miller, 1998).

La teoria de la integracién sensorial es una teoria neurobiolégica, que
describe la relacién entre las aferencias sensoriales y el desarrollo cerebral con el
objetivo de mejorar la habilidad funcional y comportamiento del individuo

(Kinnealey y Miller, 1998).
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De acuerdo con esta teoria, la Integracion Sensorial (IS) es el proceso
neurofisiolégico innato, automatico e inconsciente, que permite al individuo
organizar e integrar las sensaciones, para generar las respuestas adaptativas que
exige el ambiente. La integracion sensorial es el procesamiento de la informacién
(Ayres, 1998).

Ayres (1998) propone que la estimulacion a los sistemas sensoriales
produce un flujo de impulsos eléctricos, que viajan a través de las fibras nerviosas
hasta la médula espinal y el cerebro. Una vez que la informacion sensorial llega al
cerebro, se producen cientos de sinapsis, desarrollando nuevas interconexiones
entre las neuronas y mejorando la comunicacion neural. Lo anterior permite que
los impulsos eléctricos, lleguen a su destino en alguna estructura cerebral, donde
seran analizados para emitir una repuesta adecuada (principalmente motora).

3.1.1 ANTECEDENTES

Piaget (1952, citado en Ayres, 1998) fue de los primeros en reconocer que
la interaccion del nifio con su ambiente es un factor critico en su desarrollo.

Se ha demostrado, en estudios con animales, que la interaccion con el
ambiente mejora la estructura quimica y las funciones del cerebro. Malacarne
(citado en Ayres, 1998) encontré que la estimulacion sensorial favorece el
desarrollo del cerebro, y Rosenzweig (1976, citado en Ayres, 1998) quien, al
someter a ratas a estimulacién sensorial, encontré que su corteza cerebral pesaba
mas, contenian mayor cantidad de elementos quimicos necesarios para la
transmision de impulsos en la sinapsis y mayor cantidad de interconexiones entre

las neuronas.
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Algunos estudios sobre el efecto de la interaccion ambiental en el cerebro
humano, han demostrado que la estimulacion vestibular ayuda a desarrollar
habilidades motoras en nifios con problemas neuroldgicos (Clark, 1977, citado en
Ayres, 1998). Por su parte, Hunt (1976, citado en Ayres, 1998) concluyd que "el
nivel intelectual parece crecer con las oportunidades para explorar y manipular
objetos”.

Otros experimentos han mostrado que un ambiente enriquecido, ayuda al
cerebro a recuperarse de dafio neurolégico y a desarrollar un funcionamiento
sano. Walsh y Cummins (1976, citados en Ayres, 1998) encontraron que un factor
critico en la recuperacion era la interaccion fisica activa con el ambiente sensorial
y concluyeron que el cerebro debe dirigir su propia recuperacion, adaptandose a
los estimulos y proporcionandose mayor estimulacion.

En otras investigaciones, se encontr6 que brindar estimulacion a los
sentidos (escuchar musica, bailar, aromaterapia, degustar alimentos, jugar, tocar
instrumentos musicales, masajes, etc.) proporciona relajacion (Weil, 1966;
Maloney y Daily, 1986), mejora la comunicacion (Bower, 1967; Corcoran y Barrett,
1987), motivacion, interés, participacion (Bower, 1967; Paire y Karney, 1984;
Burnside, 1969), el funcionamiento cognitivo y social (Bower, 1967; Maloney y
Daily, 1986) y la atencion (Loew y Silverstone, 1971; Corcoran y Barrett, 1987;
Burnside, 1969), ayuda a la solucion de problemas, motricidad y estado de animo
(Corcoran y Barrett, 1987) y disminuye las conductas problema (Bower, 1967;

Burnside, 1969) en personas con demencia y discapacidad mdltiple.
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3.1.2 PROCESO DE INTEGRACION SENSORIAL

La integracién sensorial como proceso involucra tres fases (Allen, 1992,

citado por Levy, 1998):

1.

Sefales sensoriales. El procesamiento de informacion comienza con un
estimulo, definido como todo lo que produce una excitacion en los sistemas
sensoriales; pueden ser externas (sefales tactiles, visuales, auditivas, etc.) o
internas (sefales propioceptivas e interoceptivas).

Asociaciones sensoriomotoras. Es considerado como el proceso
interpretativo que sigue a las sefiales sensoriales. En esta fase se consideran
los objetivos implicitos del individuo en el desempefio de una accion.
Acciones motoras. Son el resultado de las sefiales sensoriales, guiadas por
asociaciones sensoriomotoras y son observadas en el desempefio de una
actividad.

El procesamiento sensorial se desencadena a partir de que los receptores

sensoriales, contenidos en cada 6rgano sensorial, captan un estimulo y se

produce una sensacion (Ayres, 1998).

3.1.3 RECEPTORES SENSORIALES

El medio ambiente proporciona al organismo sensaciones de la vista, oido,

olfato, gusto y tacto; y el cuerpo proporciona las de movimiento y gravedad (Ayres,

1998); todas estas sensaciones llegan al cerebro mediante la excitacion de los

receptores sensoriales, los cuales pueden clasificarse en tres grupos (Alonso et

al., 2002):
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Exteroceptores: Son los receptores que informan al organismo sobre el
mundo externo, a través de cinco sentidos: vista, audicion, tacto, olfato y gusto
(Alonso et al., 2002).

El procesamiento de informacién de los exteroceptores comienza cuando la
informacion es captada por éstos y se convierte en impulsos eléctricos, los cuales
fluye hacia los nucleos de procesamiento del tallo cerebral. Estos ndcleos integran
los impulsos junto con otros tipos de informacion sensorial proveniente de los
demas sistemas y envian mensajes a las areas sensoriales correspondientes de la
corteza cerebral (Ayres, 1998).

Propioceptores: Son aquellos receptores que informan al organismo sobre
el movimiento, posicién y equilibrio de su cuerpo (Alonso et al., 2002). Esta
informacion sensorial proviene de dos sentidos internos: cinestésico y vestibular.

Los receptores cinestésicos proporcionan informacion sobre la posicion y
movimiento del cuerpo, mientras que los vestibulares brindan informacién sobre el
equilibrio, gravedad y aceleracion (Alonso et al., 2002; Coon, 1998).

Una vez que la informacion cinestésica y vestibular es captada, viaja por la
médula espinal hacia el tallo cerebral y el cerebelo. Parte de esta informacion llega
a los hemisferios cerebrales donde interactian con impulsos tactiles, visuales y
auditivos para dar al organismo percepcion del espacio, posicion y orientacion; y
otra parte baja por la médula espinal e interactian con impulsos sensoriales y
motores ayudando a la postura, equilibrio y movimiento. Casi toda la entrada
propioceptiva se procesa en regiones del cerebro que no producen un estado de
conciencia, por lo que rara vez el organismo detecta estas sensaciones (Ayres,

1998).
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Interoceptores: Estos receptores proporcionan al individuo informacion
sobre el estado interno de su cuerpo (presion sanguinea, digestion, respiracion,
ingesta de agua y alimento, etc.) a través de la entrada visceral (Alonso et al.,
2002).

Los interoceptores se encuentran en los organos internos y en las venas
principales, pues la actividad de los 6rganos, la circulacion y contenido quimico de
la sangre estimulan estos receptores para proveer al tallo cerebral de la
informacion necesaria para mantener al cuerpo saludable. Otros sistemas
sensoriales influyen en el sistema autonomo, por ejemplo, cuando el individuo gira
puede alterarse la digestion (Ayres, 1998).

Es necesario un funcionamiento adecuado en todos los niveles del cerebro
y la integracion de la entrada sensorial para darle significado a las sensaciones y
dar una respuesta adaptativa (Ayres, 1998).

3.1.4 RESPUESTA ADAPTATIVA

Una vez que las sensaciones son integradas por el sistema nervioso
central, el cerebro envia sefiales al organismo para que produzca una respuesta
adaptativa. Ayres (1998) define respuesta adaptativa como una accién provista de
un proposito y una meta, a través de la cual el individuo responde con éxito a
alguna demanda ambiental. EI mayor desarrollo de integracion sensorial ocurre
durante una respuesta adaptativa y al mismo tiempo, la formacion de una
respuesta adaptativa ayuda a la organizacion y desarrollo de la integracién
sensorial (Ayres, 1998). Piaget (1952, citado en Ayres, 1998) enfatizé que los

estimulos y las respuestas son circulares (Ver Figura 4).
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7~ N

INTEGRACION RESPUESTA
SENSORIAL ADAPTATIVA

V

Figura 4. Ciclcidad entre la integracién sensorial y respuesta adaptativa.

La elaboracién de una respuesta adaptativa implica el desarrollo del
proceso de integracion sensorial, el cual ocurre durante los primeros afios de vida
del individuo.

3.1.5 DESARROLLO DE LA INTEGRACION SENSORIAL

El proceso de integracion sensorial se desarrolla siguiendo una secuencia,
de acuerdo con el ritmo de cada individuo. Durante los primeros siete afios de vida
del organismo, casi toda la actividad es parte de este proceso de organizacion de
sensaciones, ya que también se desarrollan los sentidos (Ayres, 1998).

La integracion sensorial empieza desde que el feto estd en la matriz y
siente los movimientos de su madre, sin embargo, al nacer aun no organiza
adecuadamente las sensaciones. A medida que el bebé experimenta sensaciones,
su cerebro aprende gradualmente a organizarlas e interpretarlas (Ayres, 1998).

Al nacer los sentidos del olfato y gusto se encuentran organizados, por lo
que responde a la estimulacion de éstos, aunque no entiende lo que significan
(Ayres, 1998).

También el sentido del oido esta organizado desde el nacimiento, pero
hasta los ocho meses el bebé reconoce algunas palabras y puede repetir silabas
sencillas ya que la integracion de las sensaciones de las articulaciones, musculos

y piel de la boca le permiten reproducir sonidos mas complejos. Y hasta el afio, el
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bebé entiende gran parte de lo que le dicen y puede pronunciar palabras sencillas
(Ayres, 1998).

Desde recién nacido, el bebé es capaz de interpretar algunas sensaciones
tactiles, gravitacionales y de movimiento y responde a ellas con movimientos
automaticos reflejos. A los cinco meses sus movimientos ya implican planeacion
motora, equilibrio y mayor integracion sensorial, y a los ocho meses esta
integracion le proporciona conocimientos acerca del espacio, la distancia que
existe entre él y los objetos, desarrollando asi la locomocién. Sin embargo, hasta
los doce meses puede apreciarse el producto final de la integracion sensorial al
lograr ponerse de pie sin ayuda (Ayres, 1998).

El sentido de la vista en el bebé no esta organizado al nacer, su foco es
vago y no diferencia formas complejas, a partir de los seis meses, puede integrar
sensaciones visuales y a los once, la estimulacion ambiental promueve el
desarrollo de la percepcion visual (Ayres, 1998).

En el segundo afo, el nifio aprende a caminar, hablar, planear acciones
mas complejas y a realizarlas eficientemente, gracias a toda la integracion
sensorial del primer afio (Ayres, 1998).

En adelante y hasta los siete afios, mientras el nifio juega experimentara las
consecuencias de sus movimientos y estas sensaciones le proporcionan a su
cerebro un retrato interior de su cuerpo, llamado representacion corporal,
estableciendo asi su independencia e individualidad. A los siete afos el cerebro
del nifilo estda mas receptivo a las sensaciones, es capaz de organizarlas y dar

respuestas cada vez mas complejas y adaptativas, para lo cual requiere de la
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informacion sensorial que ha almacenando en su cerebro durante los afios
anteriores (Ayres, 1998).

En general, todo individuo sigue estas pautas de desarrollo de la integracion
sensorial, sin embargo, cuando no desarrolla las habilidades necesarias para
procesar de forma correcta las sensaciones, se habla de un desorden de
integracion sensorial o Disfuncion Integrativa Sensorial (DIS) (Ayres, 1998).

3.2 DISFUNCION INTEGRATIVA SENSORIAL

Ayres (1998) se refiere a la Disfuncion Integrativa Sensorial como la
irregularidad en el funcionamiento cerebral, y no a la ausencia de éste, para
procesar la informacion sensorial. En otras palabras, se refiere a la dificultad del
organismo para modular, discriminar, coordinar u organizar de forma adaptativa
las sensaciones (Laney, 2000, citado en Turner, 2003).

Es importante resaltar que en la disfuncion integrativa sensorial, los 6rganos
sensoriales funcionan eficientemente, es el cerebro el que tiene problemas para
integrar o procesar el flujo de impulsos sensoriales. En otras palabras, la
informacion sensorial ‘se atora’ y no llega a las partes del cerebro donde debe
procesarse, de modo que el individuo no recibe informacion precisa de si mismo y
de su ambiente (Ayres, 1998).

Como se menciond anteriormente, el procesamiento sensorial inicia cuando
los estimulos llegan a los receptores sensoriales, constituyendo la primera fase
denominada sefiales sensoriales. Los receptores envian impulsos eléctricos hacia
el cerebro, sin embargo, no se producen las sinapsis necesarias, es decir, las
neuronas ‘no se hablan entre si’, asi que los impulsos no llegan a su destino

donde serian procesados, afectando la segunda fase del procesamiento sensorial
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(asociaciones sensoriomotoras) y produciendo una DIS. Por lo tanto, se ve
afectada la tercera fase llamada acciones motoras y el individuo tiene problemas
para emitir una respuesta adecuada (Ayres, 1998).

Para brindar el tratamiento adecuado a la disfuncion integrativa sensorial,
es importante considerar otros factores, como las causas y manifestaciones de la
misma.

3.2.1 CAUSAS DE LA DISFUNCION INTEGRATIVA SENSORIAL

Ayres (1998) considera que la DIS puede ser causada por: factores
guimicos, genéticos, anoxia y privacion sensorial.

Los factores quimicos son todas aquellas toxinas en el ambiente, como la
contaminacion, virus y productos quimicos que el individuo asimila y, de acuerdo
con Ayres (1998) estos factores contribuyen a la disfuncién, principalmente
durante la etapa fetal, pues el organismo es muy vulnerable. A estos factores se
suman los genéticos, que hacen que ciertas partes del cerebro sean mas
vulnerables y las toxinas ambientales pueden interferir con el desarrollo integrativo
sensorial (Ayres, 1998).

La falta de oxigeno es conocida como anoxia; cuando ocurre durante el
nacimiento, y considerando que el cerebro del bebé esta vulnerable, es probable
gue se presente una DIS. Windle (1969, citado en Ayres, 1998) experimentd con
monos, privandolos de oxigeno al nacer. Estos monos mostraron signos de un
procesamiento sensorial insuficiente y al disecar sus cerebros, Windle encontré

lesiones en algunas partes que procesan estimulos auditivos y tactiles.
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Es importante mencionar que estos factores (quimicos, genéticos y anoxia),
también suelen originar una discapacidad (como PC y DI), por lo que las personas
con discapacidad tienen mayor predisposicion a padecer una DIS.

La privacidon sensorial es otro factor que puede causar DIS, y se refiere al
poco contacto con objetos o personas, afectando el desarrollo de las funciones
sensoriales, motoras o intelectuales del individuo; por ejemplo, en los orfanatos los
nifios crecen con poca estimulacion sensorial, dando como resultado un desarrollo
insuficiente de la integracion sensorial. Casler (1965, citado en Ayres, 1998) dio
estimulacion tactil (suave presion en la piel) a nifios de un orfanato y observo que
tenian un mejor desarrollo que los nifilos que no recibieron estimulacion.

Investigaciones con animales han comprobado lo anterior. Harlow (1959,
citado en Ayres, 1998) separ0 a monos pequefios de sus madres y las sustituyo
por un muiieco hecho de alambre, y report6 que los monos mostraban
comportamientos que denotaban necesidad de estimulos. Por otra parte,
Thompson y Melzack (1956, citados en Ayres, 1998) criaron perros en jaulas
aisladas, en las que no podian ver hacia fuera, y observaron comportamientos
agresivos, problemas para adaptarse al cambio, encontrar su alimento o la salida
de un laberinto y no socializaban. Levine (1960, citado en Ayres, 1998) trabajo con
ratas privadas de estimulacion tactil, encontrando que no mantenian actividad
cerebral organizada en momentos de tension y mostraban miedo y excitacion ante
situaciones desconocidas.

Estas investigaciones demuestran que la privacion de estimulacion
sensorial desorganiza al cerebro; resultados similares se obtuvieron en

experimentos con adultos en camaras de privacion sensorial. Los resultados
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sugieren que el cerebro deja de procesar sensaciones cuando no hay cambios en
la estimulacion y los procesos perceptuales se desintegran, por lo que el individuo
experimenta ansiedad y alucinaciones visuales y auditivas (Ayres, 1998).

Ayres (1998) concluyé que los problemas que presentan los nifios con
disfuncion integrativa sensorial, pueden ser el resultado de una privacién sensorial
interna, es decir, la estimulacién sensorial esta presente en el ambiente, pero
parte de las sensaciones que entran a su cerebro, no llegan a las neuronas ni
producen sinapsis. Tal privacion impide que el cerebro desarrolle las funciones
que dependen de un procesamiento sensorial completo como el aprendizaje,
lenguaje, atencion, entre otros, y tampoco dirige el comportamiento de forma
eficaz, mostrando dificultades en el autocontrol, socializacion, etc. (Ayres, 1998).
3.2.2 MANIFESTACIONES DE LA DISFUNCION INTEGRATIVA SENSORIAL

Ayres (1998) determind que la DIS produce en el individuo problemas para
procesar completamente la informacién del entorno, en otras palabras, la
capacidad de procesamiento es tan limitada que crea un ‘embotellamiento’ en el
cual la informacion se ‘atora’ y ciertas partes del cerebro no la reciben. Este
embotellamiento es percibido, por el cerebro del individuo, como un exceso de
informacion, volviéndose confusa y dispersa, y se generan desordenes visuales,
auditivos, de lenguaje, vestibulares, dispraxia y defensa tactil (Ayres, 1998).
Deso6rdenes propioceptivos

Se presentan cuando la disfuncién de integracién sensorial afecta los
sistemas vestibular y cinestésico, ocasionando que el individuo muestre una
coordinacion motora insuficiente, manifestandose en frecuentes perdidas de

equilibrio, mareos, tropiezos y caidas, sus movimientos son torpes e inmaduros y
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se le dificulta manipular objetos; esto trae consigo sentimientos de baja
autoestima, inhibicion y aislamiento (Ayres, 1998).

Los problemas de aprendizaje pueden ser causados por un procesamiento
insuficiente de las sensaciones propioceptivas, ya que el individuo tiene bajo tono
muscular y tiene dificultades para mantener la postura erguida de su cuerpo,
principalmente del cuello, cansandose rapidamente. Esta postura puede hacer que
el nifio parezca desinteresado y presente problemas de aprendizaje (Ayres, 1998).

La hiperactividad y distractibilidad, producidas por la subactivacion del
sistema vestibular, también interfieren en el proceso de aprendizaje, ya que el
organismo busca modular la entrada vestibular con exceso de actividad o
movimiento (como el balanceo en el autismo) (Ayres, 1998).

Los desordenes propioceptivos también alteran la percepcion espacial del
individuo, por lo que tiene dificultades para interactuar en su ambiente y establecer
relaciones sociales, ya que no puede calcular la cercania con los demas y choca
con ellos frecuentemente. Particularmente, en el aprendizaje de la escritura, el
individuo tiene problemas para espaciar las letras (Ayres, 1998).

La inseguridad gravitacional es una limitacion en el procesamiento
vestibular caracterizada por miedo irracional y ansiedad ante movimientos
extremos, caidas o posiciones poco comunes (pararse de cabeza). La persona
con inseguridad gravitacional hace grandes esfuerzos por evitar caerse y le resulta
amenazante brincar, subir y bajar escaleras, montar objetos o animales, etc. Ese
sentimiento de inseguridad afecta en el individuo su capacidad para socializar,
pues se reusa a jugar con otros nifilos y devalla su autoestima y autoconcepto

(Ayres, 1998).
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Dispraxia

La dispraxia del desarrollo es la dificultad del individuo para planear y
ejecutar una accion, causada porque su cerebro no procesa adecuadamente las
sensaciones de los sistemas cinestésico, vestibular y tactil, enviando impulsos
eléctricos a los musculos de forma desorganizada, por lo que éstos se contraen de
manera desigual. En la dispraxia se ve afectada la motricidad, por lo que el
individuo, muestra dificultades en la adquisicion del lenguaje, escritura y atencion
(Ayres, 1998).

El individuo con dispraxia manifiesta problemas en su capacidad de
atencion, pues cuando aprende una habilidad, presta toda su atencion para
organizar cada movimiento, por lo que no puede enfocarse en otra informacion o
actividad al mismo tiempo (Ayres, 1998).

Toda planeacion motora requiere de la percepcion de la imagen corporal,
pues el cerebro consulta esta imagen para mover al cuerpo con precision. La
imagen corporal es la representacion interna del cuerpo y se desarrolla a medida
que el individuo se mueve. Si el individuo no cuenta con una imagen corporal
organizada, precisa y clara, tendra problemas para interactuar con el medio
adecuadamente y realizar actividades de la vida diaria (como vestirse y comer), ya
que constantemente rompe objetos, se muestra torpe, desordenado trayendo
como consecuencia sentimientos de ineptitud e inseguridad (Ayres, 1998).
Defensa tactil

La defensa tactil se da cuando el cerebro del individuo no puede organizar

las sensaciones de la piel, por lo que ser tocado puede generar: hiperactividad,
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agresion, enojo y ansiedad, interfiriendo en la capacidad para establecer
relaciones sociales (Ayres, 1998).

Algunos problemas de aprendizaje son ocasionados por las reacciones de
comportamiento que la defensa tactil ocasiona, pues al individuo le resulta dificil
poner atencion cuando las sensaciones de presion, aire, temperatura, muebles y
ropa sobre la piel lo hacen sentir incbmodo y se mueve todo el tiempo pareciendo
hiperactivo y distraido (Ayres, 1998).

Desdérdenes visuales, auditivos y de lenguaje

Las sensaciones propioceptivas, tactiles, visuales y auditivas ayudan al
individuo a dirigir el cuerpo en relacidon con otros objetos y personas. Cuando
estas sensaciones no son integradas, se ve alterado el desarrollo de procesos
como la percepcion, lenguaje, etc. y habilidades como leer, escribir y mantener
distancia con la gente u objetos (Ayres, 1998).

A manera de resumen, el individuo con disfuncién integrativa sensorial tiene
dificultades para modular las sensaciones, lo que puede sobrecargarlo faciimente
y producir diversos sintomas como: dificultades de aprendizaje (principalmente de
lenguaje), atencion, retraso psicomotriz, hiperactividad, irritabilidad, enojo,
agresion, inseguridad, ansiedad, frustracion, baja autoestima y problemas para
establecer relaciones y conservarlas (Ayres, 1998).

Como se menciono en el primer capitulo, las personas con discapacidad
manifiestan algunos de estos sintomas, pues son el resultado de la disfuncion

integrativa sensorial (Ayres, 1998).

80



Capitulo 3. Terapia de Estimulacion Multisensorial Snoezelen

Para reducir los sintomas de la DIS, se han desarrollado tratamientos

basados en la teoria de integracion sensorial, la cual se basa en cinco

suposiciones (Ayres, 1972, citado en Kinnealey y Miller, 1998):

1.

2.

El proceso de integracion sensorial ocurre en una secuencia del desarrollo.

El cerebro funciona como un todo, pero estd compuesto por sistemas
organizados jerarquicamente.

La evidencia de una respuesta adaptativa promueve la integracion sensorial y
la habilidad para producir una respuesta adaptativa se basa en la integracion
sensorial.

Existe un impulso interior (inner drive) para desarrollar la integracion sensorial,
que se manifiesta a través de la participacion en actividades sensoriomotoras,
como el juego.

Existe plasticidad en el sistema nervioso central, definida como la capacidad de
éste para minimizar los efectos de las lesiones, modificando su organizacion
estructural y funcional (Huttenlocher y Dobholkav, 1997, citados en Medina,
2007); por lo tanto, los procedimientos de intervencion basados en la teoria de

la integracion sensorial pueden efectuar cambios en el cerebro.

3.3 TERAPIA DE INTEGRACION SENSORIAL

La Terapia de Integracion Sensorial (TIS) originalmente formé parte de la

terapia ocupacional y fue adaptada por Ayres para tratar a nifios con problemas de

integracion sensorial, con el fin de fomentar respuestas adaptativas que les

permitieran mejorar su condicion (Kinnealey y Miller, 1998).

La TIS consiste en proporcionar aferencias terapéuticas planificadas, a

través de actividades motrices, para modificar los fundamentos neurobiolégicos
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del comportamiento y lograr una mejoria funcional (Kinnealey y Miller, 1998). Esta
terapia considera que las interacciones con un ambiente natural proporcionan
estimulacién sensorial y respuestas adaptativas suficientes para desarrollar el
cerebro de un individuo. Cuando algo interfiere con este desarrollo in Utero o
durante los primeros afios de vida, es probable que se presenten problemas de
integracion sensorial, por lo que se necesitard un ambiente altamente
especializado que les proporcione la estimulacién en forma apropiada necesaria
para que el nifio pueda integrar sensaciones (Ayres, 1998).

3.3.1 PRINCIPIOS CENTRALES DE LA TERAPIA

La terapia de integracion sensorial tiene un enfoque integral, el cual
comprende el trabajo conjunto del cuerpo, los sentidos y el cerebro. La habilidad
del individuo para organizar las sensaciones provenientes del cuerpo y dar
respuestas adecuadas a éstas, ayuda al cerebro a organizar su funcionamiento
(Ayres, 1998).

Las sesiones de la TIS se desarrollan de acuerdo a las caracteristicas y
necesidades del paciente, sin embargo, el tratamiento depende de la motivacién
del nifio, eleccién del equipo y el tipo y grado de estimulacion que brinda el
terapeuta (Ayres, 1998; Kinnealey y Miller, 1998).

La TIS se basa en la autodireccion del nifio, es decir, cuando elige los
estimulos que va a usar e inicia una actividad para obtener sensaciones, ya que
su cerebro estd disefiado para proporcionarse a si mismo las experiencias
necesarias para su desarrollo (Ayres, 1998). Sin embargo, algunas veces el
terapeuta puede cubrir las necesidades sensoriales del nifio, guidndolo y

motivandolo para que haga una eleccion apropiada de los estimulos (Kinnealey y
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Miller, 1998). En otras palabras, el terapeuta dirige el ambiente, mientras que el
nifio controla sus acciones (Ayres, 1998).
3.3.2 ELEMENTOS

La TIS requiere de un terapeuta preparado y de una habitacién con equipo
especial (Ayres, 1998):

Terapeuta. El terapeuta de integracién sensorial es un profesional en
neurociencias, terapia ocupacional o fisica, encargado de disefiar actividades y
ejercicios propositivos que permita al nifilo interactuar en el ambiente de manera
mas eficaz. El terapeuta asiste y motiva al nifio a interactuar en el ambiente y
proporcionarse, por si solo, experiencias sensoriales para formar respuestas
adaptativas (Ayres, 1998).

Otra funcién del terapeuta es balancear la sesion entre estructura y libertad,
de manera que lleve al nifio a una exploracion constructiva, desarrollando su
organizacion neural y su autodireccion (Ayres, 1998).

Equipo. Otro elemento importante de la TIS es el equipo, el cual debe
constar de una gran cantidad de estimulos que atiendan las necesidades
neuroldgicas del nifio, como (Ayres, 1998; Kinnealey y Miller, 1998):

» Equipo tactil: superficies con textura, cepillos, vibradores, almohadas, etc.

* Equipo para movimientos sin suspension: pelotas de diferentes tamarios,
cilindros, barriles, cufias, rampas, patinetas, trampolines, tablas para saltar.

» Equipo para suspension: hamacas, columpios, escalerillas suspendidas, barras y
tubos laberinticos.

» Equipo para planificacibn motora: obstaculos, barras conectadas y otros

elementos creativos e innovadores que facilitan actividades motrices.
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3.3.3 INVESTIGACIONES

Los beneficios que la TIS ofrece al procesamiento sensorial, se ven
reflejados en el comportamiento y capacidad de aprendizaje del nifilo, como lo
demostraron Cerrnak (1989, citado en Kinnealey y Miller, 1998) y Henderson
(1990, citado en Kinnealey y Miller, 1998) al revisar diversos estudios que
reportaban beneficios de la TIS en las siguientes areas: motriz, de aprendizaje,
atencion, lenguaje, afecto, conducta exploratoria, ritmo biolégico (ciclo suefio-
vigilia), respuesta sensorial, destrezas ludicas, autoestima, socializacién y
adaptacion familiar. Por otro lado, Ottenbacher (1982, citado por Kinnealey y
Miller, 1998) analiz6 49 estudios y reportd que el 78.8% de los nifios que
recibieron la TIS tenian mejor rendimiento motor, académico y de lenguaje que los
nifios que no la recibieron.

Ayres (1976, citado en Kinnealey y Miller, 1998) encontr6 que la TIS
promueve la eficiencia del aprendizaje académico. Por otra parte, Clark y Pierce
(1988, citado en Kinnealey y Miller, 1998) concluyeron, al revisar diversos
estudios, que la TIS produce beneficios en el lenguaje de nifios con
discapacidades del aprendizaje y retraso mental.

Finalmente, Ayres (1998) considera que la eficacia de la TIS se debe a que
la estimulacién sensorial favorece en el individuo el desarrollo de nuevas
conexiones entre las neuronas, facilitando la trasmisiéon de mensajes entre éstas y
haciendo que los mensajes fluyan eficazmente hacia los centros de procesamiento
en el cerebro.

La aplicacion de la teoria y técnicas de integracion sensorial se ha

expandido a otras poblaciones, adaptandose a las caracteristicas de éstas, como:
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autismo (King, 1987, citado en Kinnealey y Miller, 1998), discapacidad intelectual y
esquizofrenia (Mailloux, 1987, citado en Kinnealey y Miller, 1998) y pacientes con
enfermedades mentales cronicas (King, 1974, citado en Kinnealey y Miller, 1998 ).

Una de las adaptaciones que ha tomado como fundamento la teoria y
terapia de integracion sensorial, es la Terapia de Estimulacion Multisensorial
“Snoezelen”, la cual se ha aplicado en personas con discapacidad multiple.

3.4 TERAPIA DE ESTIMULACION MULTISENSORIAL “SNOEZELEN”

La Terapia de Estimulaciéon Multisensorial “Snoezelen” (TEMS) se basa en
la teoria de integracion sensorial, pero a diferencia de la TIS que promueve la
actividad motora, la TEMS surgié como alternativa de tratamiento para beneficiar a
personas discapacitadas, principalmente con impedimentos motrices y disfuncion
integrativa sensorial, sin importar su edad.

Ayres (1998) considera que para compensar las deficiencias de integracion
sensorial en el individuo, es necesario brindarle un ambiente altamente
especializado para que su sistema nervioso pueda integrar la informacion
sensorial. La TEMS brinda dicho ambiente, ya que proporciona estimulacion
controlada a los individuos con discapacidad, permitiéndoles procesar la
informacion a su propio ritmo y sin presiones (Snoezelen, s.f.).

Esta terapia se desarroll6 en Holanda en 1975, por los terapeutas
ocupacionales Hulsegge y Verheul en el Instituto Psiquiatrico Hartenberg
(Snoezelen, s.f.). Estos terapeutas observaron que cuando se exponia a los
pacientes a un ambiente sensorial, éstos mostraban mas respuestas adaptativas,
desarrollando asi, el concepto “Snoezelen”. El término Snoezelen es la mezcla de

dos palabras holandesas “snuffelen” (explorar) y “doezelen” (relajar) y define al
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tratamiento que involucra estimulacion multisensorial, a través de la aferencia
sensorial planeada y controlada (flaghouse, s.f.a).

La TEMS proporciona un ambiente terapéutico de estimulacion artificial, la
cual consiste en exponer al paciente a diferentes tipos de estimulacion, en una
habitacion aislada del medio ambiente externo y acondicionada por un conjunto
selectivo de estimulos y materiales. Este ambiente brinda una atmodsfera de
tranquilidad, relajacién y confort de manera adaptable y aceptable para el paciente
con discapacidad, donde puede seleccionar y decidir libremente el estimulo en el
que desee permanecer (Kewin, 1991; Snoezelen, s.f.).

3.4.1 PRINCIPIOS DE LA TERAPIA

La TEMS propone que la estimulacion sensorial permite al cerebro del
individuo, organizar e integrar sensaciones para responder adecuadamente al
medio (dicyt, s.f.). Ya que esta terapia ofrece al paciente un ambiente libre de
presiones, pues no se le exige ningun esfuerzo intelectual, ni fisico y él marca su
ritmo de trabajo, de acuerdo a sus capacidades y habilidades (Kewin, 1991).

Los métodos de enseflanza y terapia tradicionales son exigentes y
controlados por otros; la TEMS es controlada por el paciente, pues selecciona y
decide libremente las actividades y estimulos, desarrollando su independencia y
autodireccion (Snoezelen, s.f.). Este principio de la TEMS es esencial, ya que de
acuerdo con Ayres (1998), el cerebro estad disefiado para proporcionarse a si
mismo las experiencias necesarias para su desarrollo.

Sin embargo, en ocasiones puede realizarse una evaluacion para
determinar el programa y aparatos que mas beneficien al paciente considerando

sus necesidades (APAC, 2008).
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3.4.2 ELEMENTOS

El objetivo central de la TEMS es proporcionar y controlar la entrada
sensorial, de manera que el paciente forme respuestas adaptativas que integren
sus sensaciones. Para ello, se requiere de un facilitador y una habitacion
acondicionada con equipo especial (Sala Snoezelen) (APAC, 2008).

Paciente. Los adultos y nifios con discapacidad son el elemento principal
de la TEMS, especialmente los que muestran sintomas de disfuncion integrativa
sensorial, hiperactividad y alteraciones en la movilidad, funcionalidad, habilidades
cognitivas (atencidn, percepcién, memoria, etc.), comunicacion y conducta
(agresion, irritabilidad, etc.) (APAC, 2008).

Facilitador. El facilitador o terapeuta es el profesional que tiene
conocimientos en psicologia, integracion sensorial y educacion especial,
encargado de acompafar, motivar y guiar al paciente durante la experiencia
sensorial;, para lograrlo, debe conocerlo, mantener la comunicacion y crear un
ambiente de confianza, consolidando asi, la relacion terapéutica (APAC, 2008).

El facilitador organiza el ambiente, favorece en el paciente el movimiento y
cambios de estimulacion (a tolerancia de éste), fomenta actividades propositivas
(APAC, 2008) e invita al paciente a interactuar con los estimulos de la sala,
respetando sus deseos. Sin embargo, algunas necesidades sensoriales pueden
cubrirse por el facilitador mas eficazmente, aplicando directamente al paciente
estimulos sensoriales, siendo cauteloso de no imponer la entrada sensorial que
ocasionaria una sobrecarga de sensaciones, que el sistema nervioso no podria

procesar adecuadamente (Ayres, 1998; Kinnealey y Miller, 2002).
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Sala Snoezelen. Es un cuarto accesible, seguro, aislado de ruido, con
escasa iluminacién y equipado por una serie de aparatos especializados para
proporcionar estimulacion multisensorial, de acuerdo a las caracteristicas de los
pacientes (APAC, 2008). La sala Snoezelen cuenta con los siguientes espacios
(flaghouse, s.f.b):

Lado blanco. Invita al paciente a relajarse y descansar, principalmente, a
través de estimulos visuales (juegos con luces de colores, proyeccion de
diapositivas, colchonetas, almohadas etc.), masica, aromaterapia, masajes, etc.
Todo ello contribuye al mejoramiento de la conducta y estado emocional de los
pacientes.

Lado oscuro. Este es el lado de actividad del cuarto, cuenta con aparatos
interactivos, con sonidos, luces, colores, aromas y texturas y también, con equipo
que favorecen la coordinacion motriz, como alberca de pelotas y colchonetas. Este
lado de la sala brinda la posibilidad de que, mediante el juego, el paciente
desarrolle habilidades fisicas y motrices, contribuyendo a su rehabilitacion integral.

Equipo. La sala Snoezelen cuenta con un conjunto de aparatos interactivos
especializados que proporcionan estimulacion multisensorial. En la tabla 3, se
agrupan los aparatos de acuerdo a la modalidad sensorial que estimulan (Para
mayor referencia ver Anexo 2):

Tabla 3. Equipo de la Sala Snoezelen del Centro de Motivacion.

Sentido Estimulos

Visual Constelacion, fibra o6ptica, luz nedn, panel y colchon musical,

pantalla de luz y sonido, paracaidas con estrellas, proyector de

imagenes, reflector y esfera, rehilete de luces, tubos de burbujas,
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tubos vy tiras flexibles de acrilico.

Auditiva Instrumentos musicales, panel de tacto (campanas), panel y

colchén musical, pantalla de luz y sonido, xil6fono.

Tactil Alberca de pelotas, cubo de texturas, paneles de tacto, pelotas de

texturas, tubos de burbujas, tubos y tiras flexibles de acrilico.

Olfativa Difusor de aromas y esencias aromaticas.

Propioceptivo |Alberca de pelotas, hamaca, rampa y escaleras, tubos de burbujas

(vibracion), tanel.

Fuente: APAC, 2006. Primer Encuentro de Salas Multisensoriales. México, D.F. (Apuntes).

3.5 ASOCIACION PRO PERSONAS CON PARALISIS CEREBRAL

La Terapia de Estimulacion Multisensorial “Snoezelen” forma parte de
algunos programas interdisciplinarios en centros de rehabilitacion, como la
Asociacion Pro Personas con Paralisis Cerebral, I.A.P (APAC).

El Centro de Motivacion de esta Institucion cuenta, desde enero del 2004,
con una sala de Estimulacién Multisensorial Snoezelen, siendo la cuarta institucion
en México en contar con una; desde entonces se brinda la TEMS como parte de
un programa de tratamiento integral diseflado para personas con discapacidad

multiple (Ver Figura 5) (APAC, 2006).

PEDAGOGIA
TERAPIA
FisicA
TERAPIA

OCUPACIONAL

SNOEZELEN

PACIENTE

PSICOLOGIA

ACTIVIDADES
EDUCATIVASY
DEPORTIVAS

COMUNICACION

Y
LENGUAJE

Figura 5. Terapias proporcionadas en APAC.
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Estas terapias, en conjunto, benefician al individuo con discapacidad,
desarrollando y fortaleciendo habilidades que les permitan mejorar su calidad de
vida y en lo posible, integrarlos a la sociedad (APAC, 2008).

3.5.1 APLICACION

En APAC, la TEMS tiene dos modalidades: grupal, en la que ingresan a la
sala grupos de seis a ocho pacientes durante 50 minutos, apoyados por dos o tres
facilitadores (un facilitador por cada tres pacientes); e individual, en la que el
facilitador brinda la terapia a un solo paciente, por ser de nuevo ingreso o
presentar conductas agresivas, durante 30 minutos (APAC, 2008).

Los pacientes que reciben la TEMS deben presentar problemas en algunas
de las siguientes areas: registro sensorial, coordinacion psicomotriz (postura,
equilibrio y tono muscular), conducta (agresividad e hiperactividad) y socializacién
(APAC, 2008).

3.5.2 RESULTADOS
APAC (2008) reporta que a cuatro afios de trabajo en la Sala Snoezelen los
logros mas significativos han sido:
= Conductual: disminucion de irritabilidad, agresion e hiperactividad.
= Motor: desarrollo de habilidades de marcha, gateo y rodado y mejoras en el
equilibrio, postura y coordinacién ojo mano.

= Cognitivo: mejora la capacidad de atencién y de aprendizaje.

» Psicoldgico: mejora su autoestima, por lo que se ven mas motivados, toman
decisiones y son independientes.

» Social: se observan conductas de comparfierismo, cooperacién y comunicacion.
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Estos resultados cualitativos demuestran que la TEMS proporciona
multiples beneficios a personas con discapacidad, sin embargo, también se ha
comprobado su efectividad en otras poblaciones.

3.6 INVESTIGACIONES SOBRE LA TERAPIA DE ESTIMULACION
MULTISENSORIAL SNOEZELEN

La poblacion en la que mas se han estudiado los efectos de la TEMS son
las personas con demencia, encontrando que: reduce los niveles de ansiedad
(Hope, 1998; Reddon et al. 2004; Staal et al., 2007; Hendren, 1995; Bryant, 1991;
Barker y Pinkney, 1994, citados en Chitsey et al. 2002; Asno y Frank, 1994; Chia,
1996; Baillon et al. 2004), depresion (VanWeert et al. 2005), apatia (VanWeert et
al. 2005; Staal et al. 2007), conductas problema (Holtkamp et al.,1997; Cornell,
2004), agresion (VanWeert et al. 2005; Robichaud et al. 1994; Bryant, 1991) y
conductas estereotipadas (Pinkney, 1997). Ademas, incrementa los niveles
actividad (Baker et al. 1997; Wareing et al. 2001; Staal et al. 2007), atencién
(Wareing et al. 2001; Hendren, 1995), comunicacion (Hope, 1998; Wareing et al.
2001; Asno y Frank, 1994), lenguaje (Baker et al. 1997; VanWeert et al. 2005),
socializacion (Spaull et al. 1998; Dowling et al. 1997; Wareing et al. 2001; Baker et
al. 1997; Asno y Frank, 1994; VanWeert et al. 2005) y mejora el estado de animo
(Moffatt, 1993, citado en Chia 1996; Cornell, 2004; Reddon et al. 2004; Wareing et
al. 2001; VanWeert et al. 2005; Bryant, 1991; Baker et al. 1997; Barker y Pinkney,
1994, citados en Chitsey et al. 2002; Chia, 1996). También favorece las conductas
adaptativas (Baker, 1997; Spaull et al. 1998; VanWeert et al. 2005; Wareing et al.
2001), el interés (Moffatt, 1993, citado en Chia 1996; Barker y Pinkney, 1994,

citados en Chitsey et al. 2002; Chia, 1996; Spaull et al. 1998), iniciativa (Wareing
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et al. 2001; Barker y Pinkney, 1994 citados en Chitsey et al. 2002), independencia
(Staal et al., 2007) y el bienestar psicologico (Holtkamp et al.,1997; VanWeert et
al. 2005).

En personas con discapacidad intelectual, también se ha demostrando que
esta terapia reduce conductas estereotipadas (Shapiro et al., 1997; Cuvo et al.,
2001), agresion y autoagresion (Singh et al.,, 2004), incrementa conductas
adaptativas (Shapiro et al., 1997) y mejora el edo. de animo (Lancioni et al., 2005).

La TEMS también se ha aplicado a personas con discapacidad de
aprendizaje, fomentando la relajacion (Slevin & Maclelland, 1999; Lindsay et al.,
1997; Deakin, 1995; Haggar y Hutchinson, 1991; Long y Haig, 1992; Mount y
Cavet, 1995), cambios positivos de conducta (Doble et al., 1992; Deakin, 1995;
Haggar y Hutchinson, 1991; Long y Haig, 1992; Mount y Cavet, 1995), el rastreo y
contacto visual (Doble et al., 1992) y mejora la concentracion (Lindsay et al.,
1997; Doble et al., 1992), socializacion y la interaccion con el ambiente (Long y
Haig, 1992).

De igual forma, sus efectos han sido evidentes en pacientes con autismo,
pues mejora su interaccion con el ambiente, reduce conductas estereotipadas
(Martin, 2005) y niveles de ansiedad, frustracion e inseguridad (Fagny, 2000).

En personas con discapacidad multiple, la TEMS ha mostrado beneficios
como: mejorar el estado de animo (Lancioni et al., 2005; Boutilier, 1995; Chan et
al., 2005) y los niveles de atencion (Boutilier, 1995; Ashby et al., 1995), relajacion
(Ashby et al., 1995; Boutilier, 1995; Chan et al., 2005), interés, socializacién y
cambios positivos de conducta (Ashby et al.,, 1995), como la disminucién de

agresividad (Boutilier, 1995).
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En poblacién con lesién cerebral se ha encontrado que la TEMS promueve
la relajacion e independencia, disminuye el ritmo cardiaco y tono muscular y se
observan cambios conductuales y cognitivos (Hotz et al. 2006). En personas con
dolor cronico disminuye el dolor e incapacidad fisica y mejora las habilidades
psicosociales, las estrategias de afrontamiento e impacto de la enfermedad y los
niveles de suefio (Schofield, 1996).

Todas estas investigaciones avalan los beneficios de la terapia de
estimulacion multisensorial Snoezelen, sin embargo, en México se han realizado
muy pocas como la del DIF Cuautla, por Barrera y Abelar (2006), quienes
encontraron que la TEMS es efectiva para disminuir ansiedad y favorece la
autoestima e integracion social en pacientes con paralisis facial.

Dada la reducida cantidad de investigaciones realizadas en el pais sobre la
terapia de estimulacion multisensorial Snoezelen, la presente se propuso
comprobar sus efectos sobre la atencion en personas con paralisis cerebral y
discapacidad intelectual, ya que, como se menciono en el capitulo dos, la atencion
es una capacidad basica e indispensable para el aprendizaje. Sin embargo, como
se vio en el capitulo tres, las personas con discapacidad muestran disfunciones
atencionales, las cuales son originadas por una disfuncion integrativa sensorial.
Ante ello, la TEMS ofrece el tratamiento adecuado para reducir los problemas
causados por la DIS en personas con discapacidad, pues como se ha
comprobado, esta terapia promueve el desarrollo de interconexiones neuronales,
favoreciendo la comunicacion neural e integracion sensorial, y con ello, los

procesos cognitivos como la atencion.
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CAPITULO 4
METODOLOGIA
4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El XIl Censo General de Poblacién y Vivienda del INEGI, reporté que en
México, durante el afio 2000, existian un millon 795 mil personas con
discapacidad, pero para el 2004 esta cifra aumenté a 2.3 millones de casos, a
pesar de las campafias de prevencion destinadas para disminuir esta problematica
(INEGI, 2004b).

El continuo avance en la concepcion de la discapacidad a nivel
internacional, ha permitido que en México se produzcan cambios importantes, a
partir de los cuales han surgido modelos alternativos que propician una integracion
de los discapacitados en el ambito productivo, educativo, juridico y psicolégico,
logrando asi su insercion a la sociedad.

En México, diversas instituciones como APAC, TELETON, DIF, entre
muchas otras, han creado programas de rehabilitacion para personas con
discapacidad, con el objetivo de mejorar su calidad de vida y fomentar el
desarrollo de habilidades que les permitan incorporarse a la sociedad. Para la
adquisicion de dichas habilidades es necesario contar con un nivel optimo de
atencion.

En personas con discapacidad la atencién se encuentra disminuida, y de
acuerdo con Ayres (1998), se debe a la disfuncion integrativa sensorial la cual
dificulta al organismo modular, discriminar, coordinar y organizar las sensaciones

para dar responder de forma adaptativa a las demandas del ambiente.
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Una de las actuales alternativas de tratamiento que favorece el
procesamiento sensorial es la Terapia de Estimulacién Multisensorial “Snoezelen”
(TEMS), la cual, a través de estimulacion artificial controlada, promueve el
desarrollo neural, disminuyendo con ello, las manifestaciones de la DIS, como los
déficits atencionales (Kewin, 1991, Ayres, 1998).

APAC (2008) ha comprobado cualitativamente que esta terapia proporciona
beneficios, como: disminuir niveles de agresion, conductas estereotipadas e
irritabilidad, mejora niveles de atencién, habilidades psicomotrices y de
socializacion. Por lo tanto, el objetivo de la presente investigacion fue comprobar,
de forma sistematica, los efectos de la Terapia de Estimulacion Multisensorial
“Snoezelen” sobre la atencion en personas con discapacidad.

4.2 HIPOTESIS
Hi: La terapia de estimulacion multisensorial “Snoezelen” producira efectos
sobre la atencion en adultos con discapacidad.
Ho: La terapia de estimulacion multisensorial “Snoezelen” no producira efectos
sobre la atencion en adultos con discapacidad.
4.3 DEFINICION DE VARIABLES
Independiente: Terapia de estimulacién multisensorial “Snoezelen”
Dependiente: Atencion
Definicion conceptual de las variables
Independiente

Terapia de estimulacion multisensorial “Snoezelen”: Es el tratamiento que

proporciona aferencias sensoriales planeadas y controladas. Consiste en exponer

al participante a diferentes tipos de estimulacién en una habitacién acondicionada
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por un conjunto selectivo de estimulos y materiales, creando una atmosfera de
relajacion y confianza. Involucra los sentidos primarios sin la necesidad de
actividad intelectual (Kewin, 1991; Snoezelen, s.f.).
Dependiente

Atencién: Es la capacidad del individuo que le permite recibir informacion
del ambiente y responder adaptativamente a las demandas de éste, a través de la
activacion de una serie de mecanismos atencionales de seleccion, distribucion y
mantenimiento (Garcia, 1997).
Definicion operacional de variables
Independiente

Terapia de estimulacion multisensorial “Snoezelen”. Consiste en
proporcionar a los participantes diferentes tipos de estimulacion sensorial,
mediante estimulos tactiles, visuales, auditivos, olfativos, cinestésicos Yy
vestibulares en la sala Snoezelen, durante una sesion semanal de 50 minutos.
Cada participante recibe 15 sesiones en total.
Dependiente

Atencion: Es la identificacion de un estimulo meta en tareas de busqueda y
seleccidn visual, en las cuales se registra el nUmero de ejecuciones correctas y el
tiempo de reaccion.
4.4 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio exploratorio, ya que se cuenta con pocos
precedentes al respecto y también se considera de campo, pues es un estudio

cientifico que se realizé en una situacion real en donde se manipulé una variable
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independiente bajo condiciones controladas, como la situaciéon lo permitié
(Kerlinger & Lee, 2002; Clark-Carter, 1997).
4.5 DISENO DE INVESTIGACION

Se empled un disefio cuasiexperimental, debido a que la asignacion de los
participantes a los grupos no fue aleatoria, sino a través del procedimiento de
emparejamiento sin aleatorizacion, bajo el criterio de diagndstico y nivel de
habilidades (Ver Anexo 1). Se seleccion6 un disefio de grupo control sin
tratamiento con aplicacion pretest y postest (Ver tabla 4) (Kerlinger, 2002; Clark-
Carter, 1997).

Tabla 4. Disefio experimental empleado para la investigacion

Grupo Fase 1 Fase 2 Fase 3
Experimental |Pretest Terapias y Snoezelen | Postest
Control Pretest Terapias Postest

Como se muestra en la tabla 4, ambos grupos fueron evaluados antes y
después de la fase de tratamiento; el grupo control recibié como tratamiento todas
las terapias que brinda APAC (actividades educativas, deportivas, terapia
ocupacional, fisica, de comunicacion y lenguaje, pedagogia y psicologia), mientras
que el grupo experimental, ademas recibiéo Snoezelen.

4.6 MUESTREO

Se trabajé con una muestra no probabilistica por cuota, ya que la muestra
no fue seleccionada al azar y se establecié un criterio para la seleccién de los
participantes y la conformacién de dos grupos mutuamente excluyentes (Kerlinger,

2002; Clark-Carter, 1997). El criterio en este estudio fue la terapia de estimulaciéon
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multisensorial, diferenciando entre los alumnos que la reciben y los que no. Para la
formacion del grupo control se consideré a 14 alumnos del Centro de Motivacion
gue no ingresaran a la Sala Snoezelen por prescripcion médica (micosis); para
conformar el grupo experimental, se utilizd un procedimiento de emparejamiento
mediante la igualacion de los participantes, es decir, se seleccion6 a 14 alumnos
cuyas caracteristicas de diagnostico y nivel de habilidad fueran afines a los
alumnos del grupo control.

La trabajadora social proporciond el diagnéstico de los participantes,
obtenido de sus expedientes; de igual forma, el nivel de habilidades lo proporciono
la pedagoga, a través de los resultados arrojados por el “Instrumento de
Evaluacion” del Centro de Motivacion de la Asociacion Pro Personas con Paralisis
Cerebral I. A. P. (APAC), el cual ubica a los alumnos en cuatro niveles de acuerdo
a sus caracteristicas fisicas y cognitivas: I, II, Ill, y IV (Ver Anexo 1).

4.6.1 PARTICIPANTES

Los participantes se seleccionaron de la poblacién del Centro de Motivacion
de APAC, la cual esta constituida por adolescentes y adultos que ingresan a partir
de los 15 afios de edad. Dicha poblacibn se caracteriza por presentar
discapacidad severa y problemas de conducta (irritabilidad, agresion,
hipersensibilidad e hiperactividad).

Se seleccionaron 28 alumnos del turno matutino y vespertino, 14 mujeres y
14 hombres de entre 19 a 44 afos de edad con los siguientes diagndsticos: 2 con
pardlisis cerebral, 12 con discapacidad intelectual y 14 con paralisis cerebral y
discapacidad intelectual. Del total de participantes ocho pertenecen al nivel I,

ocho al nivel lll y 12 al nivel IV.
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4.7 ESCENARIO Y APARATOS

La investigacion se desarroll6 en la Sala de Estimulacion Multisensorial del
Centro de Motivacién de APAC. Es un espacio fisico de 24.6 m?, alfombrado, con
paredes parcialmente cubiertas por colchones blancos, cuenta con dos extractores
de ventilacion y escasa iluminacién. Esta equipado por una serie de aparatos
interactivos (Ver Anexo 2) especializados en proporcionar estimulacion
Multisensorial, de acuerdo con las caracteristicas de la poblacion con
discapacidad. La figura 6 muestra los aparatos y estimulos, asi como su ubicacion

dentro de la sala de estimulacion multisensorial Snoezelen:

1.- TUNEL
2~ INETRUMENTOSE MUSICALESD
3.-ESCALERA
4.- RAMPA.
S5~ ALBERCA DE PELOTAS
8- REHILETE
7- TIRAS DE ACRILICO
B.- MILOFQOND
B.- TUBDS DE ACRILICO
10~ CONSTELACIKON
11.- PANEL DE TACTO 2
14 12.- PELOTAS DE TEXTURAS
13.- FEBRA DPTICA

14.- HAMACA,
15- COLCHOM
15 18.- CONTROL
17- EEPEID
18.- TUBO DE BURBLUJAS
19.- PLATAFORMA
20.- REFLECTOR

21.- PARACAIDAS
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27 PANEL DE TACTO 1

28 — 28.- COLCHON MUSICAL
25 26.- PROYECTCR DE IMAGENES

Figura 6. Aparatos y su ubicacion en la Sala Snoezelen.
4.8 INSTRUMENTO DE EVALUACION
La evaluacion de los niveles de atencion de los participantes se realizo
mediante la Tarea de Deteccion y Seleccion Visual, basada en la investigacion de
McElree y Carrasco (1999), en la que sus participantes debian identificar un
estimulo especifico de entre un conjunto de distractores a través de un programa

computacional, obteniendo el tiempo de reaccion como indicador de atencion.
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Para la presente investigacion se realiz6 una adaptacion de dicho
procedimiento, ya que los participantes son personas con discapacidades fisicas y
cognitivas, lo que dificultaria la replica de la tarea, ademas, no se contaba con la
tecnologia del estudio original; por lo que se realiz6 un piloteo, planteando nuevas
condiciones de evaluacion, materiales y su presentacion (Ver Anexo 3).

4.9 PROCEDIMIENTO

El estudio consto de tres fases: 1) Pretest, 2) Tratamiento y 3) Postest y
antes de iniciarlo, se asigno a los participantes a cada uno de los grupos (control y
experimental) (Ver tema 4.6 Muestreo).

4.9.1 PRETEST

En esta primera fase se obtuvo el nivel de atencion de los participantes con
el Instrumento de Evaluacion (Tarea de deteccion y seleccién visual), en la que los
participantes debian identificar el estimulo ‘meta’ de entre cinco distractores en 10
ensayos. Esta primera evaluacién se realizd en sesiones individuales en el
cubiculo de psicologia, el cual cuenta con condiciones adecuadas de iluminacién,
ventilacion y aislado de ruido.

Al iniciar la sesién de evaluacién, los examinadores se presentaban y
establecian rapport con el participante, para crear un ambiente de confianza, con
frases como: “Hola, ¢(Cbémo estas?”, “;Te acuerdas de nosotros?”, “Nuestros
nombres son...”, “4Qué estabas haciendo en tu salén?”, ¢Quieres jugar con
nosotros?, etc.

Durante la evaluacion ambos examinadores estaban presentes, ya que, uno
aplicaba el instrumento y el otro observaba y registraba la ejecucion y tiempo de

reaccion de los participantes, en un formato creado para ello (Ver Anexo 4).
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El examinador se sentaba frente al participante y le daba las siguientes
instrucciones: “Te voy a mostrar unos juguetes, pero tus manos deben
permanecer sobre la mesa sin tocarlos (si el participante no seguia la instruccion,
se corregia la conducta colocando sus manos en la orilla de la mesa). Quiero que
me des en la mano el juguete que te pida, cuando yo te diga; dame el/la...
(nombre del estimulo meta)”. Las instrucciones se repetian en cada ensayo y, de
ser necesario, el nombre del estimulo hasta en tres ocasiones por ensayo.

Para verificar que el participante comprendié las instrucciones se incluyé un
ensayo de prueba, en el cual se le pedia como estimulo meta una pelota; si el
participante seleccionaba otro o no seguia la indicacidon, se le explicaba
nuevamente mostrandole la respuesta correcta. Una vez comprobado que el
participante comprendié la tarea, el examinador presentaba los estimulos del
primer ensayo, dejandolos caer de la caja sobre la mesa y acomodandolos al azar
de forma horizontal frente al participante a una distancia aproximada de 40cm; asi

sucesivamente en cada ensayo (Ver Figura 7).

gura 7. En las imagenes se puede apreciar a dos participantes durante el pretest.
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Para determinar las combinaciones entre los distractores y estimulos meta
de cada ensayo se recurri6 al método de contrabalanceo, mediante el cual se
asigno aleatoriamente los estimulos para cada ensayo. Empleando el mismo
método, se definio el orden en el que se presentaron las combinaciones de
estimulos en cada ensayo, creandose 28 diferentes y asignando uno a cada
participante aleatoriamente. Una vez evaluados todos los participantes, se inici6 la
fase de tratamiento.

4.9.2 TRATAMIENTO

En la fase de tratamiento, los 15 participantes del grupo experimental
recibieron la Terapia de Estimulacion Multisensorial, en la Sala Snoezelen del
Centro de Motivacion de APAC, una vez por semana durante 50 minutos cada
una, hasta completar 15 sesiones.

Para que los participantes ingresen a la sala Snoezelen se les retira
cualquier aditamento que limite su movilidad e interaccién con los estimulos,
companferos y facilitadores, como: zapatos, cascos, férulas, anteojos, bastones,
vendas, etc.

Los participantes ingresaban a la sala en grupos de 6 a 8 alumnos, de
acuerdo a los horarios establecidos por la institucion, sin embargo, en cada grupo
s6lo habia como maximo tres de los participantes incluidos en la muestra del
estudio. A todas las sesiones asistian los dos examinadores, los cuales durante el
tratamiento se desempefiaron como facilitadores, asistiendo a los participantes
durante la experiencia sensorial, la cual se enfoc6 a mejorar sus niveles de
atencion, manteniéndolos en estado de alerta, guiando sus actividades y

motivandolos verbalmente durante la sesion.
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En cada sesion los participantes tenian la opcion de elegir el aparato y la
actividad que deseaban realizar, ocasionalmente los facilitadores los invitaban a
cambiar de aparato para proporcionar estimulacién a sus sentidos en diferente
forma. Cuando los participantes permanecian en el mismo estimulo durante
maximo tres sesiones, los facilitadores sugerian cambiar de actividad,
proporcionandoles otros estimulos para brindar estimulacion sensorial integral.

Para comenzar la sesion, el facilitador que trabajaria con el participante
durante las 15 sesiones (el cual en la evaluacién participé s6lo como observador),
establecia rapport y lo motivaba a interactuar con el aparato o estimulo, haciendo
una breve demostracion del funcionamiento de los mismos y planeando juegos o
actividades en las que interactuara de manera creativa con ellos (Ver Figura 8).
Ademas, los facilitadores reforzaban constantemente a los participantes a través
de aplausos o frases como: “Muy bien, tu puedes, inténtalo, estas trabajando muy
bien...”. Si en la sesidn, el participante deseaba cambiar de aparato o estimulo, se

le permitia.

Figura 8. Se aprecia a tres participantes interactuando con los estimulos
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Durante las sesiones los facilitadores observaban las conductas y
reacciones de los participantes, ya que algunos manifestaban hipersensibilidad o
irritacion ante algun estimulo o actividad, consecuentemente, se exponia
gradualmente al participante a dicha estimulacién, hasta lograr que lo tolerara.

Al final de la sesion (cinco minutos antes de salir), los facilitadores avisaban
a los participantes del termino de ésta y encendian la luz general para evitar
cambios bruscos de iluminacion.

Al concluir cada sesion, los facilitadores llenaban el formato de registro de
cada participante (Ver Anexo 5) de acuerdo con lo observado durante la sesion;
dicho formato permitio a los facilitadores controlar la frecuencia con la que el
participante trabajaba en los distintos estimulos y su desempefio en general
(actitud, actividad, tiempo de actividad, tolerancia y socializacion).

Es importante mencionar, que los participantes presentaban problemas de
conducta, por lo que durante el tratamiento se promovido modificar dichas
conductas, ya que dificultaban la aplicacion de la TEMS enfocada a mejorar su

atencion.
4.9.3 POSTEST

Esta ultima fase comenzé al término de las 15 sesiones de tratamiento de
cada participante y consistio6 en evaluar nuevamente su nivel de atencidn,
empleando el Instrumento de Evaluacion bajo condiciones similares que en el
pretest, la Unica diferencia fue el orden en que se presentaron los estimulos a los

participantes (Ver Figura 9).
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Cabe mencionar que después de cada fase de evaluacion (pretest y
postest) se entreg6 un reforzador (bombones) a cada participante agradeciendo su

esfuerzo.

_—

Figura 9. En las imagenes se puede apreciar a dos participantes durante el postest.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

Capitulo 5. Resultados

La presente investigacion tuvo por objeto comprobar los efectos de la

Terapia de Estimulacién Multisensorial Snoezelen sobre la atencion en personas

con pardlisis cerebral y discapacidad intelectual, pertenecientes al Centro de

Motivacion de APAC; para dicho propdsito se realizé un andlisis cuantitativo y

cualitativo de los datos obtenidos en tres las fases del estudio: pretest, tratamiento

y postest.

5.1 ANALISIS CUANTITATIVO

Durante el pretest y post-test se evalué el nivel de atencién en los

participantes, a través de los tiempos de reaccion y los aciertos en tareas de

deteccidn y seleccién visual; arrojando los siguientes datos (Tabla 5):

Tabla 5. Tiempos de reaccion de cada participante en el pretest y postest.

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
PARTICIPANTE | PRETEST | POSTEST | PARTICIPANTE | PRETEST | POSTEST
1-C 3.93 5.70 1-E 5.75 3.25
2-C 7.26 3.09 2-E 9.14 3.52
3-C 14.80 20.27 3-E 6.18 6.30
4-C 10.28 11.92 4-E 3.00 2.13
5-C 1.81 2.01 5-E 4.43 3.43
6-C 1.97 2.22 6-E 6.00 3.14
7-C 3.01 6.23 7-E 2.57 1.93
8-C 3.73 5.97 8-E 3.54 2.73
9-C 4.03 5.24 9-E 2.76 1.49
10-C 3.57 4.44 10-E 15.82 5.22
11-C 4.05 4.50 11-E 1.53 3.39
12-C 2.72 3.56 12-E 3.87 3.07
13-C 3.71 5.18 13-E 3.57 3.02
14-C 4.53 5.07 14-E 3.90 2.65
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En cuanto a los aciertos, se registraron los siguientes datos (Tabla 6):

Tabla 6. Aciertos de cada participante en el pretest y postest.

CONTROL EXPERIMENTAL
PARTICIPANTE | PRETEST | POSTEST | PARTICIPANTE | PRETEST | POSTEST

1-C 9 9 1-E 10 10
2-C 5 3 2-E 1

3-C 5 4 3-E 4

4-C 3 3 4-E 6

5-C 7 6 5-E 8 10
6-C 7 6 6-E 2 3
7-C 1 2 7-E 9 10
8-C 4 5 8-E 1 3
9-C 9 10 9-E 10 10
10-C 10 10 10-E 8 8
11-C 4 11-E
12-C 5 12-E 6 9
13-C 5 13-E 10 10
14-C 10 8 14-E 7 8

Para el andlisis de los datos obtenidos en el pre y postest, se empled

estadistica descriptiva y estadistica paramétrica. A través de la estadistica

descriptiva, se obtuvieron como medidas de tendencia central la media y

desviacion estandar (Tabla 7):

Tabla 7. Medidas de tendencia central por grupo en cada fase de evaluacion.

INDICADOR TIEMPO DE REACCION ACIERTOS
GRUPO CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMETNAL
FASE DE
EVALUACION Pretest Postest Pretest Postest Pretest Postest Pretest Postest
MEDIA 4,95 6.10 5.14 3.23 6.00 571 6.35 7.57
D. S. 3.44 4.55 3.49 1.19 2.87 2.51 3.10 2.81
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En la tabla 7, se puede observar que al inicio del estudio la ejecucién de los
grupos, en cuanto al promedio del tiempo de reaccién y niamero de aciertos, fue
similar. Por tanto, es posible concluir que el procedimiento de emparejamiento
empleado, fue efectivo para hacer equivalentes a los dos grupos.

También se muestra en la tabla 7, que en el grupo experimental existen
diferencias entre el pretest y postest, dado que en la ultima fase, disminuyo la
media del tiempo de reaccion y aumenté la de los aciertos; mientras que en el
grupo control, la media del tiempo de reaccion aument6 en el postest y la de los
aciertos disminuyo levemente.

Estas medidas de tendencia central (Ver Tabla 7) revelan diferencias entre
los grupos en el postest, ya que la media del tiempo de reaccion en el grupo
experimental fue menor en comparacion con la del grupo control, y respecto a la
media de los aciertos, en la misma fase, fue mayor para el grupo experimental.

Para comprobar si las diferencias antes mencionadas son estadisticamente
significativas, se empled estadistica paramétrica, realizando un Analisis de
Varianza de Medidas Repetidas con dos factores (ANOVA — MR 2x2), mediante el
paquete estadistico Statistica. EI ANOVA permite analizar de una sola vez la
influencia de dos o mas factores, obteniendo el probable efecto principal de cada
uno y su interaccion (Goodwin, 2002).

En la presente investigacion, el ANOVA analizé los factores de grupo
(control y experimental) y fases de evaluacion (tiempo trascurrido entre el pretest y
postest), encontrandose solo efectos significativos en la interaccion de ambos

factores.
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A continuacion, en la figura 10, se presenta graficamente el andlisis

realizado a las medias de los tiempos de reaccion de cada grupo.

Epre

post

TIEMPO DE REACCION (segs.)

CONTROL EXPERIMENTAL
GRUPO

Figura 10. Medias de los tiempos de reaccién de cada grupo durante las fases de evaluacion.

Como se puede apreciar en la figura 10, para el grupo experimental (qQue
recibid tratamiento) el tiempo de reaccion disminuyé en el postest, lo que indica
que, cuando los participantes reciben la TEMS durante 15 sesiones y se compara
su desempefio antes y después del tratamiento, mejoran sus tiempos de reaccion,
respondiendo mas rapido a los estimulos o tareas. Mientras que en el grupo
control, el tiempo de reaccion aumentd, es decir, los participantes que no
recibieron tratamiento (la TEMS) tardaron méas tiempo en responder a los
estimulos, al evaluarse tras el mismo periodo de tiempo que su pareja del grupo
experimental.

De acuerdo con el andlisis de varianza, el tiempo de reaccién obtuvo un

valor de F (1,26) = 9.8028 y un nivel de significancia de p = 0.00427 < 0.05, lo que
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indica que existe una diferencia estadisticamente significativa en el desempefio de

los grupos en tareas de deteccidn y seleccion visual, durante las fases de

evaluacion.

En cuanto a los aciertos, en la figura 11 se muestra el desempefio de los

grupos en cuanto al nimero de aciertos en tareas de deteccidn y seleccion visual.

En el grupo experimental el nUmero de aciertos aumentd en el postest, por lo que,

al comparar las evaluaciones de los participantes al inicio y término de 15

sesiones de TEMS, se observa que respondieron mas acertadamente a los

estimulos o tareas. Respecto al grupo control, el nUmero de aciertos disminuyo,

infiriendose que los participantes que no recibieron la TEMS, mostraron mas

errores en las tareas al evaluarse tras el mismo periodo de tiempo que su pareja

del grupo experimental.

[roeine 5,71 i 6,35

ACIERTOS (nGim.)
N

CONTROL
GRUPO

Figura 11. Medias de los aciertos de cada grupo durante las fases de evaluacion.
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El ANOVA para los aciertos mostro un valor de F (1,26) = 9.4760 y un nivel
de significancia de p = 0.00486 < 0.05, revelando que existe una diferencia
estadisticamente significativa en el desempefio de los grupos, durante las fases de
evaluacion.

5.2 ANALISIS CUALITATIVO

Durante la fase de tratamiento, se realiz0 un registro observacional de las
conductas de los participantes del grupo experimental en cada sesion,
considerando diversas areas, como: actitud, nivel de actividad (pasivo-activo),
tiempo de actividad, tolerancia y socializacion. De dichas observaciones se obtuvo
una tabla que muestra el desempefio de los 14 participantes a lo largo del
tratamiento, sin embargo, para fines practicos se presentan, de cada participante,
sé6lo cuatro sesiones: 1, 5, 10 y 15 (Ver Anexo 6).

A partir del registro observacional, se analizé la conducta de los
participantes; en la tabla 8, se presenta la cantidad de participantes que
presentaban problemas o deficiencias por area al inicio del tratamiento, asi como
la descripcion de los aspectos a evaluar por area.

Tabla 8. Conductas de los participantes al inicio del tratamiento.

AREA N PARTICIPANTES CON % DE
DESCRIPCION .
EVALUADA DEFICIENCIAS x AREA | PARTICIPANTES
Sin o con poca disposicion e
ACTITUD iniciativa, muestra  apatia, 10 71.42

enojo y no sigue instrucciones.

Pasivo: minima actividad

NIVEL DE ACTIVIDAD | |nactivo: resistencia actividad/ 11 78.57
dormir.

TIEMPO DE ACTIVIDAD Tiempo promedio de actividad 14 100
16 min.

TOLERANCIA Con poca o sin tolerancia 10 71.42

(agresividad, irritabilidad).

3 Sin o con poca interaccion, no

rechazan a los demas.
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Como muestra la tabla 8, al inicio del tratamiento el 100% de los
participantes en el area del tiempo de actividad, se mantenian activos sélo 16
minutos en promedio, de los 50 minutos que duraba la sesion, y el nivel de
actividad era minimo en 11 de los 14 participantes, pues se resistian a realizar
actividades, prefiriendo dormir. En el area de actitud y tolerancia, 10 de los 14
participantes, mostraron una actitud negativa y poca tolerancia a las actividades vy,
por ultimo, en el area de socializacion, s6lo 6 participantes mostraban poca
interaccion con compairieros y facilitadores.

Al finalizar el tratamiento, también se analizé la conducta de los
participantes y se obtuvo la cantidad y porcentaje de los participantes que
cambiaron sus conductas, respecto a aquellos que al inicio del tratamiento
mostraban deficiencias en las areas evaluadas (Tabla 9).

Tabla 9. Participantes en los que hubo progresos por areas.

AREA PARTICIPANTES | % DE PARTICIPANTES
DESCRIPCION CON MEJORAS x | QUE CAMBIARON SU
EVALUADA )
AREA CONDUCTA
Con disposicion e iniciativa,
ACTITUD se muestra alegre y sigue 8 80
instrucciones.
NIVEL DE ACTIVIDAD | Activo: se mantiene en 9 81.8
actividad.
TIEMPO DE ACTIVIDAD | Tiempo  promedio  de 12 85.7
actividad 35.5 min.
TOLERANCIA Tolerante, participativo. 6 60
SOCIALIZACION Interactdan, se comunican y 6 100
conviven con los otros.

Como se puede apreciar en la tabla 9, al término del tratamiento un nimero
importante de participantes mejoré sus conductas, siendo mas evidente en el area
de socializacién, en la que los 6 participantes, que al inicio del tratamiento

presentaban deficiencias en esta area, mejoraron.

112




Capitulo 5. Resultados

El cambio también fue evidente en el area del tiempo de actividad, pues el
85% de los participantes, que antes trabajaba s6lo 16 min. en promedio, al
finalizar aument6 a 35.5 min. Respecto al area de nivel de actividad, 9 de los 11
participantes que eran pasivos, se mostraron mas activos. Finalmente, 8 de los 10
participantes con actitud deficiente, mostraron mejoras en su actitud y humor y 6
de 10 participantes mejoraron su tolerancia e iniciativa hacia las actividades.

A manera de resumen, se presenta la figura 12, en la que se puede apreciar
graficamente la diferencia de los participantes por area antes y después del
tratamiento, observandose que la mayoria de los participantes mejoraron su

conducta por area.

16

14

& DEFICIENCIAS

12 O MEJORAS

10 A

NUM. DE PARTICIPANTES

ACTITUD NIVEL DE TIEMPO DE TOLERANCIA SOCIALIZACION
ACTIVIDAD ACTIVIDAD

AREA EVALUADA

Figura 12. Muestra la diferencia de los participantes por area antes y después del tratamiento.
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CAPITULO 6
DISCUSION Y CONCLUSIONES

En México, el tema de la discapacidad ha adquirido relevancia, debido al
incremento en la cifra de personas con este padecimiento. En el XII Censo
General de Poblacién y Vivienda 2000, el INEGI reporté un millén 795 mil
personas con discapacidad y para el 2004 estimé 2.3 millones de casos. El
aumento en dicha cifra representa el 28.13%, lo que significa que en México hay
505 mil casos mas, a pesar de la creacion y difusion de diversos programas de
prevencion (e.g. campafa de acido folico) (INEGI, 2004a, 2004b).

Debido a la creciente demanda de atencién hacia las personas con
discapacidad, se han establecido instituciones de asistencia social como
TELETON y APAC. Esta ultima, desde su fundacion, se ha preocupado por
mejorar las condiciones de las personas con paralisis cerebral y discapacidad
intelectual, poblacién en la cual se centro la presente investigacion.

La paralisis cerebral y discapacidad intelectual, como “Discapacidades del
Desarrollo”, plantean una serie de limitaciones que obstaculizan la adaptacion del
individuo a su medio ambiente y afectan su calidad de vida (Baroff, 1999). El
déficit en el procesamiento de informacion sensorial constituye una de dichas
limitaciones, ya que los problemas en el funcionamiento cerebral en la PC y DI
afectan el desarrollo de este procesamiento sensorial.

Ayres (1998) afirma que el procesamiento sensorial permite al individuo
organizar e integrar sus sensaciones y generar respuestas adaptativas que exige
el ambiente. Cuando hay una insuficiencia en este proceso se denomina

Disfuncion Integrativa Sensorial (DIS), la cual estA presente en individuos con
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discapacidad y se define como la irregularidad o desorden en las funciones
cerebrales que dificultan la organizacidn, integracion e interpretacion de la
informacion proveniente de los sentidos (Ayres, 1998). Esta irregularidad en las
funciones cerebrales, provoca que el flujo de informacion sensorial ‘se atore’ y
ciertas partes del cerebro no reciban informacion, por lo que no se produce una
respuesta adecuada. Particularmente en la PC, la lesion cerebral es una condicion
gue generalmente lleva a una disfuncién integrativa sensorial (Ayres, 1998) y en la
DI el desarrollo mental incompleto o detenido afecta el funcionamiento integral del
cerebro, derivando en una DIS (CIE-10, 1993).

La Disfuncion Integrativa Sensorial afecta todas las areas del individuo,
provocando problemas atencionales, de aprendizaje, lenguaje, retraso psicomotriz,
irritabilidad, enojo, agresion, dificultades para establecer relaciones sociales,
hiperactividad, ansiedad y frustracion.

Para reducir estos problemas se han creado programas de rehabilitacion
interdisciplinarios, los cuales incluyen diversas terapias y actividades, que también
buscan desarrollar en el individuo con discapacidad, en la medida de lo posible,
habilidades y capacidades en diversos ambitos de su vida diaria (social, educativo
y laboral), que les permitan adquirir la suficiente autonomia para integrarse a la
sociedad.

La efectividad de dichos programas depende, en gran medida, de los
procesos cognitivos del individuo como el aprendizaje, memoria, lenguaje y
principalmente atencion, sin embargo, la mayoria de estos procesos se
encuentran limitados (Navarro y Restrepo, 2005) y de acuerdo con Ayres, (1998)

se deben a una DIS.
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La atencién es la capacidad del individuo que le permite recibir informacion
del ambiente y responder adaptativamente a las demandas de éste, a través de la
activacion de una serie de mecanismos atencionales de seleccion, distribucion y
mantenimiento (Garcia, 1997). Particularmente, la atencién selectiva permite al
individuo centrarse en una sola fuente de informacién, ignorando otras que pueden
interferir con el proceso de aprendizaje. Téllez (2002) considera que la atencion es
basica e indispensable para el aprendizaje, pues con ella se inicia el
procesamiento de informacion.

Cuando hay déficits atencionales, derivados de un procesamiento sensorial
insuficiente (o DIS), lo que sucede es que el cerebro no procesa el flujo de
impulsos sensoriales, esto es, parte de la informacién sensorial ‘se atora’ y no
llega a ciertas partes del cerebro. Esta obstruccion en el flujo de informacién es
percibida como un exceso de informacion, que el individuo no puede procesar,
volviéndose confusa. Dicha confusion en el cerebro, hace que el individuo tenga
problemas para enfocar su atencién o concentrarse (Ayres, 1998).

Debido a su relevancia en el aprendizaje, los déficits atencionales,
presentes en personas con discapacidad, deben tratarse mediante técnicas que
disminuyan estos problemas de integracién sensorial.

Ayres (1998) plantea que la Terapia de Integracion Sensorial (TIS)
disminuye la disfuncion de integracion sensorial y sus sintomas. Esta terapia
consiste en proporcionar aferencias terapéuticas planificadas, a través de
ejercicios propositivos, acompafiados por diversos estimulos sensoriales

(Kinnealey y Miller, 1998).
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Para ayudar al individuo a procesar sus sensaciones es conveniente
proveerlo de un ambiente estimulante que fomente el desarrollo de la integracion
sensorial, con el fin de modificar los fundamentos neurobiolégicos del
comportamiento y lograr una mejoria funcional; con lo que se favorecen los
procesos cognitivos, como la atencion. (Ayres, 1998; Kinnealey y Miller, 1998).
Rosenzweig (1976, citado en Ayres, 1998) demostro, en ratas, que la estimulacion
sensorial mejora la estructura quimica y las funciones del cerebro, encontrando
que en sus cerebros la corteza cerebral pesaba mas, contenian mayor cantidad de
elementos quimicos necesarios para la transmision de impulsos en la sinapsis y
mayor cantidad de interconexiones entre las neuronas.

A pesar de los multiples beneficios de la TIS (Cerrnak, 1989, Henderson
1990, Ottenbacher, 1982 citados en Kinnealey y Miller, 1998), ésta no se adecua a
las caracteristicas y necesidades de las personas con discapacidad, ya que se
basa principalmente en la actividad motriz del individuo para regular el proceso
sensorial, por lo que Hulsegge y Verheul en 1975 desarrollaron la Terapia de
Estimulacion Multisensorial Snoezelen (TEMS), la cual parte de los principios de la
Teoria de Integracion Sensorial (Snoezelen, s.f.).

El objetivo de la TEMS es brindar estimulacién planeada y controlada a
personas con discapacidad, en un ambiente seguro y libre de presiones, dandoles
la oportunidad de integrar, atender y percibir la informacion sensorial, favoreciendo
asi el aprendizaje.

La TEMS ha sido incluida en algunas instituciones de educacion especial en
México, como la Asociacion Pro Personas con Paralisis Cerebral. Los

especialistas de esta institucion han observado cambios positivos en los alumnos
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que reciben la TEMS, en distintas areas como: atencion, aprendizaje,
comunicacioén, socializacién, motricidad, autoestima, agresion, hiperactividad, etc.
(APAC, 2008), sin embargo, no se ha realizado un analisis formal de dichos
beneficios. Por lo que el objetivo de la presente investigacion fue comprobar, de
forma sistematica, los efectos de la Terapia de Estimulacién Multisensorial
Snoezelen, sobre la atencién en adultos con paralisis cerebral y discapacidad
intelectual. Para ello, se formaron dos grupos emparejados (grupo control sin
tratamiento) y se evaluaron sus niveles de atencion a través de tareas de
deteccidon y seleccion visual, antes y después de recibir el tratamiento, el cual
consistié en proporcionar la TEMS, enfocada a mejorar la atencion, durante 15
sesiones.

Los resultados obtenidos mediante el ANOVA de medidas repetidas en el
tiempo de reaccion (p = 0.00427) y aciertos (p = 0.00486) fueron estadisticamente
significativos, lo que indica que la TEMS tiene efectos positivos sobre la atencion
en personas con discapacidad. Estos resultados coinciden con los arrojados por el
estudio de Boutilier (1995), quien evalu6 a diez nifios con discapacidad multiple
después de cuatro meses de recibir la terapia de estimulacion Snoezelen, y
encontré que ocho pacientes incrementaron sus periodos de atenciéon. También,
demostré que la TEMS propicia cambios en la interaccion social y estado de
animo de los participantes, ya que se mostraban interesados, relajados y menos
agresivos.

Otro estudio con esta poblacion es el de Ashby et al. (1995, citado en

Chitsey et al., 2002), quien concluyé que la TEMS mejoré la concentracion en

118



Capitulo 6. Discusion y conclusiones

siete de los ocho pacientes, ademas favorece la relajacion y cambios positivos de
conducta.

Por otro lado, estudios realizados en personas con discapacidad de
aprendizaje también han demostrado efectos sobre la atencion, como el de
Lindsay et al. (1997), quien comparo cuatro alternativas de tratamiento (1. TEMS,
2. Masajes y aromaterapia, 3. Técnicas de relajacion, 4. Terapia de actividad) en
ocho sujetos, encontrando que la TEMS y las técnicas de relajacion tienen efectos
positivos sobre la concentracion, mientras que las otras dos alternativas no tenian
o incluso tenian efectos negativos. También Doble et al. (1992), basandose en sus
observaciones, da evidencia anecdotica de los efectos de la TEMS en pacientes
con discapacidad de aprendizaje, sefialando que esta terapia mejora la
concentracion y comunicacion de los participantes e incrementa su actividad,
interés y relajacion.

Por otra parte, Wareing et al. (2001) comparo los efectos de la TEMS con
sesiones de actividad en grupo, en 50 pacientes con demencia, durante ocho
sesiones, y encontré un incremento significativo en sus niveles de atencién y
tiempo de actividad, asi como mejoras en la comunicacion, socializacion y estado
de animo, mostrandose con iniciativa y alegres.

Estos y otros hallazgos sobre atencién, coinciden con los arrojados por la
presente investigacion en la que los participantes que recibieron la TEMS se
beneficiaron significativamente.

Como se puede apreciar en los estudios anteriores, existe evidencia de que
la TEMS ademas de favorecer la atencion, también puede ser eficaz sobre otros

aspectos de la conducta de los pacientes que la reciben; como lo comprobé la

119



Capitulo 6. Discusion y conclusiones

presente investigacion mediante un analisis cualitativo. Dicho analisis se bas6 en
los registros observacionales realizados por los facilitadores durante el
tratamiento, y demuestra que la Terapia de Estimulacion Multisensorial Snoezelen
produce beneficios en los participantes, como mejorar sus habilidades sociales,
actitud, tolerancia e incrementa su nivel (pasivo-activo) y tiempo de actividad (Ver
tablas 8y 9).

En el area de socializacion, la presente investigacion revel6 mejoras en
todos los participantes que al inicio del tratamiento mostraban deficiencias en esta
area. Los participantes, después de 15 sesiones de TEMS, manifestaban mayor
interaccidon, comunicacion y convivencia con compaferos y facilitadores. Otros
estudios han reportado resultados similares, como Long y Haig (1992), que
observaron una mayor y mejor interaccion social en cuatro pacientes con
discapacidad de aprendizaje, tras recibir la TEMS durante seis meses. Asimismo,
Baker et al. (1997) comparo los efectos de Snoezelen con sesiones de actividad
en pacientes con demencia y encontré que el grupo que recibio la terapia
Snoezelen mejoré sus habilidades sociales, de comunicacion y se mostraron mas
activos y alegres. Por ultimo, Spaull et al. (1998) concluyd, en su estudio de caso
multiple, que la TEMS produce cambios observables en los niveles de interaccion
social, interés y conductas adaptativas en cuatro adultos con demencia
institucionalizados, quienes ademas padecian privacion sensorial.

Otra area que también se evaluo en esta investigacion, fue la actitud de los
participantes, considerada como el estado de animo y disposicion (la iniciativa o
apatia) que manifestaban durante la sesion. Al inicio del tratamiento, 10

participantes presentaban poca disposicion, iniciativa, apatia y no seguian
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instrucciones y al finalizarlo, 8 de ellos tenian mas disposicion e iniciativa,
mostrandose alegres y siguiendo instrucciones. Tal como lo sefialé Lancioni et al.
(2005), tras la revision de 24 estudios sobre el uso de diferentes alternativas de
tratamiento para personas con discapacidad multiple, la TEMS mejora sus indices
de felicidad. De igual forma, Barker y Pikney (1994, citados en Chitsey et al. 2002)
demostraron que en pacientes con demencia, la TEMS incremento
significativamente su interés, iniciativa y mejor6 su estado de animo. Finalmente,
VanWeert et al. (2005) estudio la eficacia de Snoezelen en 125 pacientes con
demencia, antes y después de una sesion de 24 hrs. de terapia; los resultados
sugieren que en el grupo experimental hubo cambios significativos en el estado de
animo (se veian mas contentos) y reduccion en los niveles de apatia y agresion,
mejorando asi su adaptacion al entorno.

En cuanto al nivel de actividad, Wareing et al. (2001) y Baker et al. (1997)
comprobaron que la TEMS promueve la participacion de los pacientes en las
actividades dentro de la sala de estimulacion multisensorial Snoezelen. En la
presente investigacion, al evaluar el nivel de actividad, considerado como el grado
de dinamismo o pasividad del participante, se observdé que al principio del
tratamiento la mayoria de los participantes eran inactivos, y al finalizar esta fase,
nueve de once incrementaron su actividad. Igualmente, Staal et al. (2007) lo
demostré, comparando cuatro tratamientos (TEMS, farmacologia, terapia
ocupacional y consultas médicas) en 24 pacientes con demencia y concluyo que la
TEMS incrementa la actividad e independencia y reduce la ansiedad y apatia.

En general, estos estudios comprueban que la TEMS mejora la cognicion,

comportamiento y humor de las personas con demencia, discapacidad de
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aprendizaje y multiple, al igual que la presente investigacion lo demuestra en
personas con paralisis cerebral y discapacidad intelectual.
CONCLUSIONES

De acuerdo con los datos arrojados en esta investigacion, obtenidos a
través de tareas de deteccidn y seleccion visual, y a partir del analisis estadistico
efectuado a dichos datos, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis
alterna, comprobando que la TEMS tiene efectos sobre la atencion en personas
con paralisis cerebral y discapacidad intelectual. Por lo tanto, puede concluirse
que los participantes del grupo experimental incrementaron sus niveles de
atencion después de recibir, durante 15 sesiones, la Terapia de Estimulacion
Multisensorial Snoezelen, enfocada a fortalecer su atencion. Lo anterior quedo6 de
manifiesto al evaluar a los participantes en el postest, ya que respondian mejor y
mas rapido a las tareas, aumentando sus aciertos y disminuyendo sus tiempos de
reaccion ante los estimulos.

Todos estos beneficios de la Terapia de Estimulacion Multisensorial
“Snoezelen,” sobre la atencion en personas con paralisis cerebral y discapacidad
intelectual, sugieren, de acuerdo con la teoria de Integracion Sensorial, que esta
terapia proporciona al individuo la estimulacibn necesaria, a los sistemas
sensoriales, para que en el cerebro se desarrollen nuevas interconexiones
sinapticas, mejorando la comunicacion neural. Esta comunicacion neural permitira
que los impulsos eléctricos, lleguen a su destino en alguna estructura cerebral.

En otras palabras, a través de la TEMS el cerebro aprendié a modular,

discriminar, coordinar e interpretar las sensaciones, permitiendo al individuo emitir
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una respuesta adecuada a las exigencias del ambiente, como atender a la
informacion relevante.

Este incremento en los niveles de atencion de las personas con
discapacidad resulta de gran importancia, pues les permitira, en la medida de lo
posible, desarrollar su capacidad de aprendizaje, la cual, como menciona Ayres
(1998) depende en gran parte de la habilidad del individuo para integrar la
informacion sensorial. De esta forma, se beneficiaran de los programas de
rehabilitacion disefiados para el aprendizaje de habilidades que les permitan

integrarse en la sociedad y mejorar su calidad de vida.
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CAPITULO 7
LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Durante el desarrollo de esta investigacibn se presentaron algunos
inconvenientes. El primero de ellos fue obtener informacion estadistica sobre
discapacidad, que en México existe muy poca, principalmente en poblacién con
paralisis cerebral y discapacidad intelectual. Igualmente, encontrar informacion
impresa sobre la Terapia de Estimulacion Multisensorial Snoezelen fue dificil, ya
gue es un tema relativamente nuevo en el pais.

Otro obstaculo en esta investigacion fue la falta de instrumentos
estandarizados, confiables y validos que midan atencion y se adapten a las
caracteristicas de la poblacion con discapacidad, particularmente, personas con
paralisis cerebral y discapacidad intelectual.

Metodolégicamente, esta investigacion, también tuvo dificultades, pues
resultdé complicado seleccionar un disefio de investigacion, debido a que la
mayoria de los disefios implican la aleatorizacién, la cual no era factible al
seleccionar a los participantes y conformar los grupos.

Un obstaculo mas, fue el no contar con una muestra mas grande, debido a
los criterios de seleccion de los participantes y la formacion de los grupos, entre
los cuales se encuentran el diagndstico, nivel de habilidades y si recibe o no la
terapia.

Durante la aplicacion de la TEMS, también hubo algunas limitaciones. Una
de ellas se debio al cumplimiento de las politicas de APAC respecto a los horarios
establecidos para el ingreso de los alumnos a la sala Snoezelen, ya que siempre

estuvo sujeto al calendario (dias feriados), espacio y personal disponibles para
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proporcionar la terapia, por lo que en diversas ocasiones se suspendio la terapia,
espaciandose demasiado una sesion de la otra e interrumpiendo el tratamiento.

Otro problema que limitd la aplicacion de la terapia fue la actitud y
comportamiento de los participantes, pues al inicio del tratamiento mostraban
serios problemas de conducta: berrinches, irritabilidad, agresion, apatia, se
negaban a interactuar y preferian dormir, dificultando a los facilitadores enfocar las
actividades de la terapia a mejorar su atencion.

Otro aspecto que dificultd aun mas la aplicacion del tratamiento, fue la
inconstancia de los participantes para asistir a las sesiones, pues algunos de ellos
faltaban frecuentemente debido a que, las personas con discapacidad, por sus
caracteristicas y sintomas son muy susceptibles y vulnerables a presentar
frecuentes problemas de salud. Aunque, también habia otras causas de sus faltas,
como problemas familiares y econdémicos.

Por otra parte, debido al reglamento del Centro de Motivacion, los
examinadores no pudieron entrevistarse con los tutores de los participantes e
indagar sobre los posibles efectos de la TEMS a largo plazo y en otros ambientes.

Es necesario abundar en la difusion de los beneficios de la TEMS, ya que
sus efectos pueden brindarse a otras poblaciones e incluso integrarse a
programas educativos. Por lo tanto, debe hacerse un esfuerzo para establecer la
credibilidad de los hallazgos sobre los efectos de la TEMS, ya que al estar
disponibles puede haber un incremento en el desarrollo o creacion de métodos
terapéuticos, dirigidos a mejorar la calidad de vida de las personas con

discapacidad.
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Finalmente, es importante considerar la insercion del tema en los
programas curriculares de educacion especial, para formar profesionistas de

calidad en el tratamiento de la discapacidad que brinden eficientemente la terapia.
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El Instrumento de Evaluacién fue elaborado en junio del 2003 por un equipo
multidisciplinario, integrado por especialistas de la Asociacion Pro Personas con
Paralisis Cerebral: psicologia, pedagogia, comunicacion, terapia fisica y trabajo social.
Este instrumento evalua tres areas: cognitiva, motora y de comunicacion, y el numero
de items en cada area cambia de acuerdo al nivel. Consta de 7 tablas, cada una
proporciona el perfil de habilidades que debe tener el alumno para ubicarlo en uno de
los siguientes niveles:

NIVEL I: Los alumnos ubicados en este nivel son totalmente dependientes en las
actividades de autocuidado y alimentacion, ya que tienen contracturas fisicas severas
y deformaciones severas de columna, que ademas dificultan sus funciones cognitivas
y de comunicacion. Pese a estas limitaciones, pueden discriminar personas por la voz
y mantener contacto visual (atencion visual).

NIVEL II: Este nivel se subdivide en tres categorias: II-A, 1I-B y II-C, cada una de las
cuales tiene especificaciones que las diferencia entre si. Sin embargo, en general en
este nivel se encuentran alumnos semi-independientes, es decir, requieren apoyo
para realizar actividades (desplazamiento, alimentacién). En el aspecto motriz
muestran control de tronco y cuello, coordinacién ojo-mano, conductas de exploracién
del ambiente de manera desorganizada y en lo cognitivo, muestran atencién fugaz,
responden a estimulos sonoros y reconocen lugares, objetos y personas.

NIVEL llI: Este nivel también se subdivide en dos categorias: IlI-A y IlI-B, con leves
diferencias entre si. No obstante, la mayoria de los alumnos que se encuentran es
este nivel son semi-independientes, requiriendo el minimo de apoyo en el desempeno
de actividades de aseo personal y desplazamiento. Estos alumnos presentan

coordinacion visomotriz, discriminacion de objetos, formas, colores, tamafos,
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nociones espaciales, cédigo de respuesta verbal, corporal o utilizacion del tablero de
comunicacion.

NIVEL IV: En este nivel se hallan los alumnos mas independientes, quienes solo
requieren supervision en algunas de sus actividades, logran comunicarse,
desempenar labores domeésticas y adquieren habitos de autocuidado e higiene.
Muestran periodos de atencion breves, reconocimiento del esquema corporal y
distinguen presente, pasado y futuro.

La aplicaciéon de dicho instrumento se realiza por personal del area de psicologia o
pedagogia, basandose en la realizacion de algunas tareas y en lo observado durante
sesiones de terapia individual y en el salén de clases. La calificacion se obtiene
registrando Si esta presente o NO la habilidad o caracteristica descrita por el item y
para ubicarlo en un nivel debe cubrirse el 90% de afirmaciones del perfil.

A continuacion se presenta el instrumento de evaluacion de Apac:
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ASOCIACION PRO PERSONAS CON PARALISIS'CEREBRAL ILAP
CENTRO DE MOTIVACION

INTRODUCCION

El presente manual surge de la necesidad de contar con un instrumento que nos permita tener datos més
precisos de las habilidades motoras, de comunicacion , y lenguaje, asi como de las actividades de lavida
independiente y autocuidado de los alumnos para poder vaorar las capacidades y habilidades de cada
uno de ellos.

Por lo que fue necesaria la elaboracion de un nuevo instrumento de evaluacion € cua pudiera
contemplar las Areas de: Lenguaje y Comunicacion, € Area Socia, la Motora y la Cognitiva, las
cuales son importantes en su desarrollo como seres humanos.

Por lo anterior y basandonos en las experiencias pasadas como: las tablas de habilidades y las
descripciones generales, las Areas de Pedagogia, Terapia Fisica, Comunicacion, Trabajo Social y
Psicologia en coordinacién con la Direccidn del Centro; se dieron alatarea de elaborar un instrumento
de evaluacion mas detalladay especifica de las capacidades y habilidades de cada uno de los dumnos, de
manera tal que pueda ser un apoyo para los Maestros en la ubicacion de los alumnos en € nivel que les
corresponde.

JUSTIFICACION

Durante la historia del Centro de Motivacion nos hemos enfrentado a las complicaciones de agrupar
por habilidades homogeéneas, lo cual nos Ilevo a formular una serie de documentos que nos permitan
identificar y llegar a la claridad de las habilidades para determinar y formar los grupos. De |o antes
mencionado lo primero que se realiz6 fue un perfil para los niveles basico, intermedio y avanzado.
Posteriormente se cambio la nomenclatura a nivel |, Il y Il lo cual permitio identificar los
requisitos para estar en los niveles antes mencionados. Posteriormente se elaboraron una serie de
tablas de habilidades para facilitar 1a evaluacion de lo que podia redlizar el alumno, la dificultad que
se presentd es como asociar todos los items con € perfil, 1o cual llevé a confusiones y ambigiiedades
para aplicarlo. Al mismo tiempo surge un nuevo nivel 1V, asi como subnivelesenel II(ABy C) y
I1I(A y B), lo cua no era suficiente para diferenciar los detalles tan sutiles y los requisitos para los
mencionados anteriormente.

A lo anterior se agrega la inquietud de los maestros de contar con un instrumento objetivo, rapido y
cercano alarealidad de la poblacion del Centro.
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PROCEDIMIENTO

Para promover a un alumno para cambio de nivel, el procedimiento se describira a continuacion:

1.- Al término del ciclo escolar cada maestro deberdinformar al area de Pedagogia €l nombre del
o0 los aumnos que sugiere para cambios de nivel inmediato.

2.- Al termino del ciclo escolar cada Profesor deberainformar a area de Pedagogia, que alumno
no cubre el perfil del nivel en € que esta, para ubicarlo en €l nivel anterior.

3.- Seaplicaralavaloracion parael nivel en € que se encuentrael alumno, asi mismo lainmediata
superior y anterior inferior.

4.- Laencargada de aplicar lavaloracion seralaresponsable del &rea de Pedagogia.

5.- En caso de duda con respecto a un punto especifico de lavaloracion serecurrirad area
correspondiente: Terapia Fisica, Psicologia, Comunicacién y Pedagogia.

6.- Seradel conocimiento de la Profesora el resultado de la valoracion

7.- Sedara el resultado final de la evaluacion ala Profesora dandole opciones de trabajo para
cubrir el porcentaje que aun no se ha cubierto en su alumno propuesto.

8.- El resultado se dara a partir de la propuesta, en cinco dias habiles.

NOTA: El cambio de nivel se dara cuando e alumno cubra el 90% del instrumento de eval uacion:

1. Parapromover e cambio a siguiente nivel tendra que cubrir € porcentaje establecido para
este.

2. Paraubicar en € nivel inmediato anterior se hara cuando no cubra el porcentaje establecido en
el nivel que se encuentra.
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PERFIL DE GRUPO NIVEL 1

Si

No

Area Motora

- Limitaciones fisicas severas

- Tono muscular alto

- Tono muscular bajo

- Cuadriparesia espastica

- Patrén extensor asimétrico

- Deformaciones severas de columna

- Control cefélico

- Control detronco

- Contracturas fisicas severas

- Luxacion de cadera

- Pinzagruesay reflgja

Area Cognitiva

- Imitacion

- Atencion visual -contacto visual

- Atencion auditiva-oriculacion a sonido

- Discriminacion de personas (papdy mama por lavoz)

- Discriminacién deobjetos cotidianos

- Seguimiento de drdenes sencillas

Area de Comunicacion y Lenguaje

- Presentan problemas de masticacion y succion

- Alimentacion dependiente

- Cuidados rigurosos con €l tipo de alimentacion

- Presentacion especia de alimentos(papilla)

- Liquidos por gravedad

- Esta establecido € cddigo de respuestasi/no

- Control de esfinteres(muestra molestiaa estar mojado)

- Manifiesta agrado através de la sonrisay desagrado con €l Ilanto
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PERFIL DE GRUPO NIVEL II-A

Si

No

Area Motora

- Existe control de cuello y tronco con apoyo de una persona 6 de un aditamento.

- Desplazamiento en silla de ruedas con apoyo de una persona- Pinza Gruesa

- Luxacion de cadera

- Desplazamiento con apoyo de una persona

- Desplazamiento con apoyo del pasamanos o pared

- Contracturas fisicas

- Deformaciones de columna

Area Cognitiva

- Conductas de exploracion del ambiente de manera desorganizada

-Atencion fugaz

- Responde a su nombre

- Responde a estimul os sonoros

- Imitacion

- Manifiesta agrado y desagrado por medio de gesticulaciones

- Discriminacion de personas

Area de Comunicacion y Lenguaje

- Se encuentra en etapa prelinglistica

- La presentacion de sus alimentos es en picado fino

- Deglucion de liquidos y solidos por gravedad

- Masticacion unilateral y minima

- Control de esfinteres

- Alimentacion semi-independiente
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PERFIL DE GRUPO NIVEL I1-B

Si

No

Area Motora

- Control de cudllo

- Control de tronco

- Marcha con minimo de apoyo

- Pinza Gruesa

- Coordinacién 0jo-mano

Area Cognitiva

-Atencion fugaz

- Conductas de exploracion dirigidas

- Discriminan a personas

- Discriminacion de objetos cotidianos

- Seguimiento de Ordenes que implica una sola accion

- Imitacién

- Manifiestan sus deseos a través de acciones 6 de dirigirse hacia el lugar donde

é quiere

Area de Comunicacion y Lenguaje

- Alimento en picado normal

- Inician o tienen la auto-alimentacion

- Succion y absorcion

- Control de esfinteres
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PERFIL DE GRUPO NIVEL I1-C

Si

No

Area Motora

- Control de cudllo

- Control de tronco

- Desplazamiento de maneraindependiente, aunque utilice silla de ruedas das

- Pinza Gruesa

- Iniciapinzafina

- Coordinacion 0jo-mano

- Contracturas fisicas

- Deformaciones de columna

Area Cognitiva

- Coordinacién 0jo-mano

- Atencion visud

- Atencioén auditiva

- Imitacién

- Seguimiento de instrucciones que impliquen dos acciones

- Discriminacion de figuras

- Discriminacion de objetos

- Discriminacion de personas

- Figura-Pondo

- Reconocimiento del espacio arriba-abajo

Area de Comunicacion y Lenguaje

- Se encuentran en etapa linguistica

- El cddigo si/no, lo manifiestan por medio de cualquier parte del cuerpo o de
manera verbal

- La presentacion de alimentos es normal

- La alimentacion es semi-dependiente

- Masticacion rotatoria

- Utiliza tenedor en su alimentacion
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

PERFIL DE GRUPO NIVEL I1I-A Si No

Area Motora

- Presenta control de cuello

- Presenta control de tronco

- Desplazamiento independiente con o sin silla

- Existe coordinacién visomotriz

- Predomina pinza gruesa

- Iniciapinzafina

- Contracturas fisicas

Area Cognitiva

- Atencion

- Discrimina objetos

- Discrimina formas

- Discrimina colores primarios (rojo-verde)

- Discrimina tamanos (grande-chico)

- Sigue instrucciones que implican dos acciones

- Imitacién

- Nociones espaciales. dentro-fuera, arriba-abajo

- Actividades de aseo personal con apoyo

Area de Comunicacion y Lenguaje

Se encuentra en fase linguistica

- El cdédigo de respuesta si/no de formaverbal 6 con cualquier parte del cuerpo

- Presentacion del alimento es normal

- Alimentacién independiente 6 con un minimo de apoyo

- Masticacion rotatoria

- Utilizan el tenedor
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PERFIL DE GRUPO NIVEL I11-B

Si

No

Area Motora

- Marchaindependiente

- Libera obstaculos

- Coordinacion 0jo-mano

- Reacciones de equilibrio y defensa

- Pinzafina

Area Cognitiva

- Seguimiento de 6rdenes que implica dos 0 tres acciones

- Discriminan formas, coloresy tamarios

- Imitacién

- Atencién visual

- Atencion auditiva

- Reconocimiento del esgquema corporal en ellos,

- Reconocimiento de esquema corpora en otras personas

- Reconocimiento de esquema corporal en plano gréfico

- Presentan nociones espaciales arriba-abajo

- Presentan nociones espaciales dentro-fuera

- Presentan nociones espaciales atras-adelante

- Presentan nociones temporal es dia de |a semana en tiempo pasado y presente

- Reconocen prendas de vestir

- Inician €l vestido de formaindependiente

- Inician el bafio con apoyo

- Actividades de lavida diaria como: barrer, trapear, sacudir lavar utensilios de cocina,
acomodar laropa, sacudir y tender camas

Area de Comunicacion y Lenguaje

- Se encuentran en la etapa linguistica

- La comunicacion es de maneraverbal y/o con cuaquier parte del cuerpo

- Codigo de respuesta si/no

- Utilizacién de un tablero de comunicacion 6 la computadora para expresarse o
adquirir conocimientos

- Predomina €l uso del tenedor einician la utilizacién de los cubiertos

- Estructuracion gramatical empleando sujeto y verbo

- Comunicacion en doble sentido
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PERFIL DE GRUPO NIVEL IV-A

Si

No

Area Motora

- Marcha independiente aln utilizando silla de ruedas

- Saltan obstaculos

- Reacciones de defensay equilibrio

- Pinzafina

Area Cognitiva

- Coordinacién 0jo-mano

- Seguimiento de érdenes complejas que implican tres acciones 6 mas

- Discriminan formas, colores, nimerosy letras (vocales)

- Periodos de atencion prolongados

- Imitacién diferida

- Reconocimiento de esquema corporal en él

- Reconocimiento de esguema corporal en otras personas,

- Reconocimiento de esquema corporal de formagrafica

- Nociones espacio temporales dia- noche, mafiana-tarde

- Distinguen los dias de la semana

- Distinguen pasado, presente y futuro

- Inici6 de lalecto-escritura

- Reconocimiento de sefiaes viales

- Inician el reconocimiento del valor del dinero

- Desvestido Independiente

- Reconocen prendas de vestir de manera independiente

- Habitos de higiene: lavado de manos, cepillado de dientesy uso del peine de
manera independiente

- Inician el bafio de maneraindependiente

- Actividades de vida diaria: barrer, trapear, lavar utensilios de cocina sacudir,
acomodar laropav tender las camas de manera independiente

- Inicié 0 manejo de los cubiertos

- Organizar una mesa para alimentacion

Area de Comunicacion y Lenguaje

- Predomina el lenguaje verbal

- Utilizacion de un tablero de comunicacion y/o computadora para expresar 0
adquirir conocimientos

- Estructuracién gramatical empleando: articulo y sujeto; sujeto y verbo; sujeto-
verbo y predicado.

- Comunicacion en doble sentido
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APARATOS E INSTRUMENTOS
DE ESTIMULACION
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La sala de Estimulacion Multisensorial Snoezelen del Centro de Motivacion de APAC
fue inaugurada el 20 de enero del 2004 e instalada por la empresa Flag House
México, especialistas en equipos de estimulacion multisensorial.

Esta sala cuenta con 21 estimulos, 11 de los cuales son electronicos y se encienden a
través de un conjunto de interruptores, ubicados a un costado de la entrada, los 10
restantes no requieren energia eléctrica para su funcionamiento.

A continuacion se presenta una descripcion detallada de cada estimulo y aparato
dentro de la sala indicando su nombre en inglés y espafol, modelo, caracteristicas
fisicas, funcionamiento y modalidad sensorial a la que beneficia (esto ultimo, de

acuerdo a observaciones del personal de APAC):

Fibra optica (Light spray’s fiber-optic cables) E8430: A un altura de 1.40m del piso,
se encuentra el contenedor de fibra 6ptica en forma de
camara de video de 24cm de largo x 11.5cm de ancho y
11.5cm de alto; de lo que aparenta ser el lente (de 5cm de
diametro) surge un spray de cables de plastico transparente
de 2m de largo, los cuales contienen tiras de fibra optica. La

fibra Optica cambian de color gracias al efecto de un disco

giratorio de cuatro colores que se encuentra en el interior del
contenedor; proporcionando al participante estimulacién visual y fomentando atencién
visual y arrastre y al manipularlas se trabaja estimulacién tactil. En la pared posterior

hay un espejo de 1.51m de largo x 1.25m de alto que da un efecto de profundidad.
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Constelacion (Milky way carpeta) E3504: Es un tapete
negro de 2m de largo x 1m de ancho, con perforaciones
que permiten ver que en su interior contiene pequefnas

tiras luminosas de fibra 6ptica que cambian de color

automaticamente. Este efecto de constelacion fomenta en

el participantes atencién visual y relajacion.

Luz nedn (Ultraviolet black light) E34399: Es una lampara de luz
ultravioleta de 1.19m de largo, al encenderla produce un efecto
de luminosidad en el paracaidas (E34367A) y las tiras flexibles |

(E8335) y tubos de acrilico (E8333).

Panel y Colchén musical (Musical hopscotch pad)
E8523: Este aparato lo constituyen dos elementos: el
primero es un colchon forrado de vinil de 1.44m de largo x
72cm de ancho y 15cm de alto situado en el piso, su

superficie se encuentra divida por 8 cuadros de 36cm de

diferentes colores. El segundo elemento es un panel de
madera de 97cm de largo x 49cm de alto y 20cm de
ancho, situado en la pared a una altura de 1.50cm y

alineado con el colchon; el panel (al igual que el colchdn)

esta dividido en ocho cuadrantes de 21cm cubiertos con
micas de acrilico de colores que corresponden con los del colchdn. En el interior del

panel se encuentra un dispositivo de luz y sonido que se encienden dependiendo la
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funcién (cinco funciones). El participante debe oprimir los cuadrantes del colchdn para
activar o apagar las luces y sonidos del panel, esto puede hacerlo con cualquier parte
de su cuerpo ya que el colchén es sensible al movimiento. Se trabaja coordinacién

motriz y atencidn visual y auditiva.

Pantalla de luz y sonido (Sound and light wall) E8989: Es una
estructura de madera de 1.45m de largo x 41cm de ancho y
94cm de alto, en la parte frontal tiene una pantalla de acrilico
transparente de 96cm largo x 56cm de alto con una aparente
textura a cuadros. A través de la pantalla se observan luces de

colores que cambian automaticamente, debido al efecto que

producen cuatro focos ubicados en su interior, en las esquinas.
Este aparato, también cuenta con una unidad de audio (radio y
cd), dos bocinas y una entrada para microfono. Entre sus
funciones permite ambientar con musica clasica (o al gusto de
los participantes), promoviendo la relajacion y disfrute, el

micréfono estimula el lenguaje y las luces de colores en la

pantalla fomentan la atencion visual. Frente a la pantalla se

encuentra un colchon de vinil de 1.85m de largo x 99cm de ancho y 15¢cm de alto.

Paracaidas (Starry night parachute) E34367A: Es un circulo de
nylon azul marino de 2m de diametro, colocado en el techo y

estampado con estrellas blancas fluorescentes que brillan al
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encender la luz nedén. Cuando los participantes lo observan brinda relajacion y

propicia la atencion visual.

Proyector de imagenes y discos con imagenes (Snoezelen
solar projector and effect wheels cassettes) E8570, EE8315: El
proyector es un dispositivo en forma de camara de video de
31.5cm de largo x 13cm de ancho y 12.5cm de alto, consta de
una lente de 4.5cm de didmetro y de una unidad de disco
giratorio, en la cual se colocan los discos de imagenes con
diferentes tematicas. Las imagenes son proyectadas hacia la
pared de lado de la alberca de pelotas y desde cualquier punto
de la sala se aprecian. Los participantes observan las imagenes

proyectadas por lo que se trabaja atencion visual.

Reflector y esfera (Color wheel and spotlight and Mirror ball)
E8422, E8405: El reflector cuenta con un foco de 100w y un
disco giratorio de colores de 23cm de diametro, a través del cual
se proyecta luz de colores hacia la esfera y ésta a su vez, refleja
luces por todo el cuarto. La esfera es un dispositivo giratorio de
30cm de diametro, cubierta por pequefos espejos cuadrados de
mica que permiten reflejar la luz. Este efecto de luces brinda al
participante estimulacion visual y promueve el seguimiento y

atencion visual.
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Rehilete (Catherine wheel) E7031: Es una estructura de
madera de 72cm de largo x 12cm de ancho y 1.14m de alto, en
el centro tiene una pantalla de acrilico transparente de 64.5cm
de largo x 72cm de alto, a través de la cual se observan luces
de colores en forma de rehilete, las cuales contrastan con un
fondo negro. En la parte inferior, de la estructura de madera, se

encuentran 4 botones luminosos de 6cm de diametro, los

Anexos

cuales permiten al participante controlar el encendido de las luces, numero, velocidad

y direccion de los cambios de luces, con lo que se fomenta la atencion visual y

coordinacion psicomotriz.

Tubos de burbujas (Interactive aquarium bubble tubes)
E34334: Son dos cilindros de acrilico transparentes de 15cm

de diametro x 1.54m y 1.28m de alto respectivamente, se

encuentran separados entre si por un espacio de 46 cm. En su ]

interior contienen agua y peces de plastico, en la parte superior
cuentan con una tapa con perforaciones para permitir la salida
del aire. Ambos tubos se encuentran sujetos a una plataforma
de madera forrada de vinil de 1.43m de largo x 96cm de ancho
y 37cm de alto, en su interior se encuentran las bases de cada
tubo las cuales contiene un disco giratorio que produce
cambios de color en el agua. También cuenta con un

dispositivo que expulsa aire creando en el agua burbujas que

hacen ascender a los peces; asi mismo, hace que los tubos y la plataforma vibren.
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Adicionalmente, tienen dos controles externos circulares de
36.5cm de diametro y 6.5cm de alto, los cuales cuentan con
cinco botones de 5cm de diametro, cuatro de ellos permiten al
participante cambiar el color del agua, mientras el boton central
detiene la produccion de burbujas. La estimulacion vy

actividades que permiten los tubos promueven la atencion

visual, coordinacion psicomotriz, relajacion y estimulacion tactil. En las paredes
adyacentes a los tubos hay dos espejos de mica de 2.10m de altura y de 1.15m de

ancho, los cuales crean un efecto de profundidad.

Tubos de acrilico (Magic wands) E8333: Son cuatro cilindros
de acrilico de colores, que miden 20 cm de largo x 2 cm de
diametro, al estar en contacto con la luz nedn se ven
fosforescentes. Cuando son manipulados por los participantes
proporcionan estimulacién visual, tactil y auditiva (ya que

pueden usarse como claves, al chocarlas entre si).

Tiras de acrilico (Linelite) E8335: Son 5 tiras cilindricas de
acrilico flexible de 2.75 m de largo con diferentes diametros y
colores, las cuales al estar en contacto con la luz neén se ven
fosforescentes, favoreciendo en el participante estimulacién

tactil y visual.
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Instrumentos musicales (Rhythm player set) E1405: Es un
conjunto de instrumentos musicales entre los que se
encuentran: platillos, cascabeles, maracas, triangulo y
pandero. Cuando el participante los manipula producen

sonidos musicales, estimulando su audicion.

Xil6fono (Metallophone) E34247: Es wuna estructura
rectangular de madera de 1.17cm de alto x 57cm de largo y
11cm de ancho, dividida en dos sesiones las cuales contienen
16 barras metalicas de colores de 5 cm de ancho. Cuenta con
dos baquetas que el participante usa para hacer vibrar las
barras de metal y producir sonidos, fomentando la atencién

auditiva

Cubo de texturas: Como su nombre lo indica, consiste en un
cubo de tela de 20 cm con diferentes colores en cada una de
sus caras. En una de sus caras tiene una abertura que permite
a los participantes introducir o extraer las 8 figuras de

diferentes texturas y colores con las que cuenta, brindandole

estimulacion tactil.

Paneles de tacto (Nine panel tac-tiles set) E34000: La sala
Snoezelen cuenta con dos paneles de tacto. El primero de ellos

consta de tres secciones cuadrangulares de 47.5cm: la primera
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seccion esta cubierta por papel tapiz metalico de colores, en la
segunda hay 13 huecos circulares de diferentes diametros (4 de

7 cm de diametro, 2 de 5cm, 2de 3cmy 5 de 2 cm) y la tercera

g

esta constituida por seis pequefas puertas horizontales que al
levantarlas muestran distintas figuras de papel tapiz metalico

(corazon, estrella, circulo, luna, cuadrado y rombo).

El segundo panel esta dividido en seis secciones cuadradas de 47.5 cm: la primera
contiene 21 tiras cilindricas de acrilico flexible de colores, sobre un fondo de mica de
espejo, las cuales al estar en contacto con la luz neén se ven fosforescentes; la
segunda seccion cuenta con 12 tiras de vinil de diferentes colores y tamanos; la
tercera seccion contiene cuatro campanas metalicas de colores y 10 picaportes de
colores; la cuarta tiene un fondo de papel tapiz metélico y sobre éste hay 4 llantas
pequefias que el participante puede hacer girar; la quinta contiene 8 pelotas de
plastico de colores con textura de picos sobre fondo de mica de espejo y la sexta es
una base de madera en relieve con surcos continuos. Cuando el participante
manipula estos paneles, recibe estimulacion tactil vy

coordinacion motriz.

Pelotas de textura (Sensory balls play set) E3765: Son 10
figuras esféricas de diferentes tamafios, colores y texturas |
como son ligas, estambre, plastico y esponja. Cuando el

participante las manipula recibe estimulacién tactil.
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Difusor de aromas y set de aromas (Aroma diffuser and
Aromatherapy kit) E35400, E7013: Es un dispositivo de plastico
blanco de 15 cm de largo x 8 cm de ancho y 8 cm de alto. Para
su funcionamiento requiere cuatro baterias AA y esencias, las
cuales forman parte de un kit de 12 aromas como: manzanilla,

sandalo, canela, limén, naranja, lavanda, eucalipto, clavo, jazmin,

menta, pino y rosas. Estas esencias generan estimulacién directa al olfato, sin

embargo durante el tratamiento sélo se usé la esencia de lavanda.

Alberca de pelotas E8478 (Glowing ballpool): La alberca de
pelotas es un espacio cuadrangular de 2.15 m x 73 cm de alto, | "
delimitado por colchonetas blancas de 20cm de ancho, en su
interior contiene aproximadamente 3000 pelotas de plastico
transparente de 7.5 cm de didmetro. La base de la alberca esta

constituida por colchonetas blancas, equipadas en el centro

con dos reflectores de luz que producen cambios de color.
Dentro de la alberca el participante recibe estimulacion propioceptiva pues con el
movimiento las pelotas proporcionan masaje fomentado la relajacion y estimulacién
tactii. También se promueve la atencion visual mediante las
imagenes del proyector dirigidas hacia la pared adyacente a la

alberca.

Hamaca (Leaf chair) E7262: La hamaca es una estructura ®

metalica (forrada con esponja) sobre la cual se encuentra una
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superficie de vinil blanco. La hamaca se encuentra suspendida del techo de la sala a
22 cm del piso; debajo de ella se encuentra un colchon de vinil blanco de 1.85 m de
largo x 99 cm de ancho y 15cm de alto. Al mecer a los participantes se proporciona

estimulacién propioceptiva y relajacion.

Rampay escalera (Low steps and wedge) E8324, E3484: Son . !
estructuras de madera cubiertas por esponja y forradas de vinil
azul y amarillo, tienen una altura de 70cm x 1.39m de largo y
69cm de ancho, son movibles, aunque generalmente se
encuentran a un costado de la alberca, permitiendo el acceso a
la misma, por lo que fomentan habilidades motrices como

gatear, rodar escalar, etc.

Tanel (Crawl tunel) E7210: Es una estructura de vinil de
colores en forma cilindrica (simulando un tunel) de 2.74 m de
largo x 61cm de diametro. Consta de cuatro aros flexibles que
le dan soporte y permiten que se pliegue. El participante debe

pasar a través del tunel gateando, lo que promueve la

motricidad.
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ANEXO 3

MATERIALES DE LA TAREA DE
EVALUACION
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Durante el pretest y postest se evaludé el nivel de atencidn de los 28
participantes, a través de tareas de deteccion y seleccion visual; para ello, se realizo
un piloteo para determinar los estimulos y las condiciones de la misma.

El piloteo se aplico a 6 alumnos no incluidos en la muestra del estudio,
probandose 15 estimulos meta (objetos cotidianos de su entorno) los cuales se
presentaban en combinacién con estimulos distractores (uno meta y cinco
distractores), en 15 ensayos. Los estimulos se extraian de bolsas negras de plastico
colocandose de forma horizontal sobre la mesa, un examinador sentado frente al
alumno daba las siguientes instrucciones: “Quiero que me des el objeto que te pida”;
mientras, el otro examinador observaba y registraba la ejecucion y tiempo de reaccion

de cada alumno.

Con base al desempefio de los alumnos durante el piloteo, se realizaron los
cambios necesarios al Instrumento de Evaluacién ajustandose a las caracteristicas de
la muestra. Los estimulos mas reconocidos por los alumnos durante el piloteo
conformaron la lista de estimulos meta, la cual se sumé a la de distractores,
obteniendo 66 estimulos en total (11 meta y 55 distractores) de diversos materiales:
plastico, unicel, tela, peluche, mecate, papel, piel, plumas y esponja, con una medida
promedio de 7.5cm de alto x 8.5cm de ancho; los cuales se especifican en la tabla

A.3.1 (Ver Figura 13) y A.3.2 (Ver Figura 14).
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Tabla A.3.1. Caracteristicas de los estimulos meta.

ESTIMULOS META
ESTIMULO CANTIDAD MATERIALES MEDIDAS
Manzana 1 Plastico 23 cm x 8.5 cm
Plato 1 Plastico 11 cmx4cm
Cuchara 1 Plastico 18.3cm x 4.2 cm
Flor 1 Plastico 16 cm x 3.5 cm
Oso 1 Peluche/alpiste | 11 cmx11.5cm x 4.5 cm
Aro 1 Unicel 15cm x 2.5 ¢cm
Calcetin 1 Algodoén 14.5cmx 7 cm
Vaso 1 Plastico 13cm x 7 cm
Peine 1 Plastico 16.5cm x 6 cm
Perro 1 Peluche 14 cm x 9 cm

Figura 13. Se muestran los estimulos meta.
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Tabla A.3.2. Caracteristicas de los estimulos distractores.

Anexos

ESTIMULO CANTIDAD MATERIALES MEDIDAS
Luna 3 Tela/bolitas unicel 15.5cmx 7.5¢cm
Estrella 4 Fieltro/celofan 13 cm x 13 cm
Rana 3 Peluche/bolitas de unicel 13cm x 14 cm
Avidn 3 Plastico 17 cm x 11.5 cm
Toalla 4 Felpa 10 cm x 10 cm
Mufeca 3 Tela 18.5cm x 10 cm
Pelota de peluche 4 Plumas/unicel 24 cm
Rollo de mecate 3 Mecate/cartdn 9.5cmx 6 cm
Jabon 3 Jabon 11 cm x 6 cm x 3.5 cm
Corazon 3 Tela 20cm x 21 cm
Pelota 3 Plastico 8.5cm x 26.5 cm
Cubo 4 Plastico 5.5cmx5.5cm
Esponja 3 Esponja 13cmx9cmx3cm
Platano 3 Plastico 21cm x4 cm
Papel higiénico 4 Papel/carton 9.2cmx9.5cm

Al iniciar la evaluacién, se aplicé un ensayo de prueba para verificar que el

participante comprendiera las instrucciones, empleando los siguientes estimulos:

Tabla A.3.3. Caracteristicas de los estimulos empleados para el ensayo.

ESTIMULO CANTIDAD MATERIALES MEDIDAS
Pelota 1 Plastico 8.5cm x 26.5cm
Cubo 1 Plastico 55cmx5.5¢cm

Mufieca 1 Plastico/tela 17 cm x 6 cm
Rana 1 Peluche/bolitas de unicel 13 cmx 14 cm
Papel higiénico 1 Papel/carton 9.2cmx9.5¢cm
Platano 1 Plastico 21cmx4cm
Estrella 1 Fieltro/celofan 13.5cm
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Figura 14. Se muestran los distractores y los estimulos del ensayo de prueba.

Para determinar las combinaciones entre los distractores y estimulos meta de
cada ensayo se recurrié al método de contrabalanceo, mediante el cual se asigné
aleatoriamente los estimulos para cada ensayo. Empleando el mismo método, se
definié el orden en el que se presentaron las combinaciones de estimulos en cada
ensayo, creandose 28 diferentes y asignando uno a cada participante al azar. El
numero de ensayos se redujo a 10, ya que durante el piloteo los alumnos
manifestaban cansancio con un nimero mayor de ensayos.

Respecto a la presentacién de los estimulos, se prefirid el uso de cajas de
carton de 17cm de ancho x 31cm de largo y 20cm de alto, forradas de papel américa

blanco, pues facilitaban la organizacion de los estimulos en los ensayos.
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ANEXO 4

FORMATO DE EVALUACION
PRETEST Y POSTEST
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Participante:
Grupo: | Nivel:
PRETEST POSTEST
Ensayo | Estimulo | X oV Tiempo de Ensayo | Estimulo | X o Tiempo de
Reaccion Reaccion
1. 1.
2. 2.
3. 3.
4. 4.
5. 5.
6. 6.
7. 7.
8. 8.
9. 9.
10. 10.
Total: Total:
Fecha: Fecha:
Aplicador: Aplicador:

OBSERVACIONES:
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HOJA DE REGISTRO
OBSERVACIONAL
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Participante:

Sesioén

Fecha

Estimulo

Descripcion de Actividades

1.

© N o o &N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Facilitador:
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ANEXO 6

TABLA DE RESULTADOS
CUALITATIVOS

170



Anexos

En la fase de tratamiento los participantes del grupo experimental recibieron 15

sesiones de TEMS en la sala Snoezelen, una vez por semana durante 50

minutos. Al finalizar cada sesion, los facilitadores registraban el desempefio

general de cada participante con base en sus observaciones; describiendo las

siguientes areas:

socializacion.

actitud,

actividad,

tiempo de actividad,

tolerancia y

A continuacién se presenta la tabla X, en la que se definene los aspectos a

considera por area:

AREA -

ABREVIATURA EVALUADA DEFINICION CONSIDERACIONES
Disposicion y estado de &nimo del | = Sin o con poca disposicidn e iniciativa,
participante. muestra apatia, enojo y no sigue

A Actitud instrucciones.
= Con disposicion e iniciativa, se
muestra alegre y sigue instrucciones.
Grado de dinamismo o pasividad = Se muestra inactivo, se resiste a
NA Nivel de del _participante, describiendo sus realizar actividad y prefiere dormir; o
Actividad acciones. pasivo, realiza minima actividad.
= Activo, se mantiene dinamico.
Ti d Tiempo aproximado en el que el Minutos aproximados de actividad.
TA lémpo de participante realiza alguna
actividad Y
actividad.
Capacidad del participante para = [ntolerante, se muestra agresivo e
consentir una actividad, estimulo irritable; o poco tolerante, consiente la
T Tolerancia o contacto fisico con comparieros estimulacion por breve tiempo.
y facilitador. = Tolerante, se muestra participativo
hacia la estimulacion.
Interaccion entre el participante y = Sin o con poca interaccion, no se
los facilitadores y/o companieros, comunican, ignoran y rechazan a los
S Socializacion | através de comunicacion y demas.
mediante la convivencia y = Interactdan, se comunican y conviven
compaferismo. con los oftros.
Suceso o acontecimiento fuera de | Ejemplos: enfermedad, accidente o
(0] Observaciones | lo comun que influyen o se conductas nuevas.
presentan en la sesion.
Aparatos o materiales con los que
E Estimulo se brinda estimulacion

multisensorial al participante.

Tabla A.6.1. Aspectos a considerar por area para realizar el analisis cualitativo.

De los registros observacionales realizados por los facilitadores, se obtuvo una

tabla que muestra el desempefio de los 14 participantes a lo largo del

tratamiento, sin embargo, para fines practicos soélo se presentan una

abstraccién de 4 de las 15 sesiones de cada uno de los participantes: 1, 5, 10y

15.
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SUJETO SESION 1 SESION 5 SESION 10 SESION 15 EVOLUCION
22/06/2007 23/07/2007 07/12/2007 05/03/2008 = Aumentaron sus
E: Colchén colores-panel. E: Hamaca E: Tubos de burbujas. E: Colchon colores-panel. tiempos de
A: Esta contento, muestra disposiciéon y A: Esta contento, muestra disposicion y A: Muestradisposicion y sigue A Esta contento, muestra disposicion y actividad.

sigue instrucciones.
NA: Activo, se mueve con ayuda para

sigue instrucciones.
NA: Activo, juega con lafibradptica. 10

instrucciones.
NA: Activo, tocalos tubosy oprime los

sigue instrucciones.
NA: Activo, se mueve con ayuda para

= Lograinteractuar
con compafieros.

1-E encender las luces del panel. min. antes de finalizar la sesion, se botones del control. encender las luces del panel, pero
T: Tolerante, permanece en actividad en durmié. T: Tolerante, permanecio en actividad en | despuéslo hace sola.
el estimulo durante toda la sesién. T: Tolerante, permanecio en actividad en | el estimulo toda la sesién. T: Tolerante, permanece en actividad en
TA: 20 min. aprox. el estimulo. TA: 35 min. aprox. el estimulo toda la sesion.
S: Interacttia con lafacilitadora. TA: 20 min. aprox. S: Interacttia con lafacilitadoray TA: 40 min. aprox.
S: Interactlia con lafacilitadora. comparieros. S: Interactla con lafacilitadora.
13/06/2007 10/07/2007 19/09/2007 31/10/2007 * Sigue
E: Albercade pelotas E: Material detacto E: Colchdn de colores-panel e E: Colchén-pantallay material de tacto. instrucciones.
A: Muestrapocadisposicion y sigue A: Muestradisposicion y sigue instrumentos musicales. A: Muestradisposicion y sigue = Mejoro su
instrucciones cuando se repiten 30 4 instrucciones cuanto se le repiten. A: Muestradisposicion y sigue instrucciones (ocasionalmente se le tolerancia.
veces NA: Activo, toma el material que sele instrucciones (ocasionamente sele repiten). e Aumento su
NA: Pasivo, toma por instantes y proporciona (de 5-7seg.), pero con repiten). NA: Activo, buscay toma el material que interaccion.
ocasionalmente las pelotas que seledan, | dificultad los daen lamano. Ve sus NA: Activo, buscay toma el material que | selepidey lo daenlamano. Observalas | « cambio de
2-E refiere ver y jugar con sus manos. manos. selepidey lo daocasionalmente en la luces de la pantalla por segundosy pasivo a activo.
T: Semuestraintolerante alaactividady | T: Semuestraintolerante alaactividady | mano. Contintia observando sus manos. continua observando sus manos. - Aumentaron sus
constantemente se levanta e intenta constantemente intenta cambiar de T: Tolerante, pero cuando hay algin T: Toleralaactividad en €l estimulo toda tiempos de
cambiar de estimulo estimulo. cambio deluz o sonido se mueve o grita. | lasesion. actividad.
TA: 8 min. aprox. TA: 15 min. aprox. TA: 25 min. aprox. TA: 30 min. aprox. « Dalascosasenla
S: Pocainteraccion con lafacilitadora S: Interactlia con lafacilitadora. S: Interactlia con las facilitadoras. S: Interactlia con lafacilitadora. mano.
O: Se muestra adterado eirritable, grita O: Estaaterado y agredi6 a una maestra.
constantemente.
11/06/2007 27/07/2007 29/10/2007 12/03/2008 = Mejoro su
E: Tubos de burbujas. E: Albercade pelotas. E: Tubos de burbujas E: Tubos de burbujasyy rehilete. tolerancia.
A: Disposicidn, cooperay se muestra A: Pocadisposicion, se quiere dormir, no | A: Esta contento, muestra disposicion, A Esta contento, muestra disposicion y « Aumentaron sus
contento, sonrie, sigue instrucciones. sigue instrucciones. juega con los estimulos y coopera. sigue instrucciones. tiempos de
3E NA: Pasivo, con ayudatocalostubos, se | NA: Inactivo, no se mueve, se duerme NA: Activo, oprime los botones del NA: Activo, observay tocalostubosy actividad.
durmio a final (10 min.) por 25 min. control del tubo. oprime los botones del rehilete. e Cambio de
T: Tolerancia, le agrada la actividad. T: Pocatolerancia, permanecié en el T: Tolerante, permanecio en actividad en | T: Tolerante, permaneci6 en e estimulo pasivo aactivo.
TA: 20 min. aprox. estimulo aunque no muestra interés. el estimulo todala sesion. todalasesion.
S: Interacttia con lafacilitadora. TA: 10 min. aprox. TA: 30 min. aprox. TA: 40 min. aprox.
S: Pocainteraccion con lafacilitadora S: Interactla con lafacilitadora S: Interactla con lafacilitadora
11/06/2007 16/07/2007 24/09/2007 12/11/2007 = Aumento su
E: Instrumentos musicales. E: Albercade pelotas. E: Colchdn de colores-panel y cubo de E: Tubos de burbujas. interaccion
A: Pocadisposicién, no sigue A: Muestradisposicion, aungue no sigue | texturas. A: Pocadisposicion, se muestra distraido (logré mantener
instrucciones. instrucciones. A: Disposicion, sigue instrucciones Y no sigue instrucciones. una conversacion
NA: Pasivo, tomalosinstrumentosy se NA: Pasivo, acostado no se muevey se aungue se le tienen que repetir varias NA: Pasivo, oprime |os botones del de3 min.).
losllevaalaboca llevalas pelotas alaboca Veces. control del tubo, pero no entiende la
4-E T: Tolerante, permaneci6 en el estimulo T: Tolerancia, permanece en €l estimulo NA: Pasivo, tocay pasalento lasfiguras | dinamica.

todala sesion, aungue no muestra interés.

TA: 20 min. aprox.
S: Pocainteraccion con lafacilitadora.

todala sesion.
TA: 20 min. aprox.
S: Pocainteraccion con lafacilitadora.

del cubo, se mueve poco y enciende €l
panel.

T: Tolerante, permanece en € estimulo
todalasesion.

TA: 20 min. aprox.

S: Interactlia con lafacilitadora.

T: Tolerancia; aunque tocalos tubos, no
presta atencion.

TA: 20 min. aprox.

S: Poca interaccion con lafacilitadora
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SUJETO SESION 1 SESION 5 SESION 10 SESION 15 EVOLUCION
27/07/2007 31/10/2007 30/01/2008 12/03/2008 Mejor
E: Tubos de burbujas. E: Tubos de burbujasy pelotas de ligas. E: Hamacay cubo de texturas. E: Panel detacto disposicion.
A: Sin disposicion, se muestramolestaa | A: Poca disposicion, aunque sigue A: Muestra disposicion, cooperay sigue A: Muestra disposicion, sigue Aumento su
insistirle y no sigue instrucciones. instrucciones presta poca atencion. instrucciones. instrucciones cuando se leinsiste. tolerancia.
NA: Pasivo, ocasionamente oprime los NA: Pasivo, ocasiona mente oprime los NA: Activo, juega con lafibra épticay NA: Activo, tocalos panelesy juega con Mejoré su
5-E botones del control del tubo. botones del control y avientalas pelotas. con lasfiguras del cubo de texturas. las figuras del cubo. interaccion.
T: Intolerante, ignorael estimuloy ala T: Pocatolerancia, al principio realizala | T: Tolerancia, se mantieneen el estimulo | T: Tolerancia, realizala actividad. Cambio de
facilitadora actividad, después se niega atrabajar. durante toda la sesion. TA: 30 min. aprox. pasivo a activo.
TA: 10 min. aprox. TA: 25 min. aprox. TA: 30 min. aprox. S: Interactta con lafacilitadora Aumentaron sus
S: No interactlia con la facilitadora. S: Pocainteraccion con lafacilitadora S: Interactlia con lafacilitadora. tiempos de
actividad.
13/06/2007 05/09/2007 31/10/2007 05/12/2007 Mejoré su
E: Rehilete y colchdn de colores-panel. E: Colchdn de colores-panel. E: Rehiletey pelotas deligas. E: Tubos de burbujas. disposicion.
A: Pocadisposicion, no sigue A: Poca disposicién, no cooperay no A: Muestra disposicion y aunque se A: Muestra disposicion, tieneiniciativay Aumento su
instrucciones y se distrae facilmente. sigue instrucciones. distrae sigue instrucciones sigue instrucciones. tolerancia.
NA: Pasivo, ignoralos estimulos. NA: Pasivo, se mueve paraencender las | NA: Activo, oprime los botones del NA: Pasivo, observay tocalos tubos,
6-E T: Pocatoleranciaa estimulo, no luces del panel y avientaagunas pelotas | rehiletey avienta algunas pelotas. oprime los botones del control.
muestrainterés por lo que se aburre. alaalberca, cuando seleinsiste. T: Tolerancia, se mantiene en laactividad | T: Tolerancia, aunque se distrae sigue
TA: 15 min. aprox. T: Pocatolerancia, no seinteresaen la durante la sesion. con laactividad.
S: Pocainteraccion con lafacilitadora actividad. TA: 35 min. aprox. TA: 25 min. aprox.
TA: 25 min. aprox. S: Interact(ia con comparierosy con la S: Interactta con lafacilitadora.
S: Pocainteraccion con lafacilitadora facilitadora.
13/06/2007 19/07/2007 26/09/2007 31/10/2007 Mejoro su
E: Colchén-pantallay pelotas detexturas. | E: Alberca, cubo de texturasy rehilete. E: Panel tacto, micréfono einstr. E: Micréfono e instrumentos musicales. disposiciony
A: Muestra poca disposicion y sigue A: Se muestra entusiasta con disposicion | musicales. A: Sindisposicion y sigue instrucciones sigue
instrucciones cuando se le repiten. y sigue instrucciones cuando se repiten. A: Esta contento, muestradisposicion y cuando quiere. instrucciones.
NA: Pasivo, cuando seleinsiste avientay | NA: Activo, tocalos botones del rehilete | sigue instrucciones. NA: Pasivo, tocalos instrumentos Cambio de
recibe unapelotay observapor instantes | y lasfiguras del cubo de texturas. NA: Activo, tocay juega con €l panel de | musicalesy cantacon el micréfono, por pasivo a activo.
7-E las luces de la pantalla. T: Pocatoleranciaalaactividad. No tacto e instrumentos musicales y canta periodos cortos de tiempo. Aumentaron sus
T: Intolerante ala actividad, muestra respeta turnos. con el micréfono. T: Pocatolerancia alaactividad. tiempos de
desinterésy se niega aredlizarla TA: 20 min. aprox. T: Pocatoleranciaalaactividad por 1o TA: 15 min. aprox. actividad.
TA: 10 min. aprox. S: Interact(ia con comparieros y gue cambia constantemente de estimulo. S: Poca interaccion con compafieros y
S: Interactlia con comparieros y facilitadoras. Respeta turnos. facilitadoras.
facilitadoras. TA: 25 min. aprox. O: Esta enfermo de la garganta.
S: Interactlia con las facilitadoras.
27/06/2007 03/09/2007 29/10/2007 03/12/2007 Mejoro su
E: Albercade pelotas. E: Albercade pelotas. E: Hamaca, cubo de texturasy materia E: Colchdn-pantalla, cubo detexturasy disposicion y
A: Esta contento y rie constantemente, A: Esta contento, muestra disposicion y de tacto. micréfono. sigue
muestra poca disposicion y sigue sigue instrucciones cuando se repiten. A: Muestradisposiciony sigue A: Muestradisposicion y sigue instrucciones.
instrucciones cuando se repiten. NA: Activo, dalas pelotas en lamano, en | instrucciones cuando se le repitan. instrucciones (ocasional mente se repiten). Cambio de
NA: Pasivo, juegaadar y negar las diferentes direccionesy ritmo. NA: Activo, tocay observalafibra NA: Activo, observalaslucesdela pasivo a activo.
8-E pelotas. Setrabagjaquelasdeen las T: Toleralaactividad, permanece en Optica, buscay guardalas figuras del pantalla (7 seg.), manipulalas figuras del Aumentaron sus
manos. actividad en €l mismo estimulo. cubo. cubo y canta con el micréfono. tiempos de
T: Pocatoleranciaalaactividad y regresa | TA: 25 min. aprox. T: Pocatoleranciaaunaactividad; por lo | T: Pocatoleranciaaunaactividad, actividad.

a susjuegos.
TA: 10 min. aprox.
S: Interactia con lafacilitadora.

S: Interactiia con compafieros y
facilitadoras.

que se distrae y cambia de estimulo.

TA: 30 min. aprox.

S: Interactlia con lafacilitadora e intenta
Ilamar la atencién.

cambiéndola constantemente.
TA: 35 min. aprox.

S: Interact(ia con comparfieros y
facilitadoras.

Dalascosasenla
mano.
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SUJETO SESION 1 SESION 5 SESION 10 SESION 15 EVOLUCION
14/06/2007 10/10/2007 21/11/2007 20/02/2008 = Mgor6 su
E: Tubos de burbujas y hamaca. E: Colchdn de colores-panel. E: Panel detacto y micréfono E: Tunel y Xiléfono. interaccién con
A: Muestradisposicion y sigue A: Muestra disposicion y sigue A: Muestra disposicion y sigue A: Muestradisposicion y sigue Sus compafieros.
instrucciones. instrucciones. instrucciones. instrucciones. « Aumentaron sus
NA: Activo, tocalostubosy losbotones | NA: Activo, apagalaslucesqueindicael | NA: Activo, tocaeidentificalas 6 NA: Activo, cruzael tinel varias vecesy tiempos de
9-E del control y manipulalafibra éptica panel eidentifica colores. secciones del panel y cantacon el cuando se cansa toca el xil6fono. actividad.
T: Toleralas actividades en €l estimulo. T: Toleralaactividad y permanece en el micréfono. T: Toleralaactividad en el estimulo.
TA: 25 min. aprox. mismo estimulo. T: Toleralas actividades y €l estimulo. TA: 40 min. aprox.
S: Interactlia con lafacilitadora TA: 40 min. aprox. TA: 40 min. aprox. S: InteractUa con las facilitadotas y
(conversa). S: Interactlia con la facilitadora S: Interactlia con las facilitadoras y compafieros.
comparieros.
14/06/2007 26/09/2007 10/01/2008 12/03/2008 « Mejor
. E: Micréfono e instrumentos musicales. E: Tubos de burbujasy material detacto. | E: Hamacay material de tacto. disposiciony
E: Panel y mat. de tacto y tubos de A M di - s : A M di L : AM di ;s : .
burbujas. A: Muestradisposicion y sigue A: Muestradisposicion y sigue A: Muestradisposiciony sigue sigue
A Poca disposicion v cooperacion. siaue instrucciones. instrucciones. instrucciones. instrucciones.
in.strucci onseps cuan doyse Ier?nsi e + 59 NA: Activo, canta con el micréfonoy NA: Activo, tocay juegacon lostubosde | NA: Activo, tocay observalafibradptica | « Aument6 su
T P toca instrumentos musicales (no respeta burbujas y sus controles y manipula y manipula el material de tacto. tolerancia.
10-E NA: Pasivo, toca durante periodos de 10 ial d ‘Toleral ividad en e estimul .
" los estimul os. turnos) o ) materi etact_o._ ) T:To eral aactivi en el estimulo. « Cambio de
Se_g . T: Toleralaactividad con los estimul os. T: Toleralaactividad en el estimulo. TA: 40 min. aprox. pasivo a activo.
T: Intolerante ala actividad, por lo que . h . h . . -
) . TA: 30 min. aprox. TA: 35 min. aprox. S: Interact(ia con lafacilitadora.  Aumenté su
constantemente cambia de estimulo. . ; - y , -
) : S: Interactlia con las facilitadoras y S: Interactiia con lafacilitadora tiempo de
TA: 10 min. aprox. COMpAREros mpo
S: Interactiia con la facilitadora. P " actividad.
03/09/2007 26/11/2007 07/03/2008 = Mejor
E: Hamacay cubo de texturas. E: Tubos de burbujas, micréfono e E: Hamacay material de tacto. 31/03/2008 disposicion y
A: Poca disposicion, presta poca atencion | instrumentos musicales. A: Poca disposicion, se muestra distraido, E: Alberca de pelotas. sigue
alos estimulos, no sigue instrucciones. A: Muestra disposicion, sigue aungue sigue instrucciones. " > Peioas. : instrucciones.
v L : - A= I A: Muestradisposicion y sigue S
NA: Pasivo, se limitaa cantar y tocalas instrucciones. NA: Pasivo, juega entre sus manos las instrucciones = Mgjoré su
figuras del cuboy las dgja. NA: Activo, juega con los tubos, canta pelotasde ligasy lasintercambiacon la NA: Activo. canta. avienta pelotas v pasa interaccion.
11.E T: Pocatolerancia, no leagradaque sele | con el micréfonoy suenalas maracas. facilitadora. a L-mas ala’ facili? ~dora. P yP « Cambio de
Ileven otros estimul os. T: Tolerancia, aunque cambiade T: Toleralaactividad en el estimulo. g . ; . pasivo a activo.
i - o . h T: Tolerancia, se mantiene en el estimulo
TA: 20 min. aprox. actividad, cooperay le agrada TA: 30 min. aprox. « Aumentaron sus
y : ot - ) ) y , s y coopera. A
S: Pocainteraccion con facilitadora. TA: 30 min. aprox. S: Interacttia con lafacilitadora. TA: 40 min. aprox tiempos de
S Interacttia con facilitadorasy S: Interacttia con facilitadora actividad.
compafieros
14/06/2007 03/09/2007 14/11/2007 17/12/2007 = Megjor
E: Hamacay aberca de pelotas. E: Instrumentos musicalesy abercade E: Micréfono e instrumentos musicales. E: Albercade pelotas. disposicion
A: Muestradisposicion y sigue pelotas. A: Esta contento, muestra disposicion y A: Disposicion, sigue instrucciones. « Aumento su
instrucciones. A: Poca disposicion, no sigue sigue instrucciones. NA: Activo, avientalas pelotasy se las tolerancia.
NA: Pasivo, d iniciar se durmié 15min., instrucciones. NA: Activo, canta, bailay tocalos pasa a sus comparieros. « Cambio de
12-E despiertay avienta pelotas. NA: Activo, juega con los instrumentos instrumentos musicales. T: Toleralaactividad en el estimulo. pasivo aactivo.

T: Pocatolerancia, por lo que cambia de
estimulos.

TA: 20 min. aprox.

S: Interactlia con la facilitadora.

musicalesy las pelotas de laaberca.
T: Pocatolerancia, se aburre con los
estimulos y cambia de actividad.
TA: 35 min. aprox.

S: Interact(ia con lafacilitadora.

T: Toleraladinamicasin perder el
interés.

TA: 50 min. aprox.

S: Interacttia con lafacilitadoray con sus
comparieros.

TA: 50 min. aprox.
S: Interactlia con compafieros, los invitaa
participar.

Aumentaron sus
tiempos de
actividad.
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SUJETO SESION 1 SESION 5 SESION 10 SESION 15 EVOLUCION
14/06/2007 19/07/2007 17/09/2007 29/10/2007 = Aumentaron sus
E: Albercade pelotas. E: Instrumentos musicales, xil6fono y E: Albercay cubo de texturas. E: Colchdn de colores-panel. tiempos de
A: Estatriste, sin disposiciény no sigue alberca de pelotas. A: Esta contento, muestra disposicion y A: Esta contento, muestra disposicion y actividad.
instrucciones (pero a termino de la A: Muestradisposicion, sigue sigue instrucciones. sigue instrucciones. « Cambio de
sesién cambio su actitud). instrucciones. NA: Activo, identifica con dificultad las NA: Activo, apagalas luces que indica el pasivo a activo.
NA: Inactivo casi todala sesion, pero NA: Activo, tocae identificalos figuras de texturas y avientalas pelotas panel.
13-E después avienta algunas pelotas ala instrumentos musicales, toca €l xil6fono hacia las iméagenes proyectadas en la T: Toleralaactividad en el estimulo
pared. y avientalas pelotas de laabercaala pared. durante toda la sesion
T: Intolerante ainteractuar, después pared. T: Toleralaactividad en el estimulo. TA: 40 min. aprox.
mejoro. T: Pocatoleranciay cambia de estimulo. | TA: 35 min. aprox. S: InteractUia con la facilitadora
TA: 10 min. aprox. TA: 20 min. aprox. S: Interactlia con las facilitadoras y
S: Interaccién con lafacilitadora. S: InteractGa con las facilitadoras y comparieros.
O: Ingreso alasaladterado y llorando. compafieros.
11/06/2007 23/07/2007 01/10/2007 26/11/2007 = Aumentaron sus
E: Albercade pelotas. E: Albercade pelotas. E: Panel detactoy rehilete. E: Panel detacto, cubo de texturas e tiempos de
A: Muestradisposicion y sigue las A: Estaenojado, sin disposiciény no A: Esta contento, muestra disposicion y instrumentos musicales. actividad.
instrucciones de lafacilitadora. sigue instrucciones. sigue instrucciones. A: Muestradisposicion, sigue « Accedea
NA: Activo, avientalas pelotas de la NA: Inactivo lamitad de sesion, pero NA: Activo, tocay juegaen €l panel de instrucciones. cambiar de
alberca hacialas iméagenes proyectadas después avienta algunas pelotas ala tacto y oprime los botones del rehilete. NA: Activo, identifica con dificultad las estimulo.
14-E en lapared. pared. T: Toleralaactividad en el estimulo. sesiones del panesy manipulalasfiguras

T: Toleralaactividad en el estimulo
durante toda la sesion.

TA: 25 min. aprox.

S: Interactia con lafacilitadora.

T: Intolerante a cualquier tipo de
estimulacion, se aisla.

TA: 10 min. aprox.

S: Pocainteraccién con lafacilitadora
O: Reportan que esta enojado.

TA: 40 min. aprox.
S: Interact(ia con lafacilitadora.

del cubo e instrumentos musicales.
T: Tolerala actividad con diferentes
estimulos.

TA: 40 min. aprox.

S: Interactla con facilitadoray
comparieros.
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