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Í — ■ 1 ___________
¿Podemos ayudar a construir 
un mundo mejor?
Lil ian a Ten o r io * Vivir en este tiempo, desempeñarnos como profesio 

nales en el inicio del siglo XXI, nos implica reconocer un 
mundo cambiante, comprenderlo e interactuar, no sólo 
en él sino también con él.

Una situación continuamente cambiante se puede com 
prender más fácil desde la teoría del caos que desdeja 
teoría del equilibrio a la que estamos acostumbrados. 
Así, siguiendo la esencia del caos, la Inestable realidad 
actual no expresa la ausencia de un orden, ella se com 
porta con cierto tipo de orden, de características im 
predecibles aunque descriptibles en forma concreta y 
precisa; es decir, un tipo de orden que tiene un movi 
miento impredecible. Podríamos entonces comparar 
nuestra realidad con determinados sistemas naturales, 
donde pequeños cambios en las condiciones iniciales 
conducen a enormes discrepancias en los resultados.

Los cambios que suceden continuamente en los diver 
sos entornos, en los niveles macro, meso y micro de 
nuestra sociedad, producen diferentes resultados en 
cada una de las personas que viven en un determina 
do espacio y tiempo y, a su vez, ellas actúan de acuer 
do con sus principios, valores, intereses y modos de 
estar en el mundo, para influir en los cambios de esos 
mismos entornos. De igual manera, nuestro quehacer 
como profesionales dedicados a trabajar con las per 
sonas, y especialmente con las personas en situación
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de discapacidad en un aspecto cotidiano como es la 
ocupación, hace parte de esos cambios y los asumi 
mos, tanto como una dimensión que afecta indiscuti 
blemente el producto de nuestro trabajo, como un re 
sultado que afecta a quienes son nuestros usuarios.

z3J í

Dada nuestra responsabilidad en el desempeño como 
profesionales, en una dimensión tan sensible como es 
la ocupación de las personas, que hace parte del mun 
do cotidiano, los cambios que suceden, y que siempre 
producen desacomodo en las rutinas, conducen a di 
vergencias en los resultados. Por tanto, nuestro des 
empeño desde la teoría del caos, podría asumir los sis 
temas, que se construyen en las diversas interacciones 
en la prestación de los servicios, como elementos que 
pueden ser tenidos en cuenta no sólo para identificar 
el tipo de producto que podemos ofertar sino también 
para valorar las respuestas en los resultados de las 
cotidianidades de nuestros usuarios. Para tal fin pode 
mos comprender los sistemas desde tres dimensiones:

• Un sistema estable: Donde los cambios, según su 
dimensión, producen una respuesta que general 
mente se mantiene a lo largo del tiempo. Por lo ge 
neral las condiciones iniciales fijas tienen caracte 
rísticas conocidas y se puede estar al tanto de su 
evolución en el tiempo.

• Sistema inestable: Los cambios que ocurren no pro 
ducen una respuesta que se mantiene a lo largo 
del tiempo, pero puede estabilizarse recurriendo a 
mecanismos conocidos en situaciones semejantes. 
Una de las mayores características de un sistema 
inestable es que tiene una gran dependencia de 
las condiciones iniciales que produjeron el cambio 
ya que no siempre son fijas.

• Sistema caótico: Los cambios aunque tengan igual 
dimensión, una mínima diferencia en las condicio 
nes iniciales hace que el sistema evolucione de 
manera totalmente distinta, por tanto los resulta 
dos siempre cambian. Los sistemas caóticos mani 
fiestan comportamientos diversos. Por un lado, exis 
te un esquema de respuesta por el que el sistema 
se ve atraído, pero a la vez hay «fuerzas» que lo
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alejan de ésta; de esa manera, el 
sistema permanece confinado en 
una zona de inercia, pero sin ten 
der a una respuesta fija.

Dada la situación de los diversos siste 
mas que se construyen en la presta 
ción de los servicios de los Terapeutas 
ocupacionaies, cada sistema debe ser 
analizado para poder hacerse algunas 
preguntas que orientarían el desempe 
ño: A largo plazo, ¿se estabilizará el sis 
tema? Y si lo hace, ¿cuáles serán los 
resultados posibles? o si cambian las 
condiciones iniciales ¿variará el resul 
tado a largo plazo del sistema?

La generación de preguntas facilita la 
identificación y descripción de cuáles 
serían los puntos fijos, o puntos esta 
bles de un sistema dado, que serían 
las variables constantes a tener en 
cuenta en un tiempo establecido. Al 
gunas de estas variables permiten 
anticiparse, con cierta probabilidad, a 
determinados resultados de los cam 
bios producidos; lo que significa que 
si el sistema inicia en un estado deter 
minado, convergerá hacia ese compor 
tamiento probable. También nos inte 
resan las variables periódicas, o esta 
dos del sistema que se repiten una y 
otra vez; estas variables también pue 
den ser desencadenantes de nuevos 
cambios y, por tanto, ser objeto de 
análisis previos para encontrar la pro 
babilidad del resultado.

La cotidianidad se convierte pues en el 
escenario de las acciones donde el 
Terapeuta Ocupacional desempeña su 
papel social, de manera que el análisis 
continuo de cada situación cotidiana se 
comprenderá como un sistema al que,

con el debido respeto, nos acercare 
mos con detenimiento para construirlo 
como objeto de estudio minucioso.

Como sabemos, todo sistema se nu 
tre de insumos que determinan los pro 
cesos del sistema y sus resultados; 
particularmente en los sistemas don 
de intervienen las personas, la infor 
mación es clave para la toma de deci 
siones que puedan acercarnos a com 
prender el sistema que vamos a cons 
truir conjuntamente con quienes re 
quieran de nuestros servicios, es de 
cir, el sistema de trabajo. Por tanto, el 
establecimiento de mecanismos de 
comunicación claros y confiables, que 
faciliten el flujo de la información y la 
construcción de ella, es un aspecto 
determinante para la comprensión del 
sistema mismo.

El papel que se espera desempeñe 
este profesional en la sociedad está li 
gado con la vida cotidiana de las per 
sonas, como un conjunto de sistemas 
que se mueven en diversas órbitas de 
pendiendo de las respuestas que se 
den en cada situación. La contribución 
del Terapeuta Ocupacional está basa 
da en las competencias que desarrolle 
para analizar y comprender la realidad 
actual; una realidad que se comporta 
con cierto tipo de orden de caracterís 
ticas impredecibles, pero que pueden 
ser descriptibles en forma concreta y 
precisa. Su papel está en la compren 
sión de esta realidad, que en lo inme 
diato es lo cambiante y por tanto trans 
formable, donde puede hacer aportes 
importantes en cada servicio que pres 
te; realidad donde actúa como agente 
transformador en la construcción de 
una sociedad más equitativa y justa.
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Influencia de los procesos 
sensoriomotores y ambientales 
sobre el comportamiento adaptativo 
y la atención

1 Este artículo identifica y describe la influencia de los pro 
cesos sensoriomotores y ambientales sobre el compor 
tamiento adaptativo y la capacidad para atender, requi 
sitos indispensables para un desempeño ocupacional 
exitoso. Muestra la influencia del desarrollo en estos pro 
cesos. Identifica la relación entre estos, el ambiente y 
las habilidades para atender y responder adecuadamente 
al entorno.

Explica que cuando el proceso de Integración Sensorial 
no es eficiente se pueden presentar problemas de Aten 
ción. Muchos autores como Mulligan en 1998,Cermak 
en 1988, Holborow y Oetter en 1986, han estudiado la 
relación entre los problemas de integración sensorial y 
los de Atención. Estos planteamientos también fueron 
comprobados por Fisher y Murray quienes proponen que 
los problemas de atención son el resultado de un defi 
ciente procesamiento de la información sensorial: Tác 
til, Vestibular, Propioceptiva, Visualy Auditiva.

Esta propuesta se apoya especialmente 
en las teorías sobre desarrollo senso- 
riomotor, integración sensorial y apren 
dizaje de autoras como Ayres, Fisher, 
Bundy, Mulligan, y Kranowitz.

Este artículo también propone la evalua 
ción de los prerrequisitos sensoriomo 
tores y del ambiente. Esta se basa en la 
experiencia de la autora y del grupo de 
trabajo del Jardíndnfantil Por un Mañana, 
ubicado en Bogotá, Colombia.

Mar t h a Mar ía To bó n  
Terapeuta Ocupacional 
Universidad Nacional de Colombia 
Especialista en Docencia Universitaria. 
Colegio Mayor del Rosario 
E mail: awadtobon@hotmail.com 
Por un mañana.
Transversal 62 N° 174-51 
San José de Bavaria.
Bogotá, D. C., Colombia
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La propuesta de evaluación consiste en:

Una lista de chequeo cuyo objetivo es identificar los com 
portamientos que caracterizan el desempeño senso- 
riomotor y ejecutivo del niño.

Lia observación sistemática de los ambientes con la ela 
boración de cuadros que permitan describir lo que se ve 
cuando se observa al niño durante la ejecución de sus 
actividades en los contextos en que se desempeña.

Un cuestionario ambiental que permite conocer las ca 
racterísticas y posibilidades del ambiente físico y de per 
sonas de la casa con el fin de establecer la necesidad 
de hacer cambios y las opciones con que se cuenta.

Palabras
claves

Desarrollo y problemas de Atención. Integración Senso 
rial y Atención. Comportamiento Adaptativo y atención. 
Desarrollo sensoriomotor y ejecutivo. Evaluación del des 
empeño sensoriomotor y la atención.

Nicolás está en clase de arte. La profesora indica a los niños que deben pintar 
líneas horizontales llenando la hoja. El no la está escuchando pues se está 
tratando de limpiar la mano que está untada dé pintura ¡no le gusta como se 
siente! Además está preocupado porque el asiento de'arte es muy alto y no se 
siente seguro, mejor se coge con una mano. ¿Se caerá y todo el curso se 
echará a reír como en la clase pasada? Sus compañeros empiezan a trabajar, 
así que él intenta empezar. ¿Qué tal unas flores? Cuando la profesora ve su 
trabajo le llama la atención ya que eso no es lo que hay que hacer. Nicolás la 
mira asombrado, ¿cuando dijo eso de las líneas? Pero no puede reiniciar su 
trabajo y por eso tira el frasco de tempera sobre el trabajo. Su profesora lo 
reprende por el “descuido” y lo saca del salón. Nicolás prefiere el castigo. Por 
fin esta libre de la tortura de untarse y sostenerse en esa silla tan alta.

Nicolás puede ser el típico niño con problemas para responder adecuadamen 
te a las demandas ambientales. Tiene problemas de integración sensorial que 
afectan su capacidad para atender y plantea pobres respuestas para adaptar 
se a la situación.

El objetivo de este artículo es identificar y describir la influencia de los procesos 
sensoriomotores y de ejecución, sobre el Comportamiento Adaptativo y la ca-
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pacidad para atender y proponer es 
trategias de evaluación de estos pro 
cesos.

Primero, se mostrará la influencia del 
desarrollo de los procesos de Integra 
ción Sensorial sobre el comportamiento 
adaptativo y la capacidad para aten 
der. Luego se describirá la relación 
entre el ambiente, los procesos sen 
soriomotores y de ejecución y las ha 
bilidades para atender y responder 
adecuadamente al entorno. Después 
se describirán algunas evaluaciones 
del desempeño del niño y del entorno 
que se utilizan en terapia ocupacional. 
Finalmente se mostrará la propuesta 
para realizar la evaluación de los pro 
cesos sensoriomotores y de ejecución

que influyen sobre el comportamiento 
adaptativo y la atención.

Esta propuesta se apoya especialmen 
te en las teorías sobre desarrollo 
sensoriomotor, Integración Sensorial y 
aprendizaje de autoras como Ayres, 
Fisher, Bundy, Mulligan, y Kranowitz.

La evaluación se basa en la experien 
cia de la autora y del grupo de trabajo 
del Jardín Infantil Por un Mañana, ubi 
cado en Bogotá, Colombia. Propone 
emplear estrategias para identificar el 
perfil sensoriomotor y de ejecución del 
niño y conocer el ambiente en que este 
se desempeña. Así se posibilitará un 
abordaje que contemple todas las 
áreas que necesitan ser atendidas.

Mí ;
Influencia de los procesos de Integración Sensorial 
sobre el Comportamiento Adaptativo 
y los periodos de atención

Muchos autores como Jean Ayres, 
Anne Fisher y Anita Bundy, Winnie 
Dunn, Carol Stock Kramowitz, entre 
otros, han definido el Comportamien 
to Adaptativo (CA). Por ejemplo Fisher 
y Bundy (6) plantean que el hombre 
es capaz de responder en forma ade 
cuada a las demandas ambientales 
gracias a la habilidad que tiene de re 
conocer, relacionar, e interpretar la in 
formación proveniente de su entorno.

Esta información se recibe a través de 
los sentidos y es procesada en el Sis 
tema Nervioso Central por los meca 
nismos de Integración Sensorial (IS) y 
Representación Cortical. A partir de

esos procesos cerebrales se produce 
una respuesta, generalmente de tipo 
motor, adecuada a cada situación.

El CA permite al individuo una armóni 
ca interacción con el ambiente para 
desempeñar en forma eficiente habili 
dades motoras, comunicativas, cog 
nitivas y ejecutivas. Así este puede lo 
grar un desempeño ocupacional exi 
toso para aprender, jugar, trabajar o 
descansar (Kielhofner, 1994).

Las personas reciben información sen 
sorial todo el tiempo. Esta información 
táctil, vestibular, propioceptiva, visual 
y auditiva es relacionada e interpreta 
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da en su cerebro produciendo una res 
puesta adaptativa acorde con la situa 
ción (Ayres, 1979. Fisher, 1991 El pro 
ceso para producir el CA se puede ex 
plicar con el ejemplo de un niño toman 
do un dictado, que se encuentra a con 
tinuación:

• Escoge atender únicamente al pro 
fesor y a su trabajo a pesar de otros 
estímulos ambientales (Orientación 
- atención).

• Mira la hoja (información visual).
• Toca el papel con el borde de su 

mano y siente la forma del lápiz (in 
formación táctil).

• Mantiene la posición sentado y el 
adecuado agarre del lápiz (informa 
ción vestibular y propioceptiva).

• Escucha al profesor que está dic 
tando las palabras (información 
auditiva).

• Reúne la información sensorial pro 
veniente del aula de clase y de su 
cuerpo y la organiza para ser inter 
pretada (IS).

• Relaciona lo que escucha con el 
conocimiento que tiene de la pala 
bra, su significado y forma de es 
cribirla (proceso comunicativo y 
cognitivo).

• Decide qué y cómo escribirlo (pla 
neamiento motor).

• Corrige los errores que comete cuan 
do esta escribiendo (anticipación).

• Reproduce las grafías de cada pa 
labra que le dictan y comprueba 
que sean correctas o hace los cam 
bios que sean necesarios cuando 
comete un error (CA).

• Muestra al profesor su trabajo 
(Cambio en el ambiente).

• Si su trabajo resulta correcto, con 
tinua en la actividad, de lo contra 
rio hace las acomodaciones nece 

sarias para corregirlo (retroalimen- 
tación).

Cuando ef proceso es adecuado nin 
guna parte del cerebro trabaja sola 
para la producción del CA. Ayres plan 
teaba que casi el 80% del cerebro está 
involucrado en la organización, proce 
samiento e interpretación de la infor 
mación sensorial (Stock Kranowitz, 
1998). Para lograr el CA, por ejemplo, 
el cerebro utiliza mecanismos como la 
Modulación, la Inhibición, la Habitua 
ción y la Facilitación de las funciones 
nerviosas que involucran muchas es 
tructuras y procesos cerebrales:

La Modulación se refiere a la capaci 
dad que tiene el cerebro de regular su 
nivel de actividad. Esta influye sobre eí 
comportamiento físico, emocional y 
mental necesario para llevar a cabo una 
actividad. En el ejemplo del dictado, el 
mecanismo de Modulación, se observa 
en el nivel de atención y el manejo de 
los estímulos sensoriales que hace el 
niño, para mantenerse organizado e 
interesado durante el dictado.

La Inhibición se refiere a la capaci 
dad del Sistema Nervioso de eliminar 
los impulsos innecesarios o irrelevan 
tes que provienen de los estímulos 
ambientales los cuales pueden inter 
ferir con la ejecución de la tarea. El 
ejemplo del mecanismo de Inhibición, 
se observa en la capacidad de igno 
rar la sensación, proveniente de la for 
ma del lápiz o la temperatura de la hoja 
de papel, que tiene el niño mientras 
toma el dictado, logrando así su aten 
ción a los estímulos relevantes.

La Habituación se refiere a la capa 
cidad de! Cerebro de reconocer y ma 
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nejar impulsos provenientes de estí 
mulos familiares, a los que no necesi 
ta atender tan especialmente porque 
pueden ser manejados de manera 
automática. El ejemplo del mecanismo 
de Habituación se da cuando el niño 
puede poner toda su atención en el 
dictado, porque no tiene que preocu 
parse por la posición del cuerpo en la 
silla o el tipo de agarre dei lápiz, mien 
tras escribe.

La Facilitación de las conexiones que 
trasladan impulsos sensoriales y mo 
tores, se refiere a la prioridad de los 
impulsos importantes o vitales para la 
ejecución de la tarea. El ejemplo del 
mecanismo de Facilitación se refiere 
a la atención que pone el niño a la voz 
del profesor y a lo que está escribien 
do, aunque se escuchen otros niños 
dentro del aula.

Cuando se presentan problemas:
Entre más eficiente sea el balance 
entré los mecanismos cerebrales me 
jor será el CA. Pero si se presenta un 
funcionamiento deficiente de alguno de 
esos mecanismos se producirán difi 
cultades. El cerebro no será eficiente 
para procesar la información causan 
do retrasos en la relación e interpre 
tación de la información para su uso. 
El resultado de estos problemas se pa 
rece a cuando se presenta un gran 
trancón de carros en una avenida, por 
ese motivo todas las personas llega 
rán tarde a trabajar y todas las activi 
dades del día se retrasaran.

Cuando el proceso de IS no es eficien 
te se pueden presentar problemas de 
Atención. Muchos autores como Mulli 
gan en 1998,Cermak en 1988, Holbo- 
row y Oetter en 1986, han estudiado

la relación entre los problemas de IS y 
los de Atención. Por ejemplo Shelly 
Mulligan (13), en su estudio sobre los 
patrones de respuestas sensorio- 
motoras que presentan los niños con 
problemas de atención, se refirió a la 
relación entre los problemas de aten 
ción y los mecanismos neurológicos 
descritos anteriormente. Los proble 
mas de atención pueden ser debidos 
a problemas en la Modulación, Inhibi 
ción, Facilitación o Habituación, ya que 
la atención también depende de la or 
ganización y eficiencia de esos meca 
nismos.

Mulligan basa este planteamiento en 
los estudios de Copeland en 1995, 
quien expresó que los problemas de 
atención se consideran desordenes 
neurofisioiógicos debidos a una dis 
función del Sistema Nervioso Central, 
tanto a nivel neuroanatómico como 
neuroquímico.

Por otra parte, Stock Kranowitz(15) des 
cribe otras razones que pueden influir 
en el adecuado funcionamiento del ce 
rebro como son: la pobre acción de los 
impulsos sensoriales, la desorganiza 
ción neurológica o la escasa respues 
ta ante las exigencias ambientales:

• Si el impulso sensorial es interrum 
pido en el cerebro, no se obtendrá 
la suficiente información sobre la si 
tuación o se presentará exceso de 
un solo tipo. En el ejemplo del dic 
tado, si el niño tiene problemas 
para modular la información senso 
rial. Sentirá por ejemplo, fastidio con 
la textura del papei, por lo que no 
podrá seguir escribiendo.

• Cuando hay desorganización, el 
cerebro no recibe toda la informa-
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ción o esta se hace inconsistente y 
variable, lo cual no le permitirá se 
leccionarla y relacionarla para que 
sea interpretada. Por ejemplo, el 
niño tendrá problemas para oír lo 
que está dictando el profesor pues 
no logrará dejar de escuchar a un 
compañero que habla, así que no 
podrá copiar la palabra correcta.

• Cuando la respuesta es escasa a 
nivel motor, emocional o mental, el 
niño no tendrá un buen patrón para 
recordar las grafías de las letras y 
no podrá utilizar mecanismos como 
lá anticipación o la retroa,¡menta 
ción para corregir lo que escribe.

Con relación al impacto de la desor 
ganización neurológica sobre los pe 
riodos de atención, Mulligan también 
describe los estudios de Sharon 
Cermak en 1991. Ella encontró que 
muchos niños con dificultades de aten 
ción tienen problemas de IS y presen 

tan por ejemplo, fallas de equilibrio, 
coordinación motora, percepción viso- 
motriz y de planeamiento motor. Los 
problemas de IS afectan el desempe 
ño general del niño lo cual incluye su 
habilidad para atender, aprender, or 
ganizarse y mantener un nivel de acti 
vidad acorde con la situación.

Estos planteamientos también fueron 
comprobados por Fisher y Murray (7), 
quienes proponen que los problemas 
de atención son el resultado de un 
deficiente procesamiento de la infor 
mación sensorial: Táctil, Vestibular, 
Propioceptiva, Visual y Auditiva.

En conclusión, los problemas de IS lle 
van al niño a presentar un deficiente 
CA que trae consigo problemas de 
atención. Por estas razones el niño no 
podrá responder de manera eficiente 
ante las situaciones y por lo tanto su 
desempeño no será exitoso.

y Relación entre el ambiente, los procesos 
sensoriomotores, ejecutivos, y las habilidades 
para atender y responder adaptativamente

El desarrollo sensoriomotor y ejecuti 
vo (DSE), se puede explicar como una 
suma de procesos que favorecen la 
ejecución de habilidades para el des 
empeño ocupacional. Estas habilida 
des se desarrollan principalmente du 
rante los ocho primeros años. Cada 
adquisición es vital para el aprendiza 
je de otra más compleja que a su vez 
permitirá un desempeño más maduro 
y evolucionado.

En la literatura autores como Willian- 
son en 1984, Fisher y Bundy en 1992 
o Caro! Stock Kranowitz en 1998, des 
criben esta evolución como una espi 
ral que parte de comportamientos ele 
mentales hasta llegar a la ejecución de 
conductas maduras de alto nivel. Por 
ejemplo Stock Kranowitz (15) compa 
ra al desarrollo de habilidades con una 
construcción de “bloques” que confor 
man la estructura del ser humano.
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Todos los pisos o niveles de desarro 
llo son determinados por funciones del 
sistema nervioso las cuales tienen sus 
centros de relación, asociación e in 
terpretación en diferentes sitios. Los 
pisos del edificio son los siguientes:

• Un nivel inicial que se puede con 
siderar como el “terreno y los ci 
mientos del edificio”, conformado 
por el ambiente: situaciones, per 
sonas y objetos, entorno social, 
cultura y costumbres.

• El primer piso en el cual se desa 
rrollan los sistemas sensoriales bá 
sicos: táctil, propioceptivo, vestibu 
lar, visual y auditivo.

• El segundo piso en el cual se de 
sarrollan las habilidades corporales: 
la percepción corporal, el desarro 
llo postural, la bilateralidad y la es 
pecializaron motriz.

• El tercer piso, donde se desarro 
llan las habilidades perceptivo-mo- 
toras: el desarrollo motor, la per 
cepción del espacio y el tiempo y la 
percepción auditiva.

• El cuarto piso donde se desarrollan 
las habilidades cognitivas: el pen 
samiento y el lenguaje.

• El último piso donde se desarro 
llan las habilidades académicas y 
ejecutivas: el autocontrol, la regu 
lación de los periodos de atención, 
las habilidades ejecutivas y las ha 
bilidades académicas.

Muchos autores como Bisell en 1988, 
Fisher y Murray en 1991, Dunn y De 
Gangi en 1992, Bennet y Dunn en

1994, Mulligan en 1996 y Ermer y 
Dunn en 1998, han descrito la relación 
entre el desarrollo de los procesos an 
teriormente enumerados, la capacidad 
para atender y la de responder en for 
ma adaptativa al ambiente. Por ejem 
plo, Ermer y Dunn (6), en 1998 hicie 
ron un estudio de la influencia de es 
tos procesos sobre el desarrollo nor 
mal partiendo del análisis del compor 
tamiento de los niños con disfunciones 
sensoriales que presentaban desórde 
nes de desatención con Hiperactividad.

En su estudio encontraron que estos 
niños tienen dificultades en procesar 
y manejar estímulos sensoriales pro 
venientes del ambiente, mostrando 
conductas de desatención e hiperac 
tividad, malestar sensoria! y reaccio 
nes emocionales adversas ante los es 
tímulos. A continuación se describirán 
las dificultades que presentan tenien 
do en cuenta la organización de los 
niveles del desarrollo descritos con 
anterioridad.

El ambiente se refiere a las condicio 
nes, situaciones y personas que ro 
dean al individuo en cada contexto y 
que determinan de manera importan 
te sus opciones para desempeñarse 
de manera exitosa (Richter y Oetter, 
1990). También es el espacio donde 
el niño utiliza las habilidades senso- 
riomotoras para manipular los elemen 
tos o moverse adecuadamente de 
acuerdo con la situación y los hábitos 
propios de cada actividad. En otras 
palabras, la forma de actuar en el rol 
que asume, como por ejemplo el de 
escolar, el de juego, o el social. Ade 
más crea estrategias para entender el 
mundo que le rodea y construir cono 
cimiento.
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El ambiente ofrece relaciones cam 
biantes con las personas, situaciones 
y objetos, las cuales son mas comple 
jas en la medida que el niño amplia su 
relación con el entorno. Además éste 
tiene un importante componente cul 
tural que depende del contexto donde 
el niño crece.

Ritcher y Oetter (14), proponen que el 
ambiente permite al niño crear un “Al 
fabeto Básico” para lograr su adapta 
ción al contexto sociocultural. Este al 
fabeto responde a los valores, creen 
cias y costumbres. Además, parte de 
la interacción del niño con las expe 
riencias sensoriales, motoras, comuni 
cativas, afectivas y cognitivas, las cua 
les favorecen la apropiación de lo que 
le rodea y la interacción con las per 
sonas.

Cuando un niño tiene dificultades para 
adaptarse al ambiente que le rodea no 
puede actuar de manera competente 
ante la situación (Richter y Oetter, 
1990). Es como si existiera un des 
equilibrio entre lo que el niño es capaz 
de hacer y lo que se espera de él. Por 
lo tanto puede presentar dificultades 
atención, falta de interés, angustia, irri 
tabilidad, sobreestimulación, pobre 
responsividad ante los estímulos am 
bientales, o problemas cognitivos.

Por otra parte, la dificultad para adap 
tarse al ambiente conduce a un círcu 
lo vicioso que no permite el desarrollo 
de las habilidades sensoriomotoras y 
ejecutivas, que se describirán a conti 
nuación.

La információn táctil se refiere a la 
percepción de sensaciones a través de 
la piel tales como tacto, temperatura, o

texturas (Bissell, 1988). Su papel con 
siste en favorecer el desarrollo del es 
quema corporal que es la base de la 
habilidad motora pues el niño aprende 
a conocer cómo es y cómo utilizar su 
cuerpo. Esta capacidad es necesaria, 
por ejemplo, para manejar elementos 
escolares como el lápiz o las tijeras. 
Además la información táctil permite 
percibir las diversas texturas y aceptar 
su contacto, como por ejemplo las que 
ofrecen las prendas de vestir.

Los desordenes táctiles se han rela 
cionado con los problemas de atención 
(Mulligan, 1996; Dunn y DeGangi, 
1992). Cuando se presentan proble 
mas en la percepción táctil, el niño 
dedica demasiada atención a este sis 
tema y no es eficiente en su trabajo. 
Por ejemplo, no puede atender a lo que 
le están diciendo que haga. No escu 
cha a su profesora porque está tra 
tando de manejar las tijeras que están 
frías o se está quitando la ropa por 
que le pica.

La madurez propioceptiva se refiere a 
la información proveniente de múscu 
los y articulaciones para percibir la 
pisicón y el movimiento de las partes 
del cuerpo. También participa el la con 
ciencia del peso del cuerpo y de los 
objetos (Bisell, 1988). La madurez ves 
tibular procesa la sensación que se tie 
ne del movimiento en el espacio y tiene 
que ver con el control del equilibrio y el 
sentido de, dirección .(Bisell, 1988).

Estas sensaciones influyen por ejem 
plo, sobre el desarrollo de la postura 
necesaria para sentarse adecuádá; 
mente y utilizar de la mejor manera las 
manos para realizar las actividades 
durante la clase.
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Gracias a la información propioceptiva 
y vestibular es posible para el niño 
mantener el equilibrio en la silla sin ne 
cesidad de usar las manos para sos 
tenerse. De esta manera las deja li 
bres para usar el lápiz. Además este 
tipo de información, permite desarro 
llar el rango de fuerza necesario para 
sostener el lápiz y hacer que el trazo 
salga con la adecuada presión: ni tan 
suave que no se vea, ni tan duro que 
traspase varias hojas.

Los desordenes posturales se han re 
lacionado con los problemas de aten 
ción (Mulligan, 1996; Dunn y DeGangi, 
1992). Por ejemplo cuando el niño tie 
ne problemas propioceptivos y vesti 
bulares, no puede atender a lo que 
está sucediendo a su alrededor ya que 
está preocupado porque se puede 
caer, o porque no sabe cuánta fuerza 
hacer con el lápiz. Por estar contro 
lando esas cosas no sabe lo que ie 
están dictando.

La percepción de la corporalidad pro 
viene de la sensación que da la piel, 
los músculos y las articulaciones,o per 
cepción sensoriomotora. Esto le per 
mite al cerebro crear una imagen cor 
poral, conocer cómo funciona el cuer 
po y tener una ¡dea del yo individual a 
partir del esquema corporal Esto le 
permite al cerebro saber qué parte del 
cuerpo se mueve, cómo lo hace y qué 
posición asume (Bisell, 1988). Gracias 
a esto, el niño puede hacer los ajus 
tes necesarios para que el movimien 
to cumpla con el objetivo que se pro 
pone. Por ejemplo, ir hasta la caneca 
del salón para botar un papel arruga 
do sin estrellarse con ningún compa 
ñero o pupitre.

Las fallas de conocimiento corporal se 
asocian con problemas de atención 
(Fisher y Murray, 1992). Un niño con 
pobre percepción corporal tendrá difi 
cultades en saber cómo es su cuerpo 
o cómo moverlo para cumplir con un 
patrón motor. Seguramente se va a 
estrellar con un pupitre y va a regar 
los elementos escolares de un com 
pañero.

El desarrollo de la bilateralidad se re 
fiere a la habilidad de combinar los dos 
lados del cuerpo en los patrones mo 
tores, de cruzar su línea media y de 
realizar tareas de hacer y sostener 
(Bisell, 1988). Por ejemplo, gracias a 
esto, el niño puede usar una mano para 
sostener el papel y la otra para escri 
bir sin mover el cuerpo.

Muchos niños con problemas de aten 
ción tienen dificultades para realizar 
acciones de coordinación bilateral 
(Mulligan, 1996). Guando tienen esta 
dificultad no pueden manejar sus dos 
manos al tiempo o no cruzan la línea 
media y tienen que acomodar el cuer 
po o el trabajo para ejecutarlo.

El procesamiento auditivo es la ha 
bilidad de percibir y entender lo que 
es escuchado. Esta habilidad incluye 
la capacidad de discriminar los soni 
dos, de entenderlos, recordarlos o de 
asociarlos (Bisell, 1988). Esto permite 
al niño, por ejemplo, entender las ins 
trucciones que da el profesor en clase 
y ejecutarlas tan pronto las escucha.

Bisell (2) plantea que los problemas de 
procesamiento auditivo influyen sobre 
la habilidad para atender. El niño pue 
de lucir confundido o desatento y ne-
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cesitar mas tiempo para ejecutar las 
instrucciones que se le dan, o reque 
rir que estas le sean repetidas.

El procesamiento visual es descrito 
por Bisell (2) como el proceso de ex 
traer y organizar la información prove 
niente del ambiente para entender lo 
que se ve. Algunas habilidades de la 
percepción visual están presentes a! 
nacer, pero otras no se desarrollan 
completamente sino hasta la adoles 
cencia.

Las adecuadas habilidades de percep 
ción visual le permiten al niño organi 
zar conceptos espaciales que le dan 
un sentido de ubicación de su cuerpo 
con respecto al espacio que le rodea. 
A esta organización se le denomina 
dlreccionalidad (Dunn y DeGangi, 
1992). Además la percepción visual 
favorece la comprensión del concepto 
de derecha-izquierda, el cual está li 
gado a la percepción de los dos lados 
del cuerpo. Gracias a esto el niño pue 
de, por ejemplo, juzgar la distancia y 
dirección entre él y el compañero al 
que debe lanzar un balón.

Los problemas de percepción visual se 
han relacionado con los de atención 
ya que el niño no puede concentrarse 
en el estímulo visual Importante y todo 
el ambiente visual es motivo de distrac 
ción (Mulligan, 1996; Dunn y DeGangi, 
1992). Cuando se presentan proble 
mas en de percepción visual, por ejem 
plo, el niño no puede lanzar el balón 
en la dirección correcta o no le Impri 
me la fuerza necesaria para que lle 
gue hasta el otro niño. O tal vez se que 
da mirando otra cosa y se olvida de 
lanzar el balón.

Durante los primeros siete años se de 
sarrolla el proceso de especialización 
hemisférica para el comando de fun 
ciones del lenguaje, la percepción vi 
sual, las capacidades cognitivas, el 
control emocional y el control de las 
acciones motoras (Fisher y Murray, 
1991). Fisher plantea que el 95 % de 
la humanidad tiene una preferencia del 
Hemisferio Izquierdo para las funcio 
nes del lenguaje. El Hemisferio Izquier 
do asume funciones como producir y 
procesar el lenguaje, reconocer las 
letras en una palabra, leer y compren 
der lo que se lee, recordar lo que se 
oye. Por su parte el Hemisferio Dere 
cho tiene funciones como procesar la 
información visual, desarrollar la per 
cepción visual y la memoria no verbal.

Cuando el niño tiene una buena late- 
ralización de funciones puede, por 
ejemplo, manejar con gran facilidad la 
información visual y auditiva que reci 
be durante la clase.

Muchos problemas de atención se 
deben a una pobre Laterallzación de 
las funciones Hemisféricas (Flsher y 
Murray, 1992). Cuando esto sucede, 
el niño no puede manejar de manera 
eficiente la información de lo que le 
dicen o lo que ve, ya que no logra pro 
cesarla de manera rápida.

La Especialización motriz se refiere 
al establecimiento de la preferencia: un 
lado del cuerpo se especializa para 
ejecutar las tareas motoras y el otro 
lado es el que ayuda y / o sostiene los 
objetos. Puede ser asumida por cual 
quiera de los Hemisferios Cerebrales 
estableciendo la lateralidad derecha o 
Izquierda (Bisell, 1986).
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Cuando se presentan problemas de 
lateralidad se afecta la habilidad ma 
nual. Por ejemplo, un niño que no tie 
ne definida la mano dominante, se 
demora escogiendo qué mano va a 
escribir o cambiando de mano mien 
tras lo hace. De pronto no escucha lo 
que hay que hacer.

El Control motor fino se refiere a la 
habilidad manual para realizar patro 
nes de manipulación para acciones 
precisas y coordinadas (Bisel!, 1986). 
Para realizar actividades de motricidad 
fina es importante la coordinación de 
los ojos con los movimientos de las 
manos. Gracias al control motor fino 
es posible manejar elementos como el 
lápiz, las tijeras o los cubiertos.

La habilidad motora es la capacidad 
que tiene el individuo de concebir, pla 
near y ejecutar acciones motoras es 
pecíficas. Esta es el resultado de unos 
adecuados mecanismos de IS ios cua 
les permiten escoger los patrones mo 
tores correctos para interactuar con el 
ambiente. Esto le da al niño habilidad 
y destreza para desempeñar sus acti 
vidades (Fisher y Bundy, 1994).

Con la práctica de los patrones moto 
res básicos y los de manipulación, el 
niño estará en capacidad de controlar 
con habilidad elementos como el lápiz, 
las tijeras o el borrador. Este proceso 
toma alrededor de 7 años, ya que los 
finos movimientos de la mano, sólo son 
precisos a esta edad que es cuando 
se alcanza el control de todos sus pe 
queños músculos y articulaciones.

Por ejemplo, el niño tiene que ser ca 
paz de sostener el lápiz con tres de 

dos que se mueven suavemente para 
producir los trazos, mientras los otros 
dos están estáticos y flexionados dan 
do apoyo a la mano sobre el papel. 
Además, una vez el niño ha desarro 
llado el planeamiento motor para re 
petir cada grafía, tiene que dedicar mu 
cho tiempo a su práctica. Esto le dará 
la destreza necesaria para la copia o 
el dictado.

Las Habilidades de autocontrol se re 
fieren a la capacidad de atender, or 
ganizarse y hacer el trabajo de mane 
ra autónoma. Esto favorece un des 
empeño ocupacional exitoso que par 
te de la propia escala de valores y el 
deseo de interactuar con el entorno 
(Kielhofner, 1992). En los primeros 
años de vida escolar se empiezan a 
moldear las capacidades para lograr 
la organización autónoma. Gracias a 
estas habilidades, por ejemplo, un niño 
de 8 años puede alistar los elementos 
de trabajo que necesita para escribir 
como son lápiz, borrador, papel. Pue 
de también ser mas independiente 
para terminar un trabajo con mínima 
supervisión ya que esta mejorando su 
capacidad de atender.

Los componentes del autocontrol son: 
organización, independencia y aten 
ción. Se desarrollan de manera pro 
gresiva durante los nueve primeros 
años y son esenciales para que el niño 
esté en capacidad de aprender lo que 
se le enseña.

Frances llg (9), cita a Reynell quien 
describe el desarrollo de la habilidad 
de atender como una secuencia: Se 
inicia al año de edad con una aten 
ción lábil. Pasa por un período de aten 
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ción rígida escogida por el niño hacia 
los dos años. A los tres años el niño 
tiene una atención de un solo canal 
visual o auditivo, controlada por el adul 
to. A los cuatro años el niño ya puede 
controlar ese canal por sí mismo. A los 
cinco años el niño empieza a manejar 
dos canales de atención al tiempo. A 
tos seis años tiene una atención con 
sistente, manteniéndola por períodos 
apropiados.

Por este motivo es importante conside 
rar la edad del niño cuando se escoge 
el trabajo que va a realizar en clase, su 
duración, el tipo de instrucciones, el 
momento en que se dan, y el grado de 
exigencia que se ie puede hacer.

Cuando un niño tiene dificultades para 
atender, no puede manejar de mane 
ra eficiente los canales y tiempo de 
atención. Seguramente estará funcio 
nando en un nivel inferior de la se 
cuencia descrita anteriormente. Por lo 
tanto no podrá, por ejemplo, recordar 
y ejecutar las instrucciones dadas para 
el trabajo.

La habilidad para solucionar proble 
mas tiene que ver con la capacidad 
de analizar la situación, diseñar una 
estrategia de solución a la misma y eje 
cutar el plan para resolverla (Bisell, 
1988).

Por ejemplo aprender a leer y escribir 
demanda del niño la capacidad de alis 
tar los útiles escolares; su permanen 
cia en la actividad para hacer la 
decodificación de lo que lee; tener la 
habilidad de poder iniciar y terminar la 
tarea por iniciativa propia; y la posibili 
dad de solucionar algunos de los pro 
blemas que surjan con autonomía.

Cuando un niño tiene problemas de 
atención, su habilidad de resolver pro 
blemas no es buena ya que no siem 
pre cuenta con toda la información 
para analizar la situación y actuar de 
manera adaptativa (Bisell, 1988). Por 
ejemplo, si el niño tiene que copiar la 
tarea del tablero y se distrae escu 
chando lo que dice otro compañero, 
seguramente no se va a dar cuenta 
de que no ha escrito todo lo que la pro 
fesora escribió. Es probable que en la 
casa, no pueda descifrar la tarea con 
las pocas palabras que haya escrito y 
no recuerde qué era lo que había que 
hacer. Por lo tanto no hará la tarea y 
obtendrá una mala calificación.

El Desarrollo emocional permite al 
niño tener relaciones significativas con 
las personas, a partir del autocono- 
cimiento, el reconocimiento del otro y 
el sentido de grupo. Gracias a estas 
habilidades, las personas pueden ex 
presar y reconocer sus emociones y 
las de los demás; actuar de acuerdo 
con su escala de valores; resolver los 
conflictos y pensar en las necesidades 
propias y las de su comunidad (Amaya, 
Restrepo y otras, 1998).

En su propuesta sobre la enseñanza 
de las habilidades para el desempeño 
emocional, Amaya y coíaboradoras(l), 
plantean que cuando el niño tiene pro 
blemas de atención no logra desarro 
llar su madurez emocional. Por ejem 
plo no tiene la capacidad de “leer las 
claves emocionales en los demás” o 
reconocer los propios estados de áni 
mo y por lo tanto no logra expresarse 
de acuerdo con lo esperado para la 
situación. Si está jugando fútboi no tie 
ne en cuenta lo que le está diciendo 
otro niño, ya que no lo escucha por 
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que está pendiente sólo del balón, por 
eso puede herir sus sentimientos sin 
darse cuenta y meterse en una pelea.

Dunn (5) plantea que los niños desa 
rrollan habilidades para aprender a 
partir de un estilo cognitivo basado 
en fortalezas perceptuales de tipo 
táctil, propioceptivo, visual y / o auditi 
vo. Este estilo se va desarrollando a 
través de los años: antes de los siete 
años, un niño aprende más fácilmente 
por medio del tacto y del movimiento 
corporal y se le dificultan las tareas de 
tipo visual y auditivo. Hacia ¡os nueve 
años los niños se vuelven más visua 
les y se les facilita aprender a partir 
de lo que leen o de las imágenes y es 
quemas. A los doce años aprenden 
con facilidad a partir de la información 
auditiva y pueden recordar con facili 
dad lo que deben saber solo con el 
apoyo de lo que escuchan.

Además, cada persona tiene un esti 
lo para aprender que se basa no sólo 
en sus fortalezas perceptuales sino 
en sus capacidades cognitivas y el 
tipo de ambiente donde está apren 
diendo (Dunn, 1992). Por ejemplo al 
gunos individuos recuerdan con faci 
lidad lo que han visto; otros lo que han 
escuchado y otros lo que han experi 
mentado y manipulado. Este estilo 
cognitivo resulta del procesamiento 
simultáneo de los siguientes elemen 
tos: El ambiente físico; el estado de 
ánimo; las características de las per 
sonas con que se estudia; El desa 
rrollo físico y las capacidades cogni 
tivas: Nivel de pensamiento, habilidad 
para solucionar problemas, estrate 
gias para analizar la información, es- 
pecialización hemisférica.

Cuando un niño tiene dificultades en 
las habilidades descritas anteriormente 
no tiene un estilo cognitivo eficiente 
para aprender, no consigue adaptar 
se al ambiente donde está estudiando 
ni logra manejar la información que ve, 
escucha, ensaya o manipula (Dunn y 
DeGangi, 1992). Esto puede hacer 
que luzca desatento ya que no en 
cuentra estrategias apropiadas para 
aprender.

Por este motivo es que los maestros 
encuentran en el aula, niños que no 
funcionan con las estrategias que ellos 
plantean para acceder al conocimien 
to. A veces la propuesta sólo ofrece 
un estilo cognitivo y no acciones diver 
sas que se acomoden a las necesida 
des y fortalezas de cada niño.

Para resumir, existe una clara relación 
entre el desarrollo de los procesos 
sensoriomotores, los ejecutivos y la ca 
pacidad para atender y responder en 
forma adaptativa al ambiente. Cuan 
do estos procesos no evolucionan 
dentro de los parámetros esperados 
el niño tiene dificultades en procesar 
y manejar estímulos sensoriales pro 
venientes del ambiente, mostrando 
conductas de desatención e hiperac- 
tívidad.

Cuando un niño tiene dificultades para 
adaptarse al ambiente que le rodea no 
puede actuar de manera competente 
ante la situación. Es como si existiera 
un desequilibrio entre lo que el niño 
es capaz de hacer y lo que se espera 
de él. Por otra parte, esta dificultad 
conduce a un circulo vicioso que no 
permite el desarrollo de las habilida 
des sensoriomotoras y de ejecución.
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Algunas evaluaciones del desempeño del niño 
y del entorno que se utilizan en terapia ocupacional

En terapia ocupacional se han pro 
puesto varias evaluaciones para es 
tablecer tanto la madurez y organiza 
ción de los procesos sensoriomotores 
como las funciones ejecutivas. También 
se han hecho algunas propuestas de 
evaluación ambiental. A continuación 
se hace un breve resumen de las más 
frecuentemente utilizadas y de tas más 
importantes:

La evaluación de la madurez sen 
soriomotora y ejecutiva a través de 
la aplicación de pruebas-estanda 
rizadas como el Test de Integración 
sensorial del Sur de California, dise 
ñado por Jean Ayres en 1972, para 
identificar la tipología de la disfunción 
de Integración sensorial en niños que 
presentaban problemas de atención, 
de comportamiento o de desempeño 
motor. A partir del test propuesto por 
Ayres se han hecho revisiones y adap 
taciones. Por ejemplo las de Fisher, 
Bundy y Murray en 1991, quienes die 
ron gran importancia al uso de Obser 
vaciones Clínicas del desarrollo 
postural y el planeamiento motor para 
caracterizar mejor el diagnóstico.

Actualmente se utiliza la versión adap 
tada del Test de Integración sensorial 
del Sur de California (SIPT), la cual es 
aplicada por Terapeutas Ocupaciona- 
les que tienen una certificación que las 
acredita para aplicar e interpretar la 
evaluación. El test cuenta con 17 prue 
bas que permiten identificar los pro 
blemas de integración sensorial en ni 
ños de 4 a 9 años.

El uso de cuestionarios y / o listas 
de chequeo que permiten recolectar 
la información y consignar la informa 
ción aportada por los padres y maes 
tros del niño. Por ejemplo, en 1994, Rita 
Dunn (4), diseñó el Perfil Sensorial que 
permite identificar el comportamiento 
de los niños con y sin disfunciones ante 
fas experiencias sensoriales que ofre 
cen las situaciones ambientales. El 
perfil mide el impacto del proceso sen 
sorial durante ef desempeño de com 
portamientos de la vida diaria, con el 
fin de establecer cómo se regulan las 
sensaciones (Zuckerman, 1990; Dunn, 
1994; Wilbarger, 1995).

La observación sistemática del 
niño en su ambiente la cual es ne 
cesaria para identificar las situaciones, 
espacios, objetos y personas que in 
tervienen en el entorno del niño.

Eillen Ritcher y Patricia Oetter(14), en 
su artículo sobre la importancia del 
manejo de ambiente durante el trata 
miento de Terapia Ocupacional, dicen 
que la evaluación del ambiente permi 
te determinar las habilidades necesa 
rias para seleccionar y organizar la in 
formación proveniente del entorno 
(qué, para qué, dónde, cómo, cuán 
do); estudiar el ambiente donde se de 
sempeña el niño; establecer las de 
mandas ambientales en el logro de una 
tarea (roles, forma de actuar, tiempo 
necesario para la ejecución de la ta 
rea); determinar las tareas propias de 
un rol, un contexto cultural o una si 
tuación dada y delimitar los territorios
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o espacios para cada persona y cada 
tarea (lugar donde se realiza).

Esta evaluación pude realizarse a tra 
vés de la entrevista a padres y maes 
tros, con la utilización de listas de che 
queo y con la observación de los am 
bientes en que se desempeña el niño 
(casa, colegio, parque, etc.).

Es de anotar que no fue posible en 
contrar en la literatura revisada algún 
instrumento estandarizado para reali 
zar la evaluación ambiental ya que en 
general los autores revisados propo 
nen solamente observaciones y / o 
descripciones sistemáticas de lo que 
se ve.

. ............ . ......
La propuesta para realizar la evaluación de los 
procesos sensoriomotores y de ejecución que influyen 
sobre el comportamiento adaptativo y la atención

Esta evaluación se basa en la expe 
riencia de la autora y del grupo de tra 
bajo del Jardín Infantil Por un Maña 
na, ubicado en Bogotá, Colombia. La 
propuesta de evaluación consiste en 
utilizar tres estrategias: una lista de 
chequeo del desempeño sensorio- 
motor del niño; la observación siste 
mática de los ambientes en que este 
se mueve y un cuestionario ambiental 
que permite conocer las característi 
cas y posibilidades del ambiente físico 
y de personas en el que vive el niño. A 
continuación se describen y ejempli 
fican las tres estrategias.

La evaluación de la madurez 
sensoriomotora y de ejecución

La propuesta de evaluación consiste 
en utilizar la lista de chequeo del Des 
empeño Sensoriomotor y Ejecutivo del 
Jardín Infantil Por un Mañana. Esta lis 
ta fue diseñada por la autora, para que 
sea diligenciada por los padres, maes 
tros y / o terapeutas que observan al

niño durante la jornada escolar o en 
la casa.

El objetivo es identificar los comporta 
mientos que caracterizan el desempe 
ño sensoriomotor y ejecutivo del niño. 
Está dividida en 10 áreas que des 
criben comportamientos relacionados 
con el tipo de procesamiento senso 
riomotor o ejecutivo. Estas áreas son: 
Modulación sensorial; Procesamiento 
táctil, Vestibular, Propioceptivo, Visual, 
y Auditivo; Habilidad motora; Especia- 
lización hemisférica; Autocontrol y De 
sarrollo emocional.

La Lista de Chequeo del Desempeño 
Sensoriomotor y Ejecutivo califica cada 
comportamiento adaptativo con uno de 
los cuatro criterios que aquí aparecen: 
La conducta no aplica a la edad o si 
tuación observada (NA); la conducta 
no se observa nunca (N); la conducta 
se observa algunas veces (AV); la con 
ducta se observa casi siempre (CS); 
la conducta se observa siempre (S).
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A continuación se encuentra el cua- de la lista de chequeo a manea de 
dro No. 1 el cual presenta tres áreas ejemplo:

NA N A V es s

Modulación sensorial:
Es irritable, llora y se queja por diversos motivos.
Se cansa con facilidad y/o se pone irritable a medida que pasa 
el día.
No soporta los ruidos y se queja de oír muy duro.
Tiene temor exagerado a las alturas y al movimiento.
Su estado anímico es variable durante el día.
Reacciona de forma diferente ante las mismas situaciones: a 
veces risa, a veces llanto o a veces indiferencia.
Tiene estallidos de llanto, rabia o pataletas sin razones apa 
rentes.
Necesita rituales para no desesperarse: ambientes sin cam 
bios, rutinas exactas.
Rechaza de manera sistemática ciertos estímulos: tacto y mo 
vimiento especialmente.

To t al

Procesamiento táctil:
Rechaza el contacto con personas, objetos, material de traba 
jo, o ropa.
No le gusta que le laven el pelo, la cara o los dientes. 
Responde con rabia o fastidio al ser tocado repentinamente. 
Trata de alejar a las personas para evitar que lo alcen, saluden 
o toquen.
Es excesivamente cariñoso: abraza todo el tiempo, se acerca 
demasiado o busca caricias.
Tiende a rechazar el contacto de la mano con la hoja de papel 
al escribir.
No acepta todas las texturas en la ropa o el la comida: rechaza 
lo áspero, lo suave, lo blando o lo duro, etc.
No le gusta quitarse el saco o los zapatos.
No le gusta ponerse el saco o pantalón largo.
Se quita todo el tiempo los zapatos.
Tiende a mantener la boca abierta para que los labios no se 
toquen: no porque no pueda respirar por la nariz.
No logra identificar los objetos a través del tacto.
Se mueve mucho o esta inquieto mientras realiza actividades 
sedentarias: pintar, leer, manipular objetos pequeños.
Evita las actividades húmedas o pegajosas: plastilina, arcilla, 
pintura.
Llora o luce incómodo cuando se le untan las manos de pegante 
o pintura.
No le importa tener la cara y las manos sucias o estar mo 
coso.
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NA N AV CS S

No acepta tener las manos o cara sucia por unos segundos.
Se hace masajes con ciertos juguetes o texturas.
Se lleva los objetos a la boca permanentemente.

To t al

Procesamiento propioceptivo:
No puede imitar posiciones o movimientos.
Se le dificulta aprender nuevas secuencias motoras: manejar 
juguetes, aprender juegos, hacer letras o figuras, articular cla 
ramente el lenguaje.
No sabe en qué posición tiene las piernas o los brazos si no 
los mira.
Hace más fuerza al escribir, colorear o manipular objetos.
Hace muy poca fuerza al escribir, colorear o manipular objetos. 
Le pesan mucho las cosas: un vaso lleno, el jabón nuevo, los 
juguetes.
Se cansa antes de terminar una actividad: una plana, un juego 
motor, caminando, comiendo.
Se cae con frecuencia.
Se cansa con facilidad al mantener posiciones estáticas: sen 
tado, parado, bocaabajo.
Se coge de los muebles o se recuesta en ellos para no caerse. 
Es brusco al moverse.
Es torpe en su desempeño motor; al jugar, al manipular los 
objetos, al realizar tareas escolares como cortar, borrar o es 
cribir.
Es lento para moverse.

To t al

Cuadro No. 1. Ejemplo de la lista de chequeo del desempeño sensoriomotor.

La lista de chequeo está planteada de 
manera que la presencia de un com 
portamiento adaptativo signifique un 
signo de alerta en el área evaluada. 
La presencia ocasional de los compor 
tamientos adaptativos, puede indicar 
que existen problemas en el desem 
peño del área evaluada. La presencia 
constante de los comportamientos 
adaptativos, expresa un problema del 
área que debe ser atendido.

El valor de esta prueba radica en que 
se aprovecha el conocimiento que tie 
ne los padres y maestros del compor 
tamiento del niño. Ellos logran identifi 
car con exactitud algunos comporta 
mientos que no se establecen en las 
evaluaciones estandarizadas existen 
tes en la actualidad.
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-----------------------------

La observación sistemática 
de los ambientes

Puede realizarse a través de la des 
cripción de lo que se ve cuando se 
observa al niño durante la ejecución 
de sus actividades en los contextos 
en que se desempeña. Estos sitios 
pueden ser la casa, el colegio o el par 
que, entre otros. Para realizar la ob 
servación ambiental se propone la 
observación sistemática del ambien 
te por parte de un terapeuta ocupa 
cional.

Para realizar la observación se acon 
seja realizar con anterioridad unos 
cuadros que contengan los aspectos 
a ser observados, de manera que se 
puedan diligenciar con la información 
que se obtiene de la observación 
(Tobón, 1998). De esta manera se lo 
gra una visión completa y fácil, en la 
que no se pierda detalle alguno de lo 
que se ve. Lo observado debe consig 
narse de manera sistemática y cuida 
dosa en los cuadros de Descripción 
del Desempeño Sensoriomotor y Eje 

cutivo durante la realización de la acti 
vidad; Descripción del Ambiente y De 
mandas Ambientales de la Actividad. 
Estos cuadros fueron diseñados por 
la autora para los Módulos de apren 
dizaje para estudiantes de Terapia 
Ocupacional sobre Ocupación y desa 
rrollo neuroevolutivo (16).

El cuadro de Descripción del Des 
empeño Sensoriomotor y Ejecuti 
vo, permite establecer los requisitos 
sensoriomotores y ejecutivos de la 
actividad y la forma cómo el niño los 
desarrolla. Este debe diligenciarse: 
explicando cómo realiza la actividad el 
niño; identificando los comportamien 
tos adaptativos a nivel sensorial y eje 
cutivo que éste emplea; dando todos 
los detalles de la actuación del niño 
en relación a la situación y su in 
teracción con las personas y objetos. 
En el cuadro No. 2 se ejemplifica la 
observación del desempeño sensorio- 
motor y ejecutivo.
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Nombre de la 
actividad Descripción

Habilidades sensoriomotoras 
y de desempeño observadas

Niño en clase 
de Pintura.

Esta pintando de pie frente 
a un atril con un pincel.
Tiene las pinturas al lado 
derecho sobre la mesa.
El profesor ordena los cam 
bios de color.
Algunos amigos están con 
versando.
El niño está concentrado en 
su trabajo y muy contento 
realizándolo.
Cuando se le unta la mano 
de pintura, para de trabajar 
y se la limpia.

Estímulos Sensoriales:
Táctil en la mano al sentir el pincel. La 
sensación de la ropa.
La pintura que se unta en la mano. 
Vestibular y propioceptivo: La posición 
en que esta.
La sensación de la posición de la mano. 
Visual: Los colores que escoge.
La distancia del papel y el manejo ojo- 
mano.
Auditivo: Las instrucciones del profesor 
y lo que dicen los compañeros.

Desempeño Motor:
Percepción del cuerpo: La sensación de 
la posición de cada parte del cuerpo. 
Planeamiento motor: Los movimientos 
que realiza con la mano en el papel y 
para untar el pincel de pintura. 
Coordinación de los dos lados del cuer 
po: Las dos manos trabajan.
Una sostiene el pincel y la otra el atril. 
Especialización Hemisférica: Usa la 
mano derecha para pintar y apoya la iz 
quierda en el caballete.
Autocontrol: Permanece en su trabajo a 
pesar de los amigos que hablan.
No se detiene hasta terminar.
Desarrollo Emocional: Esta contento 
pintando lo que la profesora le indica. 
Estrategias cognitivas que usa: Esta 
aprendiendo a partir de la experimenta 
ción con el movimiento.
Hay mucha información visual y auditiva.

Cuadro No. 2. Observación del Desempeño Sensoriomotory Ejecutivo.

El cuadro de Descripción del Am 
biente, puede establecer el ambiente 
humano y no humano que influye so 
bre el niño en el momento de realizar 
la tarea. También permite identificar 
las oportunidades que el entorno ofre 
ce para hacer cambios y/o modifica 
ciones que ayuden. Este debe diligen 
ciarse explicando la situación que se 
observa; describiendo el espacio físi 

co donde se realiza la actividad; ano 
tando las personas que interviene y su 
actitud durante la realización de la ac 
tividad; poniendo los objetos que se 
utilizan y dónde están ubicados; Indi 
cando ei tiempo que se emplea para 
la realización de la actividad. El cua 
dro No. 3 se refiere a la Descripción 
del Ambiente y cuenta con un ejemplo 
para ilustrarlo.
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Nombre 
de la 

actividad

Descrip 
ción de la 
situación

Descripción 
del espacio 

físico o lugar 
donde se 
realiza la 
actividad

Personas que 
intervienen y rol 

que
asumen

Objetos 
que se 
utilizan 

durante la 
actividad

Tiempo
necesario

para
realizar la 
actividad

Almorzar El niño está 
comiendo 
una sopa en 
el comedor.

El niño está en 
un comedor cua 
drado, con una 
puerta, dos ven 
tanas a los la 
dos, que tiene 
tres mesas.

Una profesora que le 
está enseñando a 
agarrar bien la cu 
chara.
Dos compañeros que 
están comiendo en la 
misma mesa, quienes 
están hablando de 
una película.
Una niñera que viene 
y va con la comida.

Una cucha 
ra, el plato 
de sopa. 
Servilletas. 
Mesa y silla.

Ei niño utiliza 
de 5 a 10 mi- 
ñutos para 
tomarse 
la sopa.

Cuadro No. 3. Descripción de) ambiente.

El cuadro No. 3 se refiere a la Des 
cripción de las Demandas Ambien 
tales de la Actividad que realiza el 
niño. Con este cuadro se puede iden 
tificar lo que se espera del niño y los 
posibles problemas que se presentan. 
Además se pueden identificar solucio 
nes que sean aplicables en el mismo

ambiente donde se encuentra el niño. 
Para diligenciar el cuadro se tienen en 
cuenta qué se hace, para qué se rea 
liza, dónde se realiza, cuándo sucede 
la actividad, y cómo se realiza esta. En 
el cuadro No. 4, que se encuentra a 
continuación, se desarrolla un ejem 
plo para su comprensión.

Nombre 
de la tarea

QUE

Conducta 
adaptativa 
esparada 
PARA QUE

Lugar donde se 
realiza DONDE

Hora y tiempo necesario 
para su realización 

CUANDO

Almorzar El niño debe 
aprender a 
comer bien y 
solo.

En el comedor del colegio. 
Sentado derecho frente a 
su plato. Con compañeros 
a los lados y al frente.

A la hora del almuerzo. De 10 a 
15 minutos máximo.

Forma de 
realizar la tarea 

COMO 
SENSORIAL

Forma de 
realizar la 

tarea
COMO MOTOR

Forma de realizar la 
tarea

COMO FUNCIONES 
EJECUTIVAS

Forma de realizar la tarea 
COMO

COGNITIVO Y 
COMUNICATIVO

Táctil: textura de 
la comida, forma 
y temperatura de 
la cuchara.

Posición del cuer 
po en la silla.

Patrón correcto 
de agarre de la 
cuchara.

Atención a lo que dicen las 
personas sin parar de 
comer.

Conocimiento del espacio del 
comedor.

Conocimiento de los alimentos 
que se comen.
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Forma de realizar 
la tarea
COMO

SENSORIAL

Forma de 
realizar la 

tarea
COMO MOTOR

Forma de realizar 
la tarea

COMO FUNCIONES 
EJECUTIVAS

Forma de realizar la tarea 
COMO

COGNITIVO Y 
COMUNICATIVO

Sensación del 
asiento y la superfi 
cie de la mesa. 
Vestibular y 
propioceptivo: 
posición del cuerpo 
en la silla. Altura de 
la silla. Capacidad de 
mantener la posición 
sin caerse o 
inclinarse sobre la 
mesa. Visual:
Distancia de la sopa. 
Colores de la comida 
y la mesa. Movimien 
to de las personas. 
Auditivo: Lo que 
dicen las personas. 
Ruidos ambientales.

Patrón correcto 
de uso de la cu 
chara (mano- 
boca).

Correcta función 
de alimentación 
(masticación, 
degusión).

Acomodar la cuchara 
para que no se riegue 
la sopa.

Limpiarse con la servi 
lleta al chorrearse.

Saber cuando acabar.

Organización para 
mantenerse en la acti 
vidad.

Posibilidad de intervenir en la 
conversación.

Entender las instrucciones que 
se le dan.

Expresión verbal de lo que se 
piensa.

Organización visoespacial 
dentro del ambiente.

Cuadro No. 4. Demandas ambientales de la tarea.

La elaboración de un cuestionario ambiental

El Cuestionario Ambiental que se utili 
za en el jardín Infantil Por un Mañana, 
fue diseñado por Tobón y Lizarazo en 
1995. Su objetivo es conocer las ca 
racterísticas y posibilidades del ambien 
te físico y de personas de la casa. Ade 
más busca establecer las opciones con 
que el ambiente cuenta e identifica la 
necesidad de hacer cambios. El cues 
tionario es diligenciado por los padres 
del niño, los cuales informan sobre:

• El ambiente físico: Descripción del 
cuarto del niño; de los espacios 
donde pone sus libros, juguetes, y 
ropa; sitios de la casa donde él 
pasa más tiempo; recursos de la co 

munidad disponibles para el niño 
como bibliotecas, parques, sitios 
para la recreación, teatros, etc.

• El ambiente social; Descripción de 
las personas que interactúan con 
el niño cuando juega, estudia, rea 
liza actividades recreativas y se des 
empeña en las tareas de auto- 
cuidado; amigos favoritos y perso 
nas con las que pasa la mayor par 
te del tiempo cuando está en la 
casa; actividades sociales recrea 
tivas y deportivas en las que el niño 
participa dentro de su comunidad 
o que estarían disponibles.

* Ambiente de toma de responsabili 
dades: Descripción de las tareas
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diarias que el niño realiza para cui 
dar de sí mismo y colaborar con los 
oficios del hogar como ordenar el 
cuarto, llevar la ropa sucia a un 
canasto, ordenar los juguetes, etc.

• Ambiente de estudio: Descripción 
de las rutinas y espacios donde el 
niño hace las tareas; las personas 
que le apoyan, motivan, valoran o 
supervisan su trabajo; los recursos 
que tiene a su alcance para hacer 
las tareas.

• Ambiente de juego: Descripción de 
los espacios, juegos y juguetes con 
los que cuenta el niño para jugar; 
horas en las que juega y tiempo que 
dura jugando; características de los 
juegos que prefiere y / o evita; ti 
pos de juego en los que participa 
cuando juega sólo, con amigos de 
su edad o con los adultos.

Luego de que los padres elaboran el 
cuestionario, se hace un análisis de la 
información para decidir el tipo de in 
tervención en el contexto de la casa. 
Esta intervención se basa en conse 
jos prácticos y fáciles de realizar du 
rante la rutina cotidiana. Además se

resalta aquello que los padres vienen 
realizando de manera adecuada y se 
enfatiza en la utilización de los recur 
sos ambientales disponibles para be 
neficio del niño.

Para concluir, este artículo considera 
que la cuidadosa evaluación del des 
empeño sensoriomotor y ejecutivo y 
del ambiente permitirá identificar las 
fortalezas y debilidades tanto del niño 
como del entorno. Este conocimiento 
permitirá entender las razones que fa 
vorecen o limitan el desarrollo de una 
adecuada madurez sensoriomotora 
para enfrentar las exigencias ambien 
tales y desempeñarse de manera 
adaptativa ante el ambiente.

También será posible establecer la ne 
cesidad de intervenir con estrategias 
que favorezcan la organización y el 
control del ambiente por parte del niño, 
con el fin de promover su ejecución 
ocupacional exitosa. Con esta visión 
integral, es posible que el niño con 
problemas de atención, encuentre el 
camino para lograr un desempeño 
adecuado en todas las actividades.
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Concepto de cuidadores de adultos 
mayores en situación de discapacidad: 
El punto de partida

Resumen
'i El presente escrito describe la revisión desarrollada en 

torno al concepto del cuidador y del cuidado, de igual 
manera muestra los modelos de intervención descritos 
en la literatura al desarrollar trabajos en salud con este 
grupo poblacional. El objetivo es motivar a los profesio 
nales para que se interesen en el tema de los cuidadores 
y que se pueda realizar un trabajo articulado a las nece 
sidades e intereses de este grupo poblacional particular.
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The present written describes the revision 
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Introducción
Es importante reconocer que el envejecimiento de 
las sociedades y el impacto de las enfermedades 
crónicas plantean la necesidad de abordar la pro 
blemática relacionada con el cuidado y la atención 
de las personas adultas mayores dependientes. Es 
un hecho que el riesgo de estar en situación de 
discapacidad aumenta con la edad y sus consecuen 
cias van más allá de la dependencia física, pues afec 
ta al individuo, a la familia y al grupo social al que 
pertenece.

Las tendencias demográficas evidencian un aumento 
en la población adulta mayor que ha requerido cui 
dados permanentes por constituirse en personas 
con problemas crónicos discapacitantes o depen 
dientes, lo que conlleva a que por lo general un miem 
bro de la familia se debe hacer cargo del cuidado 
del adulto mayor y en algunas ocasiones algún co 
nocido e incluso un vecino le colabore de manera 
voluntaria con esta situación.

Información general

Según el Departamento Nacional de Estadística 
DANE, Bogotá es la ciudad mas poblada de Colom 
bia, con un total del 15.3% de la población del País, 
actualmente posee 6.865.997 habitantes. Según 
proyecciones del departamento de Planeación dis 
trito DDPD, basadas en el censo de 1993, el creci 
miento poblacional en el 2010 alcanzará 7.786.462 
habitantes, esto muestra una tendencia a la baja de 
crecimiento poblacional con un aumento en el nu 
mero de hogares.

Con respecto a la población adulta mayor, según 
reportes del consejo Distrital de Política social en 
1998, el 9.4% de los mayores de 55 años, estima 
dos en 572.588 se encontraban en situación de 
pobreza y el 1.6 en situación de miseria. El 60% de 
quienes están por encima de los 59 años son jefes 
de hogar. En casos donde se detecta maltrato 
intrafamiliar hacia los adultos mayores, se asocia a
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la ¡dea de “vejez como incapacidad, in 
utilidad y minusvalía”. De acuerdo con 
reportes del DABS el 82.6% de los 
adultos mayores que se benefician del 
proyecto 7217: “Atención del Adulto 
mayor en situación de Pobreza en Bo 
gotá" no trabajan, ei 60% de los bene 
ficiarios permanece en casa sin reali 
zar una actividad permanente y oca 
sionalmente colaboran con las tareas 
dei hogar. Realizando una búsqueda 
en el centro de documentación del 
DABS y otros entes gubernamentales, 
no se encontraron cifras exactas o re 
portes sobre porcentaje de adultos 
mayores en situación de discapacidad 
en Bogotá.

Al analizar la problemática de disca 
pacidad en el adulto mayor, es nece 
sario tener en cuenta los procesos que 
se viven dentro de la familia, dado que 
al incrementarse la necesidad de cui 
dado, en la mayoría de casos es la 
mujer quien debe asumir la labor del 
cuidado, por lo general es madre ca 
beza de familia, debe en muchas si 
tuaciones abandonar sus intereses 
personales por enfrentarse a la labor 
de cuidar a persona y someterse eco 
nómicamente a ser subsidiada por otro 
miembro de la familia, situación que la 
hace más vulnerable.

Para Colombia las experiencias de tra 
bajo con cuidadores que se conocen 
hasta el momento han sido aisladas 
y provenientes de otros países. De 
acuerdo con la revisión realizada en 
bases de datos de la Universidad, en 
centros de documentación y una bús 
queda amplia en Internet, no existe una 
política Nacional a este nivel, aún 
cuando en los lineamientos de aten 
ción a las personas con discapacidad

hablan del empoderamiento de la co 
munidad y de la familia para desarro 
llar acciones de rehabilitación basada 
en comunidad.

El interés del presente articulo, es que 
se constituya en el punto de partida 
para desarrollar un trabajo con cuida 
dores de adultos mayores en situación 
de discapacidad que permita identifi 
car las necesidades particulares del 
grupo y llevar a una construcción co 
lectiva e intersectorial de procesos de 
mejoramiento de la calidad de vida de 
los cuidadores y a la vez de los adul 
tos mayores que se benefician de su 
cuidado.

Diversos estudios muestran que cui 
dar a una persona enferma afecta la 
salud y el bienestar del cuidador en 
términos de relaciones sociofamiliares, 
laborales y legales(1) Conocer y ha 
cer evidente el papel de los cuidadores 
de personas adultas mayores con 
discapacidad y las consecuencias que 
se derivan del hecho de ser cuidador, 
resultará de gran utilidad para tomar 
decisiones e implementar programas 
que tengan en cuenta todos los prota 
gonistas implicados en la atención de 
estas personas.

En el presente documento se van a 
tomar dos categorías básicas para 
definir el contexto de los cuidadores, 
en primera instancia se define lo que 
hasta el momento se puede entender 
por cuidado, específicamente relacio 
nado con adultos mayores. Posterior 
mente se retoma el concepto de cui 
dador desde las categorías reconoci 
das internacionalmente. Con estos dos 
conceptos se tiene el punto de partida 
para definir lo que hasta el momento

30 Vol. 11 No. 1y2 2005



se ha considerado como el perfil ca 
racterístico de los cuidadores de adul 
tos mayores en situación de disca 
pacidad lo que permite analizar las 
implicaciones a las que conlleva el acto

de cuidar en los cuidadores. De igual 
manera se presentan los modelos de 
intervención utilizados para el abordaje 
de este grupo poblacional.

M( 1
El cuidado

Las personas mayores inician un dete 
rioro progresivo que incrementa su ne 
cesidad de ayuda, es decir, que va au 
mentando su nivel de dependencia, se 
puede identificar el cuidado como un 
proceso, que en la mayoría de los ca 
sos se presenta progresivamente y que 
va implicando aumento de esfuerzo y 
responsabilidad por parte del cuidador.

El Cuidado puede clasificarse como 
cuidado Informal: es el que se pres 
ta a personas dependientes por parte 
de familiares, amigos u otros que no 
reciben remuneración por la ayuda 
que ofrecen y muchas veces es asu 
mido como extensión de las ayudas do 
mesticas^).

De otra parte el cuidado formai es 
aquel servicio prestado por personal 
capacitado o profesionales responsa 
bles que comparten con la familia la

atención de la persona en situación de 
discapacidad, caracterizado por limites 
de horarios algún tipo de remunera 
ción económica y menor compromiso 
afectivo.

Se han planteado diversos enfoques 
para delimitar la atención formal y la 
no formal. Desde una perspectivas de 
sistemas se plantea el modelo de 
complementariedad o especificidad de 
tareas, donde se afirma que son cui 
dados “estructuralmente” diferentes, 
de tal manera que se perciben ambas 
prestaciones de manera dicotómica, 
actuando paraleíamente(3). Otro mo 
delo es el llamado de sustitución o je 
rárquico compensatorio, donde cada 
uno interviene cuando existe la ausen 
cia de disponibilidad del otro. Y el mo 
delo holistico, el cual plantea una es 
trecha interrelación en el ejercicio de 
ambos sistemas de atención.

Mí ~ '
Los cuidadores

Se define al cuidador como: “aquella 
persona que asiste o cuida a otra afec 
tada de cualquier tipo de discapa 
cidad, minusvalía o incapacidad que

le dificulta o impide el desarrollo nor 
mal de sus actividades vitales o de sus 
relaciones soctales”(4). Los cuidadores 
informales no disponen de capacita-
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ción, no son remunerados por su ta 
rea y tienen un elevado grado de com 
promiso hacia la tarea, caracterizada 
por el afecto y una atención sin limites 
de horarios. Es brindado por familia 
res, participando también amigos y ve- 
cinos(5).

En la categoría de cuidado informal se 
encuentra el Cuidador Principal o 
primario, es el miembro de la familia 
que soporta la mayor parte de la so 
brecarga física y emocional de los cui 
dados de la persona con discapa- 
cidad(6). Los cuidadores primarlos 
asumen con total responsabilidad la 
tarea del cuidado, a diferencia de los 
cuidadores secundarios quienes no tie 
nen la responsabilidad principal del 
cuidado de los ancianos. Generalmen 
te el papel de cuidador primario es 
desempeñado por el cónyuge o fami 
liar femenino más próximo.

Los cuidadores formales, en un con 
texto de atención en salud, son los 
encargados de la prestación de servi 
cios, es decir, los médicos, enferme 
ras, trabajadores sociales, profesiona 
les del área de rehabilitación; carac 
terizándose por ser: “personas califi 
cadas y certificadas para tal fin, des 
de el punto de vista de la educación 
formal. Reciben una remuneración. 
Obedecen a una planificación sanita 
ria o de servicios sociales y tienen res 
ponsabilidad civil por sus actos profe 
sionales”^).

Al intentar diferenciar el cuidador for 
mal del no formal, desde un enfoque 
relacionado con ¡a perspectiva del cui 
dador, utilizando el marco de referen 
cia elaborado por Twingg y Atkin(7), se 
puede analizar el cuidador como Re 

curso, como cotrabajador, como clien 
te o como productor de bienestar.

El cuidador como recurso, es toma 
do en consideración en la medida que 
presta cuidados a su familiar en pro 
del “beneficio” que aporta al sistema 
formal de atención en salud. Es tenido 
en cuenta de forma marginal o bien es 
totalmente ignorado.

El cuidador como cotrabajador, des 
de el sistema formal, se le ve con “re 
lación de igualdad” por cuanto realiza 
una serie de actividades y atención 
distintas a las desarrolladas por los 
profesionales, su ayuda es vista como 
coadyudantes para la optimización de 
la calidad de los cuidados prestados.

El cuidador como cliente, se le ve 
como foco de atención sobre el cual 
los profesionales deben intervenir, el 
cuidador no formal se constituye como 
cliente secundarlo del servicio de sa 
lud o de los servicios sociales.

El cuidador bajo el enfoque de pro 
ducción de bienestar en cuyo mo 
delo prevalece el sentido economicista 
y los criterios de costo.

De acuerdo con el modelo que se es 
coja serán las intervenciones que se 
plantean en los grupos: desde una 
perspectiva de recurso el objetivo será 
por un lado informar sobre el proble 
ma y las necesidades del beneficiario 
de su atención y por otra parte formar 
lo en la prestación de cuidados: pro 
cedimientos y habilidades para cuidar.

Desde una perspectiva como cliente 
secundario las intervenciones a desa 
rrollar se dirigen a proporcionar apo-
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yo para obtener mayor bienestar de 
su parte y mejorar su calidad de vida.

Brindar herramientas para manejar 
tiempo, brindar apoyo emocional, etc.

i
Perfil del cuidador

Cuando se presenta una discapa 
cidad, como consecuencia de una 
enfermedad o del proceso de enve 
jecimiento, la dinámica familiar se al 
tera, cambia la vida del adulto ma 
yor y de su familia, se transforman 
los roles pues generalmente un 
miembro de la familia debe asumir ia 
atención del adulto denominándose 
el cuidador.

Según estudios de la Organización Pa 
namericana de ia salud en América 
Latina y el caribe, en la mayoría de los 
casos es la esposa o una hija quien 
asume dicha atención, haciéndolo 
muchas veces a un alto costo para 
ellas mismas(8). Esto se corrobora con 
otros estudios desarrollados, que con 
cluyen que la mayor parte de los 
cuidadores son mujeres y concreta 
mente hijas o esposas(9), papel que 
tradicional mente se ha conferido a las 
mujeres como una extensión de sus 
funciones domesticas.

El cuidado de las personas dependien 
tes plantea un tema de interés central 
desde una perspectiva feminista ya 
que se atribuye la responsabilidad del 
cuidar al estado, o a la familia o a am 
bos. La familia significada como: “las 
mujeres de la familia” lo que conlleva 
repercusiones importantes en la vida 
de ellas, aún más si se habla de obje 
tivos sociales tales como igualdad de

oportunidades, equidad entre sexos, 
entre otros.

No obstante el cambio de roles socia 
les que se ha venido presentando don 
de las familias son menos numerosas 
y un gran porcentaje de mujeres tiene 
un trabajo remunerado hace que haya 
mayor necesidad de construcción de 
políticas sociales que favorezcan el 
cuidado de los adultos dependientes 
pasando de ver las atenciones y cui 
dado de otros desde una perspectiva 
de voluntariado a una labor de servi 
cio social y de la salud que debe tener 
un reconocimiento social.

El estudio de López Menderos mues 
tra que los cuidadores característicos 
responden al perfil de mujeres de 58 
años edad promedio, casadas con 
estudios primarios, hija o esposa del 
adulto mayor en situación de disca 
pacidad y que convive con él con un 
promedio de 7 años de cuidado quien 
recibe una mínima colaboración de 
otra persona y no tienen días para 
descansar de su labor, este perfil en 
tra en concordancia con estudios pre 
vios que muestran características si- 
milares(10).

El estudio de La Parra, en España, con 
cluyó que existe mayor probabilidad de 
desempeñar labor de cuidados cuan 
do se cuenta con un bajo nivel de in 

revista Ocupación Humana 33



gresos y que existen efectos de inte 
racción entre las variables sexo y ni 
vel de ingreso, esto se enmarca en pro 
cesos sociales que llevan a la crea 
ción de desigualdades en salud y re 

sulta útil para la planeación de polí 
ticas publicas que garanticen el cui 
dado de los enfermos crónicos y la 
mejora de la situación de los cuida- 
dores(11).

*
Implicaciones del cuidado en el cuidador

La situación de prestar atención a un 
adulto mayor dependiente no esta 
exento de repercusiones para la sa 
lud de la persona que cuida. Varios 
autores e investigadores han manifes 
tado la sobrecarga física y emocional 
a la que se ven enfrentados los 
cuidadores familiares.

Es aquí donde la atención primaria 
bien sea entendida como estrategia de 
un primer nivel de atención en salud o 
como acciones de promoción de la 
salud, resulta fundamental para pro 
veer a la familia, al adulto mayor y 
específicamente al cuidador principal, 
las herramientas para afrontar el cui 
dado con las menores repercusiones 
posibles.

Cada vez existe mayor interés por co 
nocer el impacto de los problemas de 
salud no solo hacia el paciente sino 
sobre su familia. Diversos estudios 
muestran que el cuidar a una persona 
enferma afecta la salud física y psico 
lógica del cuidador con un marcado 
efecto en todas las áreas de su vida: 
laboral, económica sociofamíliar.

Los estudios realizados sobre el impac 
to del hecho de cuidar en la vida del 
cuidador muestran que afecta las ne 

cesidades del desarrollo personal, del 
sueño, descanso, practicas preventi 
vas en salud y recreación, actividades 
que de acuerdo a Maslow correspon 
den a niveles superiores de desarro 
llo humano y dependen de decisión 
propia.

Algunos autores hablan del “Síndro 
me del cuidador” que incluye un au 
mento de la vulnerabilidad a proble 
mas físicos y sentimientos de cansan 
cio, tristeza, ansiedad, sentimientos de 
culpa, conflictos familiares y problemas 
de tipo económico y legal(12) Otros 
han denominado el impacto que pro 
duce el hecho de cuidar como la “car 
ga del cuidador” la cual se define 
como: “El conjunto de problemas de 
orden físico, psíquico, emocional, so 
cial o económico que pueden experi 
mentar los cuidadores de adultos in 
capacitados”^ 3). Esta carga se ha 
relacionado con factores objetivos y 
subjetivos y unos dependen del cui 
dador y otros del deterioro funcional 
del adulto mayor.

Cabe resaltar que uno de cada cuatro 
cuidadores considera que sus relacio 
nes con la persona cuidada son difíci 
les, afirmación que pone de manifies 
to que, a pesar de esta dificultad de
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entendimiento, prevalece el sentido de 
responsabilidad en las situaciones de 
enfermedad que aún poseen las fami- 
lias(14).

Poder reconocer las implicaciones del 
cuidado en ia vida de los cuidadores y 
sus consecuencias resulta imperativo 
para poder tomar decisiones y plan 
tear programas sociales y de salud que

permitan minimizar sus consecuencias 
y con ello tener en cuenta todos los 
protagonistas involucrados en el pro 
ceso. De igual manera es esencial re 
conocer desde un nivel primario de 
atención como se puede favorecer una 
optima calidad de vida a los cuidadores 
primarios y de otra parte garantizar una 
excelente relación y trabajo conjunto 
entre el sistema formal e informal(15).

Mi ; 1
Conclusiones

La responsabilidad del cuidado de la 
persona adulta mayor dependiente es 
de la familia, en gran parte de los ca 
sos, bajo ia responsabilidad de la mu 
jer cabeza de familia, y se observa que 
faltan recursos y apoyos para favore 
cer dicha labor.

Los profesionales de la salud deben 
replantearse el trabajo con cuidadores 
para poder contrarrestar la sobrecar 
ga que supone la labor de cuidado, 
detectar los problemas que se presen 
tan e incidir en ellos en la medida de 
lo posible.

La mirada que hasta el momento se 
ha dado a los cuidadores ha sido dada 
como recurso, se dio inicio a una pers 
pectiva como cliente, pero ¿cuál es el 
modelo ideal que se debe asumir con

ellos? Teniendo en cuenta que desde 
los lincamientos de atención en salud 
y desde los lincamientos de política 
social se habla de promoción de equi 
dad, de igualdad de oportunidades, de 
derechos humanos, de empodera- 
miento de la comunidad; desde los pla 
nes de gobierno local y nacional se 
habla de ciudades sin indiferencia, ciu 
dades sin hambre, de un estado Co 
munitario.

El trabajo con el grupo de cuidadores 
es incipiente, debe procurarse un tra 
bajo colectivo que permita la construc 
ción de una nueva área de interacción 
y la posibilidad de investigar y partici 
par de construcción de políticas socia 
les que favorezcan al cuidador, a su 
familia y al adulto mayor en situación 
de discapacidad.
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r........... i
El papel de la cintura 
escapular en la postura 
y el movimiento

Resumen El propósito de este artículo es revisar la importancia de 
las funciones motoras de la cintura escapular en el de 
sarrollo de la postura y el movimiento sin desconocer 
todos los factores que intervienen y son esenciales en 
el aprendizaje motor del niño. Esta interpretación, mira 
en detalle los eventos en común de los segmentos cor 
porales que la conforman y sus patrones de movimiento 
en relación con la cintura escapular, con una intención: 
ser usados en la intervención. La revisión de esta infor 
mación y su entendimiento puede ser usada como refe 
rencia para la evaluación y tratamiento en niños con de 
sarrollo motor atípico y retraso motor.

Finalmente, se muestra la estructura escapular como un 
segmento corporal que juega un papel importante en 
múltiples funciones del cuerpo del niño durante su de 
sarrollo y por tanto, la hace de interés interdisciplinario.
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The purpose of this article is to make a 
review on the importance of motor skills 
of shoulder girdle in movement deve 
lopment and postural control, without 
ignoring all factors that participate and 
are essential in child motor learning. This 
interpretation, observe in detail all com-
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mon factors of body structures which take part and its 
movement patterns related to shoulder girdle, one main 
intention: be used for intervention. Reviewing this infor 
mation and its understanding can be used as a reference 
for assessment and treatment of abnormal development 
and motor delay.

Finally, it shows scapular structure as a body segment 
which plays an important role in multiple activities of the 
child’s body during development and thus, makes it an 
interdisciplinary issue.

Key
words

Motor Development, Fine Motor, Gross Motor, Functional 
Motor skills, Kinesiology.

Introducción

Se encuentran muchas referencias que hablan del de 
sarrollo neuromotor del niño en su primer año de vida, 
pero, es poco frecuente que su interpretación aporte 
una intención que favorezca la comprensión de los pro 
cesos por los cuales una función motora se desarrolla a 
partir de otra y se hace difícil dirigir ese conocimiento a 
comprender el ¿porque hacer? ó ¿como construir? de 
cierta forma una intervención terapéutica.

X Los terapeutas recalcan que la mayoría de los procesos
r de aprendizaje dependen de la habilidad para moverse.

Por este motivo, la función motora se trabaja y se desa 
rrolla con técnicas neurofisiológicas. Una vez consegui 
da la habilidad necesaria para moverse será cuando se 
comience con el aprendizaje de los autocuidados, acti 
vidades escolares, juegos y hobbies (1). Sin embargo, 
es importante tener en cuenta que un niño no se mueve 
únicamente gracias a la neurofisiología. La mente del 
niño almacena información desde todos sus sistemas 
sensoriales y, mediante los movimientos, el niño empie 
za a estructurar conclusiones con respecto al mundo 
espacial que lo rodea. Así, el niño consigue utilizar sus 
funciones motoras en la mayoría de las actividades dia-
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rias, aprendiendo a responder a ¡as 
demandas del medio.

De cualquier manera, y para respon 
der a la necesidad planteada anterior 
mente, este artículo presenta una in 
terpretación quinesiológica diferente 
sobre el trabajo de ese sistema flo 
tante e influyente que es la cintura es 
capular.

La cintura escapular tiene relación di 
recta e indirecta con casi todos los 
demás segmentos corporales: la ca 
beza y el cuello, el tronco, la reja cos 
tal, los miembros superiores, y la cin 
tura pélvica por nombrar los mas di 
rectos. Además, interviene en funcio 
nes importantes como la respiración, 
la fonación, la motricidad fina, la ad 
quisición de la posición sedente, y su 
paso a la posiciones sedente lateral y 
cuadrúpeda. La cintura escapular tam 
bién, controla en parte la postura y el 
movimiento durante el gateo, el pro 
ceso de traslado a la posición de rodi 
llas y a la posición bípeda.

Entender claramente el desarrollo de 
los movimientos en el complejo escá- 
pulo-humero-costoesternal y la función

de sus múltiples relaciones, le facilita al 
terapeuta detectar vacíos motores du 
rante la evaluación del niño con situa 
ciones neuromotoras especiales y or 
ganizar una intervención mas eficaz, 
ofreciendo los elementos de postura y 
movimiento necesarios para construir 
la función que se busca desde su dis 
ciplina: Motricidad fina, fonación, motri 
cidad gruesa, respiración, etc.

Por ejemplo, es frecuente encontrar el 
niño cuya actitud postural le lleva a 
sentarse con la escápula en adducción 
y rotación interna, el hombro en h¡- 
perextensión, adducción y rotación in 
terna y los codos en flexión limitando 
seriamente todo alcance y agarre con 
sus extremidades superiores. Conocer 
que esta actitud postural la presenta 
el niño en compensación a una exten 
sión toráxica disminuida ó ausente di 
rige fácilmente al terapeuta a evaluar 
el trabajo del tronco superior y anali 
zar que su intervención debe enfocar 
la a ganar la extensión motora funcio 
nal del tronco superior para que sus 
extremidades superiores se liberen en 
el patrón de movimiento antagónico, 
sólo entonces podrá el niño ser capaz 
de iniciar un alcance.

............. . ...................
Generalidades

Es necesario revisar en forma general 
el desarrollo de los diferentes patro 
nes de movimiento en el niño, para 
ubicaren este contexto la cintura esca 
pular. También, es pertinente recordar 
los procesos que llevan a la estabili 
dad, el balance de la actividad motora

y el soporte biomecánico para desa 
rrollar una habilidad.

Para empezar a construir una habili 
dad, cada movimiento necesita una 
base estable que proporcione el apo 
yo para su ejecución; en el recién na-
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eido la flexión fisiológica proporciona 
esa base que aunque involuntaria da 
origen a los primeros movimientos vo 
luntarios rotacionales en el plano ex 
tensor visto en los intentos de levan 
tar la cabeza de manera asimétrica al 
rededor del primer mes y culminando 
con la extensión simétrica de la cabe 
za; este orden se repite en cada seg 
mento corporal hasta lograr una exten 
sión completa de tronco y extremida 
des en prono alrededor del sexto mes 
(2).

La flexión como movimiento voluntario 
emerge a partir de cada segmento que 
ha controlado la extensión y ahora le 
sirve de apoyo para que se desarro 
lle, al cuarto mes vemos buena parte 
a nivel de cabeza, al quinto, sexto se 
inicia en tronco y hacia el año se pue 
de ver presente y funcional la flexión 
en tronco y pelvis con buen trabajo de 
abdominales rectos y oblicuos demos 
trado en el buen control de la transi 
ción de supino a sedente en el plano 
antero-posterior.

Posteriormente, el segmento corporal 
desarrollado en el control de flexión y 
extensión puede mostrar las rotacio 
nes quienes no son más que el juego 
antagónico de grupos musculares ubi 
cados en el mismo hemicuerpo. Es 
decir, en una rotación a la derecha 
resulta del control de una flexión ante 
rior con una extensión posterior (3).

Motivado por los alcances y su curio 
sidad por desplazarse el niño necesi 
ta sumar los traslados de peso a las 
anteriores combinaciones y dominios, 
y así es llevado a controlar otro com 
ponente esencial en el movimiento y 
es la inclinación, cuya presencia de 
sarrolla una elongación (contracción 
excéntrica) del lado que soporta peso 
con un acortamiento (contracción 
concéntrica) del lado que libera peso 
para desplazarse o levantarse (FIGU 
RA 1). Este mecanismo es importante 
de tener en cuenta, pues de no pre 
sentarse el niño se cae hacia el lado 
que no soporta peso y la función se 
ve imposibilitada.

1
Estabilidad dinámica y estática

Analizar en forma global el desarrollo 
del movimiento hace necesario revisar 
también los conceptos de estabilidad 
que puede ser estabilidad estática o 
estabilidad dinámica. Partiendo del 
concepto básico del punto de apoyo 
como elemento indispensable para el 
movimiento “dame un punto de apoyo 
y moveré el mundo” (Atlas). Este apo 
yo es el segmento o punto que nos da 
la estabilidad y sin el cual no se po 

dría dar un movimiento coordinado di 
rigido e intencionado como es el movi 
miento funcional.

Si observamos, cada vez que se pre 
senta un movimiento, se tiene un seg 
mento muy cercano que da la estabili 
dad, como es el caso de la elevación 
del brazo durante un alcance donde 
la escápula estabiliza el hombro o du 
rante la marcha el miembro inferior que
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toma la carga y la pelvis ipsilateral ofre 
cen la estabilidad para el avance del 
miembro inferior opuesto.

La estabilidad se desarrolla en el niño 
en forma secuencial, en dirección pro 
ximal-distal ó céfalo-caudal, controlan 
do primero la estabilidad estática y 
luego la dinámica (4): La estabilidad 
estática o mecánica se da por cocon- 
tracción de los músculos del plano fron 
tal y sagital del segmento en juego, 
donde todavía no se controla grupos 
musculares antagonistas, por tanto, no 
hay desplazamiento del segmento y se 
muestra en fijación fisiológica.

La estabilidad dinámica resulta de la 
coordinación del movimiento desarro 
llada gracias al juego de inhibición re 
cíproca de los músculos en un seg 
mento que ya ha pasterizado la esta 
bilidad mecánica y en donde se logra 
balancear la actividad de los grupos 
musculares antagonistas, por lo tanto 
se permite el desplazamiento.

Aunque cada segmento corporal lo 
hace en forma similar, miremos sólo 
el caso de las cinturas escapular y 
pélvica: cerca al cuarto mes el niño 
muestra estabilidad mecánica en la 
cintura escapular lo cual se ve por 
que el niño es capaz de mantenerse 
en prono sobre antebrazos, en este 
momento no hay movimiento, solo 
sostiene la posición, todavía no pue 
de trasladar carga a un hombro para 
que el opuesto haga un alcance. En 
el sexto mes la cintura pélvica em 
pieza su entrenamiento en la estabi 
lidad estática y le sirve de punto de 
estabilidad a la escápula para que 
sea dinámica y pueda hacer alcan 
ces, más tarde la pelvis será dinámi 
ca en la medida en que rodillas y 
cuello de pie le den la estabilidad. 
Esta secuencia de eventos puede 
observarse cuando se revisa todo el 
desarrollo motriz por edades y por 
segmentos.

Tltf 1
El control postural y la importancia de la simetría

La cintura escapular, está oficialmen 
te constituida por el humero, la es 
cápula, la clavícula y el esternón. Sin 
embargo, dada la extensión quinesio 
lógica involucrada y las relaciones del 
movimiento entre la cintura escapular 
y el movimiento corporal general, se 
consideran parte esencial del control 
dinámico de la cintura escapular: la 
caja costal, la espina, ¡a cabeza, y la 
pelvis. Las piezas del complejo del 
hombro se mueven rítmicamente y en

sincronía con cada otra y con el resto 
del cuerpo (5).

La cintura escapular es un sistema flo 
tante con muchas partes que se in 
terrelacionan. El brazo, la escápula y 
la clavícula se unen en la parte ante 
rior del cuerpo por la articulación ester- 
noclavicular. La fosa glenoidal es pe 
queña y superficial en comparación a 
la gran cabeza humeral, permitiendo 
amplios rangos del movimiento en el
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brazo, con poca estabilidad articular. 
El esternón, entonces, es la única par 
te del complejo del hombro que tiene 
buen soporte biomecánico (6). Por tan 
to, este sistema no tiene buen soporte 
biomecánico para su estabilidad, pero, 
delega el control de su estructura para 
los alcances y el traslado en el balan 
ce de la actividad muscular.

El control postural necesita del traba 
jo simétrico de flexión y extensión para 
neutralizar la acción de la gravedad, 
se ve claramente en la posición se 
dente. Mantenerse en la línea media 
es el signo más evidente de este con 
trol y es el marco de referencia para 
todos los movimientos. Todo movimien 
to eficiente trabaja desde este eje cen 
tral que es la línea media. “El manejo 
de la línea media permite el control de 
la postura y el movimiento, mientras 
usamos las extremidades para funcio 
nes como vestido, alimentación, y ex 
tensión protectora” (7).

En la ausencia de este balance, el niño 
tiene que usar los miembros superio 
res para ayudar a controlar la postu 
ra, sacrificando así, la función de sus 
segmentos y la seguridad de la posi 
ción en que se encuentra. Cuando el 
control simétrico no está disponible, el 
cuerpo del niño busca y usa adapta 
ciones posturales (FIGURA 2).

El rango articular de la cintura esca 
pular está limitado por los tejidos blan 
dos y la inflexibilidad capsular en un 
niño recién nacido, como sucede con 
la espina y las demás extremidades. 
En consecuencia, se limitan los movi 
mientos activos de las extremidades 
superiores de manera que el humero 
difícilmente se eleva por encima dei 
nivel del hombro y no puede cruzar el 
tórax en aducción horizontal. Esto mis 
mo se puede presentar de manera 
atípica en niños con desarrollo anor 
mal o retraso debido a los cambios in 
trínsecos de los músculos afectados 
postural o neurológicamente.

Los movimientos al azar del recién 
nacido y más tarde los intentos de 
movimiento voluntario del bebé, alar 
gan las estructuras del tejido blando y 
moviliza las cápsulas articulares de el 
esternón, la clavícula y el humero, fa 
cilitando el movimiento libre de la es 
cápula sobre la reja costal. La posi 
ción de soporte de peso en prono ac 
tiva los músculos del manguito rotador, 
creando estabilidad dentro de la arti 
culación glenohumeral (8).

Similarmente, este concepto se pue 
de aplicar en un niño mayor que por 
lesión neuromotora o retraso motor 
presente inestabilidad glenohumeral o 
falta de movilidad articular.

Desarrollo del movimiento 
en la cintura escapular

Al iniciar el desarrollo de la extensión 
de cabeza sobre cuello y la extensión

torácica alta en posición prono, es ne 
cesario, que la carga del niño sea tras-
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ladada más posteriormente. El tórax 
por ende, se eleva ligeramente de la 
superficie de soporte, la carga se so 
porta sobre los brazos, llevando el 
húmero desde una abducción de 90a 
en dirección de aducción horizontal 
con rotación externa y los codos ter 
minan alineados en una vertical con 
los hombros. La escápula esta en ma 
yor abducción y rotación superior con 
menor elevación e inclinación anterior 
(9). Estos cambios conllevan a mayor 
disociación escápulo humeral (el de 
sarrollo de la estabilidad escapular 
sobre el tronco con la consecuente ha 
bilidad para realizar movimientos hu 
merales aislados).

Alrededor del 6 mes de vida, los 
aductores de la escápula se usan por 
el niño para reforzar la extensión to 
rácica cuando quiere elevar su mira 
da y/o sentarse erguido. Esto ocurre 
como refuerzo a la extensión en posi 
ciones antigravedad pero limita ios al 
cances y manipulaciones porque así 
la escápula es incapaz de estabilizar 
el movimiento humeral (FIGURA 2).

Semanas mas tarde, iniciado ya el sép 
timo mes, el niño en posición prono 
presenta la reacción de Landau don 
de muestra mayor libertad de movi 
mientos en forma de nadado porque 
los músculos espinales mantienen 
mayor extensión paravertebral (tron 
co superior). La escápula esta libre y 
puede proveer estabilidad para que el 
humero se desplace. Así, los codos se 
extienden para alcanzar. La actividad 
de extensión y el alcance unilateral lle 
van al desarrollo de traslado de car 
ga, elongación lateral de tronco y 
flexión del tronco contralateral (FIGU 
RA 1). Estas reacciones de endereza 

miento se ven en uso más adelante 
durante las actividades de juego en 
prono (10).

En la medida en que se desarrolla un 
mejor control del hombro, el niño pue 
de además apoyar sobre brazos se- 
miextendidos (FIGURA3) con flexión 
de hombro mayor de 90a. Esta posi 
ción continúa facilitando la disociación 
escápulo humeral. Además, en supi 
no al levantar cabeza y extremidades 
inferiores para agarrarse los pies, el 
niño refuerza fisiológicamente el esti 
ramiento sobre el dorsal ancho y au 
menta el rango de la extensión espinal. 
Esto ayuda a inhibir la fuerte actividad 
extensora y da mayor estiramiento a 
su musculatura.

Durante el 6-7 mes, aunque la fuerza 
de actividades flexor /extensor esta ba 
lanceada en prono y supino, durante 
las posiciones erguidas no sucede lo 
mismo. En sedente el niño se inclina 
adelante y se apoya en brazos exten 
didos (FIGURA 3). Si se le da apoyo 
en sedente, la extensión de tronco 
superior es suficiente para permitir el 
alcance anterior con las extremidades 
superiores, no siendo igual en bípedo 
con apoyo donde la adducción esca 
pular se usa para reforzar la extensión 
espinal. Esto muestra falta de madu 
ración en la extensión toracolumbar 
durante para la posición sedente y uso 
de aductores de escápula para refor 
zar la extensión torácica durante la 
bipedestación (FIGURA 4).

La posición del hombro en el bebe, en 
relación con su cadera, en posición 
antigravedad (como en sedente) es 
una indicación del desarrollo y el con 
trol de la musculatura del tronco (11).

revista Ocupación Humana 43



De esta manera cuando los extensores 
están mas desarrollados que los 
flexores, los hombros estarán en una 
línea vertical mas delante de las cade 
ras. El control flexor debe desarrollar 
se y se facilita si el bebé mantiene la 
posición de los hombros detrás de las 
caderas. Entonces el balance de la 
fuerza y control entre flexores y exten 
sores permitirá al niño sentarse en po 
sición erecta con hombros y caderas 
en alineamiento vertical. (FIGURA 3).

También, en la medida que el bebé se 
apoya sobre sus brazos extendidos con 
90 grados de flexión de hombro se de 

sarrolla una mejor integración y con 
trol de la reacción protectiva hacia de 
lante (12). En prono el control del hom 
bro conlleva al traslado de peso en 
esta posición al rotar externamente el 
hombro sobre el humero. Esta madu 
ración del control de hombro además 
le permite al bebé empujar hacia atrás 
mientras esta en prono. (FIGURA 5).

Este aumento de los traslados de peso 
en sentido lateral y antero-posterior de 
los miembros superiores más adelan 
te facilita el desarrollo de las rotacio 
nes de cintura escapular y la disocia 
ción de la extremidad superior.

Mí : ’
Actividad motora y control postural

Durante el proceso de maduración del 
control en la cintura escapular se ori 
gina simultáneamente cambios en la 
actividad motora de estructuras rela 
cionadas y adquisición del control de 
nuevas posturas. A continuación po 
demos revisar las funciones de la cin 
tura escapular en el control de movi 
mientos y posturas en diferentes es 
tructuras y posiciones.

En la extremidad superior

La adquisición de habilidades motrices 
en el miembro superior facilita el 
aprendizaje de la motricidad fina, este 
desarrollo se da a partir de la estabili 
dad biomecánica y dinámica que le 
ofrece la estructura escapular.

En la posición prono, el niño experi 
menta información propioceptiva y ki-

nestésica importante a través de to 
dos los segmentos de la cintura esca 
pular y las extremidades superiores. 
Experiencias cruciales se reciben en 
esta posición donde los brazos sopor 
tan y mueven dinámicamente el peso 
del cuerpo. Además, los miembros su 
periores tienen gran influencia en el 
desarrollo de las costillas, la espina dor 
sal, la pelvis y los miembros inferiores. 
En forma recíproca, la información que 
las extremidades superiores reciben 
depende en la secuencia del desarro 
llo que toma lugar en el resto del cuer 
po. Es el caso del niño de 3 a 5 meses 
cuando transfiere el peso de su cuer 
po desde los hombros hacia el abdo 
men, pelvis y fémur. Esto crea el po 
tencial para el desarrollo del control 
abdominal. En forma revertida, la acti 
vidad abdominal provee estabilidad de 
la cintura escapular sobre el tronco,
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haciendo posible el control dinámico 
de los miembros superiores para el 
alcance y el agarre. La Interrelación 
entre el desarrollo motor de la motri 
cidad gruesa y la motricidad fina es In 
creíble e Indivisible (13).

La fuerza en flexión y extensión del 
codo Incrementa simultáneamente con 
el desarrollo del apoyo sobre miembros 
superiores en extensión. En el apoyo 
sobre antebrazos, el niño traslada car 
ga mediante la rotación externa sobre 
su brazo, causando supinación del 
antebrazo y soporte de carga sobre el 
borde cubital de la mano que soporta 
carga. El inicio de la supinación ocu 
rre en prono y en ios alcances en su 
pino. Para desarrollar supinación den 
tro de las actividades motoras de un 
niño con desarrollo normal o anormal, 
es necesario tener en cuenta la forma 
cómo se inicia. (FIGURA 5).

El soporte y el traslado de carga sobre 
los miembros superiores en extensión 
de codos, ocurre en prono con trasla 
do de carga primariamente sobre el 
borde cubital de la mano. En la medi 
da en que el control lateral del tronco 
continúa desarrollándose, el niño pue 
de además trasladar carga y hacer al 
cances sobre miembros superiores en 
extensión. El niño hace alcances en su 
pino con codos totalmente extendidos 
y antebrazos en supinación. La exten 
sión de codo controlada y resistida se 
demuestra en la reacción protectora 
hacia delante y en el empuje hacia atrás 
en prono. El niño asiste con miembros 
superiores durante todo el rango de 
tracción hacia sedente.

El pivoteo en prono (acción del movi 
miento de rebote que produce ascen 

so y descenso repetido de sus partes) 
y el aumento en la disociación de ex 
tremidades superiores (una extremi 
dad en patrón flexor y la otra extremi 
dad en patrón extensor), permiten el 
desarrollo del alcance unilateral en 
posiciones sin soporte de carga (posi 
ción supina, decúbito lateral).

El soporte de carga sobre la superfi 
cie palmar y el traslado de carga des 
de el borde cubital al radial de la mano 
durante el pivoteo en prono desarro 
lla una mejor supinación y agarre de 
tipo radial. Ei mecido en posición cua 
drúpeda es ¡nielado en los brazos. El 
niño usa la posición de sedente late 
ral para el juego y fracciona para po 
nerse de pie con los brazos (FIGURA 
6). Transferencias de objetos mano a 
mano puede ocurrir en posiciones 
antlgravedad en la medida que el con 
trol general del tronco mejora.

La maduración de los alcances ocurre 
principalmente con supinación comple 
ta de antebrazo incluso en posiciones 
antlgravedad (prono, sedente, cuadrú 
peda, rodillas y bípeda). El niño pue 
de empujar objetos hacia delante y 
atrás y de lado a lado en sedente, una 
vez ha desarrollado buen control de 
tronco. La diferenciación de las par 
tes dlstales de las extremidades supe 
riores desarrolla el uso aislado de los 
dedos para patrones de agarre refi 
nados y liberación voluntaria.

Control del tronco

El desarrollo del control de tronco per 
mite al niño usar la rotación cuando 
se traslada desde sedente en una ban 
ca y se baja a cuadrúpeda. En la me 
dida que madura ei control lateral de
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tronco el niño pasará de decúbito la 
teral a sentado lateral (FIGURA 6). El 
control lateral de tronco es además 
suficiente para permitir al niño cruzar 
y caminar usando solo una mano para 
apoyarse. Sin embargo, cuando la 
marcha independiente surge, asume 
una posición de alta guardia para re 
forzar la extensión axial con adducción 
y elevación escapular, extensión, 
adducción con rotación externa de 
hombros y flexión de codos (FIGURA 
4). Cuando las reacciones de equili 
brio se van desarrollando, el niño em 
pieza a bajar sus brazos pero el hu 
mero permanece en adducción hasta 
su completo desarrollo en esta nueva 
forma de movilidad (la marcha).

Reacciones posturales

La reacción de extensión protectora 
hacia adelante se presenta en sedente 
con abdución escapular y buena ex 
tensión del tronco superior. La reac 
ción de extensión protectora lateral, 
empieza cuando se desarrolla el con 
trol flexor en las posturas antigravedad.

Las reacciones protectoras laterales 
cuando están presentes en sedente, 
producen la posibilidad de aumentar 
el rango del decúbito lateral con el bra 
zo apoyado en la mano, y con exten 
sión de codo. La extensión fuerte del 
codo resulta en una mejor reacción 
protectora lateral.

Posidon de rodillas y bípeda

Pensando en la acción recíproca de 
la que hablan Alexander, Boehme y 
Cupps, podemos ver otra situación que 
se revierte. Con la constante acción 
de halar hacia posiciones erguidas,

como rodillas y bípeda, las extremida 
des superiores y la cintura escapular 
se vuelven más fuertes. A su vez, un 
mayor control en la cintura escapular, 
se manifiesta en mayor control del 
tronco durante la posición de rodillas 
y la bipedestación.

En una posición bípeda que necesite 
soporte de tronco inferior, hay signos 
de debilidad en el tronco superior, por 
lo tanto, el niño necesita apoyo lum 
bar y pélvico para iniciar movimientos 
de tipo rotacional. El aumento en la es 
tabilidad del tronco superior le permi 
te al niño jugar y alcanzar en bípeda 
cuando se le da soporte al tronco in 
ferior y mucho mejor cuando activa 
mente aprende a controlarlo.

El bebé tiene suficiente fuerza para 
halar de si mismo hacia bípedo y la 
flexión lateral del tronco superior pro 
vee la forma como inicialmente trasla 
da el peso para cruzar entre los mue 
bles. La estabilidad del tronco bien 
desarrollada permite al niño jugar en 
rodillas y su completo control le permi 
te durante la marcha, liberar los miem 
bros superiores para alcanzar, agarrar 
y acarrear objetos.

Motricidad oral y respiración

Funcionalmente, el maxilar inferior tie 
ne relación directa e indirecta con el 
cráneo, la cara, el cuello y la cintura 
escapular mediante conexiones esque 
léticas, musculares, nerviosas y facia 
les (14). Estas relaciones hacen pen 
sar en la inherencia del control escá- 
pulo-humeral-clavícula-esternón sobre 
las actividades de la cavidad oral y el 
cuello, especialmente la alimentación 
y la fonación.
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Ef marco óseo de la reja costal incluye 
las costillas, el esternón y la región 
torácica. Los mecanismos oral, farín 
geo y respiratorio se modifican en Ja 
medida en que el bebé los usa funcio 
nalmente. Estos mecanismos cambian 
significativamente en su contorno, for 
ma, tamaño alineación y actividad mus 
cular durante el desarrollo motor. La 
musculatura de la cintura escapular 
provee una fuente activa de estabili 
dad a la reja costal durante los movi 
mientos y le lleva a cambiar de forma 
y tamaño.

El control postural de la cabeza, el cue 
llo, los hombros, el tronco superior afec 
tan directamente la motricidad oral con 
sus funciones de fonación y alimenta 
ción. Un cuello es hiperextensión por 
falta de estabilidad escapular o por otra 
causa, dificulta la masticación y la de 
glución, la falta de control en el tronco 
superior retira la base de estabilidad para 
la reja costal, afecta negativamente el 
patrón respiratorio, y cambia su forma 
y tamaño. El análisis de estos mecanis 
mos sería tema para largos espacios de 
discusión y no compete profundizar en 
ellos en esta revisión.

Conclusiones

Finalmente, puede decirse que la eva 
luación e intervención de patrones de 
movimiento debe acompañarse de una 
cuidadosa observación de la totalidad 
del niño y no de una única zona. El 
desarrollo de una habilidad motora no 
es un proceso aislado. Cada aspecto 
del control del movimiento procede de 
patrones gruesos para llegar a patro 
nes de coordinación motora altamen 
te refinados.

En el caso de la cintura escapular, se 
puede generar control motor en esta 
estructura para facilitar la actividad de 
otras partes del cuerpo. La cintura 
escapular es una estructura que ocu 
pa un lugar estratégico en el cuerpo, 
porque desde allí puede intervenir en 
el desarrollo de múltiples actividades

como el desarrollo de habilidades mo 
toras en el miembro superior, el con 
trol del tronco, reacciones posturales, 
los traslados desde y hacia diferentes 
posiciones, las habilidades motoras en 
sedente, rodillas y bípeda, y las fun 
ciones de alimentación, fonación y res 
piración.

En general, algunas posiciones de so 
porte de peso como prono sobre an 
tebrazos, prono sobre manos, cuadrú 
peda y sentado lateral, son las posi 
ciones que proporcionan mayor con 
trol de la función del miembro superior 
y es la estructura escapular quien pro 
porciona la estabilidad básica para que 
este control se inicie, se perfeccione y 
se mantenga.
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Figura 1. Alcance Unilateral en posición sedente; 
La estabilidad escapular da libertad al miembro su 
perior para hacer alcances. El Tronco en el lado 
derecho elongado (soporta peso) y lado izquierdo 
del tronco acortado.

Figura 2. Sedente con adducción de escápula. 
Mantiene el miembro superior ocupado en dar es 
tabilidad a la escápula para aumentar o mantener 
la extensión de tronco superior que todavía no es 
muy fuerte.
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Figura 3. Sedente con apoyo de miembros supe 
riores. Se observa extensión de tronco superior, 
con falta de extensión en tronco inferior que lo 
lleva a la inclinación anterior, en la línea perpendi 
cular imaginaria los hombros están por delante de 
la pelvis.

Figura 5. Posición prono. Alcance con miembro 
superior izquierdo y traslado de peso sobre miem 
bro superior derecho que muestra rotación exter 
na de hombro, antebrazo en supinación y apoyo 
sobre borde cubital de la mano.

Figura 4. Posición bípeda con adducción esca 
pular para aumentar extensión en tronco superior 
y estabilizarlo. El miembro superior se mantiene 
cerca al tronco con hombros en extensión, 
adducción y rotación intema y los codos en mode 
rada flexión.

Figura 6. Sedente Lateral. Posición común para 
pasar de una posición a otra mientras en niño se 
mueve en el suelo. Facilita el alcancé de objetos y 
desarrolla rotaciones y control lateral de tronco
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í 1
Habituación escolar 
en niños con dificultades 
de aprendizaje

Pc<-iimen 1 Durante la experiencia de trabajo con niños que pre- 
rvfcs>Uiilfcn sentan dificultades de aprendizaje se ha identificado la 

complejidad de la adquisición de hábitos y rutinas que 
favorezcan el cumplimiento de las actividades propias
del contexto escolar.

El siguiente artículo presenta una revisión del desem 
peño ocupacional de los niños, enfatizando en el estu 
dio del comportamiento ocupacional de la infancia con 
el fin de promover la creación de estrategias que favo 
rezcan la adquisición de los hábitos escolares y por con 
siguiente un adecuado cumplimiento del rol del escolar.

Palabras
claves

Desempeño ocupacional, Rol del estudiante, Dificultad 
de aprendizaje, Habituación.

Introducción

El adecuado desempeño de los niños den 
tro del colegio depende básicamente del 
desarrollo de hábitos y rutinas propias del 
rol escolar, que junto con el ambiente pro 
mueven las habilidades necesarias para 
cumplir satisfactoriamente las actividades 
académicas.

An g ie Car o l in a Pin zó n
Terapeuta Ocupacional
Universidad Nacional de Colombia 
Terapeuta Ocupacional Gimnasio La Khumbre 
ancapiqui @ starmedia com

El desempeño como terapeuta ocupacio 
nal dentro de una entidad educativa de 
tipo privado con niños que presentan di 
ficultades de aprendizaje, generó la ne-
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cesidad de desarrollar un programa de 
habituación que promoviera la crea 
ción de herramientas y estrategias 
adaptativas en el contexto escolar, par 
tiendo de las bases teóricas del des 
empeño ocupacional y del conocimien 
to del ambiente que rodea al niño.

A continuación se presenta un acer 
camiento teórico de la habituación es 
colar, que pretende brindar y generar 
estrategias en los terapeutas ocupa 
cionaies con el fin de favorecer y for 
talecer las habilidades escolares de los 
niños.

Desempeño ocupacional

Según Trujillo1 "... Es el proceso du 
rante el cual la persona se motiva, ini 
cia y completa distintas ocupaciones; 
también es una trayectoria individual 
en la cual intervienen las capacidades 
personales, las exigencias ocupacio- 
nafes y las demandas del medio am 
biente. El desempeño ocupacional 
está compuesto de cualidades físicas, 
mentales, sociales y espirituales, las 
cuales experimenta la persona cuan 
do se involucra en el autocuidado, el 
juego / esparcimiento, y el trabajo / 
estudio. Estas ocupaciones se llevan 
a cabo en un ambiente temporal, físi 
co y socio cultural”.

Es así como el ser humano inicia el des 
empeño ocupacional desde la infancia 
ejecutando actividades propias de su 
etapa de desarrollo que dependen de 
sus habilidades, competencias y del 
ambiente en el que se desenvuelve.

La infancia es un período en el que 
ocurren un sin número de cambios que 
afectan el desempeño ocupacional. 
Las áreas de lenguaje, pensamiento, 
emocional y sensomotora se caracte 
rizan por cambios y maduración cons 
tante. Específicamente el desarrollo 
motor propio de este período se ca 
racteriza por la presencia de cambios 
a nivel orgánico, maduración de los 
órganos corporales, desarrollo de con 
ductas motoras, reconocimiento y re 
lación con el ambiente.

El adecuado desarrollo de las áreas 
mencionadas anteriormente le permi 
ten al menor adquirir las destrezas 
para promover la independencia, ha 
cer una mejor adaptación y responder 
de manera adecuada a las necesida 
des de cada contexto.

1 Trujillo R., Alicia. Terapia Ocupacional Conoci 
miento y practica en Colombia. Colección sede. 
Universidad Nacional de Colombia. 2002.
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Dificultades de aprendizaje

La dificultad en eí aprendizaje es un 
término que se refiere a un grupo de 
trastornos que se manifiestan por difi 
cultades significativas en la adquisición 
y uso de la escucha, habla, lectura, es 
critura, razonamiento o habilidades 
matemáticas. El DSM IV indica que “se 
diagnostican trastornos de aprendiza 
je cuando el rendimiento del individuo 
en lectura, cálculo o expresión escrita 
es sustancialmente inferior al espera 
do para su edad, escolarización y ni 

vel de inteligencia, según indican prue 
bas normalizadas administradas indi 
vidualmente. Los problemas de apren 
dizaje interfieren significativamente en 
el rendimiento académico o las activi 
dades de la vida cotidiana...”. Es im 
portante considerar que las dificulta 
des de aprendizaje se pueden deber 
a alteraciones de tipo motor, sensorial, 
perceptivo, comunicativo, emocional 
entre otros.

M( >
Habituación

Existen dos definiciones de Habitua 
ción muy ligadas entre sí. La primera, 
plantea que la habituación es un pro 
ceso en la disminución de la tasa de 
respuesta ante un estímulo novedoso, 
así éste se siga presentando con la 
misma regularidad. La disminución de 
respuestas generada por la estimu 
lación repetida da como resultado el 
cambio conductual que resulta de la 
experiencia. Murria2 define la habitua 
ción como un “mecanismo por el cual 
una tarea se va transformando en ha 
bitual, a la manera de lo innato o ins 
tintivo”.

La segunda depende del Modelo de 
la Ocupación Humana desarrollado

z CvdB sobre ideas de Arthur T. Murray http:// 
members.fortunecity.es/rednovohcop/habituac. 
html

por Gary Kielhofner; en donde se de 
fine al ser humano como un sistema 
abierto que interactúa con el medio 
ambiente a través de la habituación. 
Con el fin de explicar como se motiva, 
organiza y desarrolla el comporta 
miento ocupacional, el modelo con- 
ceptualiza al ser humano en tres sub 
sistemas que junto con el ambiente 
se relacionan y promueven el bien 
estar individual: Volición, Habituación 
y ejecución.

Subsistema volición

El subsistema de volición es el respon 
sable de recoger e iniciar el compor 
tamiento ocupacional. Se refiere al 
conjunto de disposiciones y autocono- 
cimiento que capacitan a una persona 
a la anticipación, escogencia e inter 
pretación de conductas ocupacionaies
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basadas en e! conocimiento de todas 
las experiencias pasadas, presentes y 
futuras.

Subsistema de habituación

Es el encargado de organizar el com 
portamiento ocupacional dentro de pa 
trones o rutinas. El proceso de la ha 
bituación es el ordenamiento improvi 
sado dei comportamiento ocupacional 
a través de la interiorización del rol 
o hábito, lo cual se da por la acción 
enmarcada en un contexto que pre 
senta diversidad de eventos (ambien 
te). La habituación contempla dos di 
mensiones principales.

Roles: Son una identidad particular 
que las personas mantienen de si mis 
mas al ocupar una posición dentro de 
un grupo social. Se refiere a la cons 
trucción de comportamientos adecua 
dos de acuerdo con las expectativas 
sociales.

Hábitos: Son imágenes que guían la 
rutina y las formas en que una perso 

na se desempeña. Los hábitos son 
una tendencia adquirida por repeticio 
nes previas que afectan una alta gama 
de comportamientos ocupacionales 
dependiendo de cada ambiente.

Subsistema de ejecución

Se refiere a las habilidades perceptivo 
motoras, de procesamiento y de co 
municación interacción, que permiten 
la ejecución de comportamientos con 
propósito.

Ambiente

Se refiere a los objetos, eventos, gen 
te y cultura que influencian el compor 
tamiento de las personas. El Modelo 
de la Ocupación Humana concep 
tualize al ambiente con cuatro núcleos: 
Objetos, tareas o actividades, grupos 
sociales y por ultimo la cultura; dichos 
núcleos influencian las decisiones, la 
interacción y los comportamientos del 
individuo.

Habituación escolar

Al hablar de habituación escolar es 
necesario conocer el desarrollo del 
comportamiento ocupacional en la in 

fancia, en condiciones normales, des 
de el Modelo de la Ocupación Huma 
na (Cuadro 13)

3 Tomado de curso de la Ocupación Humana Traducciones. Asociación Colombiana de Terapia Ocupa 
cional. 1989. Adaptado por Angie Carolina Pinzón Terapeuta Ocupacional,
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ETAPA VOLICIÓN HABITUACIÓN EJECUCIÓN

NIÑEZ
TEMPRANA 
(0-3 AÑOS)

• El niño forma una ima 
gen de si mismo.

• A través del las expe 
riencias el niño empieza 
a reconocer cuáles com 
portamientos son acep 
tables y cuáles no.

• Empieza a simbolizar a 
través del juego.

• Los intereses se cen 
tran en experiencias se- 
soriomotoras teniendo 
efectos en el ambiente.

• Se genera el crecimien 
to del control interno 
debido a las elecciones 
de juego.

• El mayor conocimiento 
de si mismo da por re 
sultado una imagen de 
habilidades personales.

• ROLES: Se da inicio al 
desarrollo del rol de ju 
gador influenciado por 
los padres o cuidadores.
Al final de esta etapa se 
da inicio del rol fami 
liar.

* HÁBITOS: Se inicia el 
desempeño de hábitos 
de autocuidado. Se pro 
duce la regulación bioló 
gica y los padres moti 
van la realización de 
comportamientos esta 
blecidos.

• Integración refleja per 
mitiendo un mayor con 
trol cortical.

• Se inicia la disociación 
de movimientos así 
como el control de ac 
ciones motoras grue 
sas y finas.

• Se da inicio al desarro 
llo de la percepción es 
pacial y del conocimien 
to del cuerpo.

• Resolución simple de 
problemas.

• En el lenguaje se pasa 
del llanto a expresiones 
gestuales, faciales y 
palabras.

• El pensamiento se cen 
tra en la etapa preope- 
racional concreta.

NIÑEZ
MEDIA 
(3-5 AÑOS)

• Se genera un conoci 
miento del valor dé las 
normas sociales y de los 
valores paternos.

• Se crean intereses re 
lacionados con el senti 
do de competencia que 
se favorece por el de 
sarrollo de habilidades 
pe re e pti vo-moto ras

• ROLES: Fortalecimiento 
del rol familiar; debido al 
reconocimiento de tareas 
propias del hogar. Den 
tro del juego empieza a 
aparecer el realismo en 
los roles, así como el rol 
de amigo.

• HÁBITOS: El niño apren 
de hábitos de disciplina in 
telectual y autocontrol. Se 
manifiesta mayor autore- 
gulación del comporta 
miento y aceptación ha 
cia las normas sociales.

• Continúan los procesos 
de integración refleja 
sensorial.

• Búsqueda de activida 
des de tipo vestibular y 
del uso de juguetes 
constructivos.

• La estructura y forma 
del lenguaje comienza a 
complejizarse generan 
do mayor interacción 
con el medio.

NIÑEZ 
TARDÍA 
(5-12 AÑOS)

• Se inicia el interés por 
las actividades escola 
res y a través del juego, 
se realiza la retroalimen- 
tación de las habilida 
des, capacidades y limi 
taciones que permiten el 
desempeño.

• El niño empieza a encon 
trar significado en las 
actividades ocupaciona 
ies “Colegio".

• Se genera el interés por 
el desarrollo de activida 
des más complejas “ 
prácticas deportivas y 
juegos de rol”.

■ ROLES: Se amplía el ran 
go del roles: familiar, es 
colar y social. Empieza 
el reconocimiento de los 
objetos y tareas asocia 
das a cada rol; lo que si 
multáneamente, genera 
conciencia sobre el rol 
de trabajador.

• HÁBITOS: Los hábitos 
se centran en torno al 
ámbito escolar, familiar y 
social. Los hábitos cam 
bian según las demandas 
para el uso del tiempo y 
su comportamiento. Se 
da inicio a la creación de 
hábitos que favorezcan 
la puntualidad, atención 
y la perseverancia.

• Dentro de las habilida 
des de pensamiento el 
niño es capaz de reali 
zar trasformaciones, 
asociaciones y agrupa 
ciones complejas.

• Debido al refinamiento 
de las habilidades mo 
toras y preceptúales, se 
inicia la participación en 
juegos grupales y de 
portes.

• Se encuentra un alto 
desarrollo en las habili 
dades para la resolución 
de problemas y la ex 
ploración de alternati 
vas.

• Se amplia la sintaxis, 
semántica y el vocabu 
lario del lenguaje.
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El término de habituación escolar tra 
bajado en el presente artículo reúne 
las dos definiciones mencionadas con 
anterioridad y parte del hecho de que 
tanto la maduración como el apren 
dizaje son procesos fundamentales en 
el desarrollo dei sujeto, y que el am 
biente escolar se constituye por espa 
cios, objetos, personas y obligaciones 
que demandan del niño el estableci 
miento de variados roles, como por 
ejemplo, el rol del estudiante.

Para que el desempeño escolar sea ade 
cuado es necesario que el niño cree ru 
tinas y hábitos que posibiliten la ejecu 
ción de los roles propios de su edad; 
éste el punto de partida para hablar de 
la HABITUACIÓN como área fundamen 
tal a trabajar en el ambiente educativo y 
familiar con cualquier tipo de población.

El desarrollo de hábitos y rutinas pro 
pias del rol escolar depende tanto del 
ambiente como de las habilidades 
motoras, cognoscitivas y sociales de 
cada niño; algún tipo de alteración ya 
sea neurológica, motora, emocional, de 
lenguaje o de pensamiento, afecta de 
manera significativa la percepción del 
niño sobre el medio y por lo tanto, el 
repertorio de habilidades para la eje 
cución de rutinas que favorezcan el 
cumplimiento de las tares escolares y 
su aplicación en otros contextos.

Con el fin de favorecer el desarrollo 
de hábitos y rutinas adecuadas, a con 
tinuación se presentarán una serie de 
estrategias que favorecen la adquisi 
ción de hábitos propios dei rol del es 
tudiante.

1
Estrategias

Dentro del GIMNASIO LA KHUMBRE se 
ha venido desarrollando un programa 
de habituación escolar enmarcado en 
el área de los dispositivos básicos de 
aprendizaje y aplicada en todas las 
áreas (Pedagógicas y terapéuticas); la 
experiencia se ha venido desarrollan 
do con apoyo de todo el equipo inter- 
disciplinario (Fonoaudiologas, Psicó- 
loga, Docentes y Terapeuta Ocupa 
cional); y ha generado en la población 
escolar rutinas y hábitos que favorecen 
el desempeño escolar en el Colegio.

Identifique los intereses, hábitos y el 
ambiente propio de cada niño. Para 
esto realice la siguiente encuesta.

Intereses

Enumere una lista con los intereses 
propios de cada niño (los más signifi 
cativos dentro de la casa y la escue 
la), para esto es necesario preguntar 
al niño o a su acudiente lo siguiente:

• ¿Cuál es la actividad preferida por
el niño? *

• ¿Cuál tipo de juego prefiere?
• ¿En casa pasa la mayoría del tiem 

po solo o acompañado?
• ¿En el colegio pasa la mayoría del 

tiempo solo o acompañado?
• ¿Qué actividades realiza con sus 

amigos?
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• ¿Cuál es la materia preferida? ¿Por 
qué?

• ¿Cuál es materia en la que menos 
bien se siente? ¿Por qué?

Hábitos

Enumere en orden de importancia las 
tareas o labores que realiza, para esto 
solicite al niño que:

• Describa las actividades que reali 
za un dia de colegio.

• Describa las actividades que reali 
za en el fin de semana.

• Describa las actividades que reali 
za en vacaciones.

• Mencione las labores que debe rea 
lizar en la casa.
Enumere las labores que debe rea 
lizar en el colegio.

• Describa la manera en que realiza 
las labores escolares.

• Mencione cual es la actividad que 
mas le agrada realizar.

• Mencione cual es la actividad que 
menos le gusta realizar.

Ambiente

• Defina las condiciones ambientales 
propias del colegio y de la casa 
para esto solicite al niño que:
- Describa su colegio.
- Describa su salón de clase.
- Describa sus compañeros de 

clase.
- Describa la clase que más le 

gusta.
- Describa su casa.
- Describa el sitio donde realiza las 

labores escolares.

La adquisición de hábitos depende bá 
sicamente de los intereses y de las ha 

bilidades de cada niño; el listado que 
se obtenga de la encuesta presenta 
da con anterioridad, le brinda al tera 
peuta pautas para el inicio y la asig 
nación de tareas propias del rol y que 
por su agrado favorece el desarrollo 
de las mismas.

Simultáneamente a la asignación de 
tareas es necesario que tanto en el 
colegio como en la casa en los días 
de colegio se realicen las siguientes 
actividades.

En casa

• Favorezca el hábito de tomar la du 
cha en la mañana antes de ir al co 
legio.

• Cuando el niño llegue del colegio 
permita que tenga un descanso 
moderado para tomar onces e ini 
ciar las labores escolares.

• Ofrezca un ambiente adecuado (luz 
clara, mesa de trabajo amplia y li 
bre, lápices, colores, tajalápiz y úti 
les necesarios para la elaboración 
de las tareas).

• Determine un espacio dentro del es 
tudio para los materiales del niño.

• Solicite el apoyo de un adulto para 
la realización de las tareas o el es 
tudio en casa.

• Promueva que el niño aliste su ma 
leta y útiles escolares tras la elabo 
ración de las tareas.

• Solicite al niño que aliste el unifor 
me escolar desde la noche anterior.

• En el Colegio se debe sugerir a el 
equipo interdisciplinario que:
- Cuando el niño entre al aula or 

ganice los útiles dentro del pues 
to de trabajo, procurando que 
todos los puestos tengan el mis 
mo orden p.ej. libros a la dere-
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cha, cuadernos a la izquierda, 
cartuchera en el centro.

- Realice la misma rutina al iniciar 
la jomada escolar: recucerde la 
fecha y el horario de clase co 
rrespondiente a cada dia.

- Al terminar cada clase promue 
va la organización del puesto de 
trabajo.

- Asigne labores propias dentro 
del salón de clases.

- Asegúrese de que la organiza 
ción del cuaderno sea la misma 
en todas las materias.

La realización de las actividades 
enunciadas anteriormente ha promo 
vido, en los niños, la ejecución de ru 
tinas que favorecerán el desarrollo 
de la habituación y el desempeño 
escolar.

Conclusiones

El establecimiento de la habituación en 
niños con dificultades de aprendizaje, 
es una herramienta que facilita el des 
empeño escolar, al fortalecer y favo 
recer el desarrollo de rutinas y hábi 
tos propios de esta edad.

El Terapeuta Ocupacional juega un 
papel primordial al promover el 
desempeño ocupacional del niño; ge 
nerando estrategias que dependen de 
la realización de diversas actividades 
orientadas a un propósito definido. El 
propósito principal de la Habituación 
escolar es permitirle al niño reconocer 
su ocupación como significante, 
gratificante y placentera.

Para que la Habituación escolar sea 
efectiva tanto el terapeuta como el 
equipo interdisciplinario se deben guiar 
por el contexto familiar y escolar en el 
cual el individuo se desempeña, con 
el fin de mantener y promover las 
habilidades y las destrezas que le per 
miten al niño ser productivo en el rol 
escolar.

Es importante que dentro del Gremio 
se genere las inquietud por desarro 
llar investigaciones y crear programas 
que tiendan a favorecer tanto los há 
bitos escolares como el Desempeño 
Ocupacional de los niños.

q
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La actividad tutorial,
un soporte académico definitivo 
para los estudiantes de fisioterapia, 
fonoaudiologia y terapia ocupacional 
de la Facultad de Rehabilitación 
y Desarrollo Humano de la 
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¿Cómo organizo mí plan de estudios? 
¿Es posible cursar doble programa 
académico? ¿A quién acudo para acla 
rar las dudas que tengo en una asig 
natura aparte de mi profesor? ¿Dón 
de puedo encontrar información acer 
ca de este tema? ¿Cómo accedo al 
gún servicio específico de la universi 
dad? ¿Tengo un problema personal, 
a dónde debo acudir? ¿Inscribí menos 
créditos de los que debía, es posible 
el próximo periodo adelantar asigna 
turas? ¿No tengo claridad en algunos 
aspectos del programa académico que 
elegí, es posible aclararlos en la tuto 
ría? ¿Qué apoyo me brinda la univer 
sidad cuando me encuentro en situa 
ción de período de prueba o cursando 
por tercera vez una asignatura? ¿Qué 
consecuencias trae el perder asigna 
turas o tener un bajo desempeño aca 
démico? ¿Qué orientación recibo an 
tes de culminar mis estudios que me 
brinde herramientas para el ingreso al 
mundo laboral?
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Estas son algunas de las preguntas que hacen los estudiantes cuando ingre 
san, durante y en la finalización de sus estudios universitarios. Responder a 
estas preguntas desde el programa de tutorías en la Facultad de Rehabilita 
ción y Desarrollo Humano representa no solamente el conocimiento de los pla 
nes de estudios de cada programa de la Facultad, de los servicios con que 
cuenta la Universidad o de las redes de información que apoyan los procesos 
académicos para la formación integral de nuestros estudiantes, sino también, 
el acercamiento a su proyecto de vida, a sus intereses y expectativas hacia el 
futuro.

Peciimcn ^1 presente artículo es una reflexión en torno a la tutoría 
como un servicio educativo que constituye para la Fa 
cultad de Rehabilitación y Desarrollo Humano el soporte 
de desarrollo académico para los estudiantes, teniendo 
como objetivo primordial brindar atención individual y 
grupal en la que se ofrece orientación y acompañamiento 
en su proceso de formación desde dimensiones peda 
gógica, sociológica y antropológica.

Palabras
claves

Tutoría, estudiante, tutor, dimensión pe 
dagógica, dimensión sociológica y dimen 
sión antropológica.

This article is a reflection around the tutorial as an 
** educative service than is for the Rehabilitation and

Human Development Faculty the support of academic 
development for the students and its objective is to give 
individual and group attention to offers orientation and 
accompaniment in their formative process from peda 
gogic, sociologic and anthropologic dimension.

Key
words

Tutoring, student, tutor, pedagogic di 
mension, sociologic dimension and an 
thropologic dimension.
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1
Las dimensiones de la tutoría

La actividad tutorial y quienes la de 
sarrollan poseen ciertas característi 
cas que se fundamentan a partir de 
dimensiones pedagógica, sociológica

y antropológica que serán objeto de 
estudio del presente artículo, generan 
do en la Facultad oportunidades de 
aplicación y análisis desde 1999.

’
Dimesión pedagógica de

Esta concepción lleva necesariamen 
te a reflexionar en torno a la educa 
ción como un proceso de socialización 
que le permite al ser humano desa 
rrollarse dentro de un contexto socio- 
cultural, que implica un sentido trans 
versal de integralidad y pluridimensio- 
naíidad y no un simple enfoque ins- 
truccional.

Desde esta visión, se considera como 
un proceso de interacción entre per 
sonas con fines posibilitadores de 
cambio, de transformación, de indivi 
dualidad, autorrealización y autonomía 
durante su ciclo vital. (1)

La tutoría desde la dimensión peda 
gógica y como lo propone Galeano, 
“responde a un ejercicio didáctico por 
medio del cual la academia cumple con 
su objetivo de formar integralmente al 
alumno dentro de un currículo abier 
to, flexible y pertinente, para que los 
estudiantes encuentren en la Univer 
sidad la ruta de desarrollo personal y 
profesional competente y coherente 
con el ser, el pensar y el hacer”. (2)

La Facultad de Rehabilitación y Desa 
rrollo Humano, a través de sus progra-

la tutoría

mas de Fisioterapia, Fonoaudiologia 
y Terapia Ocupacional asume esta di 
mensión propuesta por Galeano, con 
cibiendo la tutoría como el soporte de 
desarrollo académico y personal que 
le permite a los estudiantes sentirse 
parte de la comunidad académica, en 
donde la gestión de los procesos de 
seguimiento y apoyo garantizan la au 
tonomía y permanencia en cada uno 
de los programas, la cual se realiza en 
modalidades de tutoría individual y 
grupal, como estrategias metodoló 
gicas en donde la pedagogía como 
reflexión permanente sobre los proce 
sos de enseñanza-aprendizaje, cons 
tituyen la forma como se hace operati 
vo el proceso de interacción entre tu 
tor-estudiante-grupo de estudiantes.

Adicionalmente estas modalidades 
se presentan transversal mente sobre 
el esquema de desarrollo de la tuto 
ría, el cual es propuesto por la políti 
ca general a nivel institucional. En el 
esquema que se describe a continua 
ción se establecen los diferentes ser 
vicios y momentos en los que se 
operacionaliza el programa en la Fa 
cultad de Rehabilitación y Desarrollo 
Humano:
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PRIMER MOMENTO

Proceso de admisión

> Participación en la realización de entrevistas
> Identificación de casos que requieren tutoría

SEGUNDO MOMENTO

Proceso de formación a lo largo de la vida universitaria

A. Asesoría 
Académica

B. Orientación 
Curricular 

Universitario

C. Apoyo
Integral Medio

D. Apoyo Egreso 
Universidad

Resuelve inquie 
tudes y dificultades 
asociadas con el 
proceso de aprendi 
zaje de los conteni 
dos en asignaturas.

Apoya el proceso 
de organización del 
plan de estudios e 
inscripción de asig 
naturas, identifica 
ción de situaciones 
problémicas a nivel 
académico y perso 
nal para ser remitidos 
a otras instancias de 
apoyo de la Univer 
sidad.

Provee un espacio al 
estudiante para que 
logre prepararse y 
adquirir destrezas 
que le permitan me 
jorar el desempeño 
académico y perso 
nal durante su vida 
universitaria.

Orienta aspectos 
relacionados con el 
mundo del trabajo y 
el ingreso a la vida 
laboral.

- '■ '
Dimensión sociológica de la tutoría

Esta dimensión hace referencia al valor 
de lo social y lo colectivo en el mundo 
universitario y del ejercicio de la tutoría 
como un componente inherente a la for 
mación, dirigida a impulsar y facilitar el 
desarrollo integral de los estudiantes 
desde sus potencialidades intelectuales, 
afectivas, personales y sociales. (3)

El desarrollo integral por el que la 
Universidad trabaja día a día, res 

ponde entre otras a una función so 
cial que busca satisfacer una nece 
sidad e interés del estudiante, de 
la familia y de la sociedad, que se 
circunscriben al proceso educativo 
como un derecho que se expresa en 
la libertad y autonomía de ir constru 
yendo un proyecto de vida que apor 
te de manera significativa al desarro 
llo del país.
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Nuestra sociedad se organiza alrede 
dor del conocimiento y exige de tas 
personas estar a ta vanguardia de los 
avances tecnológicos, informáticos, 
científicos, culturales, entre otros, que 
le permitan reconstruir permanen 
temente la realidad y operar como 
mecanismo de control social y de 
direccionamiento del cambio y de la 
innovación. Para lograr este propósi 
to ia Universidad debe poseer ele 
mentos de análisis que favorezcan la 
orientación asertiva del proceso for 
mativo. (4)

La Universidad del Rosario dentro de su 
visión plantea garantizar aportes al de 
sarrollo económico, político, social y cul 
tural de la sociedad a través de la for 
mulación de políticas institucionales que 
posibiliten la formación integral desde 
una dimensión sociológica tanto en el 
proceso de aprendizaje como en la 
interacción de la comunidad académi 
ca, visualizando la tutoría como una de 
las estrategias prioritarias para el desa 
rrollo de la autonomía de los estudian 
tes y el manejo de competencias con sen 
tido de responsabilidad social. (5)

* -----------------------------------

Dimensión antropológica de la tutoría

Desde esta dimensión se hace nece 
sario plantear la visión que tenemos 
de hombre (tutor-estudiante) y las re 
laciones que se establecen entre ellos 
durante el proceso tutorial.

El hombre tutor se presenta como un 
sujeto fundamental en la evolución 
psicosocial de otro individuo, pues se 
convierte en herramienta de la inte 
racción social con los demás, con el 
conocimiento y con la comprensión de 
sí mismo. Dicha interacción en la ac 
ción tutorial requiere que el profesor 
sea el elemento dinámico que motive 
al estudiante hacia la búsqueda y or 
ganización del conocimiento. El tutor 
es visto entonces, como componente 
de la comunidad universitaria que no 
solo tiene responsabilidad con la cien 
cia sino con el hombre.

Estos elementos se recogen en un 
perfil que caracteriza al profesor-tutor

como persona flexible, abierta al cam 
bio, capaz de analizar su enseñanza, 
crítico consigo mismo, amplio en el 
dominio de destrezas cognitivas y re 
laciónales, capaz de trabajar en equi 
po y de investigar sobre su propia en 
señanza, reflexivo sobre la práctica, 
con competencias académicas bási 
cas, con destrezas para la toma de 
decisiones y modelo en la adquisición 
y uso del conocimiento.

Desde esta perspectiva , el estudiante 
se concibe como un sujeto activo que 
se reconoce y se desarrolla a través del 
mismo proceso de aprendizaje, que in 
corpora a su proceso formativo el acer 
vo cultural, familiar, social y personal que 
le permite construir significados y senti 
dos a partir del saber, el saber hacer y 
el ser, expuestos en un currículo. Esta 
interacción permanente entre el contex 
to educativo y la persona facilita el cam 
bio continuo entre ambos.
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El estudiante se visualiza como un ser 
humano integrado además por los 
componentes vocacional, interpersonal 
e intelectual. El primero hace referen 
cia a sus intereses e inclinaciones ha 
cia la formación en un área específica 
de conocimiento, producto de la re 
flexión personal hacia la determinación 
de un proyecto de vida. El segundo 
comprende la disposición del estudian 
te hacia la empatia, la interacción cons 
tructiva, armónica y positiva con otras 
personas en diferentes contextos. El 
tercero involucra las competencias bá 
sicas que le permiten desarrollar ia crí 
tica, la reflexión, el análisis, la comuni 
cación, el trabajo en equipo, la toma 
de decisiones y el uso productivo del 
conocimiento. (6)

Las individualidades de cada sujeto en 
este proceso de negociación de signi 
ficados hace explícito la consideración 
de que no siempre se debe brindar el 
mismo tipo de apoyo ni de la misma 
manera a todos los estudiantes.

La tutoría entonces se asume como un 
ejercicio de interacción donde la cola 
boración, la cooperación y la comuni 
cación son elementos sustanciales 
para la orientación académica, labo 
ral e incluso personal de los estudian 
tes. Es a través de la interacción 
comunicativa entre tutor y tutoriado 
que se aprende a aprender y a des 
aprender, a través de la comprensión 
de explicaciones complejas, del enten 
dimiento de conceptos que no se re 
fieren a realidades concretas, de la ex 
presión de significados con precisión, 
de la formulación de mensajes ade 
cuados y pertinentes, de la argumen 

tación con lógica y de la resolución de 
desacuerdos conceptuales para la 
construcción de ciudadanía. (7)

Finalmente, la Universidad del Rosa 
rio recoge todos estos elementos y 
concibe la tutoría como “ Una estrate 
gia pedagógica y de formación que 
brinda cada una de las unidades aca 
démicas a sus estudiantes, con el fin 
de apoyarlos y orientarlos en su pro 
ceso de formación integral, así como 
estimular el desarrollo de habilidades 
para alcanzar una ganancia en el 
aprendizaje de su disciplina. Por lo tan 
to está dirigida a potenciar las capaci 
dades de los estudiantes y a superar 
las dificultades surgidas en los proce 
sos de aprendizaje”. (8)

La Facultad de Rehabilitación y Desa 
rrollo Humano acogiéndose a esta con 
cepción de tutoría, tiene en cuenta que 
la calidad en la formación de fisiote 
rapeutas, fonoaudiólogos y terapeutas 
ocupacionaies se fortalece desde la 
gestión y actualización de los proce 
sos de evaluación, de las metodologías 
de enseñanza-aprendizaje, de la rela 
ción profesor-estudiante y de la revi 
sión permanente del currículo que ga 
rantizan la excelencia personal y pro 
fesional de nuestros egresados.

“El conocimiento y la tecnología son cam 
biantes, pero la calidad de ciudadano y la 
actitud hacia el conocimiento son perma 
nentes”. (9)

“La tutoría es la protección que favorece 
el crecimiento de las alas de nuestros 
pupilos. Una hermosa tarea de preparara 
otros para su propia libertad. ”(10)
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í 1
Reflexiones entorno 
a la competencia ocupacional 
de la persona con trastorno 
esquizofrénico

Dcenrnen 1 Este art,cu,° presenta una reflexión sobre las d ¡f ¡culta- 
rxcSuIiifcli ¿es de |as personas con trastornos esquizofrénicos para 

lograr la competencia ocupacional. Centra su atención 
en las alteraciones cognoscitivas y sus repercusiones 
en el desempeño ocupacional, el concepto de compe 
tencia ocupacional y su directa relación con las expec 
tativas del entorno, así como en la necesidad de privile 
giar ei análisis del contexto y de la ocupación para el
logro de la competencia.

Pretende contribuir en la construcción de parámetros a 
tener en cuenta para que el terapeuta ocupacional que 
desarrolle procesos de rehabilitación integral, reconoz 
ca que la intervención debe partir de factores individua 
les, ocupacionaies y ambientales.

Pnlnhpn*".I* CiriE ILr I CZl
ClcIVGS Esquizofrenia - Cognición - Competencia Ocupacional.

Mf 1
Introducción

Cl au d ia Mar c el a Ro zo  Rey es
Terapeuta Ocupacional
Especialista en Docencia Universitaria
Universidad del Rosario
Directora Programa de Terapia Ocupacional
Facultad de Rehabilitación y Desarrollo Humano
Universidad del Rosario

La disminución de la competencia ocu 
pacional, representa uno de los princi 
pales problemas para los equipos de 
rehabilitación una vez se ha realizado 
el proceso de estabilización de la crisis 
y durante el curso de la enfermedad.

El tratamiento de las personas con 
Esquizofrenia ha sido una constante
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preocupación de los equipos interdis 
ciplinarios en salud mental. Para los 
terapeutas ocupacionales ésta ha sido 
además una población muy Importan 
te, tal vez por representar un alto reto 
para los procesos de rehabilitación in 
tegral, entendida como la posibilidad 
de restaurar y compensar las habili 
dades y ubicar a la persona laboral 
mente permitiéndole ser participante 
en su ambiente.

Los modos de explicar y enfrentar la 
enfermedad han sido múltiples, re 
conociendo además que son perso 
nas con un alto nivel de vulnerabili 
dad al ambiente y que presentan im 
portantes alteraciones biológicas y 
bioquímicas que producen los cam 
bios de conducta y dificultades cog 
noscitivas.

La esquizofrenia fue descrita en 1893, 
por el psiquiatra Emil Kraepelin, cuan 
do la definió como una “Demencia Pre 
coz”, a la cual le atribuyó un curso des 
favorable y la presencia de síntomas 
residuales que afectaban el desarro 
llo de la vida las personas que la pa 
decían.

En 1911, Bleuler redenominó la enfer 
medad por el término de esquizofrenia, 
al considerar la notable escisión entre 
los ideas y la realidad, dado que 
esquizofrenia significa “mente dividida”.

Sobre el inicio de la enfermedad la 
literatura reporta una edad entre los 
15 a los 45 años y unas tasas de pre 
valencia entre el 0,2 y 2% de la po 
blación mundial, sin existir diferencias 
significativas entre distintos países. 
En Colombia el Segundo Estudio Na 
cional de Salud Mental de 1997, mos 

tró una prevalencia en el último año 
de 0.6%, y una prevalencia de vida 
del 1.4%, con mayor frecuencia de 
presentación en los departamentos 
de Guajira, Córdoba, Quindío y Mag 
dalena.

La sintomatologia comprende dificul 
tades en el pensamiento, manejo de 
las emociones y el comportamiento, que 
alteran el curso de la vida de la perso 
na y la conducen a disminuir su capa 
cidad de socialización, de desempeño 
ocupacional y de disfrutar aquellas ac 
tividades que le permiten ser un parti 
cipante activo del ambiente.

Adicionalmente se han realizado cla 
sificaciones, de acuerdo con la presen 
cia y permanencia de tales síntomas 
durante el proceso mismo de la enfer 
medad, en síntomas positivos y nega 
tivos.

Los síntomas positivos se caracterizan 
por alucinaciones, delirios, trastornos 
en el pensamiento, angustia, excitabi 
lidad, insomnio, comportamiento agre 
sivo o agitado, inquietud corporal, con 
ductas repetitivas, entre otras.

Los síntomas negativos, que apare 
cen en las dos terceras partes de la 
población, alteran los ámbitos social, 
laboral y familiar. Se manifiestan en 
apatía, pobreza afectiva o afecto in 
apropiado, alogia, abulia, anhedonia, 
problemas en la atención y concen 
tración, descuidan sus hábitos de 
aseo personal, así como dificultad 
para establecer y mantener relacio 
nes afectivas.

El concepto inicial de Kraepelin aso 
ciaba la enfermedad con un progresi 
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vo trastorno neurocognoscitivo1, que 
se extiende a lo largo de todo el pro 
ceso de la enfermedad.

Sin embargo la literatura reporta que 
los síntomas negativos, no aparecen 
solamente a partir dei inicio de la en 
fermedad, sino que el funcionamiento 
previo de la persona, ya presentaba 
características que mostraban algunos 
de los comportamientos reportados 
anteriormente (síntomas negativos) y 
relacionan también un mejor pronósti 
co, cuando el funcionamiento previo 
era mejor.

Luego de la primera crisis, se hace más 
evidente un funcionamiento global bajo, 
en aspectos como el afecto, el com 
portamiento, la interacción y ia integra 
ción a los contextos familiares y labo 
rales. Además la familia y el ambiente 
social en general, dedica mayor aten 
ción a la persona, lo que hace que sean 
más evidentes las diferencias respec 
to al modo de actuar previo.

Durante los últimos años, el avance de 
los tratamientos farmacológicos ha re 
presentando un gran progreso para el 
mejoramiento de la calidad de vida de 
las personas que padecen la enferme 
dad. El efecto sobre los síntomas po 

sitivos es más rápido y con menores 
efectos secundarios sobre la persona, 
facilitando que los procesos de hospi 
talización total sean mas cortos. Sin 
embargo, el tratamiento farmacológico 
no modifica los síntomas negativos, 
afectivos y cognoscitivos presentes en 
la esquizofrenia. Los antipsicóticos 
atípicos, han demostrado algún efec 
to sobre los síntomas negativos, dis 
minuyendo la intensidad de los sínto 
mas afectivos y cognoscitivos, pero no 
tiene un efecto sobre las alteraciones 
cognoscitivas residuales y el deterio 
ro social que se produce2.

Las dificultades cognoscitivas que la 
persona enfrenta lo lleva progresiva 
mente a un deterioro social, dado 
que, cuando las personas tienen 
menores habilidades organizativas, 
presentan menores probabilidades 
para el manejo de las exigencias de 
la vida diaria. Los síntomas negati 
vos se perfilan como los mayores pro 
ductores de dificultad para la integra 
ción social.

Adicionalmente, existen alteraciones 
afectivas relacionadas con su motiva 
ción y voluntad que afectan directa 
mente la iniciativa y capacidad para 
terminar las acciones emprendidas.

1 López-Mato, Andrea. Malagold, Sara, Tras 
tornos cognoscitivos en las esquizofrenias. En: 
Aspectos Neurocognoscitivos de la esqui 
zofrenia. Compiladores: Téllez-Vargas, Jorge. 
Lopez-Mato, Andrea. Nuevo Milenio editores. 
Bogotá. 2001. Pág. 127.

2 Téllez-Vargas, Jorge. Tratamiento psicosocial 
de la esquizofrenia. Revista: Avances en Psi 
quiatría Biológica, Vol. 4, 2003.

68 Vol. 11 No. 1 y 2 2005



El deterioro cognoscitivo

La pretensión de ésta revisión es cen 
trase en las alteraciones cognoscitivas, 
por encima de otras que sin duda tie 
nen igual valor en la representación 
de la enfermedad.

Las dificultades en el proceso cognitivo 
son reportadas por López-Mato y Ma- 
lagold (2001), específicamente en 
atención, memoria y funciones ejecu 
tivas.

Las alteraciones en la atención que 
reportan las autoras comprenden fa 
llas en la selección y focalización del 
estímulo, incapacidad para priorizar la 
información y dificultades para mane 
jar varios estímulos simultáneamente. 
Además las fallas atencionales se ha 
cen más evidentes cuando existen exi 
gencias progresivas de complejidad y 
tiempo.

Así mismo, las fallas en memoria re 
portadas involucran deterioro en ta 
reas que exigen memoria verbal y no 
verbal y dificultades en la capacidad 
de aprendizaje de información verbal 
y no verbal (memoria declarativa), 
pero pueden aprender habilidades 
procedimentales que involucren el 
componente motor (memoria proce 
dimental).

Otro de los compromisos de memoria 
está representado por el uso de la in 
formación a corto plazo y la organiza 
ción de la misma mientras ejecuta una 
tarea (memoria de trabajo) (López- 
Mato, Malagold 2001).

En cuanto a las funciones ejecutivas 
las fallas se relacionan con la capaci 
dad de planear, iniciar y organizar el 
comportamiento, por ello las personas 
con esquizofrenia se muestran poco 
activas y tienen dificultades para re 
solver problemas a partir de la infor 
mación disponible.

Estas alteraciones cognoscitivas, no 
mejoran con el tratamiento neurolép- 
tico clásico3, por el contrario se aumen 
tan con el paso de los años y con tra 
tamientos intrahospitalarios prolon 
gados.

Las dificultades cognoscitivas deben 
ser valoradas a fin de establecer su 
grado de interferencia en el desarro 
llo de las actividades o sobre la com 
petencia ocupacional, ello permite es 
tablecer planes de acción concretos 
sobre las necesidades de la persona, 
establecer formas de enseñanza y 
modos de reconocer el impacto del tra 
bajo terapéutico.

3 López-Mato, Andrea. Malagold, Sara. Tras 
tornos cognoscitivos en las esquizofrenias. En: 
Aspectos Neurocognoscitivos de la esquizo 
frenia. Compiladores: Téllez-Vargas, Jorge. 
Lopez-Mato, Andrea. Nuevo Milenio editores. 
Bogotá. 2001. Pág. 127.
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La competencia ocupacional

Para Terapia Ocupacional la búsque 
da del desempeño ocupacional com 
petente de la persona, es el objetivo 
de la aproximación terapéutica, así 
como el uso de la ocupación para res 
taurar el bienestar físico, cognoscitivo, 
emocional y social de los usuarios.

El concepto de Competencia Ocupa 
cional, fue propuesto por Mocellin y 
ésta significa la ejecución exitosa de 
acciones que tienen un propósito y un 
nivel aceptable, pero no necesaria 
mente perfecto de logro4.

La concepción de competencia se vin 
cula de manera importante con con 
ceptos como la funcionalidad o dis 
funcionalidad, y en esos términos es 
importante reconocer el concepto de 
Disfunción Ocupacional “la cual se re 
fiere a fallas o dificultades para ejecu 
tar patrones ocupacionales saluda 
bles”5 (Kielhofner 1997).

El concepto de competencia ocupacio 
nal incluye los componentes objetivo 
y sujetivo. En la persona con esquizo 
frenia, la competencia ocupacional se 
encuentra disminuida por cuanto im 
plica un componente objetivo (Mocellin 
1992), referidos a la forma como las 
acciones que se ejecutan, son perma 
nentes y generalizables a diferentes

situaciones con cierto grado de modi 
ficación.

Así las personas con esquizofrenia, 
con una alteración en las funciones 
ejecutivas, memoria y atención, ten 
drían menores opciones de generali 
zar los comportamientos aprendidos y 
utilizarlos en otras situaciones cuando 
el contexto es cambiado, elemento de 
singular importancia en la considera 
ción de los procesos de capacitación 
para un empleo o la reubicación labo- 

-ra! de una persona.

Adicionalmente el componente subje 
tivo contempla la satisfacción y reco 
nocimiento sobre la eficacia y comodi 
dad que brinda la ejecución de las ac 
ciones dentro de los contextos6.

En éste proceso es necesario tener en 
cuenta cómo los cambios afectivos ta 
les como la poca motivación y volun 
tad, que se producen a partir del cur 
so del trastorno esquizofrénico, reper 
cuten en la forma como las personas 
se perciben, no solo por las pérdidas 
y disminución de las capacidades a las 
cuales se ven enfrentados, sino tam 
bién al componente biológico que aso 
cia la presencia de depresión en las 
personas con esquizofrenia7. Esto crea

4 Citado en: HAGERDORN, Rosemary. 
OCCUPATIONAL THERAPY: Perspectives and 
proceses. Churchill Livinstone. 1995. Pág. 58.
5 KIELHOFNER, Gary. Conceptual Foundations 
of Occupational Therapy. Second Edition. F.A. 
Davis, Philadelphia. 1997. Pag. 63.

6 HAGEDORN, Rosemary. OCCUPATIONAL 
THERAPY: Perspectives and Processes. 
Churchill Livignstone. 1995. Pág. 59.
7 SOTO, Hugo. Depresión y Esquizofrenia, En: 
López-Mato, Andrea. Malagold, Sara. Trastor 
nos cognoscitivos en las esquizofrenias. En: 
Aspectos Neurocognoscitivos de la esquizo-
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sentimientos de frustración permanen 
tes, que incluso pueden llevar al pa 
ciente al suicidio, en un intento por 
poner fin a su situación particular.

Ante la panorámica expuesta es posi 
ble construir la ¡dea de una disfunción 
en la competencia ocupacional de las 
personas que presentan un trastorno 
esquizofrénico, que los llevan a alte 
rar igualmente sus patrones ocupa 
cionaies, dado que no pueden repro 
ducir el modelo comparativo de la se 
cuencia que deben tener las activida 
des diarias.

Sin embargo el problema de la dis 
función en la competencia ocupacio 
nal de la persona esquizofrénica, no 
está presente solamente a partir de la 
aparición de la primera crisis, ya que 
estudios realizados por Ho y Cois., en 
contraron una importante correlación 
entre la aparición de síntomas negati 
vos severos y una pobre calidad de 
vida previa: Desempleo, dependencia 
financiera de sus padres, escasas o 
nulas relaciones con amigos y escasa 
participación en actividades de ocio8.

La disfunción en la competencia ocu 
pacional tiene unas consecuencias 
multidimensionales que afectan más 
allá de la esfera personal inmediata del 
ser humano, trascendiendo ai entor 
no familiar y los sistemas de seguri 
dad social de los países, por la pérdi 

da de fuerzas productivas y el costo 
de salud que ello representa.

Un valor agregado de Terapia Ocupa 
cional, es su misión de prevenir y dis 
minuir el impacto de la disfunción ocu 
pacional en las personas que la su 
fren y en las sociedades, por ello es 
necesario generar procesos que pro 
muevan la re-adquisición de la com 
petencia ocupacional perdida o no 
generada a partir de las necesidades 
y la consideración de los aspectos 
socioculturales de la enfermedad y la 
ocupación.

Para ello, en ei trabajo con ia persona 
con esquizofrenia, el terapeuta debe 
rá reconocer aquellos aspectos que 
afectan directamente la capacidad 
cognitiva y emocional y así trabajar 
sobre aquellos elementos que requie 
re en una ejecución ocupacional com 
petente, en su medio social y comuni 
tario.

frenia. Compiladores: Téllez-Vargas, Jorge. 
López-Mato, Andrea, Nuevo Milenio editores. 
Bogotá. 2001. Pág. 141.
a Citado en: Revista Avances, Asociación Co 
lombiana de Psiquiatría Biológica. Jorge Téllez- 
Vargas. Pág. 119.
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Aspectos socioculturales asociados 
a ia competencia ocupacional 
en el trastorno esquizofrénico

La calificación de funcionalidad o no, 
de la competencia ocupacional está es 
trechamente relacionado con los con 
ceptos culturales que envuelven a la 
persona y que representan la óptica a 
partir de la cual se interpretan las con 
diciones de adaptación al ambiente.

Las características de los grupos cul 
turales pueden determinar el curso e 
incluso el pronóstico de una enferme 
dad. La oferta o carencia de recursos 
asistenciales y la aceptación de los 
miembros de la sociedad de una per 
sona que sufre una discapacidad, cen 
tran la atención en la consideración de 
la discapacidad como fenómeno so 
cial. Sin embargo, el terapeuta debe 
establecer los parámetros de funcio 
nalidad de la Competencia Ocupacio 
nal, a partir de la consideración de la 
persona como un ser único, con una 
historia y un proceso particular.

A partir de ello, se pueden establecer 
las condiciones para facilitar no solo 
la inclusión, sino la participación so 
cial de las personas con trastornos 
mentales.

Las actitudes sociales frente a la es 
quizofrenia, llevan a las familias a ex 
perimentar sentimientos de rechazo, 
temor y culpa, que disminuyen las po 
sibilidades de la persona con trastor 
no mental, para recibir un tratamiento 
oportuno y brindarle oportunidades 
para seguir siendo parte no solo de 
su grupo familiar, sino de aquellas ac 

tividades que se desarrollan en la co 
munidad, afectando las posibilidades 
de desempeño ocupacional.

En las familias son frecuentes las re 
acciones de duelo, por las pérdidas 
que experimentan sobre la personali 
dad de su pariente enfermo, dada la 
vivencia del aislamiento y pobre con 
tacto que comienza a mantener este 
miembro, como también por el recha 
zo social que genera la persona con 
discapacidad mental9.

Para la familia y la persona misma, la 
limitación en la prospección ocupacio 
nal, representa una pérdida impor 
tante, que conduce a sentimientos de 
presivos, especialmente cuando el pa 
ciente se enfrenta a repetidas expe 
riencias de frustración y fracaso.

La re-adquisición de ios roles ocupa 
cionales, representa el reto mas impor 
tante en el trabajo que desarrollan los 
terapeutas ocupacionales con la per 
sona con un trastorno esquizofrénico. 
Por un lado la determinación de las ha 
bilidades presentes en la persona y por 
otro la adaptación del ambiente (inclu 
yendo expectativas y tareas) que fo 

9 LEÓN-ANDRADE, Carlos. Aspectos Socio- 
culturales de la Esquizofrenia. En: Aspectos 
Neurocognoscitivos de la esquizofrenia. 
Compiladores: Téllez-Vargas, Jorge. López- 
Mato, Andrea. Nuevo Milenio editores. Bogotá. 
2001. Pág. 98.
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menten un desempeño ocupacional 
eficiente y eficaz.

Es posible pensar que el ambiente, es 
aquel elemento menos controlable y 
adaptable. Sin embargo un estudio pi 
loto realizado por la OMS, señala una 
importante diferencia en las posibilida 
des de participación social a través de 
ia actividad laboral de las personas 
con esquizofrenia. El estudio reportó 
cómo en los países mas desarrollados 
con mayores avances tecnológicos, las 
personas con trastornos esquizofré 
nicos presentaban mas rápidamente 
una cronificación de sus síntomas, 
frente a países en vía de desarrollo 
(entre ellos Colombia), donde existe 
mayor laxitud en el comportamiento y 
las necesidades económicas exigen el 
mantenimiento de la productividad del 
enfermo, disminuyendo la tendencia de 
cronificación10 11.

Es así como la ubicación laboral de las 
personas con trastornos esquizofré 
nicos, las sitúa hacia el desempeño de 
ocupaciones con bajos niveles de ca 
lificación. Esto está dado en gran par 
te por la baja formación académica que 
logran alcanzar y por el abandono fre 
cuente de los empleos que obtienen11.

Estudios realizados en Europa y Esta 
dos Unidos, revelan las importantes 
dificultades que tienen las economías 
de los países, para facilitar el acceso 
a empleos competitivos de las perso 
nas con trastorno mental, señalando 
que en aquellos lugares donde el ín 

10 Ibidem. '
11 SALVADOR CARULLA, Luis. Trabajo y esqui 
zofrenia: aspectos conceptuales. Revista del 
Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid. 1996.

dice de desempleo supera el 6 por 
100, las posibilidades de alcanzar un 
empleo se encuentran seriamente li 
mitadas12. En el caso de Colombia el 
desempleo supera eí 13 por 100, sin 
tener en cuenta las diversas formas de 
subempleo o de economía informal 
existentes actualmente, sobre lo cual 
es posible concluir, que las posibilida 
des de empleo en un mercado com 
petitivo es una opción con pocas pro 
babilidades de logro.

Frente a ello, la promoción de la salud 
a través de la ocupación, debe con 
templar nuevas rutas, que actúen 
como agentes facilitadores de la parti 
cipación social de las personas con 
discapacidad mental. En este sentido 
se pueden encontrar dos propuestas. 
Por un lado la búsqueda de la integra 
ción a un mercado laboral, que exige 
procesos de evaluación, orientación, 
capacitación y adaptación para la ubi 
cación laboral y por otro la creación 
de “Empresas sociales”, que orientan 
sus acciones a la conformación de for 
mas de organización o asociación que 
atienden a las necesidades del mer 
cado de forma competitiva, pero que 
no dejan de lado la consideración de 
la capacidad y habilidad de las perso 
nas que hacen parte de ella.

La viabilidad de cualquiera de las op 
ciones dependerá en gran medida de 
la oferta del ambiente, pero es nece 
sario reflexionar sobre los aspectos 
que se señalaron anteriormente y la 
búsqueda de la autonomía y eí empo- 
deramiento que debe hacer tanto la 
persona con el trastorno esquizofré-

12 Ibidem,
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nico, como la familia, de la necesidad 
de mantenerse activo y competente a 
nivel ocupacional, como una forma de 
participar soclalmente. Ei trabajo con 
el grupo familiar se convierte en la cla 
ve para los aspectos referidos de au 
tonomía y empoderamiento.

En este sentido participar a través de 
la ocupación permite a las personas 
tomar conciencia sobre sí mismo y 
además ocupar el espacio que como 
ser social exige la convivencia en co 
munidad.

Si bien los aspectos socioculturales 
influyen en las posibilidades de ser 
competente en el ambiente, no se pue 

de dejar de lado el trabajo sobre las 
dificultades de orden cognoscitivo que 
afectan el logro de la competencia ocu 
pacional. Esta es solo un área de tra 
bajo, pero solo representa una de las 
dificultades que presenta la persona 
con esquizofrenia.

Es por ello necesario realizar proce 
sos de rehabilitación cognitiva, que 
desde la perspectiva de Terapia Ocu 
pacional faciliten la adquisición de ha 
bilidades y destrezas, necesarias para 
la funcionalidad de la competencia 
ocupacional, pero también trabajar 
sobre los demás componentes de la 
ejecución ocupacional, que permitan 
este objetivo.

Hacia la construcción de la Competencia 
Ocupacional de la persona con esquizofrenia

La competencia ocupacional exigen 
poner en juego muchos componentes 
de orden físico, cognitivo, emocional y 
social que se encuentran asociados y 
sobre los cuales establecer límites a sus 
alcances y aportes sería una labor que 
resultaría poco provechosa, teniendo 
en cuenta que se dirigen al mismo fin.

Sin embargo, en concordancia con el 
sentido que se ha presentado a lo lar 
go de todo el artículo, se retoman as 
pectos relacionados con el deterioro 
cognoscitivo y por tanto la rehabilita 
ción que de él se deriva.

Las alteraciones cognoscitivas son 
indicadoras y predictoras de la calidad 
de vida y adaptación al ambiente don 

de se desarrolla la persona13. Por ello 
la ejecución de las actividades cotidia 
nas, estará mediada por una mayor 
capacidad de atención y memoria, que 
llevaran a la persona a comprometer 
se con su proceso de tratamiento, re 
conocer su sintomatologia y evitar las 
recaídas, pudiendo así seguir una ru 
tina con mayor facilidad y atender a 
las recomendaciones farmacológicas 
que se proponen desde el punto de 
vista médico.

13 López-Mato, Andrea. Malagold, Sara. Tras 
tornos cognoscitivos en las esquizofrenias. En: 
Aspectos Neurocognoscitivos de la esquizo 
frenia. Compiladores: Téllez-Vargas, Jorge. 
López-Mato, Andrea. Nuevo Milenio editores. 
Bogotá. 2001. Pág. 130.
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Las intervenciones farmacológicas y 
de rehabilitación cognitiva dirigen sus 
acciones hacia el mismo fin, mejorar 
la calidad de vida de la persona, para 
el favorecimiento de la participación 
social.

Es entonces como los procesos deben 
darse simultáneamente, ya que existe 
evidencia, por ejemplo, de cómo el 
mejoramiento en procesos de memo 
ria verbal y de autoestima aumentan 
la capacidad de interacción de la per 
sona con esquizofrenia.

Un proceso de rehabilitación cognitiva 
parte de la consideración de la cogni 
ción como un proceso dinámico entre 
la persona, el ambiente y la tarea14.

Troglia plantea el uso del Modelo In 
teracción Dinámico, para hacer proce 
sos específicos de rehabilitación cog 
nitiva, que buscan establecer las ca 
pacidades de aprendizaje, de reten 
ción y organización de ia información 
registrada, para que con base en ello 
se puedan orientar las capacidades de 
la persona para ejecutar la ocupación.

La fundamentación teórica del Mode 
lo propone la consideración sobre los 
aspectos cognoscitivos de la persona, 
el ambiente y la tarea. Los aspectos 
cognoscitivos se establecen sobre la 
base de la búsqueda de las estrate 
gias de procesamiento de la informa 
ción, que son necesarias para el esta 
blecimiento del curso de acción, clasi-

14 Troglia, Joan. Un Modelo dinámico interac- 
cional para la rehabilitación Cognitiva. En: 
Cognition and Occupation in Rehabilitation. Katz 
Noomi, AOTA American Occupational Therapy 
Asociation. United States. 1998.

ficando y dirigiendo la atención sobre 
las tareas que tienen mayor prioridad 
o que dadas las condiciones, deben 
organizarse de tal modo que permitan 
un desempeño eficiente.

En el trabajo con las personas con 
trastornos esquizofrénicos, es necesa 
rio reconocer las estrategias de pro 
cesamiento de la información que le 
permiten adquirir nueva información y 
conectarla con los esquemas previos 
para formar nuevos conocimientos que 
sean generalizables a distintas situa 
ciones. El terapeuta ocupacional pue 
de crear estrategias de procesamien 
to internas o externas que actúen como 
claves para recordar información o cla 
sificarla y hacer que la persona pueda 
seguir la secuencia de acciones que 
implica una tarea (Troglia 1998).

Así mismo en éste Modelo dentro de 
las estrategias individuales se integra 
la Metacognición, que tiene una impor 
tante implicación sobre las funciones 
ejecutivas, dado que establece la con 
ciencia sobre las vías que facilitan el 
aprendizaje, anticiparse y acomodar 
se para resolver los problemas y ha 
cer un auto-monitoreo sobre las fun 
ciones mentales superiores que utiliza 
un individuo, para hacer aprendizajes 
duraderos y funcionales. Para el caso 
de las personas que presentan esqui 
zofrenia, el terapeuta ocupacional de 
berá crear situaciones problémicas a 
partir de las cuales las personas de 
ban plantear alternativas de solución 
y que hagan un entrenamiento sobre 
las probabilidades de éxito que tienen 
las acciones que se desarrollen.

El trabajo en aspectos de la Meta- 
cognición, permite aprender de los
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errores, persistir para encontrar solu 
ciones y evitar la excesiva frustración, 
que conduzca a la persona a abando 
nar los procesos de rehabilitación o 
capacitación para el ingreso a cual 
quiera de las formas de empleo.

Adicionalmente, se deben contemplar 
las características de la persona que 
aprende y acudir al conocimiento pre 
vio que pueden tener, como una de las 
formas que estimulan la integración 
de nueva información y por tanto del 
aprendizaje. A tales características, se 
suma las necesidades, aspiraciones y 
modos a través de los cuales la per 
sona ha podido incorporar con mayor 
facilidad los nuevos aprendizajes.

Para que el trabajo del terapeuta ocu 
pacional sea útil es necesaria la acti 
va participación de la persona en los 
procesos, lo cual dependerá del esta 
do de ánimo, de la motivación que se 
tenga y del estado en ei que se en 
cuentren los procesos mentales supe 
riores y las funciones ejecutivas de 
aquellos a quienes se dirige la asis 
tencia. Con base a lo anterior una bue 
na estabilización farmacológica y una 
red de apoyo que comprenda la pro 
blemática, podrá garantizar mejores 
resultados frente a las expectativas 
iniciales.

La construcción de la competencia 
ocupacional, dependerá de la habili 
dad del terapeuta ocupacional para 
establecer una interacción dinámica 
entre la persona, el ambiente y la ta 
rea (Troglia 1998), lo cual exige la ha 
bilidad para mediar y privilegiar las 
estrategias personales, la modificación 
del contexto o de la ocupación para 
que la persona con una trastorno es 

quizofrénico pueda participar social- 
mente y “ocupar” el lugar que su iden 
tidad y la sociedad reclaman.

Así mismo el Modelo contempla el am 
biente, el cual influencia la habilidad 
para el procesamiento de la informa 
ción y las demandas para la adapta 
ción. Es entonces necesario que el 
terapeuta haga un estudio del ambien 
te donde la persona ejecuta actual 
mente y hará a futuro su desempeño 
ocupacional, modificando el contexto 
en virtud de promover la competencia 
ocupacional.

Por último la tarea o la ocupación que 
ejecuta la persona debe ser también 
analizada para ser modificada en vir 
tud de alcanzar un desempeño com 
petente, de acuerdo con las capaci 
dades existentes en la persona y acer 
cándola a unos parámetros de ejecu 
ción significativos ante las expectati 
vas ambientales. En la tarea es fun 
damental analizar las condiciones que 
disminuyen la eficiencia y que causan 
dificultades en el procesamiento de la 
información15. Además, es de vital im 
portancia contemplar cómo las carac 
terísticas de una tarea influyen en la 
habilidad para transferir el aprendiza 
je (Troglia, 1998), si las condiciones 
se pueden repetir o si los contextos 
son altamente variables con respecto 
a la situación real a aquella donde se 
realizará el desempeño laboral pro 
yectado.

15 Ibidem. Pág. 13.
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Resumen

El caracteriza el síndrome de burnout 
como eje para pensar las articulacio 
nes entre reflexividad, investigación y 
práctica en el ámbito de las relaciones 
salud-trabajo. Tomando como expe 
riencia el trabajo desarrollado por 
nuestro equipo de investigación de la 
Universidad de Buenos Aires, se re 
flexiona sobre las características del 
estrés asistencial en los trabajadores 
de la salud y su especificidad en tera 
pia ocupacional. Se sostiene la nece 
sidad de realizar una reflexión episte- 
mológico-metodológlca para pensar 
las relaciones existentes entre los di 
ferentes contextos de producción de 
las investigaciones y de los propios tra 
bajadores de salud, Incluyendo el mar 
co histórico y político-económico como

1 Nota: este artículo ha sido parcialmente publi 
cado en el libro “Saúde, Trabalho e Terapia 
Ocupacional’ Lancman, Selma (Org,). Ed. Roca. 
San Paulo, Brasil. 2004
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determinante en la configuración del síndrome y sobre 
las herramientas utilizadas para medirlo e interpretarlo.

Desde una postura crítica y comprometida en la necesi 
dad de trabajar integralmente la teoría y la práctica se 
propone realizar una mirada reflexiva sobre las con- 
ceptualizaciones y sus implicancias en el campo de los 
procesos de salud-enfermedad que posibilite salir de las 
posiciones dicotómicas y/u objetivantes de sus prácti 
cas en salud como prácticas que se realizan sobre el 
polo negativo y no sobre las potencialidades.

Palabras
claves

Síndrome de Burnout- reflexividad- Tra 
bajadores de la salud- investigación- 
interdisciplina-salud colectiva- Terapia 
Ocupacional

The Burnout Syndrome is characterized as an axis to 
think on the relations between reflexivity, research and 
practice in the field of work-health relations. Based on 
the work developed by our research team at Buenos Ai 
res University (UBA) we reflect on the characteristics of 
assistential stress in health workers and is specificity in 
occupational therapy. It sustains the necessity of working 
in an epistemological-methodological reflection to think 
the existing relations between the different production 
contexts of research and the health workers themselves, 
including the historical and ecocomical-poiitical framework 
as determining the syndrome’s configuration and about 
the research tools used to measure and interpret it.

From a critical posture, compromised with the necesity of 
working integrally theory and practice, it is proposed a 
reflective sight on the conceptualizations and their impli 
cations in the field of the health-illness processes that 
make able to get out of the dichotomic and/or objetivizing 
positions of their health practices as practices that are 
done on the negative pole and not on the potentialities.

MKey
words

Burnout Síndrome - reflexivity - health 
workers - researcj - interdiscipline - collec 
tive health- occupational therapy
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Introducción
El trabajo tiene como objetivo presentar algunos as 
pectos del síndrome de burnout como problemática 
vinculada al trabajo en salud en general y más 
específicamente al trabajo de los terapeutas ocu 
pacionales.

El mismo se realiza desde la experiencia obtenida 
en el marco de la investigación del proyecto UBACyT 
2001-2003 “Estudio sobre las Condiciones de Pro 
ducción de los Actos de Salud en Hospitales Públi 
cos” (P065), la Cátedra de Metodología de Investi 
gación y Estadística de la Carrera de Terapia Ocu 
pacional (Facultad de Psicología, Universidad de 
Buenos Aires) y la beca de investigación UBACyT 
2001 “Caracterización del Perfil Ocupacional de los 
Trabajadores de la Salud de Hospitales Públicos".

Este trabajo busca interpelar a los terapeutas ocu 
pacionales en dos modos diferentes y complemen 
tarios a la vez: 1) como profesional cuyo desempe 
ño ocupacional implica la implementación de estra 
tegias salutíferas y 2) como trabajador cuya salud 
se ve afectada por su propia inserción en el proce 
so productivo. Pretende así promover la reflexión 
de los terapeutas ocupacionales sobre las condi 
ciones de producción de sus prácticas y el modo en 
que éstas afectan su salud y propiciar a su vez la 
identificación e implementación de estrategias salu 
tíferas individuales y colectivas en los diferentes ám 
bitos de trabajo.

¿Qué es el síndrome de burnout?

Se llama síndrome de burnout1 a un 
estrés laboral crónico propio de los 
profesionales de servicios humanos, 
cuya tarea implica una atención inten 
sa y prolongada con personas que 
están en situación de necesidad o de 
dependencia. El mismo tiene como 
componentes principales la fatiga emo 

cional, la despersonalización y una 
sensación de reducido logro personal 
que aparecen como respuesta a una 
tensión emocional de índole crónica, 
originada por el deseo de lidiar 
exitosamente con otros seres huma 
nos que tienen problemas.
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Burnout es una palabra de origen in 
glés que quiere decir “fundido” o “que 
mado”. Así lo denominó por primera 
vez el investigador H. Freudenberger 
en la década del 70 en EEUU a partir 
de la observación de que “muchos de 
los trabajadores de la institución (de 
salud) en la que él se desempeñaba 
presentaban un gran desgaste emo 
cional, pérdida de motivación y com 
promiso hacia el trabajo”2. El concep 
to fue luego sistematizado por las in 
vestigadoras Cristina Maslach (Profe 
sora de la Universidad de California, 
investigadora en psicología social y de 
ia salud) y Susan Jackson, quienes se 
interesaron por el tema ai encontrar 
correspondencias con los resultados 
de su investigación con trabajadores 
de cuidados intensivos y desarrollaron 
un instrumento para medir el fenóme 
no, el Maslach Burnout Inventory (MBI), 
que ha sido traducido a diversos idio 
mas y utilizado mundialmente en las 
últimas décadas.

Desde estas primeras aproximaciones, 
el burnout ha sido estudiado principal 
mente como característico de diversos 
colectivos de trabajadores de la salud, 
aunque en los últimos años se ha am 
pliado también a otras profesiones de 
servicios humanos.

Su estudio por parte de diversos in 
vestigadores ha derivado también en 
diferentes aproximaciones y explicacio 
nes del fenómeno.

Algunos enfoques lo han descripto 
como una entidad clínica, de carácter 
individual, clasificando su curso, sin 
tomatologia, etiología y diagnóstico 
diferencial. En ellos cobran especial 
importancia las variables sociodemo-

gráficas tales como la edad, el gene 
ro, el tipo de personalidad y las carac 
terísticas de la formación profesional. 
Otros (Gil Monte, Peiró, Martínez-Gue- 
rra), en cambio, han privilegiado un 
enfoque psicosocial donde adquieren 
mayor importancia los elementos labo 
rales y organizacionales.

Pero si bien no existe actualmente una 
definición del burnout universalmente 
aceptada, encontramos algunos pun 
tos básicos de acuerdo. Por una parte 
que en tanto estrés, el burnout com 
parte características con otros tipos de 
estrés. Su particularidad, sin embar 
go, está dada por su carácter crónico 
y por describir una respuesta al estrés 
laboral característica de las profe 
siones “de ayuda”. Por otra, que el 
burnout no es un punto estático ni un 
estado terminal sino más bien un pro 
ceso creciente que se instala en for 
ma paulatina.

Maslach y Jackson, por ejemplo, des 
criben el burnout como un proceso que 
atraviesa tres fases1. La primera fase 
es de Cansancio Emocional, que se 
refiere al sentimiento de estar sobre 
cargado, sobrepasado y agotado emo 
cionalmente por eí trabajo. Esta sobre 
viene luego de haber intentado modi 
ficar las situaciones estresantes y 
habiendo fracasado en la gestión. La 
segunda corresponde a la Desperso 
nalización. La despersonalización es 
una defensa que la persona constru 
ye para protegerse frente a ios senti 
mientos de impotencia, indefensión y 
desesperanza. Indica una respuesta 
impersonal y carente de sentimiento 
hacia los pacientes y colegas y puede 
incluir el desarrollo de actitudes hosti 
les hacia ellos. Finalmente acaece el
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Abandono de la Realización Personal. 
El profesional sucumbe a la creencia 
de que el trabajo no amerita más es 
fuerzos. Se presenta como un senti 
miento de incompetencia y falta de 
efectividad en el trabajo e incluye di 
versas evaluaciones negativas de uno 
mismo.

Otra investigación ha identificado el 
proceso de burnout como atravesan 
do cuarto niveles3. Un primer nivel, 
leve, está caracterizado por la presen 
cia de quejas recurrentes, cefaleas, 
dolores de espalda, síntomas vagos, 
cambios en el carácter, cansancio y 
dificultad para levantarse a la maña 
na. En el nivel moderado aparecen ya 
insomnio, dificultad para concentrarse, 
dificultad en las relaciones interper 
sonales, disminución de la libido, ais 
lamiento, negativismo. A medida que 
el proceso sigue su curso, en el nivel 
denominado grave encontramos au 
mento del absentismo, disminución 
notable en la productividad, sensación 
de disgusto, rechazo o aversión, baja 
autoestima, automedicación con psico- 
fármacos y abuso de alcohol u otras 
drogas. Finalmente, en el nivel extre 
mo pueden aparecer un marcado ais 
lamiento, crisis existencial, sensación 
de fracaso, colapso, riesgo suicida im 
portante y/o cuadros psiquiátricos. En 
contramos esta clasificación particular 
mente útil para la identificación de “se 
ñales de alarma” para realizar interven 
ciones en el sentido de evitar la pro 
gresión hacia ios niveles más compro 
metidos.

Las estrategias de afrontamiento 
¿Cómo prevenir y abordar el síndro 
me de burnout?

Dentro de las medidas de prevención 
generales descritas en la literatura se 
incluyen las estrategias de afronta 
miento del estrés4: reducir las tensio 
nes del ambiente de trabajo, recibir 
una mejor remuneración, regular los 
tiempos de descanso, realizar depor 
tes, controlar el peso y las salud en 
general.

Específicamente en relación con el 
burnout se han propuesto diversas 
estrategias tanto desde la reflexión 
teórica como del trabajo con los pro 
pios trabajadores de salud que han 
operado promoviendo el polo saluda 
ble de los trabajadores. En algunas 
de ellas, la terapia ocupacional como 
disciplina específica de la ocupación 
humana puede jugar un papel prota- 
gónico.

A nivel individual algunos autores re 
comiendan tener una terapia psicoló 
gica individual5. Pero también se en 
fatiza la importancia de poder estable 
cer una rutina de “descompresión la 
boral” mediante la realización de acti 
vidades de esparcimiento y recreati 
vas4. A nivel de la organización es muy 
importante mantener contacto con 
otros profesionales, compartir expe 
riencias, fomentar espacios de re 
flexión y transformación tanto forma 
les como informales, y actualizarse5. 
También se menciona el trabajar para 
tener un buen funcionamiento en el 
equipo, poder establecer objetivos en 
común y organizar de manera positiva 
el espacio físico y el ambiente de tra 
bajo, entre otros.
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Poniendo énfasis en el polo de la sa 
lud, Zaldúa2 trabaja con los conceptos 
de resiliencia y sistemas de apoyo. El 
primero es desarrollado por Stefan 
Vanistendael6 e incluye los dos com 
ponentes presentados en el párrafo 
anterior: uno consiste en la resisten 
cia frente a la destrucción (la capaci 
dad de proteger la propia vida aún es 
tando bajo presión); el otro se refiere 
a la capacidad de construir una res 
puesta vital positiva frente a circuns 
tancias difíciles. Los sistemas de apo 
yo, concepto elaborado por Caplan2 
son aquellos que refuerzan o constru 
yen lo que él denomina recursos de 
competencia. Estos recursos de com 
petencia son los que le permiten a un 
sujeto afrontar situaciones de riesgo.

Entre los diferentes tipos de apoyo so 
cial, House2 ha sistematizado: 1) el 
apoyo emocional, relacionado con el 
afecto y la confianza, 2) el apoyo ins 
trumental que incluye los recursos 
materiales, económicos o de servicios 
con los que contamos, 3) el apoyo in 
formativo, que le permite a una perso 
na conocer una situación y poseer ins 
trumentos para afrontarla y 4) el apo 
yo evaluativo, vinculado con el fee 
dback que se tiene de las propias ac 
ciones, y también con la posibilidad de 
obtener reconocimiento por la tarea 
que se realiza.

Como no se pudo comprobar una re 
lación mecánica entre el trabajo y la 
descompensación psíquica, ia psico-

patología del trabajo comenzó a cen 
trar su atención en la normalidad7. 
Para Dessors y Moliner -integrantes 
del equipo de Dejours-, si bien traba 
jar significa enfrentarse cotidianamente 
a cuestiones peligrosas para la salud 
mental del trabajador, lo cierto es que 
en general la mayoría de los trabaja 
dores no se vuelven “locos”. Sin em 
bargo, el trabajo produce sufrimiento 
psíquico en el trabajador y lo lleva a 
construir defensas individuales y co 
lectivas que tienen un alto costo ener 
gético para su mecanismo psíquico.

Pensar en implementar estrategias de 
afrontamiento implicaría entonces 
crear condiciones de posibilidad para 
que estas cosas con las cuales se en 
frenta el terapeuta ocupacional como 
trabajador tengan el menor costo 
posible para su salud y la de sus com 
pañeros de trabajo. Y para sus pa 
cientes, porque el fenómeno que des 
cribimos influye en gran medida en la 
calidad de atención que puede brin 
dar. Pero también implicaría trabajar 
desde los aspectos resilientes (aque 
llos que permiten a las personas no 
sólo enfrentarse y sobreponerse sino 
también ser fortalecido o transforma 
do por experiencias de adversidad8 
hacia lo salutífero. Desde terapia ocu 
pacional esto supondrá poner en jue 
go la capacidad de transformar el 
modo en que los trabajadores desem 
peñamos nuestras ocupaciones tan 
to en sus dimensiones individuales 
como colectivas.

-

 reviste Ocupación Humana 83



El síndrome de burnout en el proceso 
de la terapia ocupacional

Se han realizado algunas Investigacio 
nes sobre burnout en terapeutas ocu 
pacionales en Estados Unidos y Aus 
tralia en la década del ’80, luego de 
que en el año 1982 la AOTA incluyera 
un taller de prevención de burnout en 
su conferencia anual. Estas investi 
gaciones (Strgess & Poulsen, 19839; 
Broiller, Bender, Cyranowski y Velletri, 
1986-19871011; Rogers y Donson, 
198812) así como la realizada en Brasil 
en 1995 por la TO Lilian Magalhaes13 
buscaban “comprender el por qué del 
notorio abandono de la profesión por 
parte de muchos colegas y/o su dedi 
cación predominante a tareas docen 
tes y/o administrativas, dejando a un 
lado la dedicación clínica en los pri 
meros años de su carrera”14.

En estos estudios se citan factores pro 
pios de la profesión que pueden tanto 
aumentar como disminuir la posibilidad 
de sufrir burnout.

Entre los primeros se destacan:

• la severidad del diagnóstico y pro 
nóstico de los pacientes

• la escasa valoración y reconoci 
miento social de la profesión

• la discriminación de género

• la ambigüedad del rol y la inseguri 
dad del terapeuta ocupacional en 
el trabajo en equipo

• la discrepancia entre las expectati 
vas generadas por la formación de

grado y la realidad en relación con 
los resultados de la intervención 
con pacientes crónicos

• el énfasis que ei sistema norteame 
ricano pone en la productividad y 
rentabilidad de sus servicios.

Teniendo en cuenta las subcategorías 
del síndrome descriptas más arriba 
(Cansancio Emocional, Despersona 
lización y Abandono de la Realización 
Personal), es interesante notar que, a 
excepción dei último, los factores enu 
merados pueden favorecer niveles 
más elevados de burnout en la cate 
goría Abandono de la Realización 
Personal en tanto contribuyen a la 
construcción de un sentimiento de 
inefectividad, tal como se refleja en 
los resultados del estudio de Rogers 
y Donson11 en el que los niveles de 
burnout en esta categoría fueron más 
elevados que en las restantes. Estas 
autoras sugieren que éste es el com 
ponente del burnout al que los tera 
peutas ocupacionales serían más sus 
ceptibles.

Pero el proceso de terapia ocupacio 
nal tendría también características pro 
pias que promueven procesos salu 
tíferos frente a este fenómeno. Así, la 
autonomía y creatividad -dos carac 
terísticas cuya ausencia se asocia a 
mayores niveles de Cansancio Emo 
cional-requeridos para la para la elec 
ción y adaptación de actividades apro 
piadas para el tratamiento junto con la 
singularidad de los casos atendidos
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permitirían revitalizar las reservas emo 
cionales y construir defensas contra el 
cansancio emocional. Por otro lado, ei 
hecho de que el proceso de terapia 
ocupacional requiera la cooperación 
activa del paciente como colaborador 
en el tratamiento y la posibilidad de 
sostener el tratamiento por un perío 
do de tiempo prolongado ofrecerían 
oportunidades para una mayor interac 
ción personal, promoviendo un menor 
nivel de despersonalización.

Aun cuando las investigaciones cita 
das impiden sacar conclusiones fuer 
tes debido a que son demasiado 
escasas y tienen resultados a veces 
contradictorios15, se pueden observar 
similitudes y diferencias entre la reali 
dad que describen los estudios efec 
tuados en EEUU y Australia, y la situa 
ción de los terapeutas ocupacionaies 
de Brasil y Argentina. Acerca de los 
resultados de la investigación realiza 
da en Brasil, la autora dice:

“Paradójicamente, ningún formulario 
mencionó aspectos relacionados con 
la relación específica con los clientes. 
Lo que incomoda a ¡os terapeutas es 
la escasez de recursos, la competen 
cia con el equipo, la falta de respeto y 
consideración por parte de los demás 
profesionales de la salud, la burocra 
cia excesiva y hasta la inoperancia de 
la entidades de clases. Ninguna pala 
bra fue dicha sobre las dificultades 
eventualmente impuestas por el clien 
te, dada la complejidad de la clínica u 
otros aspectos semejantes”12.

Estos resultados coinciden con los ob 
tenidos como parte de la investigación

“Estudio sobre el burnout en Hospita 
les Públicos”16 realizada en Buenos Ai 
res, Argentina, en una sub-muestra 
conformada por 10 terapeutas ocupa 
cionaies de un hospital psiquiátrico. En 
la misma, las respuestas a una pre 
gunta abierta sobre las mayores cau 
sas de malestar en el trabajo tampoco 
se hace mención a relación específica 
con los pacientes/clientes. Como en 
las otras investigaciones citadas, se 
mencionan aspectos relacionados con 
la falta de reconocimiento social y las 
dificultades del trabajo en equipo (ej.: 
el “poco respeto y reconocimiento de 
los otros', “la competitividacT, el “clima 
laboral", “el poco interés en el trabajo 
interdisciplinario"). Sin embargo, las 
respuestas priorizan como causas de 
malestar en el trabajo aspectos ideo 
lógicos, políticos e institucionales como 
son la “desorganización institucional, 
“las condiciones burocráticas", la “fal 
ta de voluntad política", la “desarticu 
lación de las accioned’, las “diferen 
tes ideologías en relación con el pro 
ceso salud-enfermedad”, entre otras 
respuestas similares.

A diferencia de las investigaciones rea 
lizadas sobre burnout en terapeutas 
ocupacionaies, las cuales buscaban 
explicar la deserción profesional de 
nuestros colegas, las investigaciones 
actuales sobre burnout en el campo 
de la salud en Argentina parecen in 
tentar responder a la necesidad de los 
profesionales del área de comprender, 
explicar y denunciar las condiciones de 
trabajo en las que están insertos, ha 
ciendo un llamado de atención para 
pensar sobre su propia salud.
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Estos hallazgos se vinculan estrecha 
mente con nuestra experiencia de in 
vestigación en otros colectivos de tra 
bajadores de salud. Las diferencias 
obtenidas en tos resultados arrojados 
por el MBI con respecto a aquellos que 
arrojan las metodologías cualitativas 
que utilizamos nos han llevado a con 
siderar imprescindible la inclusión del 
estudio de las dimensiones históricas 
y político-económicas que determinan 
actualmente las condiciones de pro 
ducción de los actos de salud17*18*19 en 
tendiendo que estas dimensiones no 
solo contextualizan la práctica sino que 
determinan lo que ocurre dentro de las 
paredes del consultorio, la relación 
profesional / paciente, los alcances y 
limitaciones del tratamiento, la signifi 
cación de las ocupaciones. En defini 
tiva: que estas dimensiones son tam 
bién “inherentes” al trabajo asistencial. 
Consideramos indispensable para 
comprender el fenómeno, pues, una 
consideración acerca del lugar en que 
han quedado los profesionales de la 
salud en el contexto de las transfor 
maciones producidas en los últimos 
años en Latinoamérica por la imple- 
mentación de políticas neoliberales 
que siguen los lineamientos de las pro 
puestas del Banco Mundial20*21. El vira 
je producido hacia pensar la salud 
como mercado sujeto a las leyes de 
oferta y demanda, la tendencia a la 
privatización de los servicios, el pre 
dominio de la inversión en recursos tec 
nológicos por sobre los recursos hu 
manos que ha producido grandes 
transformaciones en las formas de tra 
bajo y los modos de trabajo en salud22.

En nuestro país, por ejemplo, en el 
ámbito público, la caída del valor so 
cial de la profesión médica (y de los 
profesionales de salud en general), la 
escasez de recursos en salud, la so 
brecarga laboral por incremento en la 
demanda o por sobreempleo, la crisis 
salarial, la amenaza por juicios de mala 
praxis y los dilemas éticos que presen 
tan las nuevas tecnologías u otros pro 
blemas emergentes frente al acto de 
salud2. En el ámbito privado, las for 
mas de contratación inestable producto 
de la tendencia de la subcontratación 
en bloque de las empresas privadas, 
presiones de tiempos con exigencias 
crecientes de productividad, disminu 
ción de ios honorarios profesionales, 
entre otros17. Sin estas consideracio 
nes se nos hace imposible poder com 
prender en profundidad el fenómeno23 
y las aparentes contradicciones en 
contradas entre los datos que arrojan 
las metodologías cualitativas y aque 
llos que provienen de las metodologías 
cualitativas.
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