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RESUMEN

El objetivo principal de esta investigacion es identificar si la alteracion
auditiva afecta de manera negativa la nocién corporal de los nifios y si existe
diferencia significativa en el equilibrio estatico y equilibrio dinamico en nifios

con sordera en comparacion con nifios oyentes.

Se realiz6 un estudio de casos observacionales no experimental y transversal
con enfoque cuantitativo de un total de 46 nifios, los cuales fueron separados
en dos grupos, uno conformado por 22 nifios diagnosticados con hipoacusia
bilateral (severa o profunda) y el segundo grupo se compone de los 24 nifios
restantes los cuales no presentan problemas auditivos. Los participantes fueron
evaluados a través de la Bateria Psicomotora (BPM) de Vitor Da Fonseca
evaluando sélo los items de equilibrio y nocion corporal. Posteriormente se
realiz6 una comparacion de resultados entre nifios que no poseen problemas
auditivos y nifios sordos entre un rango de edad de 5 hasta 11 afios en colegios
de ensefianza basica pertenecientes a comunas del area sur-oriente de la
region Metropolitana de Chile. Como resultado se obtuvo una diferencia

significativa en todas las pruebas evaluadas.

Palabras claves: Nifios sordos - Hipoacusia neurosensorial profunda a severa
bilateral - Equilibrio estatico y dinamico — Nocién corporal - BPM Vitor da

Fonseca



l. INTRODUCCION

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), doscientos noventa y dos mil
setecientos veinte (292.720) personas en Chile presentan deficiencias auditivas,
es decir el 1.8% de los habitantes chilenos (1 de cada 55 chilenos). De este
porcentaje, diez mil trescientos sesenta y uno (10.361) son nifilos entre un rango
de edad de 0 a 14 afos. Si bien, son la minoria (solo un 3,5%) no dejan de
formar parte importante de la poblacion. Es por esto, que estudiar e idear un
plan de trabajo adecuado en ellos es fundamental para incluirlos, desde el
punto vista social y educacional, ya que resulta mas facil y econémico para el
estado y politicas publicas intervenir en una edad temprana, logrando asi
adultos sordos mejor integrados en la sociedad oyente. Pero antes de
intervenir, es necesario saber sus déficits y alteraciones. En base a estudios
cientificos, los nifios con discapacidad auditiva tienen déficit o alteracion del
equilibrio principalmente debido al dafio concomitante a las estructuras
vestibulares. Afadiendo a esto, se conoce que la nocion del cuerpo influye y es
influida por otros factores psicomotores por lo cual se relaciona la alteracion del
equilibrio con la nociéon corporal debido a que esta es dependiente de
informaciones vestibulares, del control postural y la inseguridad gravitatoria las
cuales pueden sugerir alteraciones somatognadsicas (Fonseca, 2008). También
se han encontrado hallazgos importantes referidos a la inestabilidad postural
que presentan los nifios con déficit auditivo en comparacion a los nifios oyentes

del mismo sexo y edad (Melo, 2015).

En Chile, no se ha encontrado informacion actualizada relacionada a este
tema en particular, por lo que no se puede afirmar o descartar la presencia de

alteraciones como consecuencia de algun trastorno auditivo.

Esta es la razén por la cual se evaluard en base a un estudio de casos
observacional no experimental y transversal con enfoque cuantitativo de un
total de 46 nifios en los cuales se comparara el equilibrio y nocién corporal
entre niflos sordos y oyentes utilizando la Bateria Psicomotora de Vitor da
Fonseca para determinar si existen diferencias en los perfiles psicomotores

de los grupos en estudio.



Il. PROBLEMA

2.1 Planteamiento

Segun el Servicio Nacional de Discapacidad (SENADIS) se puede observar que
actualmente en Chile existen programas y planes de trabajo dirigido
especificamente a las personas con discapacidad abordando distintas areas
como la educacion, la salud, inclusion laboral, accesibilidad, entre otros, las
cuales buscan difundir y promover estrategias inclusivas para estas personas.
En base a esto, se puede decir que se esta abordando la discapacidad pero de
manera general; sin apreciar ninguna intervencion que vaya dirigida

exclusivamente a las personas con discapacidad auditiva.

Es por esto que esta investigacion aborda a los nifios principalmente con
sordera ya que es una poblacion que se encuentra poco estudiada en el ambito
de la kinesiologia. Ademas gran parte de los profesionales y la poblacion en
general no se encuentra preparada para interactuar y generar un dialogo con
ellos por falta de herramientas basicas como lo es la lengua de sefias chilena
(LSCh) (lengua de sefias que utilizan los sordos chilenos, reconocida por el
articulo 26 de la ley 20 422, reconoce la lengua de sefias como medio de
comunicacién natural de la comunidad sorda), lo cual deberia ser incluido en la
formacion académica tanto escolar como profesional. De esta manera también
se puede abrir las puertas para ampliar el campo laboral del kinesiélogo como
profesional de la salud.

2.2 Preguntas de investigacion

A raiz de lo expuesto previamente, surgen algunas preguntas que se intentaran

responder en este estudio, tales como:

e ¢La alteracion en el equilibrio estatico y dinAmico en los nifios sordos
provoca una afectacion en el perfil psicomotor?

e ¢ Se relaciona la hipoacusia bilateral profunda y/o severa y la alteracion
de la nocion corporal en los nifios?

e ¢ Existe diferencia significativa en cuanto al control del equilibrio (estatico

- dinamico) y nocién corporal entre nifios sordos Vv/s nifios oyentes?



2.3 Hipétesis (H1)
Los nifios con discapacidad auditiva tienen déficit o alteracion del equilibrio

(estatico — dinamico) y la nocién corporal afectando su perfil psicomotor.

2.4 Hipotesis nula (HO)

Los nifios con discapacidad auditiva no tienen déficit o alteracion del equilibrio

(estatico — dinamico) y la nocion corporal sin afectacion de su perfil psicomotor.

.  OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar si existe diferencia en el equilibrio estatico y dinamico en nifios de
educaciéon basica diagnosticados con hipoacusia bilateral profunda a severa
pertenecientes a la escuela Jorge Otte Indesor, en comparacién con nifios
oyentes matriculados en el Liceo D-523 e identificar si la alteracion auditiva

afecta de manera negativa la nocion corporal (somatognosia) en los nifios.

3.2 Objetivos especificos

e Comparar resultados obtenidos en la evaluacion de equilibrio (estéatico -
dinamico) y nocién corporal entre ambos grupos en estudio y comprobar
si existe diferencia estadistica significativa en los resultados.

e Evaluacion y comparacion del equilibrio dindmico utilizando la prueba de
la marcha controlada (marcha en tandem).

e Evaluacién y comparacion de la nocién corporal (somatognosia) a través

del dibujo de su propio cuerpo.
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IV.  MARCO TEORICO

4.1EL OIDO

41.1 Anatomiadel oido

El oido es el érgano sensorial responsable de la audicion y del mantenimiento
del equilibrio mediante la deteccidn de la posicion corporal y del movimiento de
la cabeza (Palastanga, Field, & Soames, 2007). Desde el punto de vista
morfolégico y anatomico se compone de tres partes: oido externo, medio e

interno.
. Oido Externo (Fig. 1)

Se encuentra ubicado fuera del craneo, el cual estd formado por tres

estructuras principales, las cuales son:

- Pabellon auricular: (Fig. 1)

Es una formacién fibrocartilaginosa, la cual se encuentra situada a
ambos lados del crdneo. En su cara externa el pabellon auditivo presenta
una variedad de repliegues y depresiones. La hoja fibrocartilaginosa que
constituye su esqueleto se incurva en la porcion anterior, formando un
cilindro incompleto que contribuye a la formacién de la porcion
cartilaginosa del conducto auditivo externo (CAE) (Poch, 2006). El
pabellon auricular mantiene una funcion de antena acustica en conjunto
con el CAE y el craneo. La pérdida del pabellon provoca un descenso

discreto de la intensidad del sonido percibido (Tresguerres, 2005).

Fosa
\ triangular
Antehélix
Hélix —— Trago
_ Raiz
Fosa = heélix

escafoidea Antitrago

Lébulo

Figura 1. Oido externo. Pabell6n auricular. Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial.
Joaquin Poch. (2006).
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- Conducto auditivo externo:

Consiste en un cilindro que termina en el fondo de la cara externa del
timpano. Se compone de una porcidn cartilaginosa y otra porcion 6sea a
partir del hueso timpanal, con una longitud total de unos 25 mm. (Poch,
2006).

- Membrana timpénica:

Se trata de una fina membrana transparente y brillante de unos 85 mm?
de superficie, en la que se distingue una porcién superior (pars flaccida)
la cual esta por encima de los ligamentos del matrtillo, y el resto de la
estructura se conoce como pars tensa (55mm?). (Poch, 2006).

. Oido medio (Fig. 2)

Se ubica dentro del hueso temporal especificamente en la porcién petrosa o
pefiasco (Tresguerres, 2005). El oido medio consta de la cavidad timpanica,
una cavidad llena de aire cuyas paredes externas forman la membrana
timpanica (timpano) y que se comunica en direccién proximal con la nasofaringe
a través de las trompas de Eustaquio, que mantienen el equilibrio de presion a
ambos lados de la membrana timpénica. La cavidad timpénica también contiene
los huesecillos martillo, yunque y estribo, que son controlados por los musculos
del estribo y tensor del timpano. La membrana timpénica se une al oido interno
por los huesecillos, concretamente a través del pie movil del estribo, que esta
en contacto con la ventana oval (Tresguerres, 2005).

. Oido interno (Fig. 2)

Contiene principalmente el aparato sensorial. Esta formado por una cubierta
Osea (el laberinto 6seo) en la que en su interior se encuentra el sistema de
membranas (laberinto membranoso) (Boillat, 2001), en donde se situan los
receptores auditivos y vestibulares. Entre el laberinto 6seo y el cartilaginoso, se
encuentra la perilinfa, el cual es un liquido con caracteristicas extracelulares
con un alto contenido de sodio y bajo en potasio. El laberinto membranoso se
rellena en su interior por la endolinfa, liquido de caracteristicas endocelulares,

con un alto contenido de potasio y bajo en sodio (Poch, 2006).
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Qido Interno

8 Canales
Céclea  semicirculares

Nervio Vestibular

Nervio Facia
4Nervlo Auditivo

- Trompa

de
/Eus‘aquio
Estribo

Oido Medio

Conducto Auditivo
| l Membrana

T Timpanica

Oido Externo

Figura 2. El oido y sus divisiones. MedlinePlus.

El laberinto 6seo consta de dos partes: La porcion anterior se conoce como
coclea (Fig. 3), y la porcién posterior del laberinto éseo, que contiene el

vestibulo y los canales semicirculares (Boillat, 2001)

- Vestibulo:

El vestibulo del laberinto éseo es una pequefia camara oval
(aproximadamente de unos 5mm de largo), (Moore, 2013) en él se
encuentran situados el saculo y el utriculo. A través de su cara externa
toma contacto con el oido medio y por la cara interna se une con el fondo
del conducto auditivo interno (CAl), por lo que se encuentra perforado
para dar salida a los nervios sacular y utricular. (Hernandez-Zamora,
2014)

- Canales o conductos semicirculares 0seos:

Los conductos semicirculares (anterior, posterior y lateral) se comunican
directamente con el vestibulo del laberinto 6seo. Estos conductos se
ubican posterior y superior al vestibulo, presentando una disposicion en

angulos rectos ocupando los tres planos del espacio. (Moore, 2013)
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- Coclea o caracol 6seo: (Fig. 4)

Es un tubo enrolladlo en espiral, en donde a su alrededor se inserta una
cresta 6sea (lamina espiral), que divide en forma incompleta el tubo
coclear. (Poch, 2006)

La coclea o caracol es la porcion en forma de concha de caracol del
laberinto 6seo, el cual contiene el conducto coclear y la porcion del oido

interno implicada en la audicién. (Moore, 2013)

Canal semicircular
superior

Canal semicircular
posterior

Crux comunis

Caracol

semicircular
externo

Ventana

oval Lamina espiral

Figura 3. Laberinto 6seo. Otorrinolaringologia y patologia cervicofacial. Joaquin Poch. (2006).

Canal espiral
de Rosenthal

Lamina espiral Ldmina de los
% contornos

Figura 4. Coclea o caracol 0seo. Otorrinolaringologia y patologia cervicofacial. Joaquin Poch.

(2006).
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En el laberinto membranoso (Fig. 5) se encuentran situadas las estructuras
neurosensoriales que participan en la audicion y el equilibrio. En los que se
situa el 6érgano de Corti (Fig. 6), que se localiza en el canal coclear y también la
macula del utriculo y del saculo y las ampollas de los canales semicirculares se

localizan en la seccion posterior (Boillat, 2001).

El laberinto membranoso contiene endolinfa en su interior, que es un liquido
acuoso el contiene una composicion similar al liquido intracelular, cuya
composicién difiere de la perilinfa circundante, la cual es mas semejante al

liquido extracelular y rellena el resto del laberinto 6seo. (Moore, 2013)
El laberinto membranoso esta dividido en dos porciones principalmente por:

Laberinto vestibular (utriculo y saculo, los cuales son dos pequefios sacos
comunicantes en el vestibulo del laberinto 6seo) y el laberinto coclear (conducto

coclear en la coclea) (Moore, 2013).

- Conducto coclear:

El caracol membranoso se adhiere al caracol éseo, adaptandose a su
forma de espiral. En la extremidad que se encuentra libre de la lamina
espiral se une la membrana basilar (mb), estructura fibrosa muy
compleja. De su extremidad superior se desprende una membrana fina
de tipo endotelial, membrana de Reisner, la cual se inserta en la cara
anterior de la lamina espiral. De esta manera el conducto coclear queda
dividido en compartimientos, uno anterior o rama timpanica, otro
posterior o también llamado rama vestibular, ambos llenos de perilinfa, y
un compartimiento medio o conducto coclear lleno de endolinfa, en

donde se encuentra el receptor auditivo u 6rgano de Corti. (Poch, 2006)

- Organo de Corti: (Fig. 6)

El 6rgano de Corti se encuentra situado mayoritariamente sobre la mb y
esta compuesto principalmente por células de sostén (células de Deiters
y de los pilares del tunel de Corti) y por células sensoriales, de las cuales
se destacan dos tipos: células ciliadas internas (CCI) y células ciliadas
externas (CCE). (Poch, 2006)
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CCl:
Las CCI son las auténticas células sensoriales del receptor, en su polo
basal realizan sinapsis con las aferencias de las neuronas de tipo | del

ganglio espiral de Corti. (Poch, 2006)

CCE:
Las CCE se consideran elementos moduladores de los receptores,
realizan su funcion moduladora gracias a su capacidad contractil,

basadas en proteinas especificas (prestina). (Poch, 2006).

- Ganglio auditivo o de Corti:

Se encuentra formado por dos tipos de neuronas especificamente, las de
tipo | (mayoritarias y bipolares), las cuales inervan en un 95% las CCl y
son las encargadas de transmitir el mensaje auditivo. (Poch, 2006).

Dilatacién ampular

Canal comun

Conducto y saco
endolinfatico

Canal utricular
Canal sacular

Canal coclear

Figura 5. Laberinto membranoso. Otorrinolaringologia y patologia cervicofacial. Joaquin Poch.
(20086).
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Figura 6. Vista general del Organo de Corti. Otorrinolaringologia y patologia cervicofacial.
Joaquin Poch. (2006).

o Nervio vestibulococlear (Fig. 7)

El VIII nervio craneal es el nervio vestibulococlear, siendo el nervio de la
audicion y del equilibrio. Este nervio tiene su origen en la union de la
protuberancia y el bulbo raquideo, y entra en el conducto auditivo interno con el
nervio facial. En este punto, el VIII nervio craneal (vestibulococlear) se divide en

dos partes: nervio vestibular y nervio coclear. (Moore, 2013)

- Nervio vestibular: Las fibras del nervio vestibular son las relacionadas
con el equilibrio y resultan ser prolongaciones centrales de las
neuronas del ganglio vestibular; y en cambio las prolongaciones
periféricas de estas neuronas se extienden hasta las maculas del
utriculo y el saculo, y las ampollas de los conductos semicirculares.
(Moore, 2013)

- Nervio coclear: Las fibras cocleares son las relacionadas con la
audicién y resultan ser las prolongaciones centrales de las neuronas
del ganglio espiral, en cambio las prolongaciones periféricas se
extienden hasta el 6rgano de Corti. (Moore, 2013)
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Figura 7. Nervio vestibulococlear. Anatomia con orientacion clinica. Keith L. Moore. (2013).

4.1.2 Fisiologia de la audicion

. Generalidades

La audicion se define como el proceso sensorial especifico mediante el cual el
ser vivo pluricelular recibe y analiza el sonido, que puede definirse como las
ondas sinusoidales producidas por las vibraciones de los cuerpos que se
propagan por el espacio (Tresguerres, 2005). Estas ondas son captadas en
primera instancia por las orejas, transmitiéndolas por los conductos auditivos
externos hasta que chocan con el timpano provocando una vibracion, estas
vibraciones producen movimientos oscilatorios en el oido interno,
especificamente en el martillo, yunque y estribo los cuales son dirigidos hasta la
perilinfa del caracol. En este punto las ondas producen movimiento de los cilios
de las células nerviosas del Organo de Corti, las cuales de manera simultanea
estimulan las terminaciones nerviosas del nervio auditivo. En palabras sencillas,
en el Organo de Corti las vibraciones son transformadas en impulsos nerviosos,
los que son conducidos finalmente a la corteza auditiva, que se localiza en la
circunvolucion temporal superior (areas 41 y 42 de Brodmann) en donde son

interpretadas como sensaciones auditivas (Tresguerres, 2005).
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Se define el sonido por su frecuencia (grave o aguda) y por su intensidad (débil

o fuerte). La unidad de frecuencia de la onda sonora es el hertzio (Hz, hertzios:

ciclos de onda por segundo), y la unidad de intensidad es el decibelio. El

decibelio (dB) es una unidad de medida producida para el oido humano

(Tresguerres, 2005). La escala auditiva (Fig. 8) varia entre 0 dB (umbral de

audicion) y 130 dB. Los sonidos que superan los 110 dB generan una

sensacion dolorosa y la exposicidon constante a esos niveles provoca la

disminucién de la capacidad auditiva (sordera parcial) (Asinsten, 2005).

Ejemplo

Db Watts
195 25 a 40 millones

170 100.000

160 10.000

150 1.000
140 100
rades 130 10
peligrosa 130 1
110 0,1
100 0,01
a0 0,001
80 0,0001
70 0,00001
&0 0,000001
50 0,0000001
40 0,00000001
30 0,000000001
20 0,0000000001
10 0,00000000001
0 0,000000000001

Cohete Saturno
Jet
Disparo de arma de fuego

Orquesta de 75 instrumentos en fortissimo
Martillo neumatico grande

Remachadora

Automdvil de carrera

Tren subterraneo

Trafico pesado

Canto

Una tienda grande

Conversacion normal

Canto de pdjaros

Conversacion en voz baja
Ruido de hojas
Estudio de grabacidn en silencio

Figura 8. Valores aproximados de distintos sonidos medidos en dB y Watts. El sonido. Juan C.

Asinsten (2005)
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La céclea recibe todo tipo de ondas, las codifica en mensajes nerviosos y las
envia al cerebro para su analisis. La coclea humana percibe sonidos de
frecuencia comprendida entre 20 y 20.000 Hz, en una intensidad inferior a 130
dB. Estos datos definen la curva audiométrica y el campo de audibilidad del

oido interno humano. (Fig. 9)
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Figura 9. Campo auditivo humano. Fisiologia humana. J.F.A. Tresguerres (2005)

A pesar de la fisica del sonido, el desarrollo de la audicion humana implica
diversos procesos fisioldgicos para que ocurra de manera normal, los cuales
derivan de la estimulacién de los 6rganos encargados de la audicion y de

procesos psicologicos.

El sistema auditivo se divide en dos grandes grupos, sistema auditivo periférico,
compuesto por el oido y responsable de los procesos fisioldgicos que captan el
sonido y lo envian al cerebro. Y el sistema auditivo central, conformado
principalmente por los nervios auditivos y el cerebro, responsable de la

percepcién sonora.
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. Vias auditiva

- Via auditiva aferente: (Fig. 10)

La via auditiva central (VAC) tiene su origen en la coclea y continua hasta la
corteza auditiva (CA) primaria, ubicada en el I6bulo temporal, es secuencial y
compleja, la cual refleja diferentes niveles de analisis de la informacion auditiva.
Contiene vias paralelas distintas, involucrando una diversidad de neuronas y
neurotransmisores (NT), los cuales forman una seria de circuitos de

procesamientos mononeural y bineural. (Hernandez-Zamora, 2014).

La VAC comienza en las neuronas primarias de ganglio espiral de Corti (GEC),
las cuales envian sus prolongaciones axonicas a través del nervio auditivo (NA)
hacia los nervios cocleares (NC), los cuales se encuentran ubicados en la parte
postero-inferior de la medula oblongada del tronco cerebral. Desde ahi la
informacion cruza preferentemente la linea media para poder dirigirse al
complejo olivar superior (COS), en la parte antero-inferior de la protuberancia
anular; este es el primer relevo que recibe informacién de ambos oidos
(bineural), y por ende, esté involucrado en la localizacion espacial del sonido.

(Hernandez-Zamora, 2014)

Posteriormente otras fibras alcanzan el lemnisco lateral (LL) y el coliculo inferior
(CI), de forma directa en una ubicacion posterior al mesencéfalo. La informacion
auditiva continua ascendiendo hacia los nucleos geniculados mediales (NGM),
en el talamo y finalmente arriba de la corteza auditiva primaria temporal

(Hernandez-Zamora, 2014).
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5. Comisura del coliculo inferior

Vllc. Divisién coclear

Figura 10. Esquema general de la VAC. La via auditiva: niveles de integracion de la informacion

y principales neurotransmisores. Edgar Hernandez-Zamora. (2014)

- Corteza Auditiva:
En los seres humanos se encuentra situada en el area temporal superior y
profundamente enterrada en la cisura de Silvio. Esta corteza se divide en
corteza auditiva primaria y corteza auditiva secundaria, asi como varios
campos de asociacion, en los cuales se incluye el campo anterior, posterior,

ventro-posterior y cortical posterior ectosilviano. (Hernandez-Zamora, 2014)

- Via auditiva eferente:
El oido presenta una via auditiva aferente (ascendente) y también una via
auditiva eferente (descendente). A pesar de la poca informaciéon que se conoce
sobre esta via en particular se sabe que regula la funcion de la CA con los
centros auditivos inferiores y el 6rgano de Corti. Esta via es considerada como
un control de retroalimentacién de los receptores auditivos. (Hernandez-
Zamora, 2014).
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. Transmisiéon del sonido a través del oido

La transmision del sonido (Fig. 11) a través del oido humano cumple una serie
de recorridos, en donde el estimulo sonoro se ve enfrentando a distintas
estructuras que componen el oido para poder ser transmitido. En primer lugar
tenemos las ondas sonoras que ingresan a través del oido externo golpeando la
membrana timpanica y provocando su vibracion. Estas vibraciones son
transmitidas a través de los huesecillos del oido medio y sus articulaciones. Las
vibraciones que se encuentran en la base del estribo provocan ondas de
presion en la perilinfa de la rampa vestibular; estas ondas de presion generan el

desplazamiento de la membrana basilar del conducto coclear.

En esta transmisién de la onda sonora se destacan dos tipos: las ondas
sonoras cortas o agudas, las cuales a raves de las ondas de presién provocan
el desplazamiento de la membrana basilar del conducto coclear cerca de la
ventana vestibular. Y las ondas sonoras mas prolongadas o graves son
capaces de provocar un desplazamiento mas distante, mas cerca del
helicotrema en el vértice de la coOclea. Posteriormente se liberan unos
neurotransmisores potenciales de accion los cuales son conducidos por el
nervio coclear al encéfalo. Las vibraciones se transmiten a través del conducto
coclear hasta la perilinfa de la rampa timpanica y las ondas de presion en la
perilinfa se disipan o amortiguan por la membrana timpénica secundaria de la

ventana coclear en el aire de la cavidad timpanica. (Moore, 2013)
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Figura 11: Transmision del sonido a través del oido. Anatomia con orientacion clinica, Keith L.
Moore. (2013)
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4.2 DISCAPACIDAD AUDITIVA

Cuando el proceso de audicién se ve alterado se hace presente el término de
sordera el cual es definido como la dificultad o imposibilidad de usar el sentido
del oido debido a una pérdida de la capacidad auditiva normal (Ghebreyesus,
2017). Existen dos tipos de sorderas, la cual se puede presentar de forma
parcial (sordera parcial), conocida como hipoacusia, la cual se manifiesta
cuando la persona tiene una leve capacidad auditiva; o presentarse de manera
total o completa (sordera total) llamada cofosis, en la cual la persona afectada
oye absolutamente nada. Esta alteracibn puede manifestarse unilateral o
bilateralmente (Palomares, 2010). La sordera provoca de manera simultanea la
alteracion en la capacidad para recepcion, discriminacién, asociacion y
comprension de los sonidos tanto del medio ambiente como del lenguaje oral
(Palomares, 2010). Esta puede ser consecuencia de rasgos hereditarios
(congénita) o como consecuencia de una enfermedad, traumatismo, exposicion

al ruido por largos periodos de tiempo, etc. (adquirida). (Faundes, 2012)

Por lo general, solo se atribuye la funcibn que cominmente se asocia al oido
que es la de la audicion; pero también hay otros problemas relacionados con el
oido, aunque de forma menos evidente, como el vértigo y los trastornos del
equilibrio. Ello se debe a que en el término oido se engloban diferentes 6rganos
sensoriales: uno, el de la audicién, y otro, el que participa en la funcion del
equilibrio. Ambos estan juntos y, por lo tanto, cuentan con las mismas
posibilidades de contraer una enfermedad. En cierto modo, ambos 6rganos son
prolongaciones del cerebro, con propdésito informativo en relacion con el medio

o hacia él (Dervaux, 2012).

4.2.1 Hipoacusia Sensorioneural Severa a Profunda

El término compuesto “Hipoacusia Sensorioneural Severa o Profunda” (HSN
Severa a Profunda) hace referencia, por una parte, a una condicion audiologica
de disminucién, desde 70 dB - 90 dB (Severa —Profunda, respectivamente), en
la capacidad auditiva y, por otra, a la localizacion coclear o retrococlear (nervio

auditivo) de un dafio o lesion, uni o bilateral (Arroces, 2008).
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4.2.2 Etiologia discapacidad auditiva

La discapacidad auditiva puede tener distintas etiologias presentando una
variabilidad importante desde el punto de vista de la alteracion anatomica, la

magnitud de la hipoacusia y el momento de aparicion de esta.

e Enfoque anatdmico:

- Hipoacusia de conduccion: Existe un impedimento para la correcta
llegada de la onda Sonora al oido interno. La causa es una anomalia a

nivel del oido externo y/o medio (Arroces, 2008).

- Hipoacusia neurosensorial: Existe una falla en la transduccion el en el
procesamiento central de la sefial. Esto es aplicado por un mal
funcionamiento coclear y/o de la via auditiva y/o de los centros auditivos

superiores (Arroces, 2008).

- Hipoacusia mixta: Presencia asociada a los dos factores antes descritos
(Arroces, 2008).

e Enfoque funcional:
- Normal: 0 —20 dB
- Hipoacusia leve: 20 — 40 dB

- Hipoacusia moderada: 40 — 70 dB
- Hipoacusia severa: 70 — 90 dB
- Hipoacusia profunda: Mas de 90 dB. (MINSAL, 2013)
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Momento de aparicion

La sordera congénita se define como la pérdida auditiva que se
presenta al momento del nacimiento y por lo tanto antes del
desarrollo del habla (Faundes, 2012).

La sordera adquirida se asocia con mayor frecuencia a otras
lesiones o problemas intrinsecos o extrinsecos propios de individuo,
esta puede presentarse a cualquier edad y sus causas pueden ser
enfermedades infecciosas (sarampién, meningitis y paratiditis),
presencia de liquido en el oido (otitis media), traumatismos
craneoencefalicos, exposicion a ruido excesivo de manera
prolongada, degeneracion de las células  sensoriales
(envejecimiento) y obstruccion del conducto auditivo. (Ghebreyesus,
2017).

Sordera de origen desconocido, constituye aproximadamente un tercio

de las personas sordas, en las cuales el origen de su discapacidad no ha

podido ser diagnosticado con exactitud. (Redondo, 2010).
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4.2.3 Epidemiologia

Epidemiolégicamente segun el servicio nacional de discapacidad (SENADIS)
revela que el CENSO realizado en el afio 2012 entregd como resultados un alto
porcentaje de personas con discapacidad, siendo el principal grupo vulnerable
de la poblacion Chilena. Como efecto encontramos que en materia de
discapacidad en Chile la poblacion con una o mas discapacidades es de
2.119.316 personas, lo que equivale a un 12.7% del total de la poblacion. En
tanto los resultados revelaron que existen 488.511 personas con sordera o
dificultad auditiva incluso utilizando alguna ayuda técnica como audifonos. En
comparaciéon con los resultados obtenidos del primer estudio nacional de la
discapacidad realizado por el SENADIS en el afio 2004, se puede observar que
292.720 personas padecian de una discapacidad auditiva siendo el 8.7% del
total de la poblacién con discapacidad. También encontramos que el 51.33% de
las personas con discapacidad auditiva son de sexo femenino y el 48.67% de
sexo masculino. Con respecto a la etiologia de la discapacidad auditiva
tenemos que las de origen congénito se consideran el trastorno sensorio
neuronal mas prevalente de los paises desarrollados, presentando una
incidencia de 1-3/1.000 recién nacidos vivos, y la prevalencia se incrementa
3.5/1.000 durante la adolescencia. Segun la OMS mas del 5% de la poblaciéon
mundial (360 millones de personas) padece de pérdida de audicion
discapacitante (328 millones de adultos y 32 millones de nifos),
aproximadamente una tercera parte de las personas mayores de 65 afios
padece de pérdida de audicién discapacitante. Se estima que solo el 10% de
las personas sordas tienen padres sordos. (Redondo, 2010). La pérdida de la
audicion puede deberse a factores hereditarios y no hereditarios, o a
complicaciones durante el embarazo o el parto, en las cuales tenemos: rubeola
materna, sifilis u otras infecciones durante el embarazo, bajo peso al nacer,
asfixia del parto, uso inadecuado de ciertos medicamentos como
aminoglucésidos, medicamentos citotdxicos, antipaludicos y diuréticos; e
ictericia grave durante el periodo neonatal, que puede dafar el nervio auditivo
del recién nacido. Si desglosamos la sordera atribuible a origen genéticos nos
encontramos con lo siguiente, entre el 75 — 85% son de herencia autosémica
recesiva (AR), el 15 — 24% autosdémica dominante (AD) y el 1 — 2% ligada al
cromosoma X. (Faundes, 2012). Conforman un 6,42% y la causa con mayor
porcentaje es la provocada por enfermedades crénicas con un indice de
57,46% del total de personas con deficiencia auditiva. (Faundes, 2012)
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4.3 EQUILIBRIO

4.3.1 Definicion

La regulaciébn y mantencion de la postura en el espacio con respecto a la
gravedad es importante para lograr y mantener un adecuado equilibrio postural,
el cual es definido como un estado en donde todas las fuerzas que actian
sobre el cuerpo se encuentran equilibradas de tal manera que el cuerpo es
capaz de mantener la posicion deseada (equilibrio estatico) o es capaz de
avanzar segun un movimiento determinado sin perder el equilibrio ni el control

de la postura (equilibrio dinamico) (Martin, 2004).

El equilibrio es considerado una condicidbn basica para la organizacion
psicomotora, ya que implica multiples ajustes posturales y antigravitatorios, los
cuales dan respuesta a cualquier respuesta motriz. De esta forma el equilibrio
refleja la respuesta motora vigilante e integrada frente a la fuerza gravitatoria
gue actla constantemente y de manera permanente sobre el individuo
(Fonseca, 2008).

El concepto de equilibrio es una palabra que se utiliza muy a menudo en
distintos ambitos, pero en el ambito del movimiento humano se refiere a
aspectos relacionados con el mantenimiento de la postura. Se define equilibrio
como de manera general como la capacidad de asumir y sostener cualquier

posicion del cuerpo contra la ley de la gravedad. (Izquierdo, 2008)

En relacién a la actividad fisica y el deporte el equilibrio es definido como la
capacidad del hombre de mantener su propio cuerpo, en una posicion

controlada y estable, por medio de movimientos compensatorios. (Lopez, 2012)

Desde el punto de vista biomecanico el equilibrio es definido como un término
genérico que describe la dindmica de la postura corporal para prevenir las
caidas, relacionado con las fuerzas que actuan sobre el cuerpo y las

caracteristicas inerciales de los segmentos corporales. (Izquierdo, 2008)
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El término de equilibrio también es definido como una actividad refleja mediante
la cual el ser humano es capaz de mantener su control postural con respecto a
la gravedad y al medio inercial sin caerse. Para que esto ocurra es necesario
conseguir un campo visual optimo y estable, coordinando los movimientos
cefalicos y oculares (sistema vestibulo — ocular); y por otra parte mantener un
adecuado tono muscular, coordinando los movimientos musculo — esqueléticos
(sistema vestibulo — espinal), con el objetivo de que el centro de gravedad se
mantenga dentro de la base de sustentacién. Ademas de esto resulta necesaria

la orientacién espacial temporal. (Feraldo, 2009)

El equilibrio también es considerado como una capacidad fisica basica presente
en nuestra interaccion con el entorno, tanto de forma estatica como dinamica,

resultando fundamental para las actividades de la vida diaria. (Olave, 2013)

4.3.2 Clasificacion del equilibrio

Feraldo en el afio 2009 describe tres clases de equilibrio, los cuales son:

e Equilibrio Estatico

Se refiere cuando el cuerpo se encuentra en reposo, Unicamente sometido a la
gravedad. Este tipo de equilibrio es provocado gracias a la contraccion
muscular sostenida o tono muscular. Su aprendizaje se provoca de manera
lenta en el tiempo, ya que exige el desarrollo de un complicado mecanismo
neuromuscular en el que se integran y elaboran multitud de reflejos,
especialmente tonicos. El control del equilibrio estatico resulta mas complejo
cuando es menor la base de sustentacién de un cuerpo y mas elevado el centro

de gravedad con relacion a su base (Feraldo, 2009)

e Equilibrio cinético

El cuerpo se encuentra en reposo, pero sometido pasivamente a un movimiento

de traslacion rectilineo y uniforme.

e Equilibrio Dinamico (equilibrio en movimiento)

Esta presente cuando un sujeto realiza un movimiento total o parcial del cuerpo,
cambiando de forma activa su posicion en el espacio y el tiempo, evitando en

todo momento que se provoque una caida o el error de calculo.
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4.3.3 Variables que determinan el equilibrio

Para realizar un andlisis acabado del estado de equilibrio del cuerpo es
necesario conocer la relacion que existe entre dos variables que resultan
determinantes para esta condicidon, las cuales son: la base de sustentacion
(BDS) y el centro de gravedad (CDG) (lzquierdo, 2008) las cuales seran

definidos a continuacion.

e Base de sustentacion (BDS): (Fig. 12)

En el cuerpo humano la BDS esta delimitada principalmente por los margenes
externos del apoyo de los pies y todo lo que queda entre ellos. El cuerpo al ser
articulado, puede modificar la forma y el tamafio de la BDS cambiando la

posicion de los pies. (Izquierdo, 2008)

Es definida también como el poligono delimitado por las aristas que unen los
puntos de apoyo en la superficie. (LOpez, 2012). Cada una de las aristas
presentes en el poligono mencionado anteriormente, el cual forma la BDS,
recibe el nombre de arista de caida, ya que en el caso de que ocurra un
desequilibrio es el lugar mas probable en donde se bascule y caiga el cuerpo.
(Izquierdo, 2008).

e @t

Figura 12. Base de sustentacién. Biomecéanica y bases neuromusculares de la actividad fisica y
el deporte. Mikel 1zquierdo. (2008)
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e Centro de gravedad (CDG): (Fig. 13)

El concepto de centro de gravedad se entiende como un punto en el que se
resume todo el peso de un cuerpo. Ya que los cuerpos estdn formados de
materia y la materia pesa, por lo tanto contiene un centro de gravedad.
(Izquierdo, 2008)

Como fue explicado anteriormente el cuerpo humano esta formado por
segmentos articulados los cuales se pueden movilizar. Al mover un segmento
es posible desplazar parte del peso hacia donde se mueve el segmento.
(Izquierdo, 2008)

En relacién al centro de gravedad se encuentra la llamada linea de gravedad, la
cual es una linea vertical que pasa por el centro de gravedad. Esta es Uutil ya
gue determina donde se encuentra la proyeccién del centro de gravedad sobre
el suelo. Si esta proyeccion se encuentra dentro de la BDS el cuerpo se
mantendra en equilibrio, al contrario si la proyeccién se queda fuera de esta,
indica si el cuerpo se encuentra en desequilibrio. Y también indica si el cuerpo

es mas o0 menos estable. (Izquierdo, 2008) (Fig. 14)

Figura 13. Desplazamientos del centro de gravedad. Base de sustentacion. Biomecénica y

bases neuromusculares de la actividad fisica y el deporte. Mikel I1zquierdo. (2008)
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Figura 14. Relacion entre la base de sustentacion y la proyeccion vertical del centro de
gravedad. Biomecanica y bases neuromusculares de la actividad fisica y el deporte. Mikel
Izquierdo. (2008)

4.4 CONTROL POSTURAL

4.4.1 Definicién

El estudio de la postura humana ha sido evaluado por distintos investigadores
de distintas areas cientificas, de las cuales se puede destacar la perspectiva
kinesioldgica la cual se dedica con mayor preferencia al estudio de la postura
correcta, la cual implica el analisis de distintas areas ya sea desde un punto de
vista biomecanico, como estético o cultural (Fonseca, 2008). De esta manera la
postura no se define s6lo como el correcto alineamiento vertical del centro de
gravedad de la cabeza, del tronco y de los miembros inferiores, sino que implica
distintos mecanismos para su correcto y 6ptimo control, favoreciendo una

utilizacion energética adecuada.
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4.4.2 Neurofisiologia del control de la postura

En cuanto a las perspectivas neuroldgicas estas abordan e indican que el
cuerpo humano se mantiene en una posicion adecuada gracias a un adecuado
control automatico de los sistemas piramidal y extrapiramidal, cuyos sistemas
garantizan una contraccion permanente (ténica) con bajo gasto energético,
teniendo como funcion principal tratar de compensar el efecto de la gravedad

sobre el correcto control de la postura erguida (Fonseca, 2008).

La posicion espacial del individuo se determina mediante la actividad del
aparato vestibular. Este, se encuentra inmerso en las estructuras 6seas que
rodean el cerebro, por lo que informa principalmente de la posicion de la cabeza
con relacion a la fuerza continua de la gravedad. Ademas, el aparato vestibular
informa también de los desplazamientos lineales y angulares de la cabeza que
se producen cuando la persona se desplaza por su medio externo. Es en el
oido interno donde se localiza el aparato vestibular, y constituye un laberinto
0seo excavado en el hueso temporal. Este laberinto estd formado por los
conductos semicirculares, que se cierran sobre un cuerpo central que contiene
al saculo y al utriculo, y que se continla con la céclea. El laberinto 6seo esta
revestido en su interior por un epitelio denominado laberinto membranoso. El
sistema de conductos contiene la endolinfa, la cual bafa las distintas
estructuras sensoriales o receptoras. El laberinto membranoso no esta en
contacto directo con el hueso temporal, de forma que existe entre ellos otra
matriz liquida que se denomina perilinfa (Tresguerres, 2005).

La informacién sensorial generada en las distintas estructuras sensoriales se
transmite a traveés del nervio vestibular hasta los nucleos vestibulares. Desde
éstos, la informacién sobre la posicion y el movimiento de la cabeza se
distribuye por diversas estructuras cerebrales, alcanzando distintos niveles de
integracion de las funciones motoras. En primer lugar, existen arcos reflejos
motores que compensan cada movimiento realizado por la cabeza. Estos arcos
reflejos motores tienen la doble mision de mantener estable el campo visual v,
al mismo tiempo, mantener el equilibrio postural. Otro objetivo es la generacién,
junto con las sefiales de origen visual y propioceptivo, de una representacion
interna de la posicion del cuerpo en el espacio. Por ultimo, las sefiales de origen
vestibular participan en la regulacion del tono muscular y en la preparacion del
siguiente movimiento (Tresguerres, 2005).

33



Existen otros dos componentes que, ademas del oido interno aseguran el
sentido del equilibrio, los movimientos y la estatica del cuerpo: los ojos que
permiten que nos orientemos en relacién con los elementos que nos rodean, y
los receptores sensoriales de los masculos de las articulaciones, que, segun su
estado de tension, nos informan de la posicion y el equilibrio de una parte del
cuerpo u otra en relacién con el suelo, por ejemplo. Los datos que aportan estos
elementos son percibidos por un centro regulador central situado en el cerebelo,

que los coordina antes de que lleguen al cerebro (Dervaux, 2012).

4.4.3 Sentidos que contribuyen al control postural

La capacidad para controlar y mantener la posicién del cuerpo en el espacio
nace principalmente de una compleja interaccion de los sistemas musculo
esquelético y neurolégico, los cuales en conjunto se denominan sistema del

control postural (Cook, 1995).

El sistema nervioso central (SNC) es el encargado de organizar la informacién
gue proviene de todos los receptores sensoriales (Fig. 15) antes de poder
determinar la posicidon del cuerpo en el espacio (Cook, 1995). Generalmente
estan disponibles los impulsos periféricos de los sistemas visual,
somatosensorial (receptores propioceptivos, cutaneos y articulares) y vestibular
para asi poder detectar la posicion y movimiento del cuerpo en el espacio en
relacion a la gravedad y al medio ambiente. (Cook, 1995). Cada uno de estos
sistemas juega un rol especifico al momento de entregar informacién sobre la
posicion y movimiento del cuerpo, de esta manera cada uno entrega una

referencia distinta para el control postural.

e Impulsos visuales

Los impulsos visuales entregan informacion sobre la posicion y movimiento de

la cabeza con relacion a los objetos del entorno.

El aporte de las aferencias visuales al control del equilibrio y la postura no se
produce de una forma directa en la transmisién de la via visual, sino que se
realiza a través de multiples vias accesorias o también denominadas
secundarias, las cuales ponen en contacto la via visual con multitud de centros
cerebrales. (Martin, 2004).
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Los impulsos visuales son una fuente importante de informacién para el control
de la postura, pero ¢resultan ser absolutamente necesarios? La respuesta es
no, ya que la mayoria de las personas son capaces de mantenerse en equilibrio
al momento de cerrar los 0jos 0o cuando se encuentran en una habitacion
oscura. Ademas no siempre son una fuente precisa de sobre el movimiento
propio. (Martin, 2004)

La informacion visual también puede ser mal interpretada por el cerebro, debido
a que presenta dificultades para distinguir entre el movimiento de un objeto,
llamado movimiento excéntrico y el propio movimiento egocéntrico. (Martin,
2004)

e Impulsos somatosensoriales

Este sistema se encarga de entregar informacion sobre la  posicion y
movimiento del cuerpo en el espacio segun las superficies de apoyo. (Cook,
1995). Ademas los impulsos correspondientes al sistema somatosensorial de
todo el organismo entregan informaciéon sobre las conexiones entre las
secciones del cuerpo. Los receptores de este sistema incluyen los
propioceptivos articulares y musculares, los receptores cutaneos y los de
presion (Cook, 1995).

e Impulsos vestibulares

El sistema vestibular se encarga de comunicar al SNC informacion referente a
la posicién y movimiento de la cabeza en relacion con la gravedad y las fuerzas
de inercia, proporcionando un marco de referencia gravito-inercial para el

control postural. (Cook, 1995)

Este sistema esta disefiado para obtener informacién sobre la postura y el
movimiento cefalico, siendo capaz de medir la aceleracion lineal y angular de la
cabeza. (Martin, 2004). Esta accion la realiza en base a los dos receptores que
posee el sistema. Los conductos semicirculares (CSC), encargados de recoger
la informacion de la aceleracion angular de la cabeza y son particularmente
sensibles a los movimientos rapidos como los que se encuentran al momento

de la marcha o el desequilibrio, como resbalones o tropezones. (Cook, 1995).
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También se encuentra como receptores a los otolitos, los cuales se encargan
de sefialar la posicion lineal y la aceleracion. Dado a que la gravedad se detecta
segun nuestra posicidbn o movimiento lineal en el espacio, los otolitos suelen ser
una fuente importante de informacion sobre la posicion de la cabeza en relacion
con la gravedad, como los que ocurren durante el balanceo normal. (Cook,
1995)

Es importante sefalar que las sefiales vestibulares por si solas no resultan
capaces de entregar la informacion necesaria al SNC de una imagen verdadera
de como el cuerpo se mueve en el espacio. Por ejemplo el sistema vestibular no
es capaz de distinguir entre una simple inclinacion de la cabeza y una

inclinacion anterior utilizando solo los impulsos vestibulares. (Cook, 1995).

AFERENCIAS

Visuales Vestibulares Somatosensoriales

INTEGRACION

Corteza Tronco encefalico Cerebelo
EFERENCIAS
Percepcian de la Coordinacion de Control de la
orientacion y del los movimientos postura y de la
movimiento oculares y de la marcha
propio cabeza

Figura 15. Diagrama de los principales elementos del sistema del equilibrio. Enciclopedia de

salud y seguridad del trabajo. Marcel André Boillat. (2001).
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4.5 NOCION CORPORAL

4.5.1 Definicién

La nocion del cuerpo o somatognosia tiene como funcion primordial la
recepcion, analisis y almacenamiento de las informaciones que provienen del
cuerpo, reunidas sobre la forma de una toma de conciencia estructurada y
almacenada somatotépicamente (Fonseca, 2008). Las sensaciones corporales
provenientes de la estimulos periféricos sobre la piel y de los sentidos vestibular
y propioceptivo aportan una gran informacion sobre la forma en que estamos
constituidos como individuos (Longo, 2010). Estos dan como resultado en
procesos de traduccién y andlisis, desde las informaciones tactiles a las
kinestésicas, cuyo producto final consiste en la sintesis y en el almacenamiento
de posturas corporales, de modelos de movimiento, de direccion objetiva y
medio ambiente, etcétera, las cuales dependen de la experiencia cultural y del
aprendizaje. Esta multiples informaciones propioceptivas en el tronco cerebral y
en las estructuras talamicas ascienden al cortex, especificamente en las areas
parietales secundarias (areas 5 y 7 de Brodmann) para asi crear una
concienciacion especifica del cuerpo, concienciacion ontogénica y aprendida a

través de la experiencia motora y de la mediatizacion social (Fonseca, 2008).

En suma, la nocién corporal es contribuida por multiples sistemas tales como la

vision, el tacto, el sistema vestibular y la audicion (Azafion, 2016).

El vinculo entre la audicion y las representaciones corporales ha recibido mucha
menos atencion que el de otras modalidades. Por lo tanto, la medida en que el
sistema auditivo contribuye a la construccion de las representaciones del
cuerpo sigue siendo en gran parte inexplorado. Sin embargo, hay evidencia de
gue los sonidos generados al interactuar con objetos y superficies pueden
cambiar la conciencia corporal y el impacto en la percepcién del cuerpo como
un objeto fisico. Algunos estudios han demostrado que los sonidos provenientes
de fuentes externas o que emanan de su cuerpo tienen un efecto sobre la
conciencia corporal en general. Por ejemplo, Murray y colegas (2000) realizaron
un estudio en el que se utilizaron tapones para los oidos para inducir la pérdida
de audicion. Los participantes en este estudio informaron una sensacion de

desprendimiento del entorno. También informaron una alteracion de la
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conciencia de sus movimientos y de sus propios sonidos corporales, como los
sonidos producidos al respirar, comer o por su flujo sanguineo (Murray, 2000).
En otros estudios, en contextos deportivos y de rehabilitacion, a veces se
proporciona una retroalimentacion sonora de los movimientos corporales para
mejorar la conciencia del cuerpo y del movimiento (Cesarini, 2014);
(GrofRhauser, 2012); (Sigrist, 2013) ; (Singh, 2014).

El sonido también puede tener un efecto en el cuerpo percibido como un objeto
fisico (Azafidn, 2016). Algunos estudios han mostrado efectos del sonido en las
propiedades del material corporal percibido. Por ejemplo, al oir el sonido
producido cuando un objeto golpea el marmol en sincronia con la sensacién de
que un objeto golpea su propia mano, hace que esta mano se sienta mas rigida
y pesada (Senna, 2014). Las personas también se sienten como si su cuerpo
estuviera hecho de partes metalicas ("robotizadas") cuando reciben estimulos
sonoros Yy vibro-tactiles, construidos a partir de grabaciones de una actuacion

real del robot, simultaneamente con sus movimientos (Kurihara, 2013).

En general, estos estudios proporcionan evidencia de que los sonidos pueden
afectar la conciencia corporal, el movimiento corporal y las representaciones
corporales. Los estudios que informan cambios impulsados por la audiciéon en
las representaciones del cuerpo mostraron que esos cambios estaban
relacionados con los efectos en la percepcion tactil, el comportamiento motor y
el estado emocional. Estos resultados sugieren que la forma en que
representamos nuestro cuerpo es supramodal y que tiene profundas
implicaciones en la forma de realizar las acciones y en el estado emocional
(Azafion, 2016).
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4.6 BATERIA PSICOMOTORA DE VITOR DA FONSECA (BPM)

4.6.1Definiciéon

La BPM propuesta por Vitor Da Fonseca es utilizada para la evaluacion
psicomotora a nifios y nifias de 4 a 12 afios de edad, la cual determina el perfil
psicomotor a partir de la puntuacién de mas de 40 pruebas correspondientes a
los factores psicomotores (tono muscular, equilibrio, lateralidad, nocion corporal,
estructuracién espacio-temporal, praxia gruesa y praxia fina). Estos factores
representan los componentes del sistema motor articulados a la organizacion
neurologica del nifio en relacion a las unidades funcionales cerebrales
propuestas por Luria y, por lo tanto, permite relacionar la motricidad con el

potencial de aprendizaje del nifio (Salamanca, 2017).

La BPM no fue estructurada para identificar o clasificar déficit neuroldgicos,
disfunciones cerebrales y mucho menos lesiones cerebrales, pero permite
identificar disfunciones psiconeurolégicas del aprendizaje o disfunciones

psicomotoras denominadas dispraxias (Fonseca, 2008).

La puntuacién: de manera general, en todos los factores y subfactores, el nivel

de realizacion es medido numéricamente de la siguiente forma:

e 4 puntos (Hiperpraxia): realizacion perfecta, precisa, econémica y con
facilidad de control (excelente, 6ptimo; objetivando facilidades de
aprendizaje).

e 3 puntos (Eupraxia): realizaciébn completa adecuada y controlado (bueno,
disfunciones indiscernibles, no objetivando dificultades de aprendizaje).

e 2 puntos (Dispraxia): débil realizacion con dificultades de control y
seflales desviadas. (Deébil, insatisfactoria; disfunciones ligeras,
objetivando dificultades de aprendizaje).

e 1 punto (Apraxia): ausencia de respuesta, realizacion imperfecta,
incompleta, inadecuada y descoordinada. (Muy débil; disfunciones
evidentes y obvias, objetivando dificultades de aprendizaje significativas).

e La puntuacion maxima de la prueba es de 28 puntos (4 x 7 factores), la
minima es de 7 puntos (1x 7) y la media es de 14 puntos.
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Segun los resultados los puntajes de la BPM se clasifican en:

Puntos de la BPM Tipo de perfil psicomotor Dificultades de aprendizaje
27-28 Superior NO
22-26 Bueno NO
14-21 Normal NO
9-13 Dispraxico Ligeras (especificas)
7-8 Deficitario Significativas (moderadas o
severas)

- Perfil psicomotor superior o bueno (perfil hiperpraxico), son obtenidos por
nifios que no presentan dificultad de aprendizaje especifico y por eso presentan

una organizacién psiconeurolégica normal. (Fonseca, 2008)

- Perfil psicomotor normal (perfil eupraxico), es obtenido por nifios sin dificultad
de aprendizaje, pudiendo, no obstante, presentar factores psicomotores ya mas
variados y diferenciados. El nivel de realizacion es completo, adecuado vy
controlado en la mayoria de los factores. (Fonseca, 2008)

- Perfil psicomotor dispraxico (perfil dispraxico), identifica a nifios con
dificultades de aprendizajes ligeras, traduciéndose ya presencia de una o mas
sefales desviadas, que asumen significacion neuro-evolutiva, conforme a la

edad y a la severidad del sintoma que presenta el nifio (Fonseca, 2008).

- Perfil psicomotor deficitario (perfil apraxico), es obtenido por nifios con
dificultad de aprendizajes significativas del tipo moderado o severo. Se trata de
nifios que obviamente presentan sefales disfuncionales evidentes, equivalentes
a disfunciones psiconeurolégicas, cuyo potencial de aprendizaje se caracteriza

por una lenta, o muy lenta, modificabilidad (Fonseca, 2008).

Este Test esta creado a partir de una serie de pruebas estandarizadas en forma
individual en Europa (Fonseca, 2008). La BPM nos entrega un resultado

numeérico que nos permite clasificar ademas en categorias ordinales.
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4.6.2 Descripcion de las pruebas utilizadas en esta investigacion

Como se dijo anteriormente, la BPM de Vitor da Fonseca, evalGa tonicidad,

equilibrio, lateralidad, nocion del cuerpo, estructuracion espacio temporal, praxia

global y praxia fina.

En este trabajo solo se evaluara las pruebas de equilibrio y nocién corporal; las

cuales se describen a continuacion.

El equilibrio se divide en sub-factores, los cuales son:

1.

Inmovilidad: es definida como la capacidad de inhibir voluntariamente
todo y cualquier movimiento durante un corto lapsus de tiempo. En esta
prueba se evalla y se debe referir esencialmente movimientos faciales,
gesticulaciones, sonrisas, oscilaciones, rigidez corporal, tics e
hipermotividad las cuales son sefales difusas que traducen disfunciones
vestibulares y cerebelosas (Fonseca, 2008). En la BPM la inmovilidad
comprende el siguiente proceso (Fig.16) : el niflo debera mantenerse en
la posicion orto-estatica durante 60 segundos con los ojos cerrados y los
brazos colgando a lo largo del cuerpo, con apoyo palmar de las manos y
de los dedos en la cara lateral del muslo, pies juntos, simétricos y

paralelos.

Figura 16. Observacion de la inmovilidad. Control postural durante 60 segundos con los ojos

cerrados. Manual de observacién psicomotriz. Vitor da Fonseca. (2008)
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2. Equilibrio estatico: este requiere las mismas capacidades de la prueba

anterior y en el fondo se

reviste exactamente de

caracteristicas y significados en ella descritas.

las mismas

El subfactor del equilibrio estatico consta de 3 pruebas de duracion de 20

segundos (Fig. 17), efectuada en dos intentos posibles. Para los nifios

entre 4 y 5 afios las pruebas deben ser realizadas con los ojos abiertos;

mientras que de los 6 aflos en adelante las pruebas seran efectuadas

con los ojos cerrados. Todos deben estar con las manos apoyadas en la

cadera.

Las tres pruebas son: apoyo rectilineo, mantenimiento del equilibrio en la

punta de los pies y apoyo unipodal.

2.1  Apoyo rectilineo: El nifio debe colocar un pie en la prolongacion

exacta del otro, estableciendo el contacto del talon de un pie

con la punta del pie contrario.

2.2  Equilibrio punta de los pies: el nifio debe situar los pies juntos y

mantenerse en equilibrio en el tercio anterior de los mismos.

2.3 Apoyo unipodal: El nifio debe mantener el equilibrio apoyando

un solo pie, flexionando la pierna contraria por la rodilla,

efectuando con ella, un anglo recto.

Apoyo rectilineo

e

Equilibrio en
la punta de los pies

Apoyo unipedal

Figura 17. Observacion del equilibrio estatico. Mantenimiento del equilibrio durante 20

segundos. Manual de observacion psicomotriz. Vitor da Fonseca. (2008)
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3. Equilibrio dindmico: El equilibrio dinamico exige, al contrario que el
estatico, una orientacién controlada del cuerpo en situaciones de
desplazamientos en el espacio con los ojos abiertos.

Las tareas de este subfactor incluyen: marcha controlada, evolucion sobre

el liston (adelante, atras, derecha e izquierda), saltos con apoyo unipodal

(en pie derecho e izquierdo), saltos a pies juntos (adelante, atras y con los
ojos cerrados).

3.1 Marcha controlada: el nifio deberd avanzar por el suelo sobre

una linea recta de tres metros de largo, de modo que el talén de

un pie toque en la punta del pie contrario, permaneciendo

siempre con las manos en las caderas.

La nocion corporal (somatognosia), comprende la recepcion, andlisis y el
almacenamiento de las informaciones que provienen del cuerpo, reunidas sobre
una toma de conciencia estructurada y almacenada somato-topicamente
(Fonseca, 2008)

El factor de la nocion corporal consta de 5 subfactores (sentido kinestésico,
reconocimiento derecha-izquierda, auto imagen, imitacion de gestos y disefio

del cuerpo).

1. Dibujo del cuerpo: esta prueba, juega con una estructura
interneurosensorial viso-tactilo-kinestesia, donde interfieren funciones de
integracion parieto-ocipital sobre las funciones de analisis, sintesis y
procesamiento sobre la forma de una expresién grafica (Fonseca, 2008).
Para realizar este subfactor se le solicita al nifio que dibuje su cuerpo lo
mejor que sepa. El nifio debe dibujar en una hoja normal y disponer el

tiempo necesario para realizar el dibujo.
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V. METODOLOGIA DE TRABAJO

5.1 Tipo de disefo

La metodologia cientifica utilizada en esta investigacion presenta un enfoque
cuantitativo; ya que los puntajes obtenidos de cada prueba de evaluacion se
transformaran en datos matematicos para poder indicarnos si existe alguna
diferencia en cuanto al equilibrio (estético — dindmico) y nocién corporal de los

nifios sordos Vv/s a los nifios oyentes.

El disefio de esta investigacion es un estudio de casos, observacional, no

experimental y transversal.

A su vez este estudio es comparativo; ya que estda enfocado en obtener
resultados tanto de nifios sordos como de nifios oyentes, y poder determinar si
existen diferencias significativas o resultados similares en la evaluacién tanto de

equilibrio (estéatico — dindmico) como de nocién corporal.

5.2 Muestra

En esta investigacion se utiliz6 una muestra no paramétrica con un total de 46
nifos, de los cuales 22 nifios, entre 5 y 11 afios, estan diagnosticados
medicamente por hipoacusia sensorioneural bilateral severa o profunda, sin
implantes cocleares, matriculados en la Escuela Dr. Jorge Otte Gabler
INDESOR perteneciente al Instituto de la sordera, ubicada en la comuna de San
Joaquin. El resto del grupo, compuesto por 24 nifios entre 5 y 11 afios, no
presentan dificultad auditiva, pertenecientes al Liceo D-523 parque Las
Américas, ubicado en la comuna de la Pintana. Ambos colegios pertenecen a la
ciudad de Santiago de Chile. Los infantes fueron seleccionados segun rango de
edad y disponibilidad por la directora (en el caso de los nifios sordos). En el
caso de los nifios oyentes, fueron elegidos por la trabajadora social segun el

grado de responsabilidad (para la entrega del consentimiento informado).
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5.3Criterios de inclusion y exclusién

e Criterios de inclusién

Participantes de sexo masculino y femenino de 4 a 12 afios de edad.
Nifios con diagndstico médico de sordera neurosensorial bilateral o
profunda (para grupo de nifios sordos).

Nifios sin problemas auditivos (para grupo de nifilos oyentes).

Que presenten consentimiento informado de su apoderado.

e Criterios de exclusion

Nifios con sordera neurosensorial bilateral severa o profunda que utilicen
audifonos o implante coclear.

Niflos con alteraciones cognitivas las cuales no le permiten comprender
ni seguir 6rdenes.

Niflos con trastornos musculo esqueléticas que alteren la correcta
realizacion de las pruebas.

Infantes con problemas visuales.

5.4Variables

Independientes

- Nifos sordos
- Nifios oyentes

Dependientes

- Tarea arealizar
- Edad
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5.5Instrumentos de recoleccion de datos

Se utiliz6 la bateria psicomotora (BPM) de Vitor da Fonseca. Destinada al

estudio del perfil psicomotor del nifio.

5.5.1 Puntos a evaluar

e Observacion de la inmovilidad. Control postural durante 60
segundos con los ojos cerrados.

e Observacion del equilibrio estatico. Mantenimiento del
equilibrio durante 20 segundos.

e Observacion del equilibrio dinamico. Desplazamientos
controlados del cuerpo en una distancia de 3 metros.

e Nocion del cuerpo. Procura objetivar la representacion del

cuerpo.

5.5.2 Pruebas de evaluacion y escala de puntajes

e Inmovilidad. Control de la postura durante 60 segundos con los ojos

cerrados.

La puntuacion debera ser la siguiente:

4 puntos. Si el nifio se mantiene inmoévil durante 60 segundos,
evidenciando un control postural perfecto, preciso y con
disponibilidad y seguridad gravitatoria; no deben ser identificadas
ningunas sefales difusas.

3 puntos. Si el nifilo se mantiene inmovil entre 40 — 50 segundos,
revelando ligeros movimientos faciales, gesticulaciones, sonrisas,
oscilaciones, rigidez corporal, tics, emotividad, etc.; realizacion
completa, adecuada y controlada.

2 puntos. Si el nifio se mantiene inmoévil entre 30 — 45 segundos,
revelando sefiales disfuncionales vestibulares y cerebelos obvios;
inseguridad gravitatoria.

1 punto. Si el nifilo se mantiene inmovil menos de 30 segundos, con
sefales disfuncionales bien marcadas, reequilibrios abruptos,
inclinaciones, hiperactividad estatica, etc.; inseguridad gravitatoria

significativa.
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Equilibrio estatico. Mantenimiento del equilibrio durante 20 segundos.

Las pruebas de evaluacion son las siguientes: apoyo rectilineo, equilibrio

en punta de pies y apoyo unipodal.

La puntuacion debera ser la siguiente:

4 puntos. Si el nifio se mantiene en equilibrio estatico durante 20
segundos sin abrir los ojos, revelando un control postural perfecto y
preciso; se admiten ajusten posturales casi imperceptibles; las
manos no deben abandonar su posicion en las caderas.

3 puntos. Si el nifio se mantiene en equilibrio entre 15 — 20
segundos sin abrir los ojos, revelando un control postural adecuado,
con pequefios y pocos discernibles ajustes posturales y ligeros
movimientos faciales, gesticulaciones, oscilaciones, etc.

2 puntos. Si el nifio se mantiene en equilibrio entre 10 — 15
segundos sin abrir los ojos, revelando dificultades de control y
disfunciones vestibulares y cerebelosas; frecuentes movimientos
asociados.

1 punto. Si el nifio se mantiene en equilibrio menos de 10 segundos
sin abrir los ojos, o si el nifio no realiza tentativas; sefiales
disfuncionales vestibulares y cerebelosas bien marcadas,
permanentes reequilibrios, inclinaciones, movimientos continuos de

compensacion de las manos, etc.
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e Equilibrio dindmico. Desplazamiento controlado del cuerpo en una

distancia de 3 metros. La prueba a realizar es la marcha controlada.

La puntuacion es la siguiente:

4 puntos. Si el nifio realiza la marcha controlada en perfecto control
dindmico, sin ningun reequilibrio compensatorio; realizacion perfecta,
madura, econdémica y melddica.

3 puntos. Si el nifio realiza la marcha controlada con ocasionales y
ligeros reequilibrios, con ligeras sefiales difusas, sin presentar
ningun desvio.

2 puntos. Si el nifio realiza la marcha controlada con pausas
frecuentes, reequilibrios exagerados, oscilaciones y frecuentes
sefales vestibulares y cerebelosas; movimientos involuntarios,
frecuentes desviaciones, sincinesias, gesticulaciones clonicas y
frecuentes reajustes de las manos en las caderas, movimientos
coreiformes y atetotiformes; sefales de inseguridad gravitatoria
dinamica.

1 punto. Si el nifio no realiza la actividad o si la realiza de forma
incompleta e imperfecta, con sefales disfuncionales obvias y

movimientos coreaticos o atetoides.

¢ Nocion del cuerpo. Objetiviza la representacion del cuerpo. La prueba a

realizar es el dibujo del cuerpo.

La puntuacion es la siguiente:

4 puntos. Si el nifilo realiza un dibujo graficamente perfecto,
proporcionado, rico en detalles anatomicos, dentro de los
parametros de la escala y con disposicion espacial correcta.

3 puntos. Si el niflo realiza un disefio completo, organizado,
simétrico, geometrizado, con pormenores faciales y extremidades,
pudiendo presentar distorsiones mimicas.

2 puntos. Si el nifio realiza un dibujo exageradamente pequefio o
grande, pre-geometrizado, poco organizado en formas vy
proporciones, con pobreza significativa de pormenores anatomicos.
1 punto. Si el nifio no realiza el dibujo o si realiza un dibujo
desintegrado y fragmentado, sin vestigios de organizacién grafica y

practicamente irreconocible.
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5.5.3 Materiales

Carta de consentimiento informado.

Sala de evaluacion dispuesta por cada establecimiento.
Cinta métrica.

Lapiz para registrar datos.

Hoja de registro de datos obtenidos de la evaluacion.
Hoja en blanco tamafo carta para la realizacion del
dibujo del cuerpo.

Lapiz grafito disponible para el dibujo.

Cronémetro.

Céamara de video.

Una mesa.

Una silla.
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VI. RESULTADOS

Los datos obtenidos de las evaluaciones de cada nifio fueron tabulados en una
planilla de Microsoft Excel afio 2013 y se analizaron en el software estadistico
IBM - SPSS version 23.

Se analiz6 la distribucion porcentual segun el género (femenino-masculino), del
total de la poblacién de estudio (n=46) donde se observa que el género
femenino representa la mayor cantidad con un porcentaje de 54% (25 nifias);
mientras que el género masculino, con 21 nifios, representa el 46% (Gréafico
N°1).

Al evaluar la distribucion porcentual segun el género (femenino-masculino) en el
grupo de nifios sordos, se observa que el porcentaje mayor esta representado
por el género masculino con un 64% (14 nifios) mientras que el sexo femenino

solo esta compuesto por 8 nifias siendo un 36% (Grafico N°2).

En el grupo de nifios oyentes, la distribucion porcentual por género (femenino-
masculino) esta representado mayormente por nifias con un porcentaje de 71%
(n=17); siendo la minoria los varones con un porcentaje de 29% (n=7) (Grafico
N°3).

En base a esto, el grupo de nifios sordos esta compuesto mayormente por el
género masculino mientras que en el grupo de oyentes el género femenino tuvo

el mayor porcentaje.
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Género

Masculino

Femenino 46%
54%

B Masculino H® Femenino

Grafico N°1: Distribucion porcentual del total de los participantes (N=46) segun género.

Ninos Sordos

Femenino
36%

Masculino
64%

B Masculino ® Femenino

Gréfico N°2: Distribucion porcentual segin género en participantes sordos.
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Nihos Oyentes

Masculino
29%

Femenino
71%

B Masculino ® Femenino

Gréfico N°3: Distribucion porcentual segun género en participantes oyentes.

e Andlisis de contraste de normalidad

Para los analisis se deberéa tener en cuenta:

Posible hipotesis:

Ho= hipétesis nula o de igualdad

H1= hipdtesis de estudio o desigualdad

P es el grado de significancia de cada prueba evaluada.
a=0,05

Relacion U de Mann-Whitney: P > a =HO ; P< a= H1

Para el andlisis de los datos obtenidos de las pruebas de equilibrio (estatico -
dinamico) y nocion corporal de ambos grupos estudiados, se realizé el analisis
de contraste de normalidad a través de la prueba de Shapiro — Wilk (Tabla 1), la
cual indicé que los datos obtenidos no cumplen con este criterio puesto que el
valor obtenido en la significancia de todas las pruebas es menor a 0,05 (P < a =
no se cumple la normalidad). Por lo tanto se realiz6 la prueba U de Mann-
Whitney (tabla 2) para muestras no paramétricas de correlacion de dos
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muestras independientes; lo que arrojo como resultado que todas las pruebas

(inmovilidad, apoyo rectilineo, equilibrio en punta de pie, apoyo unipodal,

equilibrio dinamico (marcha controlada) y nocidn corporal obtuvieron un valor de

Sig. Asintética menor de 0,05 (P < a = confirma H1) lo cual indica que existe

una diferencia significativa entre los grupos de nifios sordos y nifios oyentes.

Pruebas de contraste de normalidad
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Condicion Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Inmovilidad Sordos ,356 22 ,000 77 22 ,000

Oyentes ,381 24 ,000 ,690 24 ,000
Ap_rectilineo Sordos 461 22 ,000 551 22 ,000

Oyentes ,292 24 ,000 ,806 24 ,000
Eq_punta_de_pie  Oyentes 443 24 ,000 573 24 ,000
Ap_unipodal Oyentes ,263 24 ,000 , 789 24 ,000
Eq_dinamico Sordos ,258 22 ,001 ,807 22 ,001

Oyentes ,405 24 ,000 ,659 24 ,000
Noc_corporal Sordos ,230 22 ,004 ,813 22 ,001

Oyentes ,344 24 ,000 ,790 24 ,000
Tabla N°1. Resultados de contraste de normalidad de las pruebas evaluadas entre los grupos de
sordos y oyentes.

Prueba U de Mann-Whitney para pruebas independientes

Inmovilidad Ap_rectilineo Eg punta pie Ap_unipodal Noc_corporal Eq_dindmico
U de Mann-Whitney 100,500 58,500 187,000 110,000 164,500 46,000
W de Wilcoxon 353,500 311,500 440,000 363,000 464,500 299,000
Z -3,825 -4,792 -2,721 -4,181 -2,383 -5,018
Sdi@. asintética (bilateral) ,000 ,000 ,007 ,000 ,017 ,000

Tabla N°2. Prueba U de Mann-Whitney; Analisis de significancia de pruebas evaluadas en los grupos de sordos y oyentes.

De la poblacion total evaluada (N=46) se calcul6 el promedio de todas las

pruebas realizadas para entregar el perfil psicomotor segun la BPM de Vitor da

Fonseca. Esto fue comparado entre los grupos de nifios sordos y oyentes.

En el grafico 4, se expresa la distribucién porcentual de los nifios con sordera

resultando un 64% de niflos con perfil dispraxico (N= 14), un 36% con perfil

eupraxico (N=8) y ningun nifio con perfil apraxico e hiperpraxico.
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En los nifios oyentes (grafico 5) se observa que el 50% (N=12) de los nifios
presentan un perfil dispraxico, un 46% (N=11) un perfil eupréxico, un 4% (N=1)

presenta perfil hiperpraxico y ningun nifio posee perfil apraxico.

Niflos sordos

Eupraxico
36%

B Apraxico Dispraxico M Eupraxico M Hiperpraxico

Grafico N°4: Distribucidn porcentual segin perfil psicomotor en participantes sordos.

Nihos oyentes

Eupraxico
46%

B Apraxico Dispraxico M Eupraxico M Hiperpraxico

Gréfico N°5: Distribucion porcentual segun perfil psicomotor en participantes oyentes.
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En base a la comparacién de la moda en ambos grupos (grafico 6), se puede
observar que en las pruebas de inmovilidad, apoyo rectilineo y marcha
controlada el grupo de nifios sordos presenta un menor valor en comparacion
con los nifios oyentes. En cambio, la prueba de nocion corporal son ellos
quienes tienen un mejor resultado. Y las pruebas de equilibrio en punta de pie y

apoyo unipodal los resultados de la moda son iguales para ambos grupos.

Al comparar el promedio de ambos grupos (grafico 7), el resultado indica que
los nifios sordos presentan menor puntaje en todas las pruebas de equilibro,
tanto estatico como dindmico pero no asi en la prueba de nocién corporal donde
existe diferencia del puntaje en su promedio, obteniendo mayor puntaje que los
nifios oyentes (2,9 nifios sordos >2,4 nifios oyentes).

Comparacion de la Moda

INMOVILIDAD APOYO EQUILIBRIO EN APOYO UNIPODAL MARCHA NOCION
RECTILINEO PUNTA DE PIES CONTROLADA CORPORAL
Nifios oyentes Nifios sordos

Gréfico N°6: Comparacion de las modas de todas las pruebas evaluadas en ambos grupos de

ninos.
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Comparacion del promedio

APOYO EQUILIBRIO EN APOYO
ILINEO PUNTADEPIES UNIPODAL CONTRO

= Nifios oyentes  m Nifios sordos

Gréfico N°7:

nifios.

Comparacion del promedio de todas las pruebas evaluadas en ambos grupos de
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VIl. DISCUSION

Como se mencion6 anteriormente segun los resultados obtenidos en este
estudio los niflos (as) con hipoacusia sensorioneural bilateral severa - profunda
presentan en su mayoria de las pruebas evaluadas de equilibrio (tanto estatica
como dindmico) un puntaje menor en comparacion de los nifios (as) oyentes;
confirmando la hipétesis inicial. En cambio, aunque nuestra hipotesis se cumple
en todas las pruebas dando una diferencia significativa, la prueba de nocion
corporal es mejor evaluada en los nifios sordos alejandose de nuestro supuesto
inicial el cual planteaba que la pérdida de audicion provocaba alteraciones en la

nocion corporal.

Es por esto, que es necesario realizar un estudio mas profundo en base a la
alteracién auditiva y la nocion corporal en nifios. En la actualidad existen
escasos estudios que relacionen ambas variables. Por lo que es dificultoso
realizar un juicio apropiado que confirme o descarte este hallazgo.

En cuanto a las pruebas de equilibrio en punta de pie y apoyo unipodal los
resultados de la moda muestran que el puntaje que mas se repite para ambos
grupos es 1, siendo necesario realizar pruebas mas especificas para descartar
o confirmar si esta condicion esta dada por la falla auditiva o por alteraciones
musculo esqueléticas.

Los resultados entregados por el censo en el 2012 indicaron que en Chile hay
una poblacibn mayor de mujeres que hombres, indicando que por cada cien
mujeres hay 94,67 hombres en territorio nacional. De lo cual se puede inferir
gue al momento de hacer una recolecciébn de personas para un estudio en
particular se encontrard compuesto en mayor cantidad por el sexo femenino,
supuesto que en nuestro caso no se cumple con el grupo de nifios sordos, en
donde esa muestra en particular estuvo compuesta por un 64 % el sexo
masculino y solo un 36% el sexo femenino, o que nos hace pensar que en el
establecimiento en donde fue realizada la evaluacion existe una mayor cantidad
de hombres que de mujeres, y también nos hace pensar que la sociedad sorda
puede estar compuesta en mayor medida por el género masculino, pero la
cantidad de personas que se tienen de referencia para llegar a este analisis es
muy pequefia en comparacion con la poblacion total de personas con
discapacidad auditiva, por lo que se recomienda realizar un estudio por genero
mucho mas acabado y con una muestra total mucho mayor para confirmar o

descartar la hipétesis planteada.
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En base a estudios con respecto a las personas con hipoacusia sin
implementacion auditiva y con diagnéstico tardio demuestran que padecen de
un escaso o nulo desarrollo del lenguaje oral lo que incide en un sano desarrollo
cognitivo, afectivo y social (MINSAL, 2010). Esto fue claro percibirlo al evaluar a
los 22 nifios sordos complicando nuestra relacion inicial siendo dependientes de
un profesor que maneje ambos lenguajes (oral y de sefias). En base a esto nos
dimos cuenta de nuestra necesidad de aprender este lenguaje porque como
futuros especialistas de la salud podremos encontrarnos con usuarios que
requieran de nuestra atencién y no tendremos las herramientas para solucionar
sus problemas puesto que un buen tratamiento comienza por un buen

diagnéstico que depende de la entrevista y anamnesis.
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VIIl. CONCLUSION

En base a los resultados y analisis estadisticos obtenidos de todas las pruebas
evaluadas a través de la BPM De Vitor Da Fonseca en ambos grupos de
estudio (nifos sordos y nifios oyentes) se pudo observar que en la muestra
total (N=46), el 46% correspondia al sexo masculino y el 54% estaba
compuesto por el género femenino; el grupo compuesto por nifios sordos
estaba compuesto en mayor porcentaje por el género masculino, en cambio en
el grupo compuesto por los niflos oyentes la mayoria de la muestra se
concentr0 en el sexo masculino, lo que nos indica que existe un mayor
porcentaje de hombres con sordera en escuela la Dr. Jorge Otte Gabler

Indesor.

En cuanto a la evaluacion estadistica se pudo establecer principalmente en
base a la prueba de Shapiro wilk que la muestra de estudio no cumplia con el
indice de normalidad, por ende se considera una muestra no parameétrica. Es
por esto que para evaluar la significancia de las pruebas evaluadas entre los
nifios sordos Vv/s los nifios oyentes se utilizé el test de U de Mann-Whitney en
donde se pudo identificar una diferencia significativa en todas las pruebas
evaluadas entre un grupo y otro, lo cual confirma nuestra pregunta e hipétesis

(H1) de investigacion planteadas en un comienzo.

En relacion a los perfiles psicomotores se obtuvo como resultado que el mayor
porcentaje de los nifios sordos se sitia dentro del perfil dispraxico (64%), en
cambio el grupo de nifios oyentes se obtiene un porcentaje casi similar entre el
perfil dispraxico (50%) y el eupraxico (46%), lo que nos indica que la mayoria de
los niflos sordos tiene un perfil alterado realizando las pruebas con dificultad de
control, y los nifios oyentes a pesar de que su porcentaje mayor estuvo en el
perfil dispraxico, hubo un 46% de los nifios que pudo realizar las pruebas de
manera controlada y adecuada, situacién que no estuvo presente en los nifios

sordos.
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En base al indice de moda obtenido en la comparacién de ambos grupos, se
pudo concluir que en la mayoria de las pruebas fueron los nifios oyentes los
gue obtuvieron un valor mayor, exceptuando la prueba de nocién corporal en
donde fueron los nifios sordos los que obtuvieron un indice mayor. Y fueron las
pruebas de apoyo unipodal y en punta de pie las que obtuvieron el mismo valor,
lo que nos indica que en este caso el déficit auditivo no tuvo mayor relevancia al
momento de la realizacién ya que para ambos grupos estan en las mismas
condiciones realizando la prueba de manera imperfecta, incompleta y

descoordinada.
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IX. GLOSARIO

SENADIS: Servicio nacional de discapacidad
LsCH: Lengua de sefas Chilenas
CAE: Conducto auditivo externo
CAl: Conducto auditivo interno

mb: membrana basilar

CCI: Células ciliadas internas

CCE: Celular ciliadas externas

dB: Decibeles

Hz: Hertz

VAC: Via auditiva central

CA: Corteza auditiva

NT: Neurotransmisores

GEC: Ganglio espiral de Corti

NA: Nervio auditivo

NC: Nervios cocleares

COS: Complejo olivar superior

LL: Lemnisco lateral

ClI: Coliculo inferior

NGM: Nucleos geniculados mediales
HSN: Hipoacusia neurosensorial
BDS: Base de sustentacion

CDG: Centro de Gravedad
AP_Rectilineo: Apoyo rectilineo
EQ_punta_de pie: Apoyo en punta de pie
AP_unipodal: Apoyo unipodal
EQ_Dinamico: Equilibrio dindmico

NOC_Corporal: Nocion corporal
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Xl.  ANEXOS
Anexo 1: Dibujo del cuerpo. Prueba de nocion corporal realizada por nifio de 8

afos con hipoacusia bilateral severa. Puntacion: 4

d ‘
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Anexo 2: Dibujo del cuerpo. Prueba de nocion corporal realizada por nifio de 5
afios oyente. Puntacion: 1.
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Anexo 3: Carta de respaldo de UCSH para fines académicos.

FACULTAD DE CIENCIAS

DE LA SALUD
Escuela de Kinesiologia

Salesiana

Santiago, 25 de Mayo de 2017

Sefora

Bernarda Valdés
Instituto de la sordera
Presente

De mi consideracion:

Quien suscribe la Directora de la Escuela de Kinesiologia, dependiente de la Universidad Catolica
Silva Henriquez, hace mencion de conocer a la Srta. Belén Hernandez Lipian RUT: 18.762.024-4 y
Srta. Danahe Saldias Acufia RUT: 18.928.561-2 ambas estudiantes internas de nuestra
Universidad se solicita a usted autorizar toma de muestras para tesis “Evaluacion de equilibrio
estatico y dinamico, nocién corporal en nifios sordos, comparados con nifios oyentes”

Dadas las caracteristicas de ias alumnas esta Directora de Escuela, recomienda su incorporacion

Sin otro particular, saluda cordialmente,
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Anexo 4: Validacion BPD Vitor da Fonseca por Directora académica CICEP -
Santiago de Chile

FACULTAD DE CIENCIAS
DE LA SALUD
Escuela de Kinesiologia

Validacion BDP Vitor Da Fonseca

Yo, Marcela Beatriz Hernandez Lechuga Rut: 8.647.824.2 fecha: 3 de Julio del
2017, certifico la validacion de la bateria de desarrollo psicomotor de Vitor Da
Fonseca. La cual sera utilizada como herramienta de evaluacién en la obtencion
de datos del proyecto de tesis “Evaluacion del equilibrio (estatico -dindmico) y
nocion corporal en nifios sordos versus nifos oyentes”.

La administracion de la Bateria Psicomotora es relativamente simple. Los
materiales que requiere son extremadamente economicos y fuera de cualquier
sofisticacion.

Los objetivos de la BTM de Vitor da Fonseca es identificar y detectar nifios que
no poseen las herramientas psicomotoras necesarias para su aprendizaje y
desarrollo. Es una bateria de evaluacién que permite al profesional (educador,
profesor, psicologo, terapeuta) observar el comportamiento psicomotor del nifio
de una forma estructurada, organizada y no estereotipada, que lo sitda
clinicamente y funcionalmente dentro de cada una de las tres unidades
funcionales.

Esta creada para evaluar a nifios de 4 afios en adelante. Su aplicacién puede
llevar cerca de 30-40 minutos para un observador entrenado.

Marcela Hernandez Lechuga
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Anexo 5: Consentimiento informado para apoderados de alumnos evaluados.

FACULTAD DE CIENCIAS
DE LA SALUD
Escuela de Kinesiologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES Y/O CUIDADORES

Titulo del estudio: “Equilibrio (estatico - dinamico) y nocién corporal en nifios con
sordera versus nifios oyentes.”.

Objetivo de la investigacion: Identificar si existe diferencia en el equilibrio estatico y
equilibrio dindmico en niflos con sordera en comparacion con nifios oyentes vy
determinar si la alteracién auditiva afecta de manera negativa la nocién corporal en
los nifios; esto sera evaluado a través de la Bateria Psicomotora de Vitor Da Fonseca

¢Como se seleccionan a los participantes? Se seleccionard a los participantes en
primer lugar, por medio de la entrega de un conocimiento informado a los padres, y
por el cumplimiento de ciertos criterios de inclusion y exclusion al estudio.

Cantidad y edades de los participantes: Muestra de 25 nifios entre 4 y 12 afios de
edad.

Tiempo estimado: Aplicacion de la bateria 10 minutos aproximadamente.

Riesgos y beneficios: el estudio no conlleva ningun riesgo al nifio.

Compensacion: no se dard ninguna compensacién econdémica por participar.

Confidencialidad: el proceso sera estrictamente confidencial. Su nombre no sera
utilizado en ningln informe cuando los resultados de la investigacion sean
publicados.

Participacién voluntaria: la participacion es estrictamente voluntaria

Derecho de retirarse del estudio: el participante tendra el derecho de retirarse de la
investigacion en cualquier momento.

¢A quién contactar en caso de preguntas?:

Secretaria: Claudia Saavedra Matamala (teléfono: 224431492)

Profesor guia: Felipe Garcia Canales (fono: 9-92203585)

Estudiantes: Belén Hernandez Lipian (fono: 9-82046602) y Danahe Saldias Acufia
(Fono: 989257234).

Si desea que su hijo/a participe, favor de llenar el siguiente talonario de autorizacion
y devolverlo a los estudiantes.

AUTORIZACION

Yo con cédula de identidad he
leido el procedimiento descrito arriba. El/la investigador/a me ha explicado el
estudio con claridad y ha contestado mis preguntas. Voluntaria y libremente doy mi
consentimiento para que mi hijo/a , participe en
el estudio de los estudiantes de 5to afo de kinesiologia: Belén Hernandez Lipian y
Danahe Saldias Acufia, sobre “Equilibrio (estatico - dindmico) y nocion corporal en
nifios con sordera versus nifios oyentes.”. He recibido copia de lo anterior.

Padre/madre/cuidador Fecha
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