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INTRODUCCION

La presencia de un nifio con Sindrome de Down viene a traer -
un brusco cambio an el hogar. La falta de informacién en la fami-
lia ragpacto al oportuno y adecuado tratamiento a seguir contriby
ye an buena parte a ello. Fue esta una de las razones gue me motd
varon a realizar un programa da estimulacidn motriz y &sf poder -
brindar a los padres y al nifio con Sindrome de Down una alternati
va para un mejor desarrollo, Otra de las razones para la geleccidn
de este tema surgié debido a gua durante mi servicio social en el
hospital infantil, llegaban con mucha frecuencia nifios Down, los
culles’ presentaban movimientos aflojerados, al caminar daban la -
impresidén de gue asa cafian, estando parados la cabeza se les iba -
hacia un lado, con la. boca generalmente abierta, fueron estas ——-
posturas por las que se alabor$ el programa de estimulaciSn mo~--—

eriz.

Sabemos gue ¢l niflo con Sindrome de Down nace <oh un cromoso—
ma extra gue le va a dar ciertas caracterfsticas f{sicas, psicoldg
gicas y sociales que durante el desarrollo de aste trabajo se men
cionargn, aungue su potancial de desarrollo esté limitado en rela
cién al niflo normal, es factible de perfeccionamiento en un medio

amblente vitalmente adaptado a sus condlcicnes,



Par pragentar un retraseo motor antes de nacer resulta negess
rio que a partir de su nacimiento sea estimulada la actividad mo-
tora del nifio, ya que esta constituye la base integrativa de los

distintos factores que intervienen en el desarrollo.

La estimulaclidn motriz es fundamental, en los niflos con S{n-
drome de Down, ya gua lo gue se pretende os estimular al nific a--
traves de ejercicioca, y este probavilice una respuestz mediante -

una determinada cohducta,

El presente trabajo de tesis intenta estudiar el programa de
eatimulacidn wotriz en niflos con Sindrome de Down el cual esta en
caminado a aumentar e! tono postural, para mejorar los patrones -
de movimients. Para analizar los objetivos de este estudio se re—
currid a la literatura gue tratara sobre el tema. Por otra parte -
se trabajo solamente con un solo grupo de nifics a los que se les
aplico una preevaluacién y una postevaluaclén con el fin de encon

trar resultados mis precisos gque confirmen los supuestos de esta

astudio.



PRIMERA PARTE

MARCO TEORICQ

1..- ANTECEDENTES DEL SINDROME DE DOWN.

A lo largo de nuestro estudic acerca del nifio coh Sindrome de
Down, Rneos hemos encontrado ¢oh una serie de aportacicones e investli
gacicnes gue han ayudado al tratamiento y cuesticnamiento en gene-
ral del nifio con Sindrome de Down, llamado también Mohgolismo o -
Trisomfa 21. El primero en interesarse en estos nifios fue “Langdon
Down (cit en Smith 1976), médico ingles, que describio en 1866 laas
caracter{asticas de los nifios con Sindrome de Down" {Smith y cols.
19%6. Lambert y cole. 1982). Posteriormente Wunderburg {(cit en Lapg
bert 1982), fue gulen suguirié la posibilidad de gue el Sindrome -

astuviera relacionado con una anomalfa cromosémica.

“Sin embargo no fue sino haata 1959 cuando Lejeune, Gautier -
y Turpin (cit en Lambert 1952} investigadores franceaes descubrie-
ron que las células del cuerpo de las perschas mengSlicas contienen
47 cromgosomas en lugar de 46, MAs precisamente, los mongSlicos pre
sentan 3 cromosomas 21, en lugar de 2, como oculre en uha persona
normal {Lambert y cols, 1982, Cuillerat, M. 1985) El cromosoma=-
extra en los pacientes con Sindrome de Down, es uh acrocéntrico ==
que pertenece al grupo G: segin la clasificacién de Denver, se ha
establecido que sea el cromosoma 21. (Carnevalle, A. 1973) MAis —--

adelante Gasperson (ecit en Carnaevalle 1973) demostr$ mediante la -



técnica de fluorescencia que el cromosoma gue se encuentra en tri-=
plicado en el Sindrome de Down, fluoresce mfs intensamente sobre -
todo en sug brazos largos. (Gaspersson y ¢ols. 1970, Carnhevalle,A.

1973) .

Lambert y Rondal en 1982 nos dicen que el nimero de personas
gue presentan este SI{ndrome y que viven actualmente en la sociedad
los distinguen en dos aspectos; la incidencia y la frecuencia. La
incidencia del Mongolismo es la de un caso nuevo cada 600 o 650 --
nacimientos. Log autorasa estin de acuerdo en afirmar que eata cifra
casi no ha variado desde hace 50 afios. Tizard (cit en Lambert 1982}
sefialaba la presencia de un casc de Mongolismo por cada 600-700 na
cimientos, La frecuencia representa el nimero de casos identifica-
dos en el genc de una poblacidn en un momento dado de su evolucién.
En este caso por el contrario, leos datos son radicalmente diferen-
tes de los de 1929. “En la frecuencia deben considerarse dos hechos:
la reduccién de la mortalidad infantil y el aumento de la longevidad.
En lo que concierne al primer aspecte, Carr (cit en Lambert 1982) -~
nos da una cifra elocuente. Entre 1944 y 1948, el 38% de los nifioas
morfan antes de la edad de un mes ¥ el 66% anteg de entrax en un se-
gundo afio de vida. Entre 1963 y 1968, estas cifras decendieron al
11% y el 16%. Paralelamente la longevidad, o esperanza de vida de
los mongolicos, ha evolucionado. En 1929 era de 9 afos. En 1947, se

geflalaba que el 6% de los mongélicos vivian por encima de los 34 -



afios. En 1960, el 14% de los mong&licoa alcanzaban la edad de 34 -~

afios y el 5% vivfan mds de 45 afos". (Lambert y cols. 1982}

Lambert y Rondal conocen personalmente a cuatro adultos que -
han superado los 50 afios. Se hace necesario destruir la imagen tra
dicicnal del Mongdlico ¢que ho vive mds alla de la pubertad. Aunque
la incidencia signe slendo la misma deade hace 50 afios, la frecuen
cia e ha modificado., Hay mds mongdlicos en nuestra sociedad que -

hace 20 o 30 afios.

"La denominacién del nifioc Mong6lico sugiere ya una relacidn -
radical o fisica con un pueblo oriental. Antiguamente se considera
ba a loa mongSlicos gares retardados sin ninguna esperanza y pe les

nago todo tipo de comprensién® (Smith y cols. 19786)

"El hecho de llamar a un nifio Sindrome de Down, Trisémico o -~
MongSlico no cambia nada su condicién primera ni las reacciones gque
no deja de sucitar en su mundo. Lleven uno u otro nowbre viven en
nuestra socledad nifios ¥ adultes diferentes de nosotros. Por encima
de las palabras utilizadas para clasificarlos, lo m&s impeortante es
conocerlos mejor y permitirles disfrutar de los derechos inaliena-

bles a toda persona humana". (Lambert y cols. 1982)



2.= ASPECTOS GENETICOS DEL SINDROME DE DOWN

Cromoaomas y desarrollec

Los cromosomas son estructuras que se encuentran en el hicleo

de cada célula. Existen 46 en total, o sea 23 pares de crofosomas

en cada célula normal. Cada par designa con un ndmero gue va del 1

al 22; el par 23 es el cromosoma sexual., En la figura 1 pueden ob-

servarae lps cromosomas de una nifia normal. (Smith y cols. 1976}
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Un nifio con S{ndrome de Down tiene, por lo general, 47 cromo-
Bomas, coh uno 21 extra agregado al par normal ndmero 21. Esto se -
denomina trisomfa 21. En la figura 2 se muestran loa cromosomas de
una nifa con Sfndrome de Down. {Smith y cola. 1976. Lambert y cols.

1982, cuilleret, M, 1985)
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“Un cromosoma estd constituide por miles de genes. Este mate-
rial genético es importante para el crecimiento y el desarrollo de
todo individuo. lLos genes de un cromosoma trabajan junto coh los =
genes gimilares de su cromosoma par. Para trabajar convenientemante,
deken ser normales, es decir, genes buenos. Un gen alterado provoca
rd una modificacién en el desarrollo. También es importante gue ca-
da gen se equilibre armoniosamente con el gen similar del cromosoma
par. Desde que el nlfio nace con S{indrome de Down existen tres juegoa
de genes del anldmera 21, en vez de los dos habltuales, su equilibrio
gendtico queda destruido y ocurren las alteraciones del desarrolla.

(Smith y cols, 1976)

El nifio normal recibe 46 cromosomas de aus padresg. 23, uno de
cada par, provienen de la madre y estdn en el Svulo. Otros 23 cromo
somas, que formaran el par, vienen del padre en el espermatozoide.
Ccuando el espermatozoide fecunda al Svulo, los 46 cromosomas se u-
nen para constituir el juego individual de 23 pares de la célula in
ciplente. El &vulo fecundado, ¢ue en su origen es una célula dnica,
crece por un proceso de divisién celular; es decir, se divide en -
doa células idénticas, éstas a su vez en cuatro, y asf{ sucesivamen-—
te, A medida que las células se dividen, van cambiande y organizfn-
dose para formar los tejides y los Srgancs. Cada vez gque una célula
se divide, los cromosomas también se dividen. Cada cromosoma hace

una réplica exacta de sai mismo, que gqueda adharida al punto de es-



trangulacién, denominade centrémero, Con la divieién celular, los

cromogomas idénticos se separan en el punto de ast‘rangulaciﬁn Y ca
da uyno de ellos integra la nueva célula, de modo gue cada nueva cf
lula tiene un juego de 46 cromosomas idénticos. En la fiqura 3 sa -

han ilustrado estos procesos, (Smith y cols, 1976)
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la situacién normal en el momento de la concepcidn y durante
las primeras divisiones celulares gueda ilustrado en la figura 4.

donde solo se ven los cromoscomas del par 21. (Smith y cola. 1976}
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+ 3.— DISTRIBUCION DEFECTUOSA DE CROMOSOMAS
Se han demoatrado hasta el momentp tres alteraciones cfomosémi
cag gue ocacionan el S{ndrome de Down: triaomfa 21 total, trisomfa
21 mosaico normal y trisemfa por traslocacién. “Las aberraciones -
cromosSmicae se deben a accidentes ocurridos en el curso de la meig
sie o en el curso de la primera o de las primeras divisidnes del —-
zigoto. Los accidentes en la meiosis pueden afectar al nimero de --—

cromosomas © a su estructira“, (Ajuriaguerra, 1983)

En al 90% de los casos, al error de distribueién de los cromo-
somas se produce antes de la fertilizacién o en la primera diviaidn
celular. Es la forma de mongSlismo mda frecuente; el 5% de los casos
presentan mosaiciamo: los del 5% restante son portadores de traslo-

cacién". {(Lambert y cols. 1982}

La trisomfa 21 total se puede originar en el instante de la di
visién celular, cuando los cromosomas deben distribulrase con acierto,
se presenta el problema ocacionado por la trisomfa 21. Lo gue suce-—
de, simplemente, es un error de la distribucién cromosfimica. Una de
las doa células nuevas recibe un cromogoma nimero 21 y la otra, uno
da menos., Los demfs parea se distribuyen bien, con excepcién del ng

mere 21. (Smith y cola. 1976)

yna falla de distribuecién puede producirge en cualguier momen

to, pero la gravedad de su afecto depende del inatante en gue ocurre
L)
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Cuanto mds temprano aparece, mis grave serdn las concecuencias, ——
porque adn las células son escasas y todas las derivadas de una tri-

som{a 21 merdn también trisémicas*. (Smith y cols. 1576)

pel conocimiento gendtico de la trisomfa se deriva esta eviden-
cia: no hay trisfmico poco, muche o medianamente afectado. Es la lay
de todo o nada:; sa as trisémlico o no. Hay o no hay scbrecarga de ma~
teria en el senc de la célula: si no hay, guiza se puede estar afec—
tado por una encefalopatia, pero neo se es trisémico: si hay sobrecar

ga se es trisSmico., (Cuilleret, M. 1985)

3.1 Trigomia 23 total,

La primera digtribucién defectuosa es 1la de la trisomia 21 to-
tal, la generalidad de los niflos con Sindrome de bown poseen una -
trisomfa 21 total, o sea 3 cromoscmas himerc 21 en cada célula. En
estas condiciocnes puede presumirse gue el error de la distribucidén
cromosSmica se,produjo en el desarrolle del Svulo o del esparmato-
zoide, o bien en la primera divisién cé&lular del Svule fecundado,
Por lo general resulta imposible determinar el instante, en cada cj

so especi{fico., (Smith y cols. 1976)

La figura S muestra lo gque sucede cuando existe una distribu-
clén errénea de log cromosomas en la formacién del Svulo o del es-

permatozoide, la anomalfa se halla presente antes de la fertiliza-

cidn.
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En este esquema, es el Svulo al gue contiene dos cromosomas 21,
Pero este error de distribucién puede también producirse en el esper
matozolde. Después de la concepcién, el huaevo fertilizado contiehe
3 cromosomas 21. Estos 3 cromosomas se encontrardn en cada célula en
cada una de las divisiones aiguientes. El error de distribucién que
se produce antes de la fertllizacién es pues la causa de gque se for-
me un embrién en el que todas las células del cuerpo contienen 3 erg

mosomas 21. (Lambert y cols. 1982)

La anomalfa se produce en la primera divisidén celular,

Como se muestra en la figura 6, tanto el Svulo como el asperma
tozolide serdn normales, pero en la primera divisién celular del Svu
lo fecundado ocurre una distribucidén defectuosa, Una cé&lula recibe
3 cromaomas hdmero 21 (trisomfa 21) y las otras reciben solo uno. La
célula con un dnico cromosoma 21 no puede funcionar bien y muare --—-
pronto. La célula trisomfca seguird multiplicdndose y todas las cé-
lulas del nific en formacién tendrin el cromosoma ndmerc 21 adicional.

El nifo tendri trigomfa 21 total. (Smith y cols. 1976)
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3.2 Trigomia 21 mosalce normal,

En un 4% de los nifioa con Sindrome de Down, los errores de dig
tribucién pueden ocurrir en la segunda o tercera diviaidén celular:
por ego algunas células serdn normales y otras tendran trisomfa 21.
Eata condicién se danomina trisomfa 2] mosaico normal, y puede ver—
sa en la figura 7. Un nifio en estas condiciopnes tiene en algunas c&
lulas un complemento cromosdmico normal y, por tanto, menos caracte-—
riaticas ffsjicas y mejor desarrollc mental gue los nifos con triso—
m{a 21 total. Eata trisomfa puede determinarse por estudios cromoag

micos, (Smith ¥ cola. 1576)
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3.3 Trigomfa 21 por traslocacifin.

Smith y Wilson aseguran que en otro 4% de los nifios con Sf{ndro-

. mo de Down, el cromeosoma 21 extra se fractura ¥ su brazo largo per-

manece adherido al extremo guebrado de otro cromoscma. Estes autores
llaman a este reordenamiento traslocacidn, y puede observarse en la
figura B. Este tipo de cromosoma puede constituirse por el reordena-
miento de un cromosoma 14 y 21, por ejemplo. Con un par de ctomoscmas
21 normales al que se agregd este brazo largo del cromosoma 14, el -
efecto de la aserie agregada de genes 21 es el Sindrome de Down. Aun-
que poco frecuente, la trisomfa 21 por traslocacidn puede distinguir
se de la trisomfa 21 total séleo mediante estudios cromoadmicos, Sé-
gun dichos autores este hecho meraece mencién porgue en casl un ter—
cio de los casos de trisomfa 21 por traslocacidn, existe la posibili
dad de gue uho de los padres, pese a ser ffsica y mentalmente normal,
puede ser un portador genético balanceado dal cromoscma de trasloca-
cifn. Si bien carece del tercer cromosoma 21, uno de sus dos cromosq
mas 21 est; adherido a otro, de modo gue solé posee 45 en total, Se-
gin lo expuesto por Smith y Wilson en el desarrollo del Svulo o del
espermatozoide de uno de los padres que acabamos de describir, el
cromosoma de traslocacidn puede distribuirpe a una célula junto con
al cromosoma 21 normal, con lo que el &vulo o espermatozoide resultag
te tendrd dos juegos de genes ndmero 21, Al unirse con un Svulo o -~
un eapermatozolde normal, el Svulo fecundado tendrd tres juegos de

geneg del cromosoma himero 21. (Smith y cols. 1378)
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“Los cromosomas mis comdnmenta afectades por esta aberraclsn

aon loa grupos 13-15 y 21-22". (Lambert y cols. 1982)
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4.- FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL SINDROME DE DOWN.

Hay que decir ante todo que en el embarazeo no hay nada gue coi
tribuya a crear o agravar el mongolismp. Nada de lo que la madre ha
ce, piensa, experimenta o absorbe durante este intervalo de tiempo
interviene. El hecho se produjo antes, o en el momente de iniciarse
el embarazo. Ccurrié durante el desarrolle del dvule o del esperma~
tozoide o tras haberse unido ambos elementos en €l momento de¢ la fe-
cundacién, El acontecimiento fue un error que modificd el nimero cg
rrecto de cromosomas proplos de cada ecélula del embrién. {Smith y -

cols, 1976, lLambert y cols. 1982)

En el momento actual ho es poeible dar una respuesta precisa y
definitiva a las causas primeras del mongollsmo, es decir, las razo-
nes de la aberracién cronosémica. (Lambert y cols. 1982} Sin embargo
estos autores disponen de slementos de respuesta y los presentan ba-
sd&ndose en la sintesis gue Wunderlich {cit en Lambert 1982) da de -

ellos.

Los especialistas estén de acuerdo en considerar que existen ~
una multitud de factores etiol&Sgicos. Es probable que astos factores
interactden de forma multiple y variada. Casi no poseemos informacig
nes sobre estas interacciones., Por tanto no es forzoso presentarlos
de manera lineal. Se distinguen unos factores lntrinsecos (escencial

mente los factores hereditarios y los relacionados con la edad de la
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madra) y unos factores extrinsecos, Segin los dutos-disponihles. pa-
rece gue alrededor del 3 al 5% de leos casos de mongolismo son de na-
turaleza hereditaria. El carfcter hereditario del mongolismo puede
demoatrarse por estudios citolégicos (es deelr unos estudics schre
la composicién de las células del cuerpo). En loa demd&s cases, no se
conoce de una Manera exackta los factores que hayan intervenido., (Lanm

bert y cols. 1982)

4.1.~ Factores intrinsecos,
Wunderlich (cit en Lambert 1982) sefiala algunos factores heredi-

tarios como son: la intervenciSn de factores hereditarios estd com-—
prcbada o es muy probable en los siguientes wvasos:

a) Los hijos mongSlicos nacidos de madres mongélicas. La proba-
bilidad de que una madre wongSlica dé a luz a un hijo mongflico es
aproximadamente de un 50%.

b) Los casos en que hay varios nifios mongdlicos en la familia
inmediata o entre los parientes. Son casos poce frecuentes. No se
conOcen lag causas exactas,

¢} Los casos de traslocacién. En un 1 a 2% de loas casos de mon—
golismo, puede ponerse en evidencia una situacidn de traslocacién
en el cariotipo (es decir en el esquema cromosémice) del padre o de
1a madre. Esta situaciédn determina una trisomia 21 parcial en el nji
fic. Ea excepcional gue las situaciones de traslocaciohes se encnen-

tren a lo largoe de una descendencia familiar. La mayor parte de las

traslocacionea parecen surgir espor&dicamente.



19

d) Se ha pefialado la posibilidad de que el mongolismo sea trang

mitido del padre o de la madre al nifio, o al menos sea favorecido,

cuando uno de los padres, aunque fenot{picamente normal (es decir,

normal deade log puntos de vistar ffgiea, inteleckual. orgfnice) a

excepcifn a vecas de algunos rasgos menores como la alteracistn de

las lineas de las manos, presenta una estructura cromosdmica llama-

da en mosaico, es decir, una gran mayoria de células corporales que

tienen normalmente 46 cromosomas y una pegquefia minorfa de células

que contienen 47 crompsomas como en la trisomfa 21, y qua se encuen-

tra principalmente en los testfculos o en los ovarios, Pero no estd
establecido que estas personas transmitan una predisposicién orgsni-
©a a uha aberracisn cromosémica, Algunos autores niegan esta posibi-
lidad. Otros la apoyan. No se ha demoatrado gue esta particularidad
genética gea mda frecuenta entre los padres de hijos mongSlicos qua
entre los padres de hijos normales, De todos modos, la mayor parte
de los especialistas consideran que la proporcidh de los transporta-

dores de la estructura cromosémica entre los sujetos normales es pe—

guefia. (Lambert y cols. 1982)

Otros factores inktrfnhsecas.

Wunderlich (cit en Lambert 1982) sigue diciendo acerca de los
otros factores eticlégicos intrinsecos gque se conocen o se sospechan
en la actualidad estdn relacionados con la edad de la madre. Se ha

cbaervado desde hace mucho tiempo gque el nacimiento de un nifio mon-

g6lica es mis fracuente a medida que aumenta la edad de la madre, Yy
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muy particularmente después de los 35 afios. Todos los datos légicos
en los diferentes palses confirman que alrededor de los doa tercios
de los niflos mongSlicos nacen de madres que tienen mis de 30 afos.

La probabilidad de tener un hijo mongélico aumenta hasta un 1/50 deg
puds de los 40 afos. (Smith y cols, 1976, Carnevalle, A. 1973, Lopuz,

P. 1983, Ajuriaguerra, J. 1985}

-

"Se dice gque una madre relativamente mayor presenta un poreen—
taje de riasgo muy superior al de una madre joven: esto es cierto,
paro hay otro factor menos cohocido y tan importante como el ante~-
rior: 1a juventud de la madre. En una madre muy joven (15-17 anfos,
por ejemplo} aumenta de modo considerable el riesgo, de uh nacimiento
trigfmice, gue es inclusp superior al que se expone una madre de e-
dad madura. Este hecheo permite pensar que el aumento de riesgo ests
menos relacionado con la edad que con las perturbacliones provocadas

por la aparicién o desaparicién del ciclo menstrual de la mujer",.

{Cuilleret, M. 1985)

Konig (cit en Lambert 1982) suglere que en las mujeres de mis
edad se produce un procesg de involucidn ovdrica o una disminucién
da la capacidad reproductora, gque puede explicar la mayor incidencia
del mongSliamo on las edades indicadas. (Lambert y cols. 1982) Esta
hipétesis no eatd admitida actualmente. Evidentemente, cuadra mal -

con los datos de “"una incidencia no deapreciable de mongolismo en -

los nifios nacidos de madres mds jovenes". (Lambert y cols. 1982)
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Wonderlich {cit en Lambert 1982) considera que probablemente
interviene una combinacién de factores ihtrinsecos y extrinsecos -

para detarminar la aberracién crorosSmica que produce el mongSlisg-

mo.

4.2 Factores extyinsecos.

Wunderlich (cit en Lambert 1982} habla de la posibilidad de gue
en los cagos de nifios mongdlicos nacidos de madres j6venes, la accién
masiva de los factores extrfnsecos (por ejemplo la exposiciSn a ra-
diaciones) es necesaria, mientras que a medida gque la madre aumenta au
edad, el efaecto de los mismos factores puede ser menos masivo pero
actuar junto con el procesc de envejecimientc biol&Sgico en la deter—
minacidn del mongoliamo. No cstd excluido gque clertos factores paf-
quicos (la depresidn por ejemplo) en las madres pueda facilitar la
aparicién de las manifestaciones biologicas gue determinan el mongo-

liame. Pero ninguna indicacidn clara permite hasta hoy ir m&s allf -

de la hipdtesls preliminar.

Existe una relacidn clerta entre al efecto de las radiaciones

y el procesc gehético. Cuante mis importante es el grado o la acumu-

lacién de las exposiciones a las radiacionesa, mds marcadoa con los

efactos sobre los procescs genéticos.
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El efecto de ciertos virus sobre el desarrollo de diversos tu-
moras malignos por medio de una perturbacién genética se considera
como muy Probable. Se sugiere también una relaciédn del mismo tipo -
entre el mongolismo y tlertas infecciones wirales. Entre los agentes
viricos sospechoses a los ojos de algunos investigadores figuran el
virus da la hepatitis y el virus de 1la rubepla. (Lambert y cols.
1982)

Ciertos agentes guimicos que pueden determinar mutaciones ge-
néticas son también sospechosos en lo gque conciarne a la determina-
cién del mongolisto. Se trata sobre todo de loa agentes guimicos gue
se pabe o me Sospecha que estdn implicados en la etiologfa de cier-

tasgs formas de tumores malignos. (Lambert y cols. 1982)

Se sefiala tambi&n una relacidn posible entre el mongolismo y

los desordenes tiroideos en la madre, especialmente en los casos de

bocios tircideos. (Lambert y cols. 1982)

Lambert y Rondal siguen mencionando gue se han emitido también
otras hipStesis, como la de una relacifn entre el mongolismo y un
fndice anormalmente elevado de inmunogleobulina y de tireoglobulina

en la sangre de las madres.



23

Por dltimo, se sospecha también de ciertas deficlencias vita-
minicaas, especialmente de vitamina A, deficiencias conocidas por
60 afecto scbre el aistema nervioso. Estag deficlencias contribui-
rfan a favorecer los desarreglos genéticos y especialmente los gque
determinan el mongolisme. Pero esta relacién no estd adn astableci

da. (Lambert y cols. 1982)

4.3.~ Ppavencién.

l Bl riesgo de nacimiento trisfmico estd ligado a la existencia
misma de la vida. Toda mujer que acepta el riesgo de un embarazo,
acepta el riesgo de un nacimiento trisfmico. No obstante, algunas
mujeres estfn més predispuestas que otras: se habla entonces de al

to riesgo. | Cuilleret, M. 19B5 }

Es importante recordar que las fallas en la distribucifn de
los cromosomas son bastante frecuentes. Por lo menos el 4% de los
embarazos empieza con un juago de cromosomas deeequilibrado en la
célula inicial, La mayorfa de estos embarazos termina en aborto, —
porque muchos desequilibrios genéticos impiden el desarrollo del
embrién., En efecto, un cuarto de los embriones perdides por aborto
esponténeo tiene el ndmerc de cromosomas alterado. La presencia de
tres cromosomas ndmero 21 en las células iniciales no tiene efecto

tan grave sobre el desarrolloc como la presencia por triplicado de
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los demda cromosomas. (Smith y cola. 1976, Cullleret, M. 198S5)

La edad de la madre en al momento de la concepcién de un hi
jo es un factor importante an la etipcleogfia del mongolismo, Como
hemos vigto, laa mujeres que gue tienen mfs de 35 afins forman un
grupe particularmente vulnerable. fa primera medida pravantiva -
que hay gue tomar respecto al mongolismo es la cdad de la madre en
al momento de la copcepcldn, Para evitar los riesgons de agcidentes,
hay que aconsejar a las madres que tengan sus hijoa antes de los 35
afios. Una informacién completa al piiblico en general y mf&s particuy
larmente a las adolescentas mencres de 17 afics y a las mujeres jé-
venes constituirfa la mejor garantim de la prevencidn indirecta del

mongelismo. (Lambart y cols. 1982)

la amniggentesis: se trata de otra medida proeventiva directa,
cuyo descubrimiente es relativamente nuovo y que permite detectar
la presencia del mongolismo antes del nacimiente. La figura 9 mues

tra el esquema de las divarsas operaciones de la amniocentesis.

caaeldn 1o ligudd
manldtize ~en anen-
io-da local

Moy P CLeeweas epr-acionsnode 1. sonlo-

zentenls,
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Entre la semana decimocuarta y decimosexta después de las d1-
timas menatruaciocnes se realiza con anestecia local una amniccente
gie, o puncidn del liquido amniético. La puncién generalmente es -
efactuada bajo control por ultragsonidos para permitir la locallza-
cién del feto y de la placenta. Se recogen de 10 a 20 ml. de 1ligui
do amnidtico. Del 15 al 20% de las cé&lulas son viablea, Después da |
10 a 21 Afas de cultivo en laboratorio, el ndmero de células es su-
ficienta para permitir un andlisis cromoadmico o carictipico, En es-

te estadio puede determinarse si hay o no hay mongolismo en el feto.

{Lambert y cols. 1982)

Los riesgos de la amniocentesis., Galjaard y Niermeijer (cit en
Lambert 1982) dan las indicaciones siguientesa: En wmis da 3000 amnio-
centesins practicadas en Estados Unidos, en Inglaterra, en los Paises
Eacandinavos y en Holanda, los riesgos scn nulos para las madres. En
un contexto psicoléglco adecuado, la intervencién practicada bajo a
nastecia local no lleva consigo ninguna complicacién. En lo que con-—
cierne al riesgo para el feto, los autores dicen gue son del 1%. Es-
to significa que de cada 100 amniocentesis, hay aproximadamente una
interrupcién eapontdnea del embarazco. Pero notemos que nada permite
afirmar que estas interrupciones del embarazo sean debidas efectiva
mente a la amniocentesis y gue no se hublesen producido si no sa hu
biese efectuado ninguna intervencién. La amniocentesis puede, pues,

considerarse desde ahora como una técnica fiamble, pr&cticamente ino _
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fensiva para la madre y con un riesgo muy pequefo, eatadfsticamente

para el feto.

La prdctica de la amniocentesis suscita una serie de problemas
morales, lo reconocemosa. Un hecho es cierto: poner en evidencia el
mongolisnmo en el feto sSlo tiene sentido sl 1leva a una intervencién,
es decir a la interrupcién del embaraza, al aborto. Corresponde pues

a los mé&dicos asegurar una informacidén y un asesoramiento completo a
la pareja cuya mujer desee someterse a la amniocentesis. En el esta-
do de Nueva York, después de la liberacidn del aborto producida en

1970, se ha registrado una reduccién del 20% del ndmero de nacimien

tos de nifioe mongolicos. {Lambert y cols. 1982)

Galjaard y Niermeijer (cit en Lambert 1982) dan las indicacicnes
sigquientes para proponer una amniocentesis a una mujer en cinta:
~gue la edad de la madre aea superior a los 3B~40 afos;

-que exista en una familia un nifio mongélico cuando la madre tenga

mencs de 30 afios:

-gue uno de los padres sea bortador de una traslocacién cromdésSmica.
Sin embargo, eata aberracidén cromosfmica sSlo es detectada después

dal nacimiento del primer hijo mongdlieco.

Como vamps, sSlo se propondrd la amniocentesls en muchos casos

cuande hay ya un hijo mongélico en la familia.
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El consejo genetista. Hace algunos afios muchos médices, sostg
nian la tesls de que el anilisis de los cromosomas 86l0 era necesa
rio en los casos en gua el diagnéstice del mongolismo planteaba -
problemas, o en padres jovenes. Actualmente, log métodos de angli-
Bis cromosfmicos que, no son en modo alguno traumatizantes, se ha=
yan disponibles en la mayor parte de los hospitales. Los padres, -
hermanos y hermanas de un nifo mongélico deben ser animados & somg
terse a este andlisis y después beneficiarse del consejo gen&tica.
Por ejemplo, los hermancs y las hermanas de un mohgSlico portador
de una traslocacién transmitida por uno de los padres corren el -
riesgo de tener a su vez un hijo mong&lico. Lambert y Rondal reco-
miandan encargecidamente que se recurra al consejo gendtico, Tan—-—
bién en este caAso unaz informacién correcta al piblico tendrfa con-
secuencias favorablea. Puede parecer,-desgraciadamante, gque hues-
trag socledades prefieren casi siempre actuar daspués de producir-

aa el hecho gue pravenirlo adecuadamente, (Lambert y colas. 1982)

Theodore Tjossem s/a, noa dice que una de las &reas mids impor
tantaes para los avances de la prevencién de la daficiencia mental
exinte an el campo de 1la investigacidn genética, esperando encon--
trar los medions para prevenir la presencla del SIindrome de Down, =
un Sfndrome gque ocurre una vez en m&s o menos 800 nacimientos. Ham
ta al momento no se ha encontrado el medio adecuado para su preven

cién, pero a pesar de esto se siguen haciendoc avances.
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Se ha visto que la normalidad cromosémica que una vez se pensé
era existentae unicamente en la wadre tambien ocurre en el padre, en
aproximadamente uno de cada cuatro casos de SIindrome de Down. Lo —-
gue se esta tratando de encontrar ahora son las causas de la falta
de disyuncién del cromopoma involucrado. En un cromosoma humano, -
siempre y en la condiciédn de transmisidén genética que determina el
individuo que va 2 nacer tras la concepcidén, vemes gue la trasloca-—
cién del cromosoma 21 es precisamente lo gque crea esta condieién en
la mayor parte de los nifios con Sindrome de Down: lo que les breocn

pa es encontrar la cauga de este problema. (Tjossem y cols. s/a.)
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5. CARACTERISTICASZ PISICAS, PSICOLOGICAZ.Y SOCIALES DEL SINDROME
DE_DQWN.

Todas las caracteristicas que coenforman el S{ndrome de Down se

deben & un desequilibrio genstico. La trisomfa 21, la preascncia de

un cromosoma adicicnal, constituye 1la causa principal de la altera-

cifn en el desarrello fisfico y mental, Cada uno de los niflos con
Eindrome de Down posee mu particularidad individual. Por ejemplo, ~
hay nifies cuyas facultadep mentales son inferiores al términe medio,
y otros que, pese a la deficiencia, son baatante listos y vivacesa.

Algunos pueden tener problemaas fisicos mds serios gue los demds. Co-

wo anteriormente se mencioné cada uno presenta prapliedades particu-

larea. {Smith y cols. 1976}

La mayor parte de las alteraciones orgdnicas se producen antes
del nacimiento y particularmente durante el perfodo del desarrolle
del feto, durante los seis iltimos meses del perieodo intrauvterino.
Egtos signos &Srganicos permiten identificar a luva nifios mongsSlicos
desde su nacimiento. La identificacidén precoz del mongolismo, aun-—
gqua aporta sufrimiento y degequilibrio en la familia al menos en un
primer instante, representa yna patencial ventaja educativa, --
para lon hiflos mongdlicos en relacisSn con las demss categorfas de—
disminuidos mentales, ventaia que se estd comenzando a explotar porx

medio de la intervenclién educativa precoz. (lLambert y cols. 1982)
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5.1 Caracteristfcas flsjcas.

Todos los nifios con Sindrome de Pown tienen ciertas similitu-
des f£faicas: es poco probable que ningdn sujeto mong&lico presente
todas las caracterfsticas que a continuacién se mehcicnardn. (Smith
¥ cols. 1976, Lambert y c¢ola. 1982)

El efacto mis gserio, comin en todos los nifics afectados, es la

alteracién del desarrollo cerebral. (Smith y cols. 1976}

Cakeza: La parte posterior {occipucio) parece menos prominente
Y la cakeza es algo mds pequefla, Las fontanelas, uh poco grandes,-—
tardan en cerrar m&s de lo habitual. (Swmith y cols. 1976)

Cabello: Este generalmente es fino, ralo y lacio; durante el
cregimiento, el cabelle se torna seco aparaeciendo la calvicie. (Ig
pez, F. 1933}

Ojos: Tienden a una linea ascendente (fisura palpebral ochli--
cua), se obeervan pliegues de la piel en los &ngulos interncy de -
los ojos {pliegues epicinticos}, observadoa también en nifivs nor--
males ¥ con los afios se tornan menos prominentes. En la poreién ex
terior del iris hay manchas (de Brushfield) que se notan de modo -
espaecial en nifios de ojos celestes, (Smith y cols. 1876)

Bl estravismo es muy frecuente Yy casl siempre es convergente,
{Ldpez, F. 1983)

Nariz: Ea pequefia y con la parte superior plana, (Lambert y -

cols. 1982) La parte cartilaginosa es ancha y triangular. La mucg
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Ba &8 gruesa, fluyendo el moco constantemente. (L&pez, F, 1981)

Boca: es peguefila y la lengua es de tamafio hormal, Pero la pe-
quefleaz de 1la boca combinada con el débil tono muscular del nifio --
mongSlico pueden hacer gque la lengua salga ligeramente de la boca.
(Lambert y cols. 1982} Durante la infancia los labios se ponen se-
cos y con fisuraa, ocacionadeo por tener la boca mucho tiempo abiler—
ta. La lengua es redondeada ¢ roma en la punta. Presenta dos anorma
lidades: fisuras e hipertrofia papilar. (Lépez, F. 1983)

Dientes: 1l denticién se presenta tardfamenta, apareciendo de
los 9 a los 20 meses, se completa a veces hasta los 3 o 4 afios. A -
veres aparecen primero leos molares o los caninos antes gque leos incl
sivos, generalmente los dientes presentan raices peguefias. La caries
rara vez se presenta, en cambio 8i se encuentra parodontosis que -
causa pérdida de algqunos dientes destruyendo el tejldo alrededor de
la pieza dental, debiéndose muchas veces a una higiene dental defi-
ciente. (Azuara, T. 1974}

Voz; la mayoria presenta voz gutural y grave, esta carece de
una explicacién adecuada: la fonacifn as habltualmente Sspera, pro
funda y amelédica, las cuerdas vocales hipoténicas producen una fxe
cuencia vibratoria m&s baja de lo normal y el timbre de la voz ea
&wpero por falta de contacto uniforme de los bordes libres de ambas
cuerdas vocales: las cavidades da resonancia destendidas y configu-

radas conh poco tono muscular apagan el sonido haciéndolo profundo
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y sombrfo., Por la conjugacidn de los factores hipoténicos de cuer-
das vocales ¥y de cavidadea de resonancia ;e obtienen econ dificul--
tad la armonfa meléSdica en la emisidn vocal., {L&pez. F. 1583)

Ofdon: el pabelldn es generalmente pequefio: igualmente pasa -
con al doblez del antelix, que es grueso y grande, La implantacidén
@8 baja, existen malformaciones en el conducte auditivo interno y
otitis crénica; también se detectaron deformidades de céelear ¥ con
ductos semicirculares y lébulos peguefios. (Lépez, F. 1983)

Cuello: tiende a ser corto y ancho. Se observan casi siempre
pliegues da 1a piel en la nuca, gue & medida que pasa el tiempo ase
hacen menos notables, El crecimlento del palo empleza muy bajo.
{LSpez, F. 1983, Smith y cols. 1976)

Extremidades: scon cortas, las proporciones de log huesgoa larp-
gos estdn partlcularmente afectadag. Las manos soh pequeflas, coh
dedos cortos, suele habher un s6lo aurco en la parte superior de la
palma, en vez de dos. El dedo meflique puede ser muy corto, con uh
solo pliegue. La punta del mismo se inclina generalmente hacia aden
tro (clinodactilia). El pulgar es pequefio y de implantacién baja.
Los ples: son redondos, puede haber una peguefia hendidura entre el
primero y segundo dedo, con un pliegue corto plantar transverso.
(LSpez, F. 1583, Smith y cols. 1976)

Tronco: &l pecho parece ger redondo en forma de guilla, Gene-
ralmente hay aplanamiento del estern&n, La espina dorsal ho presen

ta l& curvatura normal y tiene tendencia a ser muy recta o con xi-
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. fosis dorsolumbar. A veces sélo tienen 11 pares de costillas,
(L6pez, F, 1%83)

Abdomen: 1o tienen en forma de pesa, viéndose prominte en fup
cidén de 1a ausencia de tono muscular. El higado se puede palpar, -
en muchos cagos debajo de las costillas dado que el pecho as pegue
fo y por 1la atonfa muscular. Es muy frecuente la hernia uymbilical,
(LSpez, F. 1983)

Pial: aparece ligeramente amoratada y tiende a ser relativamepn
te seca sobre todo a medida que el niflo crece. {Lambert y cols. 1982)

Corazdn: en un 40% de los nifos hay defacto cardface en el mo-
manto de nacer o inmediatamente después, y en la mitad de ellos —--
eate defacto conduce A la muerte temprana, (Smith y cols. 1976)

Pago: es menor que en los niflos normales aungue a medida que -
crecen corresponde a su astatura, No es raro gue aparezca obesidad
en la segunda infancim y en la adolescenhcia. (Lambert ¥y ceols. 1982,
Smith y cols. 1976)

Crecimiento lineal: los nifios con Sindrome de Down son casi -
glempre m&s pegquefllos que los normales. Parecen gordos por la cortg
dad de plernas en relacién con el tronco. Al nacer miden lo mismo
gue los nifios normales, y hagta lom cvuatro afios su crecimiento no
difiere mucho da eatos, pero & partir de eaa edad guedan muy atris.
El término medio final an el vardén ea de 1,52m y da 1.40m para las
mujeres. En 1a actuaiidad, por la mejor alimentacién y el control

de las enfarmedades infecciosas, estos nifioa llegan, pese a todo,
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a alturag mayores. (Smith y cols. 1976)

Salud general en la infancia: un 20 a 40% de estos nilos no
sobraviven a los primercs meses o Afos. Si el nific no tiena compli
caclones graves, 1o mis probable es gue sea saludable y no tenga -
problemas, aun cuando por supuesto, aed gusceptible a las enferme-
dadqs de la infancla y tal vez a algunos problemas menores gue en
nifios normales no se dan tan a menudo. Se nota mayor propensfon a
infecciones de los cojos, de lpoa ofdos o del aparato respiratoric y
padecerd mis resfrios gque en los nifioa normales. La nariz gque gotea
puede ser un problema constante, pase a que hayan desaparacido los
demss sintomas. (Smith y cols. 1976)

Adolescencia vy desarrollo sexual: el desarrnllo sexual pueda
ger tardfo, incompleto o ambas cosas. Los varones suelen producir
menos hormonas masculinas, tienen el pene pequeflo y menor cantidad
de vello facial, Las mujeres tienen las mamas desarrollacdas pero -~
la menarcs apareca & la edad habitual ¥ sigue su curso normal. Son
pocog los que se casan y se dice gue su 1{bido ests disminuid;. Pa
cas mujeres con Sindrome de Down dieron a luz, alrededor del 50%
de los hijos tuvieron Sfndrome de Down ¥y loa demfis fueron normales,
hecho que se explica puesto gue el dvulo de la mujer afectada recl
birfa dos cromosomas 21 © uno scle, y la fecundacién producicia --
trisomfa 21 en el primer caso, y un complemento cromosémico normal
en el segundo., Ningdn varén con Sindrome de Down ha engendrado un

hijo y se praguma que son eateriles. {5mith y cols. 1976, Lambert
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y cols, 1982)

Adultez y edad madura: en los que sobreviven los primercs aflos
1a tasa de mortalidad es similar a la de personas normales hasta -
los 40 afics aproximadamente, cuando diche fndice comienza a auman-
tar; les adultos con Sindrome de Down son ausceptibles a la mayoria
de las enfermedades y problemas comunes 8 su medio ambiente y grupe
etireo, pero en clerto sentlido parecen envejecer mis rapidamente.
Este proceso da envajecimiento se manifiesta en primer lugar en la
plel ¥ en la mucosa bucal, Ta plel se torna seca y Aspera Yy hay ra
sorcién de las encias, lo que puede ocacionar la pérdida prematura
de los dientes. Las infecciones respiratorias, neumonia y enferme-—
dades pulmonares, pueden ser un problema en los adultos y conatitu-—
irse en la causa potencial de la muerte. Debemos precigar que las
indicaciones acbre loa Iindices de mortalidad deben considerarse en
relacién con el desarrolle actual de la cliencia médica, no con su

desarrollo futuro. (Smith y cols. 1976, Lambert y colag., 1982}

5.2 Carpoeter{atican pgicolégicas.

"La trisomis 21, que origina el Sindrome de Down, afecta slem
ore el desarrollo y funcionamiento del cerebro". Como se sabe, el
cerebro controla muchos aspectos de la evoluclén, la coordinacién
muscalar, log cihco sentidos, 1la intaligencia y muchos aspaectos de

comportamiento. (Smith ¥ cols. 1976)



36

"El pesc del cerebro en el individuo con Sfndrome de Down pro
media 76% del peso del cerebro de un individuo normal. (Harris, S.
1981}

El desequilibrio genético de una serie extra de genes del cro
mogoma 21 origina alteraciones en el desarrollo del cerebro v de —
au potencla: en concecueneia, todos los nifos con Sindrome de Down
son, en alguna medida, mentalmente deficientes. Aungue adn no estd
claro el modo en gue la trisomia 21 afecta al cerebro. (Ajuriague-

rra, de J, 1983, sSmith y cols. 1976)

"Una de las m&s comunes y reconocidas condicieones es el Sindrg
me de Down, esta condicién tiene 47 cromosomas y deja un superfici

al y medip retardo mental®, {(Kirk, G. 1986)

Moor (eit en Lambert 1982) dice que el nivel intelectual de -
los mongSlicos parece estar distribuideo segdn una curva normal con
un cociente intelectual medioc de 40-45 y un coclente intelectual

mé&ximo del orden de 65-79.

"El nivel intelectual de las trisomias 21 en mosaico es varia
ble, como también lo es su afecclén somftica. A veces se describe
a egtos anjetes como mds inteligentes por término medio que los da
mé&s sujetos mongélicos, con casos excepcionales de CI normales o -

casl normales, y & veces come menos inteligentes, por término medio
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que los demfs sujetos mongdlicos. (Lambert y cols, 1982)

Benda (cit en Lambert 1982) nos dice que la curva del creci--
miento en edad mantal presenta dos seccliones (figura 1055 unz prg
gresidén relativamente rdpida (pero muy retardada en comparaclén ——
con los nifilos normales) entre el primer afio ¥y el decimoquinto apro
ximadamente, y despufs una progresién lenta gue termina en una 1f-

nea horizontal,

El examen de la figura 10 revela jnmediatamente un punto impox
tante: existe un crecimiento mental en al sujeto mongélico al menos
hasta los 30 o 35 afios, aungue este crecimiento gsea muy lento des-
puéas de loa 15 afios. No existen, gue nosotros sepamos, uncs estudl
o8 comparativos sobre el crecimiento mental especifico de los sula
tos mongSlicos segin el nivel intelectual da partida. Se sabe que -
el crecimiento mental de leos sujetos disminuidos mentales en gene-
ral est# directamente relacionado con el nivel de disminucién men-
tal: cuanto més disminuido es el individuwo, més lento es su creci-~
miento mental. Igualmente, cuanto mis disminuido es el individuo,
mias corto es el perfodo de crecimiente mental relativamente rapido
y antes se produce la detenclén del desarrollo intelectual. El mig
mo fenédmeno se aplica indudablemente a los sujetos mongblicos.

(Lambart ¥ cols. 1982)
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segln aumenta la pdad cronoldglea de les sujetos mone

gdlicos.

"Deade Dupr8 (cit en Mayagoitia 1973) me conoce al pnrilelismo
entre la deficiencia mental, deficiencia del movimiento y desarro=
llo psicomotriz. Todos los autores estdn de acuerdo en la importan
cia del desarrollo psicomotor en eltranscurso de los tres primeros
afios. Nunca en el resto de la vida llegan a acumularse mayor nime-
ro de coordinaciones neuromotrices, de poatura, de movimiento de ~
cabeza, bipedestacién, marcha carrera, salto, lenguaje, expresidn,
juego, etec., resultado de una maduracidn progresiva“. (Mayagoitia,
de T. 1973} Conociendo gue el desarrollo psicomotor es importante

en loa primeros aflos cabe mencionar que los niflos con Sindrome de
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Down, la intervencién a tiempe lem facilita la adquisicién de habi
lidadesa de desarrcllo. (Canolly y cols. 1980) Ph estos nifioa el -
indice de desarrollo mental tieande a diaminuir al ritmo del retar—
do en desarrollo cerebral, En los primeros afios dan la sensacién -
de alertas y capacas para el aprendizaje de algunai manualidades -
bAsicas, pero mds hard; las es difieil continuar aprendiendo. Su -
potencial de desarrolle intelectual gueda a nivel mifs bajo. Esto no
oignifica que los sujetos se deterioren con el paso de los afios, -~
sino que no mantienen el ritmo iniecial ya gue llegan & su nivel mf
ximo de desarrollo intelectual mucho antes que las personas norma-—
les. Es important{simo alentarlos y ayudarlos para gue al menos lg

gren alcanzar el mdximo que su bajo potencial las permite. (Smith

y cols. 1976)

Lambart dice que el coclente intelectual es la reiacidén entre
la edad mental y la edad cronologica, o8 evidente, dades las indica
ciones sobre la evolucisn del crecimiento mental tal como aparece
en la figura 11, gue el cociente intelectual CI de los sujetos mon
gélicos diaminuye al aumentar la adad cronclégica, particularmente
después de los 10 afios, porgue la edad cronolSgica aumenta propor-
cionalmente mds de prisa gue la edad mental. En los sujetos mongs-
licoa, por el contrario, los crecimientos en edad cronolégica y -
edad mental van a la par y el CI permanace constante (al menos teg

ricamente), El descenso del CT al aumentar la edad no significa que
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el funcionamiento intelectual de loa individuos mongSlicos vaya da

gradandose anormalmente con el tiempo, ni que estos sujetos sean -
victima de uUn proceso de deteriora mental precoz. Nada de esto as
En realidad se trata de un artificio unido a la medida del

clerto.
cociente Iintelectual, La figura 11 jlustra lIa disminucién de los =

cocientas intelectual CI y cocientes sociales C5 en funcifSn de la -

adad cronolégica en los sujetos mongdlicoe. (Lambert y cols. 1982}
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Figura 10+ Creclmlanto mantal de lon sujetos mongdlicos en funcidn de 1a =
edad cronologica y comparacidn con los sujetos

normales.



41

Lépez Faudoa describe el perfil emotivo del nifio con S{ndromes
de Down ¥y nos dice gque se presenta bajo los siguientes aspectos ca
racteristicos de su personalidad: son obstinados, imitativos, afeg
tivos, adaptables, con un sentido especial en cuanto a reciprosidad
de mentimlentos y vivencias, presentande un caracter moldeable. Por
lo tanto, un tratamiento habilitatorio integral exige una investi~
gacifn mAs especifica acerca de las rasgos caracter{sticos de su -
personalidad, por lo que se desglosa este tema en cada uno de sus
aspectos, dependiendo de su cociente intelectual y social, haciendo
referencia al término medio gque representa el nifio con Sindrome de

Down.

Obstinacidén: para algunas autoridades médicas, se deba al sig
tema nervioso, por lo gue au deficiencia mental les impide cambiar
rapidamente de una actitud o actividad a otra dife:enta..otros es-
tudios revelan al enfogue afectivo, o sea gue sl se les plde algo
en forma cortés, se niegan o tratan de imponer su voluntad, Pero de
acuardo con la experiencia de L8pez Faudoa, esta actitud se deabe a
gue los nifios imponen sus preferencias en todo aguello que les pla
ce ¥y lo repiten hasta que se cansan. Esto exige perseverancia y --
firmeza en los padres, ya que es importante establecer reglag de -
dtaciplina cuanto antes para que al nifin se de cuenta de gquien es

la autoridad en la casa. (IéSpez F, 1983, Smith y cols, 1976}
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Imitacién: el primero en deperibir esta caracteristica fue el
br. John Langdon Down. Esta imitacién es una conducta humana. Tie-
nen un gusto especial por la mimica y es importante, ya gque gracias
a ella el niflo tiene un amplio margen de aprendizaje aun en los pri
meros afios de vida. Por medioc de la mimica expresa todag las acti-
tudes y actividades que copia de las personas. Es por eao gue debe
eataAr rodeado de un ambiente familiar adecuado. Esta caracterfstica
en transitoria: asf como en los nifios normales desaparsce durante
la primera infancia, en elles también, adlo gue en asta &poca eg -
més larga y dura aproximadamente hasta les 8 o 10 aflos. Ea impor-
tante sefialar que se les debe enseflar a presentarla en forma ade--

cuada. {LSpez, F, 1983)

Afectividad: esta caracterf{stica juega un papel muy importan-
te en su educacién. Se han realizado varios estudios en donde se -
ha llagade a la conclusidn de gue sl el nifo se desenvuelve en un
ambiente familiar estable, progresa intelectual y socialmente mejor
gue aguellos que han crecido internoa en una institucién. (L&pez,

F. 1983)

Afabilidad: es eltipo de nifio complaciente, le gusta que lo -
vigtan, lo mimen, en sfntesis le agrada no molestarse. Es hecesario
por ello, que la gente gue lo rodea lo impulse a lograr un grado -

significative de autosuficiencia traduciéndose a un nivel més alto
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de capacidad creativa. Generalmente tienen preferencia por la pin-
tura, la muslca, el baile ¥ el canto. (LSpez F. 1983, Smith vy cols.

1976)

Sensibilidad: siempre que hay un nific mucho mds pequefio gue —
ellos destacan su afecto. Si se leg ensefla comparten todo, y como

todos los niflos pelean y son edoistas. (Lépez F. 19B3)

Carr J: 1975, sefiala el efecto sobre la familia: no pueds dar
se uha aimple respuestar que signilfica tener un nific mentalmente -
subnormal, y que se puede hacer sobre este?. Laa familias difieren
en composicién y perspectiva, y en los problemas gue ellos ya tie—
nen antea gue al nifio nazeca, y esto afecta en como slleos tratan con
los nuevos problemas que &l ocacionard, En el presente estudio el -
interen principalmente es conocer entrenamlentcs generales, para —
deacubrir gque as lo que la mayorfa de los bebas hacen, como reac—-—
cionan la mayorfa de las madres o como ge sienten acerca de su ai-~
tuacifn, Pero cuandeo un entrenamiento ha slde hecho, casl siempre
sa dice quien no debe ser incluido en el y algo un poco més impor—
tante son las lecciones obvias gque nosotros aprendemos schre asto
con cada madre individualmenta. Nunca hemos pensado que sabemos cO
mo se siente o piensa o que deseos tiene en cada situacidn particu
lar. Muchas madres estan contentas porgue sus nifios aslsten a la -

escuela y ganan ellas mismas un poco de descanso, de paz, en rela-
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cién con esto, estas madres no sienten ni asumen situaciones de --
hastio por lo que elloa hacen. Muchas necesitan orientacién y ayu-
da en como dirigir a sus bebas pero ocacicnalmente la madre nece-—

sita que la dejen sola. (Carr, J. 1975)

De la misma manera la basta mayocfa de los niflos con Sindrome
de Down. estan gencralmente mentalmente ratardados pero un peqiefio
nimero tienan niveles altos de logros. Las madres esperan que sus
nifios gean uno de los nifios con alto grado al respecto, no desean -
que su nific esté en una categoria educacional particular, sin em—
bargo, @sto es conveniente administrativamente, hasta que el asea -
cuidadosamente evaluado. Esto es sumamente importante, ya gue asto
se busca en alpresente estudio, yAa que se intenta describir entre-
namientoa generales ain dejar de mirar diferencias individuales -
en trabajos profesionalea. No obstante algunas conclusiones generd
les son posibles, y esto, quiza la mé&s llamativa son las dificultn
daes encontradas por estas familias gue no son tan nimerosos o tan -
soveros Como nosotros las esperabamos. En muchos aspectos da la wvwi
da diaria por ejemplo: dormir, llorar, hacer berrinches y la nece-
aldad de escualas con enfermeras, las familias con nifics con Sindrp
me de Down estan igual © con una ligera ventaja comparadas con las

familias de niflos normales. (Carr, J. 1975)

En otro aspecto existen peguefiag diferencias entre los grupos:
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por ejemplo en la salud de las madree, dias de fiesta, en la mane-
jabilidad y agresividad del nifio, participacién de los padres y —-
cracimiento, de ver lo gue las madres tienen gue hacer, En todas
estas &reas las dificultades son encontradas por familias con un
nifno pequelo por cualguier suerte y quien tiene un nific con Sindyg

me de Down no esta en una particular desventaja. (Carr, J. 1975)

Por supuesto ae tienen algunos problemas. La alimentacidn, es
pecialmente cuando el nific es demasiado pequeflo, esto es un serio
problema para algunas madres con bebes con Sindrome de Down y au~-—
mentandc la ansiedad de muchas. Los hifios con Sindrome de Pown es~—
tan muy cerca da los nifios normales en su habilidad de vastirse por
ellos mismos, y en el entrenamiento del baflo, ¥y son traviesos en -
el tiempo en gque los nifios normales estan siendo mas docllesa: ellos
tienen mig problemas de galud y sus madres astan mis restringléaa
en sus malidas y quiza en sus contactos sociales({pero esto ho es -
enteramente atribuible a iIa condicién de los nifoa aino més bien =

ralacionado parcialmente a la edad de las madres). (Carr, J. 1975)

Eatos fueron los principales problemas de las famllias en el
pregente estudio. Con la excepcién de la comida nosotros no pensa-
moa que existan problemas serios para las madres. Quiza digamos -~
que @5 un poco color de rosa, aplicacién pictérica, perc sabemos -

gue no es asl, unicamente cuando el nifio esta dentro de los 4 afics

de edad y esto as del todo posible ya que conforme sean m&s grandes
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existan divergencias entre los nifos normales y loa nifios con Sin-
drome de Down empezando a ser més marcadas, las madres por allas -
estan concientea de esta posibjilidad: sue preocupaciones no son pa
ra el presente pero son para el futurc. Para preveer las limitacio
nes de la vida de los nifios, dependencia, educacién de segunda cla
se y emples, la imposibilidad de casarse: la responsabilidad de —--
ellas mismas perpetuamente, ansiedad, quiza humillacidn y quiza tg
das las preocupaciones de gque le pasara al nifio cuando ellas por -
sl mismas no logren ver despufs por el. El temor de todos eata en

el futuro constituyendo la principal causa de tensién para la faml
lia del pequeflc niflo con Sindrome de Down, guiza el valor de cono--
cer esto, como una regla, otros problemas mayores son pocos. Si, -
como nosotrosa creemos el nifio con Sfndrome de Down es ayudado des-
de gue llega a su propia familia, se puede ayudar a la familia en

el casc de conocar lo gua no les gusta ¥y no causar daflo ﬁ el por-=-

que de cualguier manara el es jeven. (Carr, J. 1973)

Servicios médicoa: Todos los padres en el pregsente estudioc --
tienen uh buen contacto con leos servicios médicom, y muches estan
infelices acerca de sus experiencias, eapacialmente donde los hos—
pitales estan interesados. Desda las visitas al hoapital son parti
cularmente insatisfactorias para dos terceras partes de las madres,
nosotros pensamos qua esto tiene valor para considerar porque esto

es asl y gque se puede hacer al respecto. Nosotros pansamos que el
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propéaito de estas visitas deben ser mis cuidadosamente considera
das. En pocos casos no hay ninguna necesidad médica para gue el ni
o visite el hospital, y hay pocc que hacer por el doctor cuando =
el nifio esta ahi, Nogotros creemos cgue easta situvacién incrementa -
probablemente loa sentimientos de frustracién esobre ambas partes,

doctor y padres, Sentirfan més gatisfaccién asi algo concreto pudie
ra hacerase por el nific. Esto seria agf, si pudiese reducirse el nd
mero de visitas gue hace cada nific y al mismo tiempo ilncrementar -
el tiempo de cada vigita y dejar mayor tiempo para 1la discucién --
propia de los problemas de los nifios y de las madres. Para gque el

doctor sondee loas preoblemas, si la madre no responde las preguntas
y 8i es posible dar ayuda, Nosotros creemos que estes sistema de rg
ducir la frecuencia y aumentar la duracién de las visitas puede en
sefiarnos loa mentimientos de fruastracién de las madres, y el verda
dero propSsito de laa visitas (esto capacitaria y darf{a soporte a

las madres de los nifios cuya condicién no puede hasta ahora medica
mente ser aliviada o curzda) conociendose mféa adecuadamente. (Carr,

J. 1975)

5.3 Caracterfistjcas pocialea.

1os niflos con trigomf{a tienen por lo general buen carécter, -
algunos poco lentos, apiticos, se dice, aungue no en todes los ca-
sos, y todos son extremadamente sociables. Su afectividad no es ——

més importante, ni mfs grande que la nuestra, sino diferente. De =
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la misma manera gque su forma de aprender el mundo es particular, lo
que ha denominado cl espfritu calidoscépico del trisémico, su modo
de razonamiento, extremadamente complejo, es también distinto del -

nuestro., {(Cuillerat, M. 1985)

Mayagoitia de Toulet sugiere gque: es de universal aceptacién
el que unp de los objetivos midg importantes de la educacidén es el -
de preparar al nifio para su satisfactorio desempefio como miembro -
activo de la socliedad. Sugiere también gue debemos conducir gradua
mante al nifio hacia el logro de hé&bitos, habilidades, conocimientos
y aptitudes gue le permitan desempofiar una ocupacifn o actividad a
cambio de la cual obtenga los recursos econémicos necesarios para,

cuande menof, au subsistencia individuoal, (Mayagoitia, de T. 1973)

El desarrollo social de estos niflos supera en dos o tres afios
au desarrcllo mental, BEn la figura 12 lo pedemos observar. En con-
cecuencia parecen m&s inteligentes de lo gue en realidad son, y =
se manejan facilmente con el medio y las parsonas que los rodean.
A menudo, se adapten a un grupo familiar, aiempre que la familia -
egt& preparadsa para esta adaptacién. El nific con Sindreome de Down
nace con un temperamento alegre y agradable y esto conhtribuye a la

falicidad de los demfa, tanto como a la suya preopla. (Smith y cols.

1976)
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Figura 12; Nivel de randimiento decreclente en prusbas de inteligen-
cia y de comportamtento social en el Sfndrome de Dosm, en compara—=-

cidén con eujetos normales,

La coﬁaacucién del justo medio de estos seres en la sociedad
se ve cbataculizada por un frecuente rechazo o una scbreproteccidén.
Paro cunalgquiera de estas actitudes puede convertirlos eh seres iny
tiles incapaces de desenvolverse por sf{ mismos: de agui ao despren
de la necegidad de legrar un eguilibrio en el desarrollec pefguico,
fisice y cultural que permita su armSnica convivencia, En leos ni---
fios con. Sindrome de Down el procesoc de integracién se inicia en el
momento en gue el médico hace el diagnostico, siendo la familia el

principal elemente promotor de adaptabilidad social. Cuando convi-
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ve con un ntcleo social sgbre bases arménicas de cordialidad, cola
boracién, respeto y equilibrio moral, su formacién indudablemente
serf la resultante de este medio, asimilando los estimulos gue se

le proporcionan para su adaptacién, Lag actitudes marginales trae-
rdn como consacuencia, alteraciones conductuales ¥y un fuerte desa-
liento emotivo, tantce para sus padres y familiares mds cercanos,co

mo para el nifio mismo. (L&pez P, 1983

Sin embargo, aungue se han conseguido progresos durante los @l
timos quince afos, todavia gueda mucho por hacer. 51 bien esta so——
cliedad ha evolucionado positivamente frente a los nifics trisémicos,
y son menos rachazados por la familia, en el sentido amplio del --
término, se les soporta mejor en los lugares pdblicos, y se les a—- -
cepta en la ascugla maternal, no ccurre lo mismo cuando crecen. Lag
3l flcultades aumentan cuando llegan a la edad adulta. Muchoa triaé-
micos serfan perfectamente capaces de adaptarse al mundo del traba
jo, del que todavia son excluidos por el hecho mismo de su triaso-=
mfa. Muy a menudo no tienen la posibilidad de probar su adaptacién,
Desde el momento en gue ¢l trisfmico intenta obtener empleo, es rag
chazado inmediatamente por el sSlo hecho de su enfermedad, sin ser
momatido a ninguna prueba., Y, sin embargo la experiencia demuestra
gque un trabajador trisémico tiene un lugar en la poblacién laboral.
Algunos de los gue nosotros hemos educado trabajan en la actuali--

dad en un medio corriente. Clertamente, el perfodo de crisis econg
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mieca que estamos atravezande no es favorahle; pero la sociedad acep

ta a las minorias. (Cuilleret, M. 19BS)
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6.— ASPECTQS NEUROLOGICOS DEL SINDROME DE DOWN.

Es importante mencionar que los aspectos neurolégicos gue a -
continuacidn se describirdn fueron tomados de Francisco escobedo -
" Rios.

"El mongolismo es un cuadro ¢lfnico derivado de la asociacisn
de: una dismorfosis generalizada bien definida y una detencién del
desarrollo. Ambos aspactos son variables en su grado, en su magni-
tud ¥ en su progresién: por lo tanto, los enfermoa con este padeci
miento pueden estar severamente afectados, medianamente afectados

o ligeramente afectados! (Escobedo, F. 1973}

Exploracién neurolégica.

Al contrario de lo que podria pensarse ante una afeccién tan
importante y generalizada de todo el organismo y de lo qgue ocurre
en la mafar parte de las encefalopatfas infantiles ¥ de otras dig
morfosis, en el examen neuroldégico no ase encuentran grandes signoa;
sin embargo, la exploracién minucicsa complementa el diagnéatico,-

al demostrar las alteracionas siguientes:

1.,- En l1la motilidad voluntaria hay déficit moderade de la --
fuerza muacular, simétrica y comparable en todos loa miembros, —-
hay manjfestacicnes de carencia de vigor fisico. El desarrollo mo-
tor ss lento y ratrasado: los pacientes no pueden estar de pie ap

tes de los dos aflus y por lo regular lo hacen entre los dos ¥y cua-
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tro afios, (Benda, C, 1971, Donoghua y cola., 1970)

2.~ El tono muscular ae encuentra muy disminuido y es el fac~
tor que explica parte de loas problamas motores de los primeros me—
ses., por ejemplo, el que estos nifios no levanten la cabeza, sa tar
den en sentarse Yy caminar, que pregsenten hiperextensibilidad de --
sus miembros, del tronco ¥ de las articulaciones en general, lo --
que hace gue puedan adeoptar posicicones forzadas, subir los pies en

cima de la cabeza, asi comc doblar los brazos forzadamante para a-

tris, etc.

3.~ La coordinacifén de movimientos y el equilihrio- son funcig
nes gue se deserrollan lentamente, lo que explica las cafdas fre--
cuentes, la marcha insegura, desgarbada e irregular que aparenta -~
cierto grado de ataxia, (falts o irreguleridad de 1la coordinacién,
aspacialmente de las acciones de los misculos, sin debilidad o es

‘pasmos de &stos) pero con clerta agilidad cuando gatean.

4.~ Los reflejos osteotendinosos no presentan alteraciones =

importantes, lo comdn es encontrarlos ligeramente disminuidos.

5.~ La gengibil)idad es normal, sin alteraciones; sin embargo,
en ocaclones es dificil de valorar vor la falta de capacidad intg

lactual, as{ como por el problema del lenguaje,
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6.~ Log esfintaeres no son controlados a tiempo y en ccaclones
pueden persistir incontinentes durante toda la vida, debide a la ~

inmadurez cerebral.

7.~ Log pares craneanos muestyran las alteraciones siguientes:

a) Par II. En el fondo del ojo me ha descrito cierta palidez
de la ratina y, en alguncs cagos, plgmentacidn peripapilar anormal
y deapigmentacién coroidea.

b) Pares ITI, IV y VI. Los movimientos oculareg extrfnasecos -
se encuentran frecuentemente alterados, puede haber desviaciones -
ocacionales o permanentes, © bien con alteraciones del ritme del -
movimiento de los ojos con espasmos de convergencia ocaclonaleat
en un porcentaje baje ae presenta nigtagmus.

c) Par VIII. La audicidén estd disminuidos con frecuencia, lo
cual puede explicarse con base en loas resultados de un estudio com
parativo de los huesos temporales de pacientes con presbiacucia y
pacientes con Sindrome de Down, en el gque ge encontraron grandes —
semejanzaa, como dAisminucidn del ndmero de f£ibrape nervicsas y au--
mento de la densidad 6sea del hueso temporal en la vecindad de los

narviecillos.

d) El resto de leos pares craneAnos por lo general no se encuen

tran afectados.

Sobre todas estas consideraciones clfinicas funciconales, sa de
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be enfatizar que deade el punto de viasta neurcolégico, la funcidn -
cerebral mis importante, o sea la gue eatf en relacidn con la intg
ligencia, con al rarzonamiento, con el juicio, con las deducciones,
es la que lamentablemente siempre se encuentra alterada en esta en
fermedad, Podrs haber un nifio mongdlico que ne tenga ojos muy rasga
dos, o que su cabeza no sea tan redonda, o que zua Manos no sean -—
tan cortas como se describen, pero jamis habrd un nifio mong&lico -

ain d&ficit intelectual.

En gangral se acepta gue para calificar a un enfermo como man
goloide, debe presentar mfs de la mitad de los signos morfolégicos
descritos anteriormente, sin embargo, el dato m&s caracteristico y

constante en todos ellos es el déficit intelectusl.

Loa recién nacidos con Sf{ndrome de Down, son nifios que no llo
ran y se mueven poco, presentan gran apatia y falta de reaceidn a

los estfmulos axternos.

Son seres inmadurce que permanecen inmaduros toda la vida, aun
qua puedan llegar a progresar lentamente en 8l curso del tiempa: =
se docilidad y maleabilidad de caricter lcs hace ser potencialmen~

te educables, pero con limitaciones.
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7.~ DESARROLLO DEL NINO CON SINDROME DE DOWN.

LSpez Faudoa nos dice que la aberracién cromdsdémich que da eri
gen al S5indrome de Pown, redne en el individuo una serie de caracte
risticas internas y exteranas que los situan en desigualdad de cir-
cunstancias trespecto al sujeto normal. Entre los rasgos y particu-
laridades bhésicos, podemos citar especialmente la disfuncidn cere-
bral de la cual pe derivan la hiperflexibilidad, el nistagmus y --

otras alteraciones. (Lépez F. 1983}

Todo este cuadro complejo afoctard y limitard en forma perma-—
nente el desarrcollo del nifio, guien evidentemente alcanzari a supg
rar las dificultades en las diferentes etapas de pu edad en un lap
soc mi&s prolongado, dadso que su condicién especifica le impedird a-
propiarse de todos los estimulog gue le ofrece el medio circundante.
Habrf siempre entre su edad mental ¥ su crecimiento ctpnoldgico una
divergencia indefectible, la conal serd clara y manifiesta, por la
habjlidad gue presenta el nifio en la ejecucién de una o varias de -
las funciones que corresponden a un determinado nivel que es simi-
lar o proporcional a su edad cronolégica., como consecuencia de su -

falta de organizacién neurolégica. (LSpez F. 19583)

I&pez Faudoa dice que ge han elaboradd una serie de avalumeip
nes pasicométricas gque permiten realizar observaciones sobre el de~

aarrollo de los nifios anormales en relacién con los nifios normales.
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Los nifios normales recorren la curva mental y ff{aica de su creci~--
miento en forma coordinada, y log nifios anormalas revelan el desa~-
juste gua existe entre al binomio: degarrollo mental-crecimiento.
En al caso particular del nifo Down &sta avanzar£ en su desarrollo
lentamente y con miltiples tropiezcs, ElL primer afio de vida nos da
r4 una idea sobre su futura proveccién, porque apartir de entonces
sersf sencible la dimociacidn entre su crecimiento flisico y au avo-
lucién mental. Durante los primeros tres meses de vida el nino prg
senta una serie de movimientos pero hay en &)1 una marcada disposi-
cién a la actividad pasiva; permanece tranguilo en cama en tanto -
nadie lo gsaca de ella, durmiendo en forma continua ¥y por varias hg
rag. Carece de llanto para manifestar sus necesidades, en ocaclo—-
nes, inclusg la de alimentarse. De log cuatro a los seis meses, se
va advirtiendo un retraso motor en su organismo muy significativo,
que puede ser reducideo por un programa adecuado de estimulacidén --

temprana. {(L&Spez F. 1983)

Daspués del primer afio de vida se presenta la tendencia a ga-
tear, De 108 once A leas diecisfis meses empezarf a pararge y sen—--—
tarse solo: eatosm impulscsg estfn revelando el intento de caminar.
La deambulacisn se registra aproximadamente a los dos aflos, como =
una intencifén mfs definida para lograr una adecuada locomocién gue

coneigue en forma natural a los tres afios.
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Suparado elproblama de la locomocién que serd ondular e inse—-—
gura al principio, el nific a partir de entonces, astard preparade
dantro de sus limitaciones, para que con cierta dificultad, ascien
da y descienda escaleras y salve pequefios obstdculos. {Lépez P, «-

1983)

Bigue diciendo que tendr& dificultad para caminar y correr en
linéa recta, debido a la imposibilidad de adguirir el eqguilibrio -
necesario. La organizacién de sus movimientos que proceden de la -
cabaza hacia los pies ¥ en forma unitaria, sord més perceptible en
todos aguellos comprendidog dentro de la motricidad gruesa y posta
riormente avanzard paulatinamente, a los agrupados dentro de la mg

tricidad fina.

7.1.,- Niveles do desarrollo para nifios con Eindrome de Down.

Ia edad en 1a cual los nifios normales pueden lograr algunas -
conductas en su desarrollo como sonreirse, nentarse sin soporte y
caminar estan bien documantadas y son conocidas. Es también bien
conocido que existe una gran variacidn entre los nifios normales al
lograr particularmente estas conductas. Cuando un niflo ea mental--—
mente retardado como un nifioc con Sfindrome de Down su desarrollc es
de particular importancia no solo para su bienestar propic sing ---
también para sus padres y su médico guienes tienen una mayor aten-

cidn en sus progresos, Es durante los primeros afios de vida donde
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mda atencidn se debe tener con astos nifios perc donde desafortuna-
damente, registros gatisfactorios concernientes al desarrolle no
han sido cbtenidos totalmente. El propdsito de este egtudio es un
intento para llenar este punto. Share ¥y cols. 1967, realizaron un
estudio en Nueva Zelanda con hifios con Sfndrome de Down de 1965 a
1967, para ingresar al estudic los nifios debian cumplir con los -
siguientes requisitos; que fueran menores de 6 afos, que fuaran =
provenientes de la sociedad para nifios intelectualmente retardados,
con estudios de laboratorio con analisls cromésomicos. Una evalua—
cién de 1la cedula de desarrcllo de Gessgel, higtoria familiar, asis
tencia psicoldgica. Al mismo tiempo que se realizo el estudio de
Gassel los padres fueron interrogados con un cueskionario concer—
niente a la edad en la cual los nifios realizaban las 32 conductas
de desarrollo que contiene este estudio. Son los resultados de eg
te estudio los gue se encuentran a continuacién. En el caaso de los
niflos que se encontraban en instituciones el cuestionarioc fue reg
pondido por miembros del estaff de enfermeras quienes estaban al -~

culdado de los niflos.

En este estudio participaron 211 nifios con Sindrome de Down -
y esto represento una conaiderable proporcién de los nifios con 5In
drome de Down en Nueva Zplanda menores de 6 aflos. El estudic valo—

ré las siguientes conductas:
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1.-ICOnocimiento por parte de loa padres de la edad en gue se rea
lizo 1la conduta.

2.~ No conocimiento de lon padres de la edad en la gue se realizé
la conducta.

3.~ Cuando la conducta no se realizé.

En cada conducta se da la media (50%) de la edad en gue los
nifios normales completan dicha conducta, el ndmero que aparece en
cada conducta en los nifios Down representa el ndmero de nifios gue
completaron la conducta, y el porcentaje en que estos niflos reali

zan la conducta.

1.~ Sonrairse. Niflos normales 50% a los 2 mesas.
Nifios con Sf{ndrome de Down.
cénocimiento de 1la edad en que se realizé la conducta;
168 casos, promedio de 3.6 maeses,
No conocimiento de la edad en gque se realizd la cqnducta:
41 capos.
No se realizé la conducta:

2 casgoa.

2,— Mantener la caboza erecta., Nifios normales 50% a los 3 mg

Mifica con Sindrome de Down.
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Conocimiento de la edad en que se realizd la conducta:
170 Casos, preoemediso de 5.8 meses.

No conocimiento de la edad =n que se realizé la conducta:
36 casos.

No se realizé la conducta:

5 casoa.

3.~ Sonreir solo. Nifios normales 50 % & los 5 mases.
Niflos con Sindrome de Down.
Conocimliento de la edad en que se realizé la conducta:
139 cagos, promedio de 6.9 mesges.
No conoecimiento de la edad en gue se realizé la conducta:
63 casos,
No se realizd la conducta:

9 cagos.

4.~ Girar sobre gi mismo, Niflos normales 50% a losa 5 mesas.
Nifics con Sfndrome de Down,
Conocimiento de la edad en gque se realizé la conducta:
165 casos, promedio de B.5 meses.
No conocimiento de la adad en que se realizd la conducta:
28 casos.
No se realizé la conducta:

18 casos.
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5.~ Tomar solideos bilen. Nifios normales 50% a los 7 meses.
Nifios con Sindrome de Down,
Conocimiento de la adad en que se realizd la conductar
137 casosd, promedioc de 10.8B meses.
No conocimiento de la edad en que se realizé 1a conducta:
38 casgos.
No aa realizd la conductas

36 casos.

6.~ Transferir objetos en manos. Nifins normales 50% a loas 7
maseg.

Nifos con Sfndrome de Down,

Conocimiento de 1la adad en gque se realizé la conducta:

95 casos, bromedio de 11.4 meses.

No conocimiento de la edad en que se realizé la conducta;

77 cason,

No mse realizd la conducta;

39 casos,

7.~ Sentarse erecto por un minuto sin soporte. Nifics normales
50% a loms 8 mases,

Nifos con Sindrome de Down,

Conocimiento de 1la edad en gue se realizé la conducta:

148 casos, promedio de 12.7 meases.
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¥No conocimiento de 1la edad en que se realizéd la conducta;
25 casos.
No se reaslizé la conducta;

17 cascs.

8.- Intentar gatear. Niflos normales 50% a los 8 maeses.
Hinos con Sfindrome de Down.
Conocimiento de la edad en ¢ue ge realizd la conducta;
123 casos, promedio da 15,7 meses.
Ho conocimiento de la edad en que se realizd la conducta:
432 casgos.
No se realizé la conducta-

45 cagos,

9.— Comer solo en parte, MNifios normales 50¥% a los 9 meses,
Niflos con Sindrome de Down,
Conocimiento de la edad en que se realizé la conducta;
104 casos, promedio de 17.2 meses,
Ho conocimiento de la adad en gue se realizé la conductas
44 casos,
No se realizé§ la conducta:

63 casos.

10,~- Jalarse msolo & la posicién de parado., Nihos normales
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50% a los 10 meses.

" Nifioa con Sindroma de Down.

Cohocimiento de la edad en que se realizé la conducta:

104 cascos,

promedic de 17.2 meses.

No conocimiento de la edad en gque se realizé la conductay

33

CchABDSs.

No se realizé la conductas

74

casgsos.

11.- Gatear.

Nifios con Sindrome

Conocimiento de la

a0
No
61

No

70

casos, promedio
conocimianto da

caaos,

Nifios normales 50% a los 10 meses.
de Down.

adad en gue se realizd 1la conducta;
de 17,7 meses.,

la edad en gque se realizé la conducta:

se realizé la conductar

cABs09.

12.~ Decir papd o mamd. Nifos normales 50% a los 10 meses.

Nifios con Sindrome de Down.

Conocimiento de la edad en que se realizd la conducta.

110 casoa,

promedic de 15,4 meses,

No conocimlento de la edad en que se reallzé la conducta:

16 casos,
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No se realizd la conducta:

as

cAacSs.

13.-~ Moverae tomade de un riel, Niflos norxrmales 50% a los 12

meses.,

Nifios con Sfndrome de Down.

Conocimiento de la edad en gque se realizd la conducta;

91
No
27
No

93

casocs, promedio de 20.6 meses,

conocimiento de la edad en que se realizé la conducta:
cagos,

se realizé la conducta:

(<. ¥-1-1-19

14.- Caminar coh soporte. Niflos normales 50% a loa 13 mases.

Nifios con Sfndrome de Down.

Conocimiento de la adad en que se realizd la conducta:

96
No
19
No

96

casos, promedio de 22.1 meses.

conocimiento de la edad en que ase realizs la conducta;
capgos.

se realizé la conducta:

casos,

15.- Pararase sin soporte, Nifios normales 50% a los 14 meses.

Nifisa con Sindrome de Down.
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Conocimiento de la edad en que sa realizé la conducta;

84 casecs, promedio de 24 meses,

No conocimiento de la edad en que se realizd la conducta:
23 casosa.

No sa realizd la conducta:

104 casosa.

16.- Caminar sin soporte. Niflos normales 50% a los 15 meses.
Nifioa con Sfndrome de Down.
Conpcimiento de ia edad en que ge raalizé la conducta:
88 caspa, promedic de 27 meses.
No conocimiento de la edad en que se realizé la conducta:
11 casos.
No se realizé la conducta;

112 capgos,

17.- Subir las escalaras con soporte. Nifios normales 50% a
los 18 meses.

Nifios con Sindrome de Down,

Conocimiento de la edad en gue ge realizé la conducta:

60 casos, promedico de 31.2 meses.

No conocimiento de la edad en que se realiz§ la conductar

27 casos.

No se realizé la conducta:
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124 casps.

18.~ Obedecer a ordenes simples (dame la pelotal}l. Nifios nor

males 50% a los 18 meses.

Nifos con Sindrome de bown.

Conocimianto de la edad en que se realizo la conducta: ,

43
No
34

No

cagos, promedio de 29.4 mesesa.
conocimiento de 1la edad en que se realizé la conducta:
casos.

se realizé la conducta:

134 casos.

19,~ Capaz de sentarse en una silla solo. Nifioa normales 50%

a los 18 meses,

Nifios con Sfndrome de Dawn.

Conocimiento de la edad en que se realizd 1a conducta;

66
No
27

No

casos, promedio de 29.8 meses.
conocimiento de la edad en gque ma realizd la conductag
casosa.

ae realiz$ la conducta:

118 casos.

20.- Bajar escaleras con scporte. Nifios normales 50% a loe

21 meseas.
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Nifios con Sfndrome de Down.

Conocimiento de 1la edad en que se realizé la conducta;

43 cagos, promedio dae 32.1 meses.

No conocimiento de la edad en que se realizé la conductas
35 casos.

No se realizé la conducta;

133 casos.

21,- Tomar una taza sin asistencia., Nifioa normales 50 % a los
2]l mesas.

Ninoa con Sindrome de Down.

Conoecimiento de la edad en que sne realizd la conducta:

55 casos, promedioc de 30.]1 mesas.

No conceclimiento de la edad en gue se realizd la conducta;

16 canos.

No se realizé la conducta;

140 cascs.

22.- Combinacién de palabras (2 a 3 palabras). Nifios normales
50% a los 21 mases.

Nifoa con Sindrome de Dowﬁ.

Conocimiento de ia edad en que se realizd la conducta:

31 casos, promeadio de 39.5 meses.

No conocimiento de la edad en que gse realizé la conductas
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11 casos.
No se realizd la conducta;

169 casos,

23.~ Dikbujar o imitar un circuleo. Nifios normales 50% a los
24 mesges.

Nifios con Sindrome de Down.

Conocimiento Jde la sadad en que se realizé la conducta:

23 casos, promedio de 47.5 meses,

No conoccimiento de la edad en que se realizd la conducta;

17 cansos.

No se realizd la conducta:

171 casoa,

24.~ Sublr ¥y bajar escaleras solo. Nifios normales 50% a los
24 meges.

Nifios con Sindrome de Down.

Conocimiento de Ia edad en que se realizd la conducta;

28 caaocs, promedio de 39 mesas.

No conocimiento de la edad en que se realizé 1a conducta;

22 casos,

No ne realizd la conducta:

161 caacs.
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25.~ Comer solo completamente. Nifjuos normales 50% a los 24 -
mesas.

Nifios con Sindrome de Down.

Conocimiento de la edad en que se realizd la conducta;

35 capog, promedio de 33,2 meses.

No conocimiento de la edad en que se realizd la conductas;

15 casoag.

No se realizé la conducta:

161 casos.

26,~ Control de orina durante el dia, Niflos normales 50X a
loa 24 meses.

Niflos con Sfndrome de Down.

Conocimiento de la edad en que sa realizd la conducta;

34 capos, promedioc de 34,2 meses.

No conocimliento de la adad en que so realizé la conductap

13 casos.

No se realizd la conductm)

164 casos.

27.- Defacar consistentemente (raro accidentes). Nifios norma
les 50% a los 24 meaes,
Nifnos con 5Indrome de Down.

Conceimliento de la edad eh gue se realizdé la conducta;
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36 casmos, promedio de 35.6 meseg.

No conocimiento de la edad en que se realizé la conducta:
11 casos.

No se realizé la conducta;

162 casos.

28.- Oraciones (tres palabras}. Niflos normales 50% a les 24
meses.

Niflos con S{ndrome de Down,

Conocimiento de 1a edad en que se realizés la conducta;

10 casos, promedic da 50 mesesn.

No conocimiento de la edad en que se realizé la conducta;

5 casos.

No se realizé la conducta;

196 casoa.

29.- Vestirse aclo (ropa sencilla), Nifios normales S50% a los
24 meses.

NiKkos con Sindrome de Down.

Conocimiento de la edad en gque sa realizé la conductas

25 casoa, promedio de 43.8 meses.

No conocim9entc da la edad en gue se realizé la conducta:

13 cagos.

NHo se realizé la conducta:

173 casos.
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30.- Vestirse solo parcialmente (zapatos, botones), Nifios
normales 50% a los 36 meseas.

Nilos con Sindrome de Down,

Conocimiento de la edad en gque se realizd la conductas

9 casos, promedio de 49.8 meﬂe;.

No conocimiento de la edad en que se realizd la conductar

15 casos.

No se realizd la conducta;

187 cagos,

3].~ Lavar y secirse laa manos y cara solo, Niflos normales
50% a los 42 meses.

Nifios con Sfndrome de Down.

Conocimiento de la edad en gue me realizd la conducta;

15 casos, promedio de 50 mesas.

No conocimiento de la edad en gue se realizé la_conducta:

2 casca.

No ge realizé la conducta;

194 casos.

32.~ Lavarse los dientes solo. Nifios normales 50% a los 48

maseg,
Niflos con Sfndrome de Down.

Conocimiento de la edad en gue se realizé la conducta,



No hay datos.

No conocimiento de la edad
1 caso.

No se realizé la conductay

204 casos.

73

en gue se realizo la conducta:
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8.~ ;RINCIPIOS DE DESARROLLO NORMAL
En importante conocer el desarrollo normal del niflo y darnos
cuenta que el movimiento es la base para gue epte desarrollo se de
aen forma.adecuada. Sin embargo, enh el nifio con Sindrome de Down el”
movimiento se da tardfamente vy en forma distorcionada como ya ante

riormente se menciond.

8.1 Karel Bobath nos dice que el desarrollo normal de uh niflo
en su totalidad {fi{sico, mental, emocional y social) depende de su
capacidad para moverae. Aun en el (Gteroc el nifio ne solo se chupa -
su pulgar sino que también ejerce presidén contra la pared uterina
Y contra otras partes de su propio cuerpo cuandeo moviliza sus ex—
tremidades, proporciondndose retroalimentacién tactil y propiocep—
tiva, Desde el nacimiento, el nific continda tocando y explorandg —
8u cueréo: sus dedos entran en su boca: mis tarde..aus dedos de -
ples ¥ manos entran en contacto, entrelazindose. (Bobath, K. 1982)
Estudios realizados por Kravitz (cit en Bobath, K. 1982) demostra-
ron que la exploracién que realiza el nific de partes de su cuerpo
mediante el tacto ests relacicnada con la edad. Primero toca su bp
ca y lleva sus manos juntas sobre el pecho, ¥ 58lc mds tarde toca
partes mfas distdles de su cuerpo: por ejemplo, pies y dedos de los
ples alrededor del sexto o séptimo mes. De esta forma, tocando su
cuerpo ¥ moviendose déndose cuenta de gue puede Mover ous manos -

dentro del campo visual, el nific desarrclla una percepcién del cu-
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erpo durante los primaros 18 mesas, una sensacidén de sf{ mismo co-
mo entidad separada de su medlio, un conocimiento de sf mismo basa-
do en sensaciones visuales, tdctliles y propioceptivas. Egto serd

remplazado sdlo mucho mis adelante mediante el desarrollc de una

imagen corporal con una mayor influencia visual. Una vez gque esta
percepsién corporal queda esatablecida, el niflo puede comanzar a -
relacionarse con el mundo que lo rodea y puede desarreollar su ori-

entaclén especial. (Bobath, K. 1982)

"Un nifo privado por inmovilidad o dificultad del movimiento
y de la exploracidn de su cuerpo, o que sdlo puede moverse de un -
modo distorcionado, tendrAd dificultades en el desarrollc de la per
cepsidn corporal, o podri sdlo realizarlo con dificultad ¥y luego -
de unh prolongado atraso. En consecuencla, no resulta sorprendente
gque muchos de estos nifos pueden tener dificultades perceptivas y
ﬁuedan parecer tener ratardo mental”, (Bobath, K. 1982) Algunas de
las alteraciones que el nifio con Sindrome de Down preaenta y que -
se mencionaron en piginas anteriores son laa sigulentes: en la mo~
tilidad voluntaria hay un déficit moderado de la fuerza muscular:
al tono muscular se encuentra disminuideo: la coordinacién de movi

mientos y equilibrio son funciones que se dosarrollan, lentamente

y en forma inadecuada.

8.2 Illingworth menciona eeis principios de desarrollo:
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I) El desarrollo es un proceso contfnuo gue abarca desde la
concepcidén hasta la madurez. Esto quiere decir gque el desarrolle
empieza en el dtero, y que el nacimiento es solamente un hecho -
mins del proceso de desarrollo, aunque seflale el inicio de facto-

res ambientales externos.

I1) La secuencia de desarrollo es igual para todoa los nifos,
perc el ritmo de desarrollo varfa de unc a otro, Por ajemple, un
nific ha de aprender a sentarse antes gue andar, pero la edad a la
que los nifios aprenden a sentarse o & andar varf{a considerablemepn

te.

IIT) El desarrollo estd Intimamente relacionade con la maduraz
cién del sistema nervioso. Por ejempleo, por més gue practique, un
nifio solamente andarf{ cuande su sistema nervioso esté dispuesto pa

ra ello.

IV) La actividad total generalizada es remplazada por respues
ta individuales especificas. Por ejemplo, mientras que un nifo agi
ta enérgicamente el tronco, los brazes y laa plernas y jadea exci-
tado cuando ve algo interesante gue desea, un nific mayor sonrfe -
simplemente y trata de alcanzarle, el desarrollo se produce en di

reccidn cefalocaudal,
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V) El primer paso en el proceso de deambulacién es el desarrg
1llo del control de la cabeza o de 1la fuerza de los misculos del -
cuello. El nifio puede hacer mucho con sus mancs antes de aprender

a andar a gatas, utilizando las mAnoa y las rodillas.

VI) Algunos reflejos primarios como los reflejos de prensién
y de ambulacién, han de perderse antes de adquirir el correspondien

te movimiento voluntario, (Illingworth, R, 1983)

8.3 Gesgell nos dice gue loe cinco primeros afios de vida estén
estrechamente relacionados con el surgimiento de una profusa varig
dad de habilidades motrices gruesas y finas, apartir de 175 rela-
clones originarias. Lo interesante del desarrollo de estos comple=
jos movimientos es gque su cardcter astomdtico hace mayor su adapta
bilidad a las exfgencias nuevas. La velocidad de perfeccionamiento
an cualguier habilidad depende, en gran medida, de la capacidad -
del organismo para anticipar las respuestas mediante adecuados a-

justes peoaturales compensatorios. {(Gesell, A. 1966)
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9.~ DESARROLLO MOTOR EN EL NIROD NORMAL.

Lo primero gue estudiaremos en el niflo serd el tono da la ca
heza:

I.- Tono de la cabeza. Para esquematizar los acontecimientos
resulta comodo sequir los perfedos fijadeos por A. Gesell (cit en
Koupernik y cols. 1976). Hemos visto, con A. Thomas [clt en Kou-
bPernik y cols. 1975), que en el recifin nacido la cabeza se movia
en todas direcciones perc ya en este perfode el autor deseribe un
asbozo de enderezamiento cuando el tronco estd vertical. Si segui
mos eatudiando esta posicién, vemos que durante el perfodo siguien
te, gque gse gitda entre uno y dos meses, un enderezamiento de la -
cabeza, cuyo gran eje se haya aun ligeramente inclinado hacia adg
lante ¢on respecto a la vertical. En ese perfodo, la cabeza teda-
vfa se mostliene imperfectamente. Estd animada por pequeflas oscila
ciones lateralas, y al cabo de cierto tiempo puede caer de huevo
hacia adelante, La posicidn definitiva que se adquiere hacia los -

tres meses, estf en ligera hipertensidén, sefialada por la aparicidn

de una lordosis cervical,

El nifo en posgicidn de decubito ventral., Al nacer, 1la cabeza

estd vuelta y descansa en la mejilla, un mes wmés tarde, el pnifio -

colocado en enta posicién es capaz de despegarla durante un corto

inatante de la superficie de 1a mesa de examen. Sin embargoc hacia
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hacia los tres meses, mientrag descansa encima de los antebrazos

doblados, su cabeza ge mantiene erguida de una manera estable. A
los cuatro o cinco meses se incorpora sobre sus miembros superig
rag extendidos: la cabeza se haya en hipertengién, Este perfodo -
corrasponda, tal como veremos al estudiar la poalcidn sentada, a

una rectitud de la parte alta de la espalda,

En el decubito dorsal del recién naclido, la cabeza se haya =~
vuelta de lado y poro a Pocto va pasando al plano sagital, en el

que se fija hacia los tres meses.

S4lo a los cinco o seis mesas el nifio, acostado de aespaldas -
en capazr de alzar la cabeza del plano de la cama. En este momento
se puede conslderar que el dominio dae la cabaza ae ha adguirido de

forma definitiva.

Queda finalmente por considerar el comportamiento de la cabg
za en el nifio, al gue se lleva de la posicién de decibitc dorsal
hacia la pogicién sentada. En el recién nacido y hasta los tres -

meses la cabeza se cae hacia atrds,

A 1los tres-cuatro meses, cuando se efectda esta maniobra, la
cabeza sigue el plano de los hombros, a los cinco meses el nifio -

realiza un esfuerzo active, se encoje y lleva voluntariamente la
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cabeza hacia adalante.

II.~ Tronco y posicidn sentada. Hemos visto que en el recién
nacido existf{a una sifosis global de la espalda que contrasta con

la imposibilidad de extender los miembros inferiores.

A los cuatro meses, la parte alta del tronco es recta, la pap
ta baja gifStica, el vértice de la curva se sitfia en el nivel de -
loa lumbares medios. En ese momento el nifio puede mantenerse sen—
tado, sujeto., pero debido a 1la sifosis esta posicién no durard my

cho rato.

Hacia los Beis meses la rectitud alcanza el centro de ;a cow=
lumna lumbar; sin embargo existe todavia un Zngulo agudo entre el
plano de la espalda y los miewbros inferiores, gue estdn ahora ex
tendidos. El1l nific puede mantenerse en equilibrio sobre las mancs
puestas delante de el; ea un equilibrio precaris y las cafdas la-

terales gon frecuentea,

A los ocho meses poses el dominioc de la posicién sentada. La
espalda est& recta, las plernas en &ngulo racte, puede inclinarge
hacia adelante, cojer un objeto y velver a la verticalidad sain per
der el equilibrio; puede también girar alrededor de su elje verti-

cal; puede finalmente, sentarse solo, partiendo de la posicifn sy
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pina. Todavia no lo hace como el adulto. Se vuelve de lado y se a

yuda extendiendo &l miembro superior homolateral en esta rotacidn.

I1I,- Posicién en pie., Alrededor de los seis meses el nifio no
sostiene del tode el pesc del cuerpo. A partir de este momento, -
Puesto en pie, se yargne apoyandose en las plernas, perc permane-
ce poco tiempo en esa posicidén pues se le doblan las piernas. Ha-
via los ocho o nueve meses es capaz de mantenerse mayor ratoa, pe-
ro coh un apoyo. Hemos viste gque en dicho momento, en la posiclén
sentada su¢ columna aparaecia recta. Todavia no tiene lordogis lum—
bar y puasto en pie hecha las nalgas atras. Uno o dos meses mis -~
se dibuja la lordosiss ya es capaz de sostenerse conh un minimo a-
poyo. En esta época puede levantarse y ponerse on ple valiéndose
de un apoyo. Si se le cojen las manos estando sentado, dobla pri-
maro los miembros inferiores, luego extiende los diversos segmen-

tos.

A los catorcs meses pusde ponerse en ple solo, pero todavia
ge incorpora a pemejanza del mono, adelantando primero las mancs.
Unos meges més y se levantarf gracias al relajamiento de los miem

bros inferiores, ayudados por el impulso de los miembros superio-

res.
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IV.- El caminar. El niflo a partir del momento en gue puede -
sostener cierta fraccidn de su peso (cinco o sels meses). Intenta
dar pasos (si se le lnclina adelante). Pero por lo general éstos

suelen ser aigladosa, ein llegar a fundirse en un movimiento de -~

marcha.

En el perfedo siguiente puede caminar sujeto por ambas manos
{el inicio de esta fase lo fijaremos, aproximadamente, en los nue
ve o diez meses). Tal como lo hace notar M. B. Mc Graw (cit en =~
Koupernik y cols. 1976). El nifioc en este perfodo me contempla los
ples. Lo que constituye el indicio de una nueva coordinacidn.

Doe o tres gsemanas mis y podrd caminar cojido de una manc, -
pero la gran etapa es la de loa primercs pasos independientes. Por
taermiho medio, el niflio se suelta al afo. Algunos a los 10 meses,
otros egperan, por el contrario loa 1B meses. La edad de caminar
no tiene la menor relacifnh en la escala normal, con el desarrollo

de la inteligencia. (Koupernhik y cols. 197§}
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10.- ESTIMULACION TEMPRANA,

Theodore Tjiossem (a/afic) prefiere el termino intervencién teq
prana al de eatimulacién temprana. El significado de estos termi-
nos no ha aido completamente esclarecido y muchas veces se utiliza
indefinidamente. Para el trabajo en la prevencisn de retrase men-
tal el termino intervencién temprana se refiere al conjunto de tg
dos los metodos Yy estrategias de procedimiento ya sean educativas,
biom&dicas, de conducta o sociales, aplicables a un nifio que corre
el rieago de volverase deficiente mental durante el proceso de desa
rrollo gque va del nacimiento a los cinco aflos, o ses a la edad nox
mal de ingreso a la escuela, con el objato de que el nifo ingrese
a una escuela especial para gue obtenga un buen aprendizaje y sea
capaz después de participar plenamente en las clases normales pro

porcionadas por la escuela regular,

Theodore Tjssem continua diciendo que la estimulacién tempra
na as una de las principales estrategias de procedimiento que se —
incluye dentro del amplic marco de la intervencidn temprana, enpe—
cificamente se refiere a lo siguiente: se proporciona un estimulo
gengorial, se obtiene una respuesta asociada y la integracidén ney
ral de ambos, de manera gque se puada aprovechar la plasticidad .-
del sistema nervicaso gque se esta desarrollando. El estimulo sensg
rial esn totalizador, s una parte de toda lared asociativa que =se

l1leva a cabo en el nifo dentro de su complejo aparato neurcnal: —
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en el cerehro se va desarrollando el estimulo sensorial hasta pro
ducir una modificacisn en su astructura y ocacichar cambiog quimi
cos ¥ electrices en las células nerviosas, enh sus intercconexiones

y terminales,

El obijetivo dltimo en el emplec de eatimulo sensorial tempra
no dentro de los programas de estimulacidén temprana es el de conh-
trolar y diriguir el estimulo para asegurar un desarrollo optimo
del cerebro y del sistema nervioso central y gue este desarrclle
sea la bage para una conducta adecuada de aprendlzaje y adaptacién
en la escuela, Este autor hace incapie que el cerebro no es sola-
mente un organo que funciona biclogicamente, sino que cambia y se
adapta como consecuencia de las impresiones y experienclias medio-
ambientales. (Tjossem, T.)

Un principio basicé en l1la educacisn del niflo con Sindrome de
Down, e3 la estimulacién precoz y oportuna. Los esquemas sensorip
motricea sistemfiticamente estimulades, permiten desde etapas ini-
ciales del desarrollo ¥ crecimiento, aprovechar los mejores afos
para {ncrementar dentro de sus limitaciones todas sus capacldades
por disminuidas que se encuentren a fin de utilizar los elementos
residuales o indemnes. 51 transcurren los primeros meses de vida
del nifio con Sindrome de Down sin atencidsn multidisciplinaria; es

decir, sin la ayuda del neurdlogo especializado, del terapista, -
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del psicélogo y de los padres adiestradeos convenientemente se ha-

brin pardido irreversiblementa. (Mayagoitia, T. 1973}
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11.- MECANISMO NORMAL DEL REFLEJO POSTURAL

Karel Bobath nos dice que la funcidn del sistema nerviosec cen
tral, con respecto & nuestra conducta motera, ea darnos la capaci-
dad para movernos y realizar actividades altamente hdbiles, mante
niendo al mismo tiempo nuestra postura ¥y equilibrio. Cada mavimien
to y cada cambio postural produce una variacién de la relacién del
centro de gravedad del cuerpo con respecto a la base de sustenta-
¢ién. Por eso, para no caernos, debe producirse un cambio y £luc—
tuacisén del tono en toda la muaculatura corporal con el objeto de
mantaner nuestro equilibric al movernos o realizar una destreza.
Estas adaptaciones del tono gue involucran la totalidad de la mug
culatura corporal se encuentran en cohstante cambio, ¥y en forma -
automética tlenen lugar patrones dindmicos. Durante estos cambios
adaptativeos para preservar el eguilibrio al mismo tiempo gque nos
movemos, el sistema nerviocso central activa en forma constante --
formaciones de mimculos en patrones de coordinacidén, en donde los
miaculoes individuales pierden su identidad. "No existe ningtn mig
culo coneocido en el organismo gue podamos poner en accién en for-
ma separada e independiente de los efectos colaterales de otrns —
miscules”. (Bobath, K. 1982) El cerebro nc sabe nada acerca de -

misculos, s8lo acerca del movimiento. (Bobath, K.1982)

Bobath sigue diciendo gque gran parte de nuestros movi-

mientos voluntarips son automfticos ¥ ocurren al margen de la con
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clencia, y esta rigue en particular para el ajuste postural de las
diversas partes del cuerpo gue acompafian a esos wovimientos. Para

al mantenimiento de la postura y del equilibrio, el slstema nervig
80 central utilirza los centros de integracién inferiores, en los

que asienta modalidades de coordinacidén filogené&tica y ontogenéti-
camente mfs antiquas. Estoas centros se encuentran en el talle cerg
bral, en el carebelo, &n el mesencéfalo ¥ en los ganglios de la ba

se.

La liberacidn de respuestas motoras integradas en estos cen-
tros motores, cuando desaparece la influencia da contencidn de los
ventros superiores, en egapecial la corteza, conduce a una actlvi-
dad refleja postural anormal. Para comprender los trastornos del
movimiento en pacientes qua tienen lesiones del siatema nervioso
central, es imprescindible tener en cuenta que el dafio del siste-
ma nervioso central conduce a una coordintcidn anormal de la ac-
cién muscular, y no a parflisis de los mdsculos. Las modalidades
liberadas anormales de la postura son tfpicas y estereatipadas, y
toman & todos los mdaculos de lag partes afectadas de todo el cu-
erpo, Estas modalidades son las principales responsables del cua-
dro tfpico de las posturas y movimientos dal paciente. {Bobath, B.

1573}

La evolucién de la capacidad del hombre para resiastir la gra
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vedad exigié la solucién de dos problemas contradictorios. Por un
lado, el tono muscular de toda la musculatura del cuerpe tenfa que
desarrollar suficiente tensién para dar la hecesaria resistenctia
a8l incremento de la traccién de la gravedad, pero no podfa ser de -
masiado intensa ya que tenfa gue permitir la relacién de un movi-
miento intencionado de un modo controlado. El hombre debe moverse
en muchas y variadas formas, y realizar actividades altamente hébl
les. Con eate fin se desarrollé gradualmente un mecaniswo automfti
ce altamente complejo, denominado mecaniamo del reflejo postural
normal. Este macanismo, que nos da el requlsito previo para la ag
tividad funcional normal, es responsable de la evolucién de tres
factores:

a) Un tono postural normal., El termino tono postural en lu=-—
gar de tono muscular se utiliza para dar expresién al hecho de —-—
que, con el objeto de controlar la postura y el movimiento, los -
mdsculos son activadeos en patrenes on donde los misculos aislados

pierden su identidad.

Bb) La gran variedad de interaccién de fuerzas musculares o=~
puestas mediante nervacién reciproca. Esto resulta en la contrac-
cifn simdltanea de grupos musculares opuestos, en especial alre-
dedor de las partes proximsles, caderas, hombroas, denomin&ndose -
co-contraceién. Esto mediante la fijacién dindmica de las partes

proxiwales, nos permite realizar actividad distal, selectiva y de
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destreza: por ejemplo, manipulacién controlada por la relativa fj
jacién da los hombros y también la capacidad de sostenerso sobre

una pierna durante la marcha.

@) La gran variedad de patronas de postura y movimientos gue
conetituyen la herencia comin del hombre, Esto es demostrado por
la similitud de las secuencias Fundamentales del desarrollo de los
macanisnos motores en el nifio en maduracién. También encuentra ox
presidn en la gimilitud de nuestras reaccicnes de defensa bajo ea-
trés: por ejemple, la reaccién de paracafdas queo utilizamos cuan-
do estamos en peligro de caernos, y que puede resultar en una le-
slién tipica como la dislocacién de un codo. Aspectos de estos tres
factores gse considerarfn siempre en conjunto como expresidn del -
mecanismo normal del reflejo postural, No eptd&n establecidos en el
momento del nacimiento pare se desarrollan en una secuéncia tfpica
al paso de la maduracién del sistema nerviose central. (Bobath, K.

1982)

El mecanismo del reflejo postural normal estS constituldo por
dos grupes de reacciones autonfiticas: las reacciones de endereza-

miento y las reacciones de equilibrio. (Bobath, K. 1982)

Las reacciones de enderezamiento. Son respuestas automfticas

pero activas, que no sflo mantienen la posicién normal de la caba
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za en el espacio {cara vertical, boca horizontal) sino también 1a
alineacidén normal de la cabeza ¥ el cuelloc con el tronco y del --
troneco con las extremidades. El regtablecer la alineacién normal

de la cabeza y el cuello con el tronco da al hombre una de las -
mis importantes caracter{sticas de la movilidad humana; es deecir,
rotacién en el eje corporal entre los hombros y la pelvis., Con tg
do, nuestros movimientos son, en realidad, rotatorios e incluso -
nuestras superficies articulares estdn orientadas oblicuamente,

(Bobath, K. 1982}

El control de la cabeza os otra importante Funcién de las ==
reacciones de enderezamiento, tanto para el desarrolle ffsico co-
mo mental, es proporcionar al hombre el contrel de la cabeza y el
mantenimiento de una posicién normal de la misma en el espacio.
Aproximadamente desde loa geis meses de edad en adelante, el nifio
controla bien su cabera, mantiene la posicién normal, la cara =--
vertical y 1la boca horizontal. Como se demostrara, este control -
de la cabeza es una de las mids importantes caracterfsticas que i~
nician cualguier actividad contra la gravedad desde la posiclén -
supina y prona, constituye también una importante caracterfstica

de 1a comunicacién humana.

Reacciones da equilibric. Son regpuestas automdticas altamen

te integradas, complejas a los cambios de postura y al movimien-
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to, deatinadas a restablecer el equilibrio alterado: necesitan pa
ra su correcto funcionamiento de la contribucién de la corteza,

Sa manifiestan en cambiocs muy leves del tono en la totalidad de ~
1la muaculatura corporal, detectados sfle por palpacisn o por eleg
tromiograffa, o su forma de movimientos de oposicién auvtomdticos,
visibles, para restablecer el equilibrio alterado. Pueden ser com
probados de dos formas: o moviendo el cuerpe contra un apoyo fijo,
o colocando a 1a persona en una mesa de equilibrio. Moviendosé el
cuerpo, el tipo y grado de la reaccién de equilibrioc dependen de
la velocidad de manipuleo del examinador y también de donde sostig

ne a la persona y da cuanto sostén da. (Bobath, K. 1982)

las reacciones de enderezamiento y equilibric estén integra-
das en e]l nific normal desde alrededor de los tres a cuatro afios
de edad; en ese momento el mecanlismo de enderezamiento pasa a ser
parte de todas las reaccionea de equilibrio, El mecaniamo del re-
‘flejo postural en el hombrae alcanza un grado de perfeccidn que le
permite mantenaer du postura y equilibrio de su cabeza, tronco y -
axtremidades inferiores entodas las circunstancias comunes mien-—
tras que brazos y manos guedan libres para 1la actividad manipulatl
va da destreza. Para hacver esto, las reacclones de equilibrie, in
teractiian en forma eastrecha con las reacciones de anderezamlento,
haclendo posible el mantenimiento de la posicién de 1la cabeza en

el espacio, y utilizando la capacldad rotatoria en sus actividades
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de equilibrio. {(Bobath, K. 1982)
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SEGUNDA PARTE

ASPECTOS METODOLOGICOS

1.~ PROBLEMA.
Es posible modificar la postura despuéa de la aplicacién del

programa de egtimulacién motriz?.

2.~ OBJETIVO GENERAL.
El proposito de la investigacién es evaluar el programa de -
estimulacién motriz en nifios con Sf{ndrome de Down, que tendr& co-

mo objeto aumentar el tono postural, para mejorar losg patrones de

movimiento,

3.- HIFOTES]IS.

3.1 Hipotesis alterna.

51 axiste diferencia entre l& preevaluacidn y la postevalua-

ciédn en el grupo expuasto al programa de estimulacidén motriz.

3.2 Hipotesls nula.

No exigte diferencia entre la preavaluacién y postevaluacién

eh el grupo expuestoe al programa de estimulacidn motriz,
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4.~ DEFINICION DE VARTABLES.
4.1 ¥arisble independiente.

La aplicacién del programa de estimulacidn motriz.
4.2 ¥arjable dependiente.

Es el tono postural el cual sge evalud por un ilnstrumento qgue
se¢ realizé para cbtener la puntuacién de la postura antes y des——
pufis de gque se aplicara el programa de estimulacisn motriz a los
nifios. {(Se anexa una forma de pre y postevaluacién).

4.3 Yagjisbles extiafins,

Lag difarencias individuales de la poblacidén por ejemplo:

=Las enfermedades que sgufra el nifo y le impidan la xealiza
cidén de los ejercicios en su casa y la asistencia al departamento
de rehabilitacidn.

-Conductas inadecuadas del niAo como: hacer berrinche durante
la sesién y no cooperar durante la misma.

—La actitud diferente d= los padres hacla el programa de es—
timulacién motriz y la corracta ejecucién de los ejercicios en eca
am,

-~la interferencia de los periodos vacacionales y dias de deg
cango gque el raglamento del hospital establezca y gue impida la a
sistencia de losnifios y los padres en el departamento de rehabili

tacidn.

5.~ DESCRIPCION DE LA POBLACION.
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Para la seleccién de la poblacidn se tomaron a los 10 prime-
ros nifios, ain importar el sexo, y que cumplieran con los siguien
tes reguisitos:

~Que fueran atendidcs en el servicio de rehabilitacién del --
heogpltal infantil Federico Gomesz,

-Tuvieran diagnostico de Sfndroma de Down, corroborade con -
estudios genéticos.

=No preagentara alteraciones cardicrespiratorlas que ocaciona
ran inguficlencia cardiaca, ni manifestaciones de ningun otro pa-
decimiento agregado que impidiara la ejecucién correcta del pro--
grama, ya sea que tuviera que intervenirse quirurgicamente o por-
cqua afectara al astads general del paciente.

~Tenga una edad de 0 a 3 afios.

-Residan en el Distrito Fedaeral.

Eas importante mencionar gue recien iniciado el tratamiento =
uno de los sujetos a investigar presento probleman de caracter mé
dico, que le impidieron continuar en el programa y que por ello =

no se contemplan resultados.

6.—- APARATOS Y MATERIALES.

Se aplico el programa de estimulacién motriz y se valore con
un instrumento de evaluacién de la postura para llevar a cabo el
programa, se utilizaron los siquientes materiales: un colchon, --

una pelota, un salvavidas, un redillo de hule espuma (cobija enrg
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llada), diez dados de colores (madera o plastico). El tamafie del -

material varimba segun la edad del nifio.

7.~ SELECCION DEL DISERG.

Se eligio un disefio de tipo antes y después con un solo grupo,
el cual consgiste en cbservar & los sujetos en un momento previo =
{preevaluacién) al inicio de la condicién experimental, en este —
caso el programa de estimulacién motriz, y comparar su ejecucidn
con una cbserxvacién similar registrada después (postevaluacién) -

del tratamiento.

Este tipo de disefic ofrece una medida directa del cambio ob=
servado en la conducta de cada sujeto antes y después de la ocu=--

rrencia del programa de estimulacién motriz.

La ventaja de este tipo de Aigefio es que sin la ausencia de
1la condicién experimental la diferencia entre la puntuacién pre--
via y posterior debe ser minima, otra de las ventajaa seria el —-
que por ser los sujetecs sus proplos controles no hace falta reclu

tar mis sujetos para formar un grupo control.

Las limitaciones de este digeflo consisten en que se dejan de
controlar muchas variables secundarias, cualgquier influencia ex—-
terna que intervenga entre lag dos observacicnes pueda explicar =«

una diferencia cbservada, es decir, el disefic de antes y despuéa
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€8s muy susceptible de contaminacién experimental, ademfis dado que
los sujetos no son aeleccionados al azar culquier diferencia obh-—
sarvada entra las medias obtenidas puede deberse a culquier fac—-

tor desaconocido,

8.- FROCEDIMIENTO,

El programa de astimulacién motriz (ver anexo 3), consiste -
en una sexrie de ejercicios de acuerdo a las necesidades y posibi-
lidades de cada nific, aste programa se aplicéd dos veces por sema-
na por el instructor y una vez al dia eh su casa por sus padres,
durante tres meses, con un tiempo de 45 min. cada sesidn. El pro
cedimiento para la aplicacién del programa fue el siguiente: una
vaz seleccionada la muestra se procedio a tomar una serie de fotg
grafias a cada nific en diferentes posiclones para chservar a tra-
vaez de un proyector con mayor exactitud las posturas inadecuadas
que cada nifio preasentaba y tomarlas en cuenta para la elaboracién
del programa de cada nifio. Antes de aplicar el programa, se pro—-
yecto un audiovisual (ver anexo 1) realizado por el experimenta--—
dor, con el cual se pretendia brindar corientacién general a los -
padres sobre los aspectos mAs importantes o elementales scbre al
sindrome de Down, las posibles alternativas para su tratamiento,
el manejo del mismo y sobre todo el papel que desempefian los pa--
dres para que sus hijos se integren a la sociedad. En este audio-

visual se presentaron fotografias de los nifios gue participaron -
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en el programa. Daspués de la presentacién del audiovisual, se --

procedio a aplicar el instrumenteo de evaluacién postural {ver ang
%0 2) con el cual se evaluaron las posturas antes (preevaluacidn)

y después {postaevaluacién} de aplicar el programa. El experimenta
dor aplico el programa dos vaeces por gemana durante tres meges en
el area de terapla ocupacional del departamento de rehabilitacién,
los padres tenian la cons?gna de aplicarlo en sus hogares una vez

al dia, igualmente con una duracién de 45 min. por sesaién.

Para facilitar el manejo del programa se les entrego a los -
padres el programa gque correspondia a su hijo, el cual llevaba en
cada ejercicio el dibujo impreso:

la. sesién: Se indico la posicién en l& que el niffio debfa eg
tar antes de aplicar el programa, se comenzo con los trea primeros
ejercicios y se ensefio el manejo 2 los padres.

2a. gesién: Se evalud el manejo del padre stbre el niflo en la
aplicacisn de los ejercicios previamente ensefiados ¥y ver si estos
ge estaban realizando en forma adecuiada, ya gque de lo contrario no
ge pasaba a loa ejercieclios sigulentes hasta lograr este reguisito.

De la 3a. a la 7a., Besidn el procedimiento fue el siguiente:

1.~ Ravigién da los ejerciclion previamente aplicados.

2.- Implementacién de loa nueves ejercicios.

Ba. sesién: esta fue la (ltima seslén del primer mes, a8l ex-

perimentador trabajo unicamente 30 min. porque el resto de la se—
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s8ién tanto &1 comc el padre observaron mediante varias conductag
si se habkilan logrado o no cambios de postura en el nilo, de no -
ser asf{ sme revisaba al manejo que ambos realizaban y se corregian
los ejercicios necesarios, el mismo procedimiento Fue implementa-
do durante la Gltima sesidn de cada mes. En lag sesiones restantes

el experimentador trabejo en presencia del padre.

9.--RESULTADOS,

El que los asujetos sean considerados como sus propios contro
les implica gque la conducta del grupo unico de sujetoa medida an-
tes de la adminigtracidn del tratamiento es comparada con otra me
dida que ae tomo deapués de dicho tratamiento, es decir, la condug
ta da los sujetos despuds del tratamiento es comparada con la medi
da control de su conducta antes de recibir el mismo, en este caso
gse aligic la prueba t para los grupos afines, en donde los dos ——
grupos afines son las puntuvaciones previas y posteriores de los -
suietos. Para el calculo de este estadigrafo se eligio un nivel -
de significancia de .05. "La prueba t para puntuaclonas afines to
ma en cuenta la corelacién antre medidas apareadas al caleular el
error estandar de la media". {Matheson ¥ cols. 1983)

La formula para la t relacionada es:

t=- h'd-)
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En donde ;n es l1a media de las puntuaciones de diferencia;
N, el ndmero de puntuaciones apareadas; £D2 la suma de lag puntua
ciones de diferencia elevadas al cuadradory (iD)2 el cuadrade de

la guma de las puntuaciones de diferencia.

Un valor calculado de t se compara con los valores eriticos
enumerados en el apéndice F {(vabla 13). El nimero de grados de 11
bertad es igual al mimero de puntuaciones de diferencia menos 1
(gl= 9 - 1 = 8), S{ el valor t cbtenido es igual o superior al va

lor erftico, puede rechazarge la hipotesis nula.

Puntuaciones alcanzadas por los sujetos en la evaluacién de

la postura. Tabla 1.

e
Glave del . PunLu:%lcnas PunLuEglones Eﬁf;:e;:;a o
sujeto de ovaluacldn de evaluacidn puntuaciones
de postura, de poatura, D= (1’1 -1
FREIEST FO3/EST =
o1 a 8 -6 26
o ‘ .3 13 -10 100
o3 3 9 -6 35
ob 3. 2 -9 81
05 - 13 -11 121
06 2 11 -9 B1
07 2 4 -2 4
08 ® 4 - 4
09 I 8 4 16
Y, =73 %Y, =82 $D0 = -9 £D°=479
Y, = 2,55 ¥.=09.11 Yo= 6,55
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e~ To
(r:;lf - gsnf) 1
N t(n - 1)
te 5,35
9(u79) - (-59)° 1
9 (-0
6155
t =
a1 - 1 1
g 72
- 6,55
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855

AR ]
ﬂ R
.. 6.55
'0.9603
L= 6,807

gl=N-1=8

Nota: La ragla de desicidén de comprobacién de hipStesis que sa ~-
adopto es 1A sigulentes "se considera gue los grupos no difieren
en cuanto al tono postural alcanzado, sl el valor calculado de &
es igual o menor gue 2.306, valor que corresponde a t con B gra--
dos de libertad y con un nivel de significacidn de .05!

Valor criticc de t con B gl y al nivel de .D5= 2.306

Como el valor obtenido de t = &,8207 es mayor al valor crfti
co, la hipdtesis nula se rechaza y se concluye que el programa de
agtimulacidn motriz tuveo un efecto diferencial significativo so~—
bre el tono postural de los sujetos.

Es importante notar gue dicha conclusién es valida incluso -
al nivel de significancia del .001 ya que el valor calculado de t
sigue siendo mayor gque el valor critico corraspondiente a diche -

nival (4.501}).
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Como se cbservo enh el analisls estadistico la t obtenida fue
de 6.8207 lo cual indica que conforme a lo esperado teoricamente
se obtuvieron puntajes mds altos en la postevalvacién que en la -
preevaluacién una vez aplicado el programa, a continuacién se pre
sentan las formas de resultades de 1a preevaluacidn y postevalua--
cidn aal como la grafica del desarrolle postural de cada uno de -
los nifios para una mejor comprensisn de los efectos del programa

de manera individual.

0l.- Se trata de una nifa de 9 meses, la mids pequefa de todos
los nifioe gque participaron en la inclusién del programa. En la pre
evaluacién no se sentaba, sin embarge, en la postevaluaciéh presen
to esta conducta, esto guiza porque la madre mostro lnterea en la
realizacién d=21 programa,.

02.,~- Es una nifa de 2 afios 7 meses en la cual se okservaron
notables cambios de postura {las cuales se pueden observar eh su —~
grafica). El buen manejo del programa por la madre ¥ la coopera--—
cidn de la nifia durante la sesién contribuyeron a aesta mejorfa.

03,~ Se trata de un nifc de 2 aflos 1 mesea que presentaba ~-
muy bajo tono mugcular, y seqgun reportes de los padres recibio e-
jercicios de egstimulacién desde recien nacido, sin embargo, ne --=
pregentaba posturas adecuadas como se podrd observar en su grafi-
ca., Uno de los logros en oste nifio es que pudo pararse solo aun—-

que no de wna forma muy adecuada,
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04.- Es una nifia da 2 afios 1 mes que e&n ocacionas lloraba du
rante la gesién, esto debido a gue no la gustaba gue el experimen
tador le hiciera los ejercicios, unicamente lo permitfa con la ma
dre, sin embargo, fue una de las nifias que presento notable mojo~
ria postural en la postavaluacidén, como se puede observar en su -
grafica. Esto quiza al buen manejo que realizd la madre en su casa.
Una de' las conductas logradas fue gue su marcha fuera mids sagura
que en un inicio. '

05.~ Se trata de una nifla de 2 afos 7 meses, gue independien
temente de los camblos posturales gue presento en la postevalna--
cién sobre todo en su marcha, gque al injicio era muy ilnsegura. se
lograron camkios de conducta., Los primeros dias de la aplicacidn
del programa hacia herrinche toda la sesifn: es decir, lloraba y
se ponfa muy tensa resultando imposible realizar los ejercicios,
pero poco a poco su conducta fue cambiando legrando un caﬁhic to-
tal en la nifa,

06.- Este fue un caaoc muy esapecial, se trata de una nifla de
2 afos 3 meses dque tenia epilepsia la cual no era reportada en el
expediente, ni 1a madre lo informo. Esta nifla presentaba mucha an
piedad durante las sesiones, seolia morder vy pelliascar durante la -
realizacién de los ejereicios ¥ se necesitaba de dos personas, la
gue realizaba los ejercicios y la que entretenia con material di-
dactico para que se dejara realizar loa ejercicios, sin embargo,

tuvo mejorfa postural, eata nifna antea de aplicar el programa pa-
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ra desplazarse de un lado a otro arrastrabs su cuecrpo sobre el -
piso y después de la aplicacién gateo en cuatro puntos.

07.- Sa trata de un nifico de 1 afio 4 meseg, su desarrollo mo-
tor se encontraba muy afectado, sus pilernas se flexionaban al pa-
rarlo, la madre generalmente ponia poco interes en la inclusién -
del programa, no llevandolo a cabo en forma correcta. El nifo al
finalizar el tratamiento tuvo poca mejorfa postural a pesar que -
desde recien nacido ya recibia estimulaclén en el hospital,

08.- Se trata de un nifio de 2 aflos 9 meses, que con frecuen-—
cia lloraba al aplicarle los ejercicios y lo hacia porque no le -
gustaba que el experimentador le realizara los ejercicios ni su -
madre tampoco, ¥ gulza debido a esto no se observaron muchos cam-
biocs de postura.

09.- Se trata de una nifia de 2 afics 9 meses, gue fue de lasa
que mejor llegaron motoramente a la inclusién del programa,sin em
bargo sus camblos dé postura no fueron tanteoas, esto debido a que
durante toda la aplicacién del programa exepto las cuatro dltimas
sesiones, en las que ge pidio a la madre que saliera, hizo berrin
che poniendose tensa y asi evitaba que el experimentador lograra
mover su cuerpo. LA madre no coperc para ponar los limites en las

gesiones, durante est# sobreprotegia mucho a la nifa.

10.~ CONQRUZIONES.

Cada uno de los nifios tiene sy caracter, su personalidad. Ca

da uno de ellps es difarenta. Por esc cada uno obtuvo su propio -
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cambio postural individual, lo que sucede es que hay nifos que -
estah mids afectados motoramente gue otros. Es obvio que 1os Fesul
tados sean diferentes. Lo importante es que cada uno conslga cbta
ner su equilibrio armonioso, el mejor posible, en funcisn de susg

posibilidades.

Fue muy gratificante para mi haber realizado mi tesis en ni-
floca con Sindrome de Down, ¥y sobre todo haber slaborado el progra-—
ma de estimulacién motrie que les ayudo a mejorar las posturas, =
gracias a este trabajo es posible que en mi practica privada apli
gua los conocimientos adguiridos logrando un tratamiento més am--
plioc en nifios con Sindrome de Down y con problemas motoras.

Lagrar la confianza del nifio para que se familiarice con el
axperimentador y le permita realizarle los ejercicios, motivar a
los padres mediante el audiovisual y entrenarlos para el manhejo —
del programa fueron factores importantes que influyeron para obte-

ner aumento de tono postural,

Haher trabajado un corteo tiempo con nifics con Sfndrome de ~=
Down fue uha gran experiencia que me dejo muchae satiafacelohes y

mucho que aprender de ellas.
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El trabajo realizado por parte de los padres con sus hijos ——
" fue una variable muy importante que contribuyo al mejoramiento -

poastural del nifo.

El interes de los padres para el tratamiento de los nifios con
Sindrome de Down, es fundamental ya gque gracias a este es posible

que el nifio mejora su desarrollo.

Siento que he aportado ayuda a travez del programa a estos —~
niflos, ain embargo, piensgso que todavia hay mucho por hacer. Mediap
te esta investigacién desearfa haber brindade ayuda a lps padres y
a los nifios con SIindrome de Down, y una alternativa mds para el -

tratamiento de estos.

Lag limitacionas de la presente investigacién pueden clasifi-
carse de la siguiente manera:

Las limitaciones relacionadas con la muestra:

~Los regultadog obtenidos a travez de la presente investiga-
cidn son validos unicamente para la poblacidn sobre la cual ge --
realizd el estudio ¥ por lo tanto ne es posible generallzarlos a
una poblacién mds grande ya gque no se utilizaron técnicas de selag
cisn al azar para formar la rmuestra.

Lag limitaciones relaclionadas con el instrumento:

-El inatrumento utilizado para la obtencién de datos fue ol
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que ge utiliza en el hospital infantil Federico CGomez, Yy no se rea
lizaron los procedimientos de confiabilidad y validez, sin embargo,
ge decidio utilizarlo dado que no se encontro ningun instrumento -
ya validado y que la validacldn de este instrumento ser{a objeto

de otra investigacidén.

Las limitaciones relacionadas con el control de variableg:
~aungue se lntento, no se controlaron las enfermedades y las
conductas inadacuadag que impedian la realizacidén correcta de los
ejercicics en su casa y en el departamento de rehabilitacién. La
actitud diferente de los padres hacia el programa y la ejecucién
adacuvada de los ejercicios en casa. Loe pericdos vacacionales y -
diag de descanso gque el hospital establece e impide la asistancia

al departamento de rehabllitacién.

Las limitaciones relacicnadas con el tiempo:

-El tiempo de aplicacién en realidad fue corto, esto debido
a que es imposible darles atencién prolengada ya que el departa~-
mento donde se realizo la investigacidn tiene gran demanda de sep

vicio.

Eg importante mencionar que en un principio se pensd gqua el
programa gque se realizd era de estimulacién sensoriomotora pero -

al revisar mds bibliografia nos pudimos percatar gue el programa
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egtaba encaminade a aumentar tono muscular para mejorar posturns

y por lo tanto se trataba de un programa de estimulacién motriz.
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Ragultadcs preevaluaclén y pestovaluacidn,

Clave del sujeto: O1 Saxo: Femenino.

Poslcidn, Preovaluacidn, Postevaluacion, Resuliado,

Dacublte ventral.

Cabeza y cuello, Denviado o 1o derecha, 0 Central. 1 Cambio,
‘ronca. Decviado B la derecha, 0 Central. 1 Canblo.
Hombro:s, Der. elevado, izg, doscendido. O Central. 1 Canblo,
Caderas, Flexionadas, 0 Flexdonadag, o No cambio,
Rodilles, flexionadasg, ¢ Flexlonadan, s} No camblo,
Sentado. \
Cabeza ¥y cuello, Fleodionado, desviado der, 0 Flexionado, 1 Canblo.
‘'ronco, Flexlonade, desviado der. V] Flexionadn. 1 Cambia.
Hombron, Der. olevado, izq. descendido, 0 1zq, dencondido. 1 Camblo,
Caderaa, Flexionadas, 1 Flexlonadan, 1 4No cambio.
Rodillea. Flexionadas, 1 Flexionas. . 1 “No camblio,
%llo camblos Yontura normal. Calificacidn praavaluacidn = ~ 1= Realiza la conducta
Califiencldn postevaluacidn = 8 0= No realiza la conducta
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Evaluaridn

Clave del sujeto: 01

Sexa: Femenlno.

Proevaluacidn ~ - - =

Postevaluacldn =——=-——---

del desarrollo postural en nifies con S{ndrone de Oown,

Preevaluacldn  Fechai 9/HOV/B4

Ednds 9 meses

Postevalupeldn Fechar 11/Feb/85

Bdad; 1 afie

Desarrolle normal
——

pY = Decublto ventral
3 = Sentado
B = Dipedestacidn

M = Marcha

cc = caheza y cuelle

1 = tronco

h

hombros

cadrras
rodillas

marcha

-~

1] + H T L] T
e T t c r

o>

talificacidn preevaluacidn = 7

Calificacidn postevaluacidn = 8
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Clave del sujoto: 02

Posiclion,
Decubltec vontral,
Cabeza y cuelle,
Trenco,

Hombroa.
Caderan.

Rodlllas,

Sentado,

Cabeza y cuello,
Tronca,

Hombros,
Caderas,
Rodlllas,

Sexoy Femenino,

Proevaluacidn,

Desviado derecha,
Desvindo izquierda.
Dorechc elevadn,
Flexlonadas,
Flexionadns,

Flexionado,
Flextonado,

I_Jerecho descendldo,
Flexlonadan,
Flexionadas,

*lio cambio: Pestura normal

Q 0O o o o

» - O O o

Resuliados preevaluacidn y postevaluacidn,

Foptevaluacidn,
Central. i
Central, i
Central. 1

Floxicnadas. 0O
Flexionadas, 0

Central, 1
Contral. 1
Cantral, 1

Flexionadas, 1
Flexionadas, 1

Reaultado.

Cambio,
Camblo.
Capbio,
Ho canble,

No cambio,

Canblo,
Camblo,
Camblo,
*Ho cambio,

*No cambio,
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Ponleidn,
Bipodastacidn,
Cabuza ¥ cuello,
Tronce.

Hombroa,
Caderas,

Rodillaag,

Marcha,
Troneo.
Caderan,
Rodillan,

*No camblo: Pogtura

Preavaluacidn,

Contral,
Flexonado,

Dereche deacendido.
Flexionndas,

Flexionadns,

Flexionado,
Flexionadaa.
Flexionadns,

Independlenta, lnsogura.

normal

Postevaluacidn,
1 CentTal, 1
0 Flexionado, o
o Cenlral, 1
o Flexionndas, o
o Flexionadas, ., o
0 Extendido, 1
Q Floxionadag, o
0 Extencida, 1
o Independionte, ssgura, 1

calificacidn preevaluacidn = 3
Calificacidn postevaluasion = 13

1= Realiza la conducta

0= No realiza la conducta

Reaultada,

*Ro cambio,
Ho camblo,
Camble,

No cambia,

He camblo,

Canoio,
Ho camblo,
Canbio,

Canblo,



Evialuacidn del desarrollo postural en nifles con Sindrome de Down,

Clavo dal aulete: 0O

Sexo, Femenlno,

Preevaluacidn - = = =

Fostovaluaclidn ————=-

Proevoluacidn Facha: 9/hOv/o4
Edad, ™ 7/17
Pactevaluncidn Fecha; 11/FE3/85

Edad, 2 10/12

Desarrollo normal
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DV = Decubiio ventral ec = cabeza y cuello

3 = Sontado t = troneo

o = pipedestacidn h = hombron

M = Marcha ¢ = caderas
T = redillan

m = marcha

¢alificaeldn presvaluacidn = 3

Calificacidén pontevaluacidn = 13
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Clave del oujeto: 03

Posieidn,
Dacubito vontral,
Cabgza y cucllo.
Tronco.

Hombroao,

Caderas,

Hodillas,

Sentado.

Cabeza y cugllo.
Tronco.

Hombros,
Caderas,

Rodiilas.

*Ho camblo: Postura

Saxo:; Masculing,

Preevaluacidn.

Central,

Desviado derecha,
Izquierdo elevado,
Flexionndas,
Flaxionadas,

Flexicnade,
Flexionada,
Izquierdo elevado,
Flexionadas,
Flexicnadas,

noxraal,

-

O o o o

o= O a o

Rooullados presvaluncidn y postevaluacidn,

Fostovaluaclén,
Central, L
Contral, 1
Contral, 1
Flexionndag, ©
Flexionadas, ©

Flexonado, ©
Cantral, 1
Derecho elevado,
Flexionadag, 1
Flexionadas, 1

4]

Resultado,

*No cambio,
Canbio,
Canblo,

lio camblo.

No camblo.

Ho cambie,
Canbia,

No cambio,
*No cambio,

*No cambio.
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FPosioldn,
Bipedentacidn,
{nabeza y cuello,
Tronca,

Hombroa,
Caderan,

Rodlllas,

Marcha,
Tronco,
Caderas,
Rodillag,
Harcha,

Preavaluaclan,

Flexionado,
Flexionado,
llarecho elevade,
Flexlonadas,
Flexionadan,

Floxicnado,
Flexionadas,
Flexionadan,

Con asistencia, insegura,

o ©

o o

[ =T - B - B - ]

Postavaluacidn,

Flexonadoe. 0
Flexionado. 0
Central, 1
Flexionadas, 0

Extensicn, 1

Flexionado, [+]
Flexdonadan. 0O

Extencidn, 1

Con aslstencia, lnmegura, ©

Calificacitn preevaluacidn = 3

Resuliado,

Ho camblo.
Ho camblo.
Canbio,

Ho camblo.

Cambie,

}o cambio,
No camblo,
Canblo,

Ko cambio,

Califieaeidn postovaluacidn = 9

1u Reallza la conducta

O= No realiza la conducta
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Evaluacidn del desarrollo postural on nifios con Sindrome da Down,

Clave del sujete: 03
Sexo: Masculine

Preevaluacidn - = = =

Pontevaluaclfn m--——w

Praevaluacidn Fecha: G/NOV/84
Blad: 2 3/12

Postevaluacién Fecha: 11/FEB/B5
Biad: 2 6/12

Dasarrolle normal

BV = Decublto ventral
S = Santado
B = Bipedestacidn

¥ = Marcha

T 1 v
h «c r

L

cc = cabeza y cuelle
t = troncec

h = hembrea

¢ o gaderas

r = yrodillaa

= = marcha

@ ¢t K & r #& I & & 4

Calificacién preovaluacidn = 3

Calificacidn postevaluaclidn = 9
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Clave del sujeto: O

Pocicldn,
Decubite vantral,
Cabeza y cuello,
Tronco,

Hombron,

Caderas,

itodillan,

Sentado,

Cabaza y cuello,
Tronca,

Homhroa,
Caderan,
Rodillas,

Resultadosn preevaluacidn y postsvaluacidn,

Sexor Femenino,

Praavaluacidn,
Deaviado derocha, 0
Deavindo izqulerda, Q

Pontevaluncidn,

Desviado izquierda,

Desviado derecha.

Derecho descendido, 124, elevado, ODarecho descendido.

Flexicnadas, 0
BExtencldn, 1
Flextonado, 1]

Flexionado, desviado derecha. 0O
Dor, descendido, izq, elsvado, O
Flexonadas, 1
Flaxionadaa, 1

*No camblo: Postura normal

Extencidn,

Extencidn,

Central,

Deaviado derecha.
Izq, deccandido,
Flexionadan.
Flexionadas.

Hegultado,

No cambio,
Ho eamblo,
Canbio,
Canblo,

*Ho cambio,

Camblo,
Caable,
Cambio,
*No canblo.

sto camblo.
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Posicidn,
fipedsatacicn,
Cabeza y cuello.
Tronco,

Hombroa,
Cpnderas,

Rodillas,

Presvalbacidn,

Flexionado.
Floxienada,

Der, desccendido, izg, elevado, 0 Derccho slevado.

Flexicnadan,
Fleoxionadas,

Flaxionado,
Floxonadan,
Flexionadnn,

Independienta, insegura.

Posutovaluacidn,

(4] Central, 1

¢} Flexionado, 0

1

Q Flexionndas, 0

+] Extencidn. 1

[} Flaxiorado, o
Flaxionadna, [#]
£xtencidn, 1

o Independiente, insegura.

Calificacidn preevaluacién = J

Calificacidn postevaluacidn = 12
1= Realiza 1la conducta

O= No realiza 1a conducta

Resultado,

Cambio,
Ho camblo,
Canbie,
No cambie,

tamblo,

Ko eamble,
Ho cambio,
Camblo,

lia cnmbio,
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Evaluacidn del desarrello

Clave del sujeto: O4

Sexo; Femenino.

Ireevaluacidn = - « -

Poctevaluacidn =eerwa

pootural en niflos con Sfndrome de Down,

Presvaluacidn Fecha: 9/NOV/8L
Bdad; 2 1/12

Postevaluacidn Fechay 11/FER/85
Hads 2 412

Desarrcllo normal

DV = Decubito ventral
3 = Sontado

8 = lpedestacldn

H = Marcha

ce = cabeza y cuello
t = tronce

h = hombrona

o = caderas

r = rodillas

m = parcha

=™
LAY ’ N
/ A 7 N
! \ p) v
/ \ ’ \
e, /SR | . e = e e e el e g =t = ) e e =
o e t h & = & & £ & EF % 8 & U § T T A T T A

Call ficacidn preevaluacidn = 3

Calificacidn pontevaluacidn = 17
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tlave del sujeto: 05

Posieidn,
Decubito vontral,
Cabeza y cuello,
Tronco,

Hombroc,

Caderas,

Rodillas.

Sentado,
Cabeza y cuello,
TTORCo,
Homtroa,
Caderan,

Rodillas,

Resultadon de proevaluacidn y postevaluacidn,

Oexo: Femenino.

Preavaluacidn,

Desviado o la deracha,
Deaviade a la dorecha,
Derecho olevado,
Fexonadag,
Flexionadas,

e O O O o

bagviado a la izquiorda. o
Extencidén y desviado lzq, O

Der. elevado, izq, descendido.
Extendidas, a
Flexicnadas, 1

“No cambio: Pestura normal.

o]

Postevaluacidn,

Desviado a la derecha,
Central.
Cantral,
Extencion.

Extencidn.

Dapvindo a 1a izquiorda,
Deaviado & 1la fzquierda,

Central,
Flaxionadasn,
Flexionadas,

Q

0
o
1
i
1

Rasultadeo,

No cambio,
Cambta,
Camblo,
Camblo,
Canbio,

No cambio,
Canmblo,
Canblo,
Camblo,

*N§o camblo,
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Poricidn,
Bipedestacidn,
Cabaza y cuallo,
Trenco,

Honbroa,
Caderas.
Rodillas.

Marcha, .
Tronca,
Caderas,
Rodillas.
¥archa,

Praavaluacidn,

Flexianado,
Flexionado,
Derecho eleavada,
Flaxionadas,
Extencidn,

Flexionado,
Flexionadas,
Flexionadas,

Independicnte, insegura,

*No camblos Postura normal

o o0 o 9

-

o o o ©

Calificacién preovaluacidn = °

Postevaluacidn.

Central,

Central,

Iequierdo clevado,
Flaxicnadan,

Extencidn,

Flexdenado,
F'lexi-onadm.

Extencidn,

Indepandiente, segura.

© o = =

[

[+]
1

\

Calificacidn postevaluaeidn = 13

l= Realiza la conducta

O= No realiza la conducta

flesultado.

Cambio,
Canbioc,
No camblo.
Ne camblo.

*No canblio.

No camblio.
lo camblo.
Cambio,

Caablo,
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Evaluacién del desarrollo poatural en nifios con Sfndreme de Down,

Clave del sujoto: 0% Preevaluncldn Fecha: 13/H0V/84
Hexoi Femenino, dnds 2 7/t2
Pastovaluacidn Fecha; 11/FEs/8%
Preavaluacidh = = = - Edad: 2 10/13

Foatevaluncidn =———-=

Desarrello normal

———t e —— e e = = e B e

OV = Decublto ventral cc = cabaza y cuello Calificacldn preevaluacidn = 2
S = Sentado t = tronco Calificacidn postevaluacidn = 13
. # = iMpedestacidn h = hombros
M = Marcha e = caderas
r = rodillan

= = marcha
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fesultadon preevaluacidn y postovaluacidn,

Clave del pujeto: 06 Sexo: Femenlne

Posicldn, Preevaluncidn, Postevaluacidn,

Decubito ventral.

Cabeza ¥y cusllo. Danviade derecha, ¢} Dagviado deracha,
Tronca, Desviado derecha, D] Central.
Hombrosa, Der, elevado, Izq, dencendido, O Central.
Cadernso, Flexionadas, [+ Flexionadan,
Rodillas, Extoneidn, 1 Extencidn.
Sentado,

Cabeza ¥y cuello, Flexdonado, desviado izq., O Coentral,

Tronco, Flaxionadp, Deaviado izq., O Flexionads,
Homtros, Der, olevado, 1zq. dencendido, O Izg, descendido,
Caderns, Flexionadas, 1 Flexionadas,
Rodillasg, Extencidn. o Flexionadan,

*Ho eambic: Fostura normal.

N

flosul tado,

Ne cambio.
Cambio.
Cambio.
lio cambio.

“¥o camblo,

Camblo.
Cambio,
Camblo,
#No cambio,

Canbioc,
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Porlcidn, Precvaluacidn, Pontevaluaclén, Resulisda,
Bipedenstacicn,

Cabeza y cucllo, Flexionado, o Flexionado, 1] No cambie,
‘Tronce, Flexionada, o Flexlonado, 0o Ho cambio,
Hombros, Der, alevado, izq, descondido, O Ceniral. 1 Camblo,
Caderas, Floxlonadas, 0 Floxionadaag, o Yo cambio,
Rodillas, Flexionadas, [»] Extencidn, 1 Campio.
Harche,

‘Tronco, Flexlonado, 0 Flexionado, o Ho cambio,
Caderas. Flexionadan, 8] Flexionadas. [+ Ho cambio,
flodillas, Flexionadan, 4] Extencidn, 1 Cambio,
Warcha, Con asistencia o insegura, O Con anintencia & insegura, O No cambio,

Cnliflcacidn praevaluacidn = 2

Calificacidn postevaluacidn = 11
1= Realiza 1a conducta

O« No realiza la conducta
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Evaluacidn del desarrollo postural-en nifios con Sindroze de Down,

Clave del sujeto: 06 Preevaluacidn Fecha: 9/HOV/B4

Sexo: Femenino. Bdad; 2 312
Pontevaluacidn Fecha: 31/FED/BS

Preevaluacidn - - - - Bdody 2 6/12

Fostevaluacidn ——=~=-
Pesarrolle normal

B ecc t h < r 5 ¢ t R € F § e L K E T B v o ¥ =
DV = Decublio ventral cc ® cabera y cuello g . califieacidn preevaluacidn = 2
o = gentado f. = tronco calificacidn postevaluacidn = 11
A = Yipedestasidn h = hombros
¥ = Farcha c = caderas

r = rodillas

m & marcha
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Ranultados de preevaluacidn y pootevaluzcldn,

Clave dol suloiop 07 Sexor Masculino

Pasicidn, Preevaluncidn,

Dpcublito ventral,

Caboeza y cuella, Deaviado Azquierda,
Troncao, Desviado ivquiaegda,
Hombron., Izquierdo elevado,
Caderas, Flexlonadas,
Aodillas, Floxlenadas,
Sentado,

Cabeza y cusollo, Floxlonade, desvizdo
Tronco, . Flexionado, deaviado
Hombros, Izquiordo olevado,
Cadgras, Flexionadas.
Hodillas, Extencidn,

*o cambio; Postura noymal,

Postevaluacidn,

o] Desviado derocha, o
o Denviado izquiepda, o
o Central, 1
o Flexlonadas, o
o Flexionadas,

derecha, 0 Flaxicnado, desviado 1zq.
derecha, O Flexionedo, 1
o Izquierdo descendidoe, O
1 Flexicnadas, 1
1 Extenclon, 1

Calificacldn preavaluacidn =

Calificacidn poatovaluacion = &4
1= Realiza la conducta

0= No realiza la conducta

Resultado,

No camblo,
Ho cambie,
Camblo,

Ho camblo.

Ho camble,

No camble,

Camblo.

Ho comblo,

*Ho camblo.

*No camblio.
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Evaluacidn del desarrolle postural en nliies con S{ndrone de Down,

Clave del sujeto; 07

Saxean Mapoulino

Proevaluacidn - — = ~

Postevaluacldn —=---—

Preovaluacidn Focha, 9/HOV/B4
Bdad; 1 &f12

Poatevaluacién Fecha; 11/FER/85
Edad: 1 7/12

Desarrollo normal

B oee ¢ h & t & b % = T n ¢ F R T ¥ ¥ W
IV = Decubito veniral cc = cabeza y cuello ¢alificacidn preevaluacidn = 2
5 = Sontado t= tronco Califiecacién postevaluackdn = 4
0 = bipedestacicn h = hombros
M = Marcha ¢ = caderas

r = rodillaa
m = parcha
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Hasultadoa preovaluacidn y postevaluaecidn,

Clave del cujoto: OB Faxo: Faaculino

Poglicldn, Pregvaluazidn, Posotevaluacidn, Henultado,

Dacubitc ventral,

Cabeza y cuelle, Deoviade n 1a derccha, o Deaviado a la izquierda, O o cambia,
Tronca, Donviado a4 la derecha, o] Desviado a la dorecha, U No cambio,
Hombroam, Daracho descendida, Q Derecho deacendido, o flo cambio,
Caderss, Flexionados, a Flexionadas, o Ko camblo,
Redillas, Flaxionadaa, 0 Flexionadan, 0 No camble,
Santndo,

Cabeza y cuello, Flexionade, desviodo dar, © Flexlonado. 1 Cambio,
Tranta, Flexionado, desviado 1zq, O Flexionado, 1 Cambio,
Hombros, Deracho descendido, o Izquierdo descendida, ] No cambia,
Caderas, Flexionadas, 1 Flexiconadas, 1 *No caatdo,
hodillas, Flexionadasn, 1 Flexionadas, 1 *lio cambio,

*llo cambla: Pontura normal
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Pasicidn,
Bipedestacidn,
Cabaza y cuelle,
Tronco.

Hombron.
Caderasn,
Redlllas,

Kaxcha,
f'ronco,
Caderas,
Rodillas,
Marcha,

Preevaluacidn,

Flexionado,
Flexionado.

Berecho descendldo,
Floxionadas.
Flexicnadao.

Flaxionado,
Flexionadas.
flexionadas,

Independiente, insegura,

Postovaluacidn,

Flexionada,
Flexionado,
Derecho dencsndido.

Flexionadas,

a o a 9 o
o © & 0 ©

Flexionadas,

Flexionado, o
Flexdonadas, 0
Flexionadasg, o]

o O o o

Independiente, insegura.l

Califioncidn preevaluacidn =

Calificacicn postevaluagidn = 4

1= Realiza la conducta

O= No reallza 1la conducta

Reaultado,

H)
Ko
Hoe
le

Ho

Ho
Heo
Ko

No

camblo,
camblo,
camblo,
canblo.

canblo,

camblo,
camblo.
camblo.

camblo,



Evaluacidn del desarrollo postural en nifios con Sindrome de Down

¢lave dol sujeto: 08

Sexo: Maaculino

Preevaluaclén = = = =

Postovaluaclon ==em-=

Freevaluacidn Fecha: 9/KOV/84
tiad; < 91z
Postevaluaclén Fecha: 11/FEY85

Fdad: 3 aiion

Dagarrells normal

1
= A 'y A A . >
:D — i n = o wm r mEe = e o == = W s B amgm mh g me e W e W m ane
OV e t h © T e t h ¢ r # e t h e r H t & ¥ m

DY = Decublto veniral
8 = Santado
n = 3ipedestacidn

M = Marcha

cc m cabaza y cuello

t
h

4]

trenco
hombros
caderas
rodillas

rmarcha

Calificacidn preevaluacidn s 2

Calificaclién postevaluacldin = &
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Clavo dol nujato: 09

Poeicién,
Dacublta ventral,
Cabeza ¥y cuells,
Tranco,

Hombroo,

Cadoran,
Rodillas,

Santade,

Cabeza y cualle,
Tronco,

Hombres,
Caderaa,

flodillas,

Sexo: Femenino.

Preevaluacidn,

Denviade a 1a devocha. o
Deaviado & ln derecha, 0
Izquicrde elevado, 0
Ext.ondidas, 1
Flexlonadanan, s}

Flaextonado y desviado izq, O
Flaxionade y desviads der, O
Darecho elevado, ]
Flexionadan, 1
Flexionadas, 1

*No cambio: Postura normal,

Hepultados precvaluacidn ¥ postavaluacidn,

Postovaluacidn,

Deaviado a la izquierds, 0
baavindo a la izguierda., O

Irquierdo descendido, O

Extendidaag, t
Flaxiohadan, Q
Flexionada, 1

Dasviado a la izquierda, 1

Derecho daocondide, 0
Flaxionadan, 1
Flexionadas, 1

Rasultada,

o camblo,
Yo cambio.
No cambla,
*No cambloe,

Ho camblo,

Cambio,
Camblo,

Ho cambio,
o cambio,

*No .:ambla,



133

Posicidn,
Bipedpatacidn,
Cabeza ¥ cuenllec,
Tronco.

Hombroa,
Cadoras,

Rodlillas,

Morcha,
‘I'ronca,
Caderan,
Todillas,
Marcha.

*No camblo: Pontura

Proevaluacidn,

Flexionado,
Flexionade.
Darecho elevado,
Floxionadasn,
Extendidas.

Flexionado,
Flexionadas,
Flexionadas,

Indopendiente, inscgura.

normal,

Postevaluacidn, fiesul tado,

Q Flexionado, o Ko caamblo.

0 Flexionado, ¢ Ne camblo.

o Central, 1 Caubloa,

0 Extendidasn, 1 Cambio,

1 Extendidan, 1 “No camblo,
1] Flexionado, o Ko cambio,

o Flexionadas, o No cambio,

o Flexionadag., [} Ko cambio,

¢} Indepandienta, insegura,o No camblo,

Calificacidn preevaluacidn = 4

Calificacidn poatevaluacidn = B
1= Realiza la conducta

O= No realiza la conducta
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BEvaluagidn del deparrollo postural en nifios con Sindrome de Down,

Ciave del sujeter 09 Preevaluacidn Fechas 9/KOV/BY4
Soxo: Femenino Edad: 2 9/12
Yostevaluacidn Fecha: 11/FPE/85
Edad: 3 aflos

Praevaluacidn -« - - -
Postevaluacidn =—=--- Desarrollo normal

v ec t B o = S5 e ¢t h e 7 8 o ¢ B & F H [ & ¥ a
DV = Decubito ventral ec = cabeza y cusello calificacidn preevaluacidn = 4
5 = Sentado t = tronco talificacién postevaluacidn = B
E = Jlpedentacidn h = hesbtron
M s Marcha ¢ = caderas

r = rodillas

m = marcha



TOTALES

POSTEST
NORMAL

POSTEST
DESVIADO

PRETEST
DESVIADD NORMAL

PRETEST

POSICION

1,2,3

CABEZA Y

CUELLO
TRONCO

4,5,9

1,2,3.,6,
7,8

CADERA

4,5,6

4,6

1,2,3,5,7,

RODILLIAS

T # erqel

3.5.7

CABEZA Y

CUELLC

SEL

3,7.8.9

TRONCOQ
HOMBROS

5

CADERAS

1,2,3,4.5,.
7.8,9

RODILLAS
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POSICION
BIPEDESTA-
SION

CABEZA Y
CUELLO
TRONCO
HOMBROS
CADERAS

RODILLAS

MARCHA

TRONCO

CADERAS

RODILLAS

MARCHA

PRETEST
DESVIADD

3,4,5,6,8,
9
2,3.4,5.86,
e,9

2,3,4,5,8,
8,9

2,3,4,5,68,
8,9

2,3,4,6,.7.
a

2,3,4,5,6,
8,9

2,3,4,5,6,
a,9

2,3,4,5.6,
a,9

2,3,4,5,6,
8,9

PRETEST
NORMAL

POSTEST
DESVIADO

2,3,4,5,6,
3]

2,8

. 3,4,5.6,8,
:9

2,3.4,5.6,
S B,9
8,9

3,4,6,8,9

POSTEST
NORMAL
2,4,5

2,3,4,6,9

3,4,5,6,9

2,3,4,5,6

. 2,5

TOTALES
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11.~ SUGERENCIAS PARA ESTUDIOS POSTERIORES.

=Aplicar ol programa en muesiras ads grandes y zds representalivas do la pio
.hlar:ién para lograr mis goneralizacidn de los resuliadeos,

=Realizar estudios conparativos con otres metodos deo rehabilitaclén,

~Elaborar finstrumentos de medicidn mds precloos que favorezcan la correcta
evaluacién del pregrasn y que cuenten con los criterios de confiabilidad y vall
dez indispensables para la investigacldn.

~Se suglere parn futuras lnvestigaclones tener mayor control de varisoblea -
come; la edad, ol aexa, ol nivel gocloeconomico y disminuir en lo posible las
diferencias individuales y las influencias ambientales para que los resultados
asten n3s intimamente relaclonados con el prograza de catinulacidn sensoriomotg
ra y no con variables extraias,

~Una vez que los recultades sean conslstentes me podria utilizar el progra-
za con otros padecinientos que afacten el arsa motora,

De confirnprne los resultados de la investigacidn se auglere mayor divulga-
cidn de las técnlcas y el entrenamlento a profesionalen para que asi un nlmers
cada vez nas grande de nujotos afectmlos por deflciencias motoras puedan gozar

de 1a effclencia de la técnica.
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TERCERA PARTE
ANEXO 1
1.- Audiovinual,
Sfrdroma de Down,

Intyeduccicn,
Todo pific con Sfndrome de Down o sin @1, constituyen un ser individual,

Crecard manteniendo su especial sonriss, llanto, su alegria, sus hdbitos carag
terfoticos, sus preferencian y sus rechazos, A desarrollo de su perscnallidad
¥ de su ser f{sico y aental dependerd de los factores gendticos heredltariog

¥ de lan Influencias culturales y amhlentales,

Todas las celulxs como las de todo el mundo tlensn 46 cromosomas y lan =
del nifio con Down tlenen 47 cromosomas, o8 un cronocoma da mas el que le da -

caractaristicas oapeclales,

El aprendizaje de un nifio Down es lento, dehido a que prasenta un retra-

sa en ay desarrollo sensorlomotor,

Desde gque al nifio nace es impartants que se le de eatimulacidn sensorio-
wotora, ya que ésta constituye la base para que sa dé un tono postural normal

¥ mejore los patrones de movimiento pudiendo explorar au cuerpo y el medio am-

biente que lo rodem,

La mayoria de las veces la presencia de un nific con Sfndrome de Down, -=

viene & traer un brusco cambiv al hogar,
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Eato acontece entre otras razooes, por la falta de informacidn raspecto
al tratamiento que se debe realizar, en el cual los padres Jjuegan un papel muy

iaportante,

En este audiovisual so dapd inforaacldn general sobre los aspectos mds
importantes para el mejoramisnto del niflo, y asf brindarles la oportunidad de

compartir experienclas con sus hijos.

La cauza.

Es un conasuele saber para la kadre que hada malo pass durante loz nuove
maaes de embaracze, nada que puds haber comido, nlngin remedio que haya ingeri-
do, ninguna actividad o experiencla emocional pudieron haber causade el Sfndre
re de Down, E1 hecho ne produje antes, o en el momento deo ilnlciarse el embara-
0. Ocurrid durante el desarrolle del dvulc ¢ del espermatozoide o iras haber-
ze unido anbtos elementos en el momonto de la fecundacidn, El acontecimiento -
modificd el nimero correcto de cromosomas de cada celula del embridn, E1 aifio
con Sindromo de Down nace con un cromosoma extra an cada célula de su organis—
mo y este cromosoma adlclonal es el que motiva lan alteraciones ficicas y men=

tales observadas on dicho Sindrome.

Los cromosomas son pequefiicimas eotructuras que Ge encuentran en el ndcleo
de cada célula, Exlnten 73 pares de cromosomas en cada célula normal, Cada par
se designa con un mimero, que va del 1 al 22, el par # 23 es al cromosoba —-=

sexual,

Un nifio con Sfndroms de Down tlsna, per lo general, 47 cromosomas, con unc
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21 extra agregado al par noraal # 21, Eoto se dencmina Trisomfa 21,

Un cromosoma ostd conctituldo por miles de gends y un gen alterado pro-
voga una modiflcacion en el desarrolle, Dosde que en gl nifio con Sf{ndrome de
Down existen tres juogos de genes del nimers 21, en vez de log doa habltuales,
su equilibrio genetico queda destruido y ocurren las alteracicnes del descarro-

1llo.

El nifio normal recibe 46 cromosomas do sus padres, 23 de dvulo de la ma=
dre y 73 del espermatozolde dal padre. Cusndo el espermatozoide fecunda al dvu
lo, los 46 cromoscman ce unen para constituir ol Jjusgo individual de 23 pares
de la célula inciplonta,

Fl ovule fecundado crece en un proceso de divisidn celular; es decly se
divide en dos células ildenticas, estas n su vez an cuatro y asf sucesivanente,
A modida que las célulaz se dividen, van cambiando y organizandose para formar

los tejldos ¥ los organos y el feto ira creclendo,

Una falla de distribucldn puede producirse en cualquier momanto, pero la
gravedad de su efecto depende del Anstante en que ccurre, Cuanto mis temprano
aparece, mis graves gserdn las consaecuencias, porque aiin las células non esca-

nan y todas lag derivadas de una con trisonfa 71, serdn tambien triadmicas,

La distribucién normal del cromosoms no, 21; uno de cada par wal dvulo
o esparmatozeide de manera qua al unirse anbos ase tiene un par de cada uno, =

asta nituaclén de equilibrioc gendtlco produce un nific normal.
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Existen tres causas cromosomicas que conducen nl Sindromn de Down,

1.- S{ndrome de Down por Trissafa 71 total; la generalidad de Jl.os nifien
con Sf{ndrome de Down poneen una trigomfa 21 total, o mea 3 cromcusomas no, 1
.en sada célula, La defectunsa diatyibucién de cromosesas oe produjo en el desk
1T0llo del dvulc o del sspermatozoide o blan an la primera diwvisidp celular -
dol dvulo fecundado, Todas las cdlulas que se formen despuds taendran el mismo

desequilibrio gendtico, dando por resuliado alteraciones em o1 desarrollo que
1levan al Sindrome de Dowm,

Es posible qus tante sl évulo come ¢l espermatozeide ssan normales, pero
yue en la prisera divislén celular del Svulo fecundade ccurra una distribucidn
defectuosa, Una nueva célula recibe tres cromosomas nimere m1 {triszomfa ™M) y
las otras reciban solo uno, La célula con un dnico cromoscma ©1 no puede fun=
clonar blen y auers pronto, La célula trisdmice seguira multiplicindoae y te=
das las celulas del nifo ep formacidn tendran ¢l cromssoma nimero 1 adiclonal,

El nifio tendra trisomia 71 total, y en consccusncia, Sfndrome do Down.

2,= 5fndrone de Down por trisonfa M Mosalco Narmal, Ep un % de los ni~
Aos con S{ndroms de Down, lon errores de distribucidén pueden ocurris on la ms~
gunds o tercera divisldgn celular; por sso algunas células serdn normaleg y ==
otres tendran triscmfa 71, A esto ma le denenina trisomfa 21 Mosalco Normal,
Un nific on estas condiclones tiena en algunas cédlulan un compleaento cromosdmi
co normal y por lo tanie, tendra mencs caractericticas ffsican y melor desa=-
rrolle mental que los nifios con trisomfa ©t total.

3.~ Sindrome de Dowp por traalocacidn, En otro WX de los nifes con S{n--
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drome de Down, el cromosoma 7?1 exira se fractura y ou brazo largo permanece =
adherido al extremo guebrado de otro cromogoma, Este reordenamiento de dos cro

nosomas s llama traslocacldn,

81 un nifio en el gue se pospecha Sfndrome de Down tiens &7 cromosumas en
vez de 46 y sl cromosoma extra es comparable cop lex del par 21, puede conclu=-
irne que tlene trisomia -1 total. En este caso, no es necesario el estudip —=
cromosdmico de los padres, Si un nifio tiene un cromosoms de traslocacidn, el
nimerc total sera de 46, on un cromoscka se observara una poreidn extra, adhe-
rida, que constituye gran parta del cromosoma 1 adicional, En cason de traslg
cacldn resulta valioso cxaminar los cromosomas de ambos padras para asogurarse
que hinguno de ellon ea portador talanceado de traslocacidn, Se aconsela el es
tudlo cromosdmlco sl la madre oo menor de )0 afios y dosea tener mia hijos, E1

estudio no es necesario cuande la madre tiens mds de 30 o 35 afos,

Rlesgo genaral y de recurrencia en el Sindrome de Down,

Por 1o menos el %% de lon embarazos empieza con un juego do cromosomas -
desequilitrade en la cdlula inicial, La mayorin de estos embarazos termina en
abortos, porque auchos desequilibrics genéticos impiden el desarrollo del em-
brida,

El riesgo gonaral para el Sfndrome de Down debe considerarse de acuerdo
con la edad materna, porgue con log afies aumenia la posibilidad de una diatri-
bucidn defectuosa. Daspués de los 30, el riesgo se duplica por cada perfodo de
5 aiiog, Hasta el nun'\ento 1a edad materna avanzada, as el Unlco factor humano

indiscutible que mumenta la prodabilldad de una distribucldn cromosdmica defec
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tuosa conducents al Sindrome de Down.

Caracterinticas fioicas, poicoldgicas y soclales en ol nifio con S{ndrome

de Down,

Todna 1as caracterfsticas que conforman el Sfndrone debown e deben a un
desequilibrie gendtico, La irisonfa 71, la presencia de un cromosoma 21 adicip
nal, o8 la cousa principal de 1la alteracidn en el desarrollc fisice y mental,
Cada nifio posee su particularidad, For ejemple, hay niflos cuysz facultades men
tales non inferiores al término medio, ¥y otros que peoe a la deficlencia, son
bastante liston y vivales, Algunos pueden tener razgon nis acontuados y serlos

que los demis,

1,- Caractarinticas fisicas,

El sfectc ads serio, comin en todos los nifics afectadon, es la alterscidn
del desarrollo cerebral, En menos de la mitad de ellos existen también serios
defectos en el desarrcllo del corazén, la mayoria de lac alteraciones fisicas
ocurren en 1a vida fetal, en el desarrclle da tejidos y Srganos, Vodos los ni=-
flos con Sindrome de Down tlenen clertas similitudes ffaicas, pero es difiecil -

que un nific tenga todns las caracterfesticas que se aencionardn a continuacidn,

Cabeza pequofia y redonda, puente nasal aplanads, cara redonda, nariz pe-
quefla y chata, oJos rasgados, orejas pequeflas y mds atajo de lo normal, la -
lengua sale algunan veces por la pequeilez da la boca y la falta de fuerza qQue
hay en ella, los dlentes se atrasan en su erupcldn, son cortos y algunos fal-

tan,
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El habtla me produce par lo genoral tardismento y Tesulta dificil ls co-—
rrecia articulacidn, el cuello a meoudo es corte, con frecusncia presentan -
defecto cardinco en ¢l momento de nacer o inmediatamente daspuds. las manas,
ples y dedos son anchon y cortos, ol dedo mefilque puede ser muy corto ¥y en--
corvado, Se encucntra pllegue palmar de Sydnoy, La piel nuels tener un aspecio

wanchado ¥ 2e pone scce con loa aflen, El cabello ea fino, lacio y escaso.

Son casl siempre mda pequefion, su pesn es menor conparado con los nifios

normales, la talla frecuontemente es cortia,

Caracterfoticas polcoldgican,

El nifio con S{ndrome de Down en el momento del nacimlento tiene un dess-—
rrollo incompleto, pero an la medida on que el cerebro se dasarrolla en los -
primerce afica de vida, el nifio se capacita para hacer cada vez nis cosas, En
el curco de 1a infancia, a medida que se 1o permite nu desarrolle mental, al
nlfio aprande puevas hatilidades ¥y pasa, desde las snimples actividsdes motrices
a otras mds dificiles como havlar, escribly, resolver problemss, hasta lograr

1a adaptacidn soclal y lo independencia,

El decarrollo mental tlende a dipminuir, En los primeros aiios dan senea-
cidn de ser alortas ¥ capaces para el aprendizaje de algupas manualidades be-
olcas, paro mas tarde les es 4¢iffcil meguir aprendicndo, Es importante alentar
los ¥ ayudarlon para que Al menos, logren Alcanzar el mixime que au hajo poten
cial les parmite,

Loa yasgos caracteristicos de su personalidad, haciendo referancla al téz
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rine medio que representa elnific con Down, son:
Obsatinaclén,
La deficiencla mental les impide canblar rdpidamonte de una actitud o ac-

tividad o otra dimtinin, acto me debe a que lon nifios imponen sus preferenciasn

an todo lo gue les gusia ¢ les place,

Initacidn,

Esta ipitacidn es importante, ya que graclias & olla el rifio tiens up an-
plio margen do aprandizaje ain en los primercs afios de vida, Por medio de la
almica sxpresa todo lo que copia de laa personas, Em por eso que debe estar rp
doado de un amhiente famlllar adecuado,

Afectividad,
El nlfic que se decenvuclve en un amblente famillar estable, progresa in-

telectual y socialmente mejor que amquellos que crecen an una lnstitucidn,

Es importante diferenclar el afecto y la molreproteccidn, esta dltlaa ge-
nera perturbaclones psicoldglcas y soclales y no permlte que el nliio se auto-
realice.

Afarilidad,

A ente tipo de nifio le guata que lo vistan, lo mimen y no le gusta moles~
tarne, Es nocecarlo que lo impulsen para que logre tener capacldad creativa,
Le gusta 1a muslca y la pintura, Esto ls sirve para tranquillzarlo cuando se
encuentra angustlado o inquleto,
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Sensitilidad,
Entos nlfios destacan ou afecto y tienen un cardcter moldeahle si no len
educa, Ep necasaric quo se les hega comprender que existe disciplina, qua se

les dermuestre afecto y qua oe les cumplan las promesas qus les hacen,

3.- Caracterfsticas nocialea,

Los niffon con S{ndromc de Down son excasivamonte socialea y afectivos con
las personas que los rodean, La educacidn los capacita para ser dtiles a la =
soclednd, para hacer min plena su exiotencia, para no ger una carga para quie-~
nes con responcahlen de su culdado y para sentlr el orgullo de sus realizaclo—
nea por limitadas que estas apan, Es importante recordar que dicha limite estd
marcade por el deozarrollo cerebral y no conviene forzarlo. El lenguaje de ex-
presidn ea liaitado, pero ain as{ se hacen entander adapidndose facilmente al
medic ambiente que los rodea. Este medio ambiente donde el nifio crece influye
en cus progresos, Los que permanecen en su casa adelantan, aparentemente, con

nayor rapldez, que aquellos internados en ingtitutos para deficlientes montales,

La familia es el principal elecento promotor de la adaptabilidad social,
Cuando convive con un nicleo soclal schre bases armdnicas de cordialidad, co-
labveracidn, respeto y equilibrio meral, su formacidn seri resultante dc ese -

medio, asimilando los eat{mulos que se le proporclonan para su adaptacicn.

No mlenten la pranlﬁn de supararse en los estudios, de hacer freate a la
educacidn ¥ soctén de la famllla, de preccuparse por ascensoa en un trabajo,

porque jamis llegan a tener el grado de responcahilidad y madurez para ello,
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Quiza 1o min importants es que el pific con Sindrome de Down nace con un
toaperamonto alegre y agradable y esto contribuye a 18 felicidad de los dends
¥ a su propia fellecidad,

Otro aspectc importante es 1la informacidn a 1a sociedad en general, para
que sepan de la existencia de estos nlffon y cooparen en su auténtlea lntegra-~
cién real de ou comunidad; ya que el nific con Sipdrome de Down tlene la capa-
cidad de adaptaciin a nuestre ritmo de vida,

El desarrollo normal del nifc en su totalidad (ffsico, mental, smocicnal
y social) depende de su capacidad para moverse, Antes de que nazca ya tiene ~
aovimlentos en el ltero de la madre,

En el nific con Sfndroms de Down desde su dagarrollo prenatal ya empleza
a aparecer un retarde entre la sexta y duodécimd pemana, este retardo pe debs
a uma malformacidn en las estructuras del craneu, lo cual va a afectar al sip-

tema nervioso central, que es el encargado de los novimientos.

El aprendizal)a se moa en el dosarrollo senscorlcmotor, el cual comlanza
con la exploracidn que hace el nifio de su prople cuerps, conoce acerca de 5u
toca, lablos ¥y lengua, modiante el tacto con suo manos e dara cuenta de dife-
rentes texturas, forman, temperaturas y objetes, tocdndolos y chupAndalos, No=-
ta sus propias dimenciones, cuando extlends su mano en buasca de objeton, cuan-

do gatea pobre y por debtejo da los muebles,

El mprendizaje del nifio con SIndrome de Down en lento, debido a que pre-
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senta un retraso en su desarrollo senserlomotor, No tiene tono postural normal
Y como conamecuencia no presenta la fuerza muscular necesarla en sus nieabros -
para reallzar movimlentos, Diffcilmente explorard su cuerpo ¥ su mundo, luege

de un prolongado atraso,

La coordinacidn de movimientos y el esquillbrio son funcliones que caal --
slempre oe desarrollan lentamente en forma distorclonada, Esto puede expliocar
lag cafdas fregcuentes, la marcha insegura e irregular. Si estd distorclonada
la motricidad va o estar diptorcionade todo, como el lenguaja, su reiacidn con

el medio amblente, etc,

La nostura on eston nlfioc ne encuenira en malaas condiclones por la hipo-
tonfa de loz mimcules y egto va a provocar malos patrones de movimlento ¥y pos-—
ture comos asimetria, cumpom:-ac}.c:'n. desalinsamiente, ete, Que van a proporclo=
narla al nifo conductas inadecundas, as declr, que el niflo camine tiezo, que
su marcha oea torps, sus brazos no sa floxionen y extlendan al caminar, que se
sienten ehcorvados con la cabezn ayriba y atris, y con la boca ablerta. Que -
slempre enten desalineados, cargando mis peso en un lado, Ganeralmente se dan

aotas conductaa debido a que no hay actividad on ol i{ronco, cabeza ¥y cuello.

E1 programa de estimulacidn gensoriomotora eatd encaminado bisicamenie a
sunentar tono postural en tronco, cadera y cuelle, y asf lograr calidad en el
movimiento para que el nifio mejore en teds y puedn integrarse cada ver mis a
la sociedad,
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, EVALUACION UE La PGSTUHA

anexo 2
Ho, de Exp.

tiophre del nifio (a) Fecha,
Fecha de nacimiento Edad Sexo
Hombre de la madre
Nopbra del padrs
Doricliia foléfono

DECUNTTO YENTHAL
Cabaza
cuina Cantral { } Deaviads a Ia dorecha { } Desviado a 1la jzquiezda ( ).
Hombroa Contral { ) Dor, Hlevado { ) Dew. Deacendldel{ ) Izq, Elevade { ) Izq, Deocaendidoe (),
Tronca Central { ) Deoviado & 1w derecha | ) Dosviads & 1a Izquierds ( }.
Caderas Flexlanadas { ) Extandidas { ),
fodillas Flexionadan { ) Extendidan ( )

SENTADOD "
Cabaza
Cuillo Centxal ( )} Nenvisdo & 1a deracha ( ) Deoviade a 1s izgquierds { }.
Tronco Central ‘

Hombros Cent.ral
Cadaran Central
Hodlillas

Desviado o 1a derecha { ) Dooviado a In izquierds { ).

( ) Der, Elevade { ) Dor, Descandido{ ) Izq, Eievads { ) Izq. Descendido ( ),
() Flexionadss { ) Extendidas ( },

Flaxionadas { ) Extendidas { ),




NI PEDESTACION

Cabaza

Y
Cuallo Contral ( } Denviado a 1la deracha { ) Dosviado a 1o izquierda ( ).
‘Tronce Central { ) Desviads & la derecha ( ) Desviado a 1la iegulerdn ( ).

Hombros Central ( } Dar, Hlevado [ ) Der. Doscendido ( )} Izq. Flevado { ) Izq. Descendlds { ).

Caderas Central ( ) Flexionadas { )

Sxtendidas ( ).
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Hodillas Flaxionadas ( ) Extendidas ( ),
HARCHA

Tronco Central { ) Flexionadoe () Extendido ( ).

Cadoras Flaxionadas { ) . Extendidas { ).

Nodillas Flexionadas { ) Extendidas ( ).

Marcha Indapendiento ( ) éag\m { ) con asistencia { ) Inmegura { ),
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3.= PROGRAMA GENERAL DE ESTIMUTACION MOTRIZ.

Anexo 3

1.- Aproximaclones,

ObJativo:

Aumontar tono postural genoral,

"Panicidn

Sentado,

Procedimientor

Frante o detrdo del nifio, tomancs el hraze izquierdo por la auileca, para
abrirle lateralmente a nivel del homtro y empujar hacla adentro, mientras tan-
to, la atra mino se apaya en ol hombro del brazo activado, para tener mayor -
control de éste ¥ svitar que e floxione durante el sjercicle, lo anteclor =sa

roplta con el brazo derecho,
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2,=- Aproximaciones,

Ohjativo:

Aumentar tono posturnl general,

Poslcldn:

Acostado boca arrlba con plernas extendidas.

Procedimiento:

Nos colocamos a loa ples del nifio, tomamon la plerna derscha por el tobi-
110, para eapujar hacla adentro, mlentras tanto, la otra pano se apoya en la -
rodilla de 1a plerna activada, para evitar que esta se flexions durante sl e-

Jerclelo, Lo anterior se repite con la plerna lrzqulerda,
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3.~ Aproxdmacliones,

Cbjativo,

Aumentar tono postural ganeral,

Poaicidng

Acostado boca arribta con plernas oxtendidas y Juntas,

Procedirlientos

Kos colocamon & los ples del niflo, tomamos laa plernas por los tobilles,
para ompujarlac hacla adentro; durante el ajerclcio debemos tenor culdado de

que no se flexionen las plernag,
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4,- Movimientos de cabeza,

Objstivo:

Dar tono en cuello.

Popicidn:

HBoca abajo.

Procedimiento:

Nos colocamos detran del nlifo, lo ponemon sobre la palota, extendemos los
trazos hacia el frente, tomindole por los codos, para balancearlo hacla los la’

don; después de balancearlo 10 veces hacemoa una pausa de 5 segundos,
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5.~ Rotaclones,

Objativo:

Aumentar tone en tronco,

Poslcidnt

Boca atajo con plernas extendidasa,

Procedimiento:

Nos acomodamon del lado dersecho del nifio; le introducimos la mano izquier
da por detajo de la plerna derecha y tomarlo de la caders lzquierda; con la ma
no derecha, lo tomamos de la cadera derecha para rotarlas hacia abajo y arriba,

alternande primero 1a izguigrda arriba mieniras que bajamos la derecha,
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6.= Elongaclones

Ob jetivot

Elopgacidn del tronco,

Posicidn:

Sentado del lado derecho con plernas {lexionadas,

Frocedimlonto:

Nos acomodamas detrds del nifio y 1o tomamos del traze derecho por deba jo
de 1a axila lavantdndolo, mientras que 1a otira manc la apoyamos en el hombro
1zquierdo empujdndolo hacia abajo, realizande nlancecs hacia los lados, Se -
replte lo mismo del lado izqulerdo.
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' 7.~ Enderezamtento,

ObJjetivo:

Extencidn en tronco,

Posicion

Sentade con loa ples apoyados en al plso.

Procediniento:

Hos sentamos en nuestras plernas para seniar ol nliio en nuestros muslos,
Fn la espalda a nivel de la cintura se le dan golpecitos con la mane ablerta,
primero del lado derecho y despuds del izquierda, Ahi mismo con las yemas de
1los dedoa gordom (pulgares), se le da masaje de afucra hacla adentro. Se pue=

de hacer ol mismo ejerciclo sentande el nifio en un banquite o rodillo, de tal

paners que sus ples ne apoyen en el piso,




158

8,- Estimulacidn vestibular,

Objativos

Control de caboza y estabilidad en tronco,

Poslcidn:

Sentado con las plernas extendidas,

Procedimientos

Noa colocamos detrda del nifio, lo tomamos de los brazos por los codos, =

extendiéndolos hacia arriba para telancearle hacia los lados,
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9.- Rotaciones,

ObJativo:

AuZentar tono en tronco,.

Posicidn: ‘

Acostado boca abajo, solre el cilindro.

Procedimientos

Nop colocamos deirds del nifie; lo tomamos de las caderas para realizar -
movinientos de rotacidn, hacla mdelante; alternando primerc la cadera izquier-
da y despuds 1a derecha, es decir, impulsamos la cadera izqulerda hacia ade-
lante y mlentras bajamos la cadera darecha,
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10, - Extonslones,

Ob Jetivo:

Aumentar tono en trunco,

Fonicldn

De gateo, sobre sl rodillo,

Procedimdentos

Noa colocamos & un lodo del ndflo, apoyamon su sbdosen sobre el redillo,

lo tomazos de las caderas para balancearlo hacla adelante y hacia atrds,
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11.- Enderczamiento,

Objstivor

Aumantar tono en tronce y cadera,

Posicidn:

Sentado,

Procedialento;

Nos colocanos frente al nlfic, lo sentamos an la pelota, lo tomamos de las

caderas y 1o balanceamos hacia adelante, hacia atrda y hacia los lados,
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2,— Aumento de tona,
Objetiva:
Aumantar tono,
Posicidn:
Soca arriba,
Procedimlento;
Hos colocanos a los ples del nifio, dejamos casr la sano ablerta solre el

abdomen del nifio, primero hacia los ladon y después en medio del abdoman,
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13.~ Aunento de tono,

ObJetivo:

Aumentar iono,

Foalcidn:

Boea abajo,

Procedinmiento:

Hos colocamos & los plea dol niffio, dejamos caer la mano ableria sobre au

espalda, primerg hacla los lados y deppuédn en medio,
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14,~- Enderszamiento,

Db jetivor

Mumentar tono en tronco ¥y cuello,

FPoslcidn:

Boca arriva,

frocedimlento:

Nos colocamos detrds del nlfio, lo tonamos con las wanocs de la cabeza, pa=

s levantarlo poco a poco hacla adelante ¥ sentarlo,
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15,- Rotaclones,
Ob jatlvo:
Aumentar tomno,
Posicldn:

Foga arriba,

Procadimianto:

los colocamos & los pleas del nifio, lo tomamop da las plernas por loa tobl
1los para flerionarias, hasta que pe apoyen eon ol abdomen para despuds mover~-
lan, haclepdo circulos do izqulerda a derecha y de derecha a izquierds,
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16,~ Flexonss,

Objative;

Aumentar tonc en cadera.

Ponlcldn:

Loeca arriba, con plarnas extendidas y juntaa,
Frocedimliento:

Nog colocancn a 1los ples del niflo, lo tomapos de las plernas por los tobi

1108 para moverlas hacla adelante,
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17.~ Rotaciones.

ObJjetivor

Aumentar tono en trenco y cadera,
Posicldn:

Boeca abajo sobre el rodillo.
Procedimiento:

Nos colocanmon a un lado del nifio, le intreducimon la mano entre las pler
nas pate tomarlo de ln parte media de las caderas y rotarlas prirmero haclia la
izquierda y dempuds hacia la derecha,
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18.- Balance.

Objetivo:

Aumentar tono en tronco.

Posicicu:

Santado con plernag extendidas y Jjuntas,
Procedinientos -

Nos colocamos detrds del nifio, lo tomamos de los brazon por las mufiecas

extandidndolos hacia arriba para balancearlo hacia los lados,
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19,- salance.

Oh jetivor

Aumentar tono en ironcoe y cadera.
Poaleidn:

Sentada con plernas extendidas y Juntes,

Procediolento:
Yios colocamos detrds dal nifio, lo Lomamos de loe brazas por las nufecan

extendiéndolos hacia arriba pars alzarlo ¥ que dd brincos apoydndone en las

nalpltas,
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20,- Bulance.

Objetliva:

Aumentar tepo en tronco y cadera,

Posicidn:

Sentado con plernas extendidas y juntas,

Procedimiento:

Hios colocamos frente al nifio ¥y lo tomanmos de los brazos por las mufiecas

extendiéndolos hacia arriba para balancearlo hacia adalante.
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21,=- Balance.

ObjJativo:

Aumentar tono en tronco y cadera,

Posicidn:

Sentado.

Procedimiento:

Nos colocames detrds del nlfio, lo tomamos de loc brazes por las mufiecas
axtendiéndolos hacla arriba para balancearlo primers, hacla el lado lzquierdo
¥ que se apoye en la malgulia izquierda y dospuds balancearlo hacla el lado -

darecho y e apoye en la nalgulta derecha.
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22,= Rotaciocnes,

ObJetivo:

Aumentar tono en tronco y cadera,
Posicidn:

Boca abajo sobre el redillo,

Procedimiento;
Nos aconodamon deiris del nlfio, lo tomamos de las caderas para balancear

primero hacla el lado izquierdo y dospuéa hacla el lado deresho.
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23.~ Rotaciones.

ObJetivo;

Aumentar tone en tronco y cadera,

Posicicn:

Boca abajo sobra el redilles,

Procedimlento:

Nos acomodamon detrds del nific, lo tomamos de las cadaras para rotarlas
hacia atajo y hacla arriba, alternando, primero la lzquierds arriba nientras

que bajazos la derecha,
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M, - Rotaclones,

Ob Jetivo:

Aumentar tono en tronce y cadera,
Ponicidng

Sentado,

Procedlimiento:
Hos colocamos fronte al nlfic, le ponemos objetos del lado lzquierdo y le

pediros que los pasa al lado derecho y despuds se repite lo mismo del lado de-

recho,
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25.- Movimlentos de cabeza,

Objetivos

Aumentar tono en cuelle.

Posicidn:

Santado,

Procedimiento:

Non colocamos datrio del nific, 1o tomamos de 1a cabaza con las manos y 1a

giramos hacla el lado izquierdo, al frente y después hacia el lado derecho,
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ObJetivo;

Aumantar tono en tronco y cadera,

Panicidn;

Sentado sobre un banco,

Procedimiantos

Yom colocamos detrds del nifio, lo tomamos de los brazos por los codeos --
axtendiéndolos hacla arriba para glrar al npifie, es decir, el brazo derecho le
giranos hacia adelante mientras que el lwrazo izquierdo lo giramos hacia atrds,
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27.= Balance,

ObJjetivo:

Aumentar tono en tronco y cadera,

Poslcidn:

Sentado con plernas extendidas y Jjuntas,

Frocedimianto:

Noa colocamos detrds del rifio, lo tomamos de los brazes por las nufiecas

extendidndelos hacia arriba para balancearlo hacia los lados y hacia adelante
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78, - Nataclonan,

Ob jothvo:

Aumantar tono en cadera y tronco.

Posicidng

Boca abaejo sobre el rodillo,

Procediniento;

Noa colocames a un iado deol nifie, lo tomampo de la cadera y la giramon =

hacia arribe para deopuén bajarla, Se repite lo mismo con la cadera izqulerda.
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29,- Elohgacidn,

ObJativo:

Aumentar tono en tronco y cadera,

Poplcidm

Acostado de lado izquierdo,

Procediziento;

Fos colocamon detrdn del nifio, ponemos una mane Bobre la cadera y con la
otra lo tomamos del heombro para levantarlo y sentarlo. Se repite lo mlsnmo del

1ado derecho,
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39,~ Elongacidn,

Objetivos

Aumepntay tono ¢n tronco,

Posleidn:

Sentado de lado derecho con piernac flexionadas,

Procedimiento:
Non colocamos datrds del nifio, lo tomanos del brazo izquierdo per #l ecde

¥ lo apoyamos sobre la pelota para talancearlo hacia el lado izquierdo, mien-

tras que la otra mano se apoya cn el hoobTo derecho, Se repite lo mismo dal -

otre lado,
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3l.= Extenslenes.

ObJetivo;

Auzentar tono ep tronce y cadera,
Posicldn:

“oca abajo sobre el rodillo,

Procedlnignto:
Nos sontamos datris del nifie, apoyanos sus plernzs on las nuestras dejan-

do libre el abdomen y 1as caderas, apoyamos nusstras aanos en las nalguitas y

las cmpujamos hacia abajo.
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32,-Alineacidn.

Objativo:

Aumentar tono.

Posicidn:

Parado,

Procediniento:

Nos colocamos detras del nifie, lo tomamos de la cadera; lo movemos hacia
el lado izquierdo para cargar peso cn el ple izquierdo, Se repite lo mismo del

lado derecho,
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33.= Alineacldn,

Objetivo:

Ma Jorar narcha,

Posicidng

Farado,

Procedimiento:

lios incamon detrds del nifio, 1o tomamos de 1a cadera ¥ presionamos la nal

guita derecha para que de el pasc con la pierna izqulerda, ¥y viceversa,
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34, ~ Palance,

ObJetivot

Aumentar tone en trenco,

Poulcldnt

Boca abajo sobre el rodillo,

Procedimientor

Noe colocamos & los ples del niflo, lo tomamos de las plernas per las ro-

dillan pars talancearlo hacia log lados,
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35.- Alincacldn,

ObJetivo:

Aumentar tono en el lado lzquierdo,

Poalcldn;

Sentado con plernac Juntas y extendidasa,

Procedinientos

Nog colocamos detras del nifio, lo tomamos del brazo izquierdo por el co-

do extendiéndolo hacia arrida para balancearle hacla el lado izquierde,
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36,- Aumento de tono,

Objetivo:

Aumentar tono en cuello.

Poplicidn:

Sentado,

Frocedimientol

Nos colocamos detrds del nifio, lo tomamos de la cabaza con la Rano derecha
para voltearsela hacla el lado derecho, aientras que con la mano izquierda le -

damos masaje en el cuello,
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37.- Aumento de tono,

Cbjetivos

Aunentar tono en troaco y cuello,

Poalcidn:

Inclinado boca arriba,

Procedimicntoy

Hos colocamon a un lado del nlfio, lo toramosn del cuelle con una mano, ==
mientras quo con 1o otra mano le damos pazaje en el pecho empujandoclo hacla

abajo,
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38,= Rotaciones,

0b jativo:

Aumentar tono en ironco y cadera,

Panicidn:

Sentado con piernas extendidan.

Procedinlento:

Non colccamos detrds del nifle, lo tomamos de los hombroa, girames el hom
wre izquierde hacla adelante y ol derescho hacla atrds, después lo enderezamos

¥y repatimos 1o miamo del otre lado,
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39, Enderezanlento,

Objetivo:

Aumentar tono en tronco,

Poslcidn:

Sentado con plernas extendidas,

Procedimientos:

Noo colocamos frente al nifio, le damos una pelota para que la atrace, lo

tomamoc de las manss ¥ 1o empujamos hasia atrds y despuds lo endarerzamos,
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40, - Rotaclones,

OnJetivo:

Aumentar tono postural,

Posleidn:

Jochd arrlba con plernas extendidas y Juntas,

Procedimientos

Noa colocamos a los plen del nifie, lo tomamos de las plernas por los tobi-
1los; {lexionamos la plerna derpcha y lo rotemoc hacia el lado‘izgulerdo hasta
que el nifio quede boca abajo, mientras qua la otra plerna la giramos hacla aba
Jo. Despuén lo rotamos hacia el lado derecho para gue guede boca arriba, Se Te
pite la misma rotacidn del lado derecho,
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1 ,= Enderezaniento.

Qb jetivo:

Alinear la cabsza,

Posicidnt

Sentado con plernas extendidas y Juntas.

Frocedimtento:

Noan colosamos o un lads del niffio y lo tomamos de 1la barba para ajarla,
mlentras que con 1a otra mano sublmos la cabeza para que clierrs la beca ¥y no

hecha la cabeza hacia atrds,
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42.~ Rotaciones,

Objetivos

Aumentar tono en troncoe y cadera,

Posicidn:

Boca arriba con plernas oxtendidas,

Procedimiento:

Nos colocamos a lan pies del nifio, lo tomamos de las caderas para levan-

tarlo y btalancearlo hacia los lados,
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43.- Rotaciones,

ObJjetivo:

Aumentar tono en tronce,

Posicidn:

Boca abajo sobre el rodillo,

Progedimtento;

Hios colocamon por deirds, a un lado del nifio, le hatlamos para darle de
arpiba los cubes de und en unc y despuds decirle que los ponga en ¢l plso —-

frente a 61,
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44, - Enderezamionto,

Objetivo:

Aumentar tono en tronce, cadera y cuesllo,

Posleddn:

Sentado con plernac extendidas y Jjuntas,

Procediriento;

Noa colocamos detrds del nifio, apoyamos 1a espalda del niflo en nueatras
mano ¥ lo inclinames hacka atrds para después impulsarlo hacia adelante y de-

Jarlo que ae incline sole para después volver a impulsarlo,
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45,= Rotaciones,

obJeu\voz_

Aumentar tons postural,

Foalclon:

Hoca arriba eon brazos extendidos y Jjuntoa,

Procedimiento:

Nos colocamos dotras del nifio, lo tomapos de los brazos por laa muilecas;
rotamos el brazo derecho hacla el lade izqulerdo hazta que quede boca abajo -
mientras que el otro brazo lo gireros hacla abajo, Después lo rotamos hacla el

lade darsche para gque quode boca arriba,
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46,~ Rotacionea,

Ob jetivo:

Aumentar tono en tronco ¥y caders,
Posicidn,

Boea arriba,

Procediniento:

Kos colocamos & los ples del nifie, lo tomanos de lan plernas por las ro-

diilas para balancoarlo hacla loa ladoa,
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47, - Rotaciones,

Obletiva;

Aumentar tono,

Posicldn:

Inclinado boca arriba,

Procedicdento:

loa colocamos a un lado del nlfie, lo pasamos el brazo derecho por abajoe
del cuella y lo levantamos para inclinarlo, apoyamos ambas manos en el abdomen

dol nifio para hacer rotaclones hacia ¢l lado izqulerdo,
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48.= Alineacién,

ObJjetivo:

Aumentar tono en el ledo izquierdo y dereche.

Posicidn:

Sentado con plernas juntas y axtendidas.

Procedimiento;

Nos colocamos detrds del nific, lo tomamos del brazo izqulerdo por el codo
extondiendolo hacla arriba parn talancearlo haclia el lado lzquierdo, mientraa
qua la mano derccha la apoyamos an la cadera derscha, Se replte lo mlamo cen

ol brarzo derecho,
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49, = Enderezanlento,

Objatlve;

Aumeniar tono en tronco y cuello,

Ponleldn:

Sentado con plernas extendidas y juntas,

Procedinionto:

Noa colocamos detrds del nifis, lo temamos con las manos de la cabaza, pa-

ra balancearlo hacla los lados, hacla adeslante y hacla atrdo.
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50,- Ejercicloa para la cara.

En los naseteros con el tercer y quinto dede le hacenos vibraciones,
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51,- Ejerclcios para la cara.
En los magoteros con el tercer y quinto dedo de lasn dos manos damos masa=

Je en forma de circulo,
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52,- Bjercicloa para la cara,
Arriba de las comlsuras lablales con el cuarto y quinto dedo le damos ma-
saje de afuera hacla adentro,
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' 53,- Bjercicios para la cara,
Atajo de la barka con el tercer ¥ cuarto dedo le darpop golpecitos.
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B4,~ Ejerciclos para la cara,
Avajo de 1la mandibula con el tercer y cunrto dedo le damos masaje,
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55,~ Ejarcicios parn 1a cara.
En la mejilla con el cuarto dedo se le dan golpseiton,
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56, Ejerciclos para la cara,
En 1la barba con el cuarto y quinto dedo le sublmos y le bajamos 1a barba,
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57.- Ejerclcios para la lengua.

a) Sacar y meter la lengua,

b) Tocarce con la lengun el labio superior e inferior.

e) Llovar la lengua de conicurs a comisura,

d)} Levantar la lengua a que toqus el paladar,

&) Poner miel, cajeta o mermelada en diferentes puntos para que llave la

langua hacla ollos,
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INDICE DE PALABRAS
Lelnla: elemento fundamental de los tejidos organizados o slemento
m&a simple libre, dotado de vida propia, compuesto de una masa prg
toplasmitica circunscrita que centiene un ndcleo,
m: curvatura anormal con prominencia dorsal de la columna -
vertebral,
Q;ngjgma; nombre de los peguefios cuerpos en forma de bastoncillos
en aga en que se divide la cromatina del nicleo celular en la mito
sis, cada unc de los cuales se divide longitudinalmente dando ori
gen a dos asas gemelas perfectamente iguales: su nimerc es constap
te para una espoacle determinada {en el heombre, 46; de ellos, 44 au
toadmicos, ¥ dos sexuales), y sa cree estdn constituidos por genes
o factores diaspuestos linealmenta,
Demarrollg: aumento de tamafllo. Propiedad elemental gue tienen los
drgancs © seraes vivos de crecer en todos los sentidos y modificar-
ag hasta llegar a su estado perfecto..
Biderezamiento: accién y efecto de enderezar una parte u Srgano -
degviado. Forzadaoa. Correccién violenta de una deformidad: especial
mente el procedimiento de corraccién inmediata de la angquilosis de
1a redilla.
Esperpatozojde: elemento generador microscSpico mévil, producto es
pécifico de los testiculos y elemento esencial del semen, gue sir-
ve para impregnar el Svulo. Constan de cabeza o ndcleo, segmento

intermediario, cola y segmento terminal.
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Eqguilibrio: estade de un cuerpo en el que fuerzas opuestas se con

trarestan exactamente: ponderacién de los elementos que componen
la vida orgdnica,

Estimulacifn: excitacién de la actividad funcional; efecto de esta
excitacién,

Estimulo: agente, acto o influencia que produce una reaccién tré&fi
ca o funcional en un tajido irritable, Adecuado, El gue actda espg
cfficamente sobre un Srgano determinado, como la luz sohre la reti
na.

Hiperextensidn: extencién extrema o excesiva.

Hipotconia: tensién o tonieidad diaminwuida, especialmente de los -
misculos.

Lordosia: curvatura de los huegos especialmente la curvatura de la
columna vertebral de convexidad anterior; opuesta a clfosis.
Sindrome: cuadro o conjunto sintomftico; serie de sfntomas y gig-
nos gue existen a un tiempo y definen eclinicamente un estado mor-
boso determinado.

Motricidad: incitacién motriz; propiedad de los centros nerviosos
de provocar la contraccién muscular,

Motor: productor o generador de movimients. Mdisculo, nervio o cep
tro que produce mavimiento.

Ovulo: elamento reproductor femenino, formado y contenido en el o

vario, del cual después de fecundado, se desarrolla el embrion.

Postura: igual a posicién,
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Pgsicidn: actitud o postura en que se coloca a un enfermo esponti

neamente ¢ con un fin determinado.

Reflein: transformacidn inconsclente, en un centro nervioso, de -

una impregién en accidn: acto raeflejo.

Sengorio: cersbro conaiderado como centro de sensaciones; mds fre

cuentemente, conjunto de las funciones sensitivas.
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