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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como fin describir el reporte de una intervencion conductual
llevada a cabo con un nifio con sindrome de Down. Para ello, en el primer capitulo
se presentan los antecedentes de la educacion especial, asi como los objetivos que
tiene ésta y las definiciones que se han elaborado; ademas, se habla de las areas

en que interviene este tipo de educacion junto con algunos ejemplos.

En el capitulo dos, se inicia exponiendo la historia del sindrome de Down y la
definicion que se la ha dado; posteriormente se describen las causas y la
clasificacion del sindrome, pasando a la redaccién de las caracteristicas generales
que presentan las personas con trisomia 21. A continuacién se exponen las formas
de evaluaciéon que se llevan a cabo en las personas con el sindrome, explicando la
participacion en esta de diferentes profesionales de la salud. Finalmente se
muestran los niveles de prevencion que se tienen con los menores diagnosticados

con el sindrome.

El capitulo tercero esta dedicado para abordar el tema de las intervenciones que se
han llevado a cabo con nifios con sindrome de Down, abarcando areas del lenguaje,

motoras, cognitivas, por mencionar algunas.

En el capitulo cuatro se presenta el reporte de caso, abarcando la metodologia
llevada a cabo, la intervencién que se aplico y por ultimo los resultados obtenidos;
con fines practicos, éste apartado fue dividido en tres secciones. La primera muestra
aquellos resultados obtenidos del Inventario de Habilidades Basicas que se aplicé
para las evaluaciones inicial y final; la segunda presenta los resultados del programa
de intervencion que se llevo a cabo; y como ultimo punto, se explican los resultados

gue no se tenian contemplados en el programa.

Finalmente, se presentan la discusion y conclusion obtenidas del trabajo en general.



1. EDUCACION ESPECIAL

El término educacion especial se ha utilizado de forma tradicional para hacer alusién
a un tipo educacion diferente a la regular u ordinaria, debido a que anteriormente
ambos tipos de educacion tomaban caminos paralelos en los que no existian puntos
de acuerdo o de comparacion. La educacion especial debe verse en funcién de las
acciones que se realizan, de la transformacion, del cambio, de la disminucion de la
diferencia, de la adquisicion de una habilidad inexistente o limitada previamente y
de cdmo se puede intervenir para que el contexto beneficie a todos, sin buscar la
normalidad de la persona que, por alguna causa, es considerada fuera de ésta por

presentar alguna caracteristica diferente (Mateos, 2008).

1.1 Antecedentes

Histéricamente, la poblacion con necesidades educativas especiales ha sido uno de
los grupos que ha sufrido mayor discriminacion tanto en el sistema social como en
el educativo y el laboral (Godoy, Meza & Salazar, 2004). El primer recurso al que se
recurrio para tratar a las personas que tenian algun tipo de discapacidad o
malformacion fisica, fue por mucho tiempo el infanticidio, evitando asi que aquellos
ninos que nacian “mal” llevaran a cabo una vida como las demas personas e
impidiendo al mismo tiempo la investigacién sobre sus problemas. En la sociedad
espartana, todos los recién nacidos eran examinados por los ancianos del lugar y si
llegaban a encontrar algun signo de enfermedad, malformacién o debilidad, los

abandonaban o condenaban a muerte (Ortiz, 1995).

Arnaiz e lllan (1996, como se citd en Lledd, 2012) y Martinez (2012) sefialan
que una barrera mas, encontrada en la antigledad, es que se creia en las
posesiones demoniacas, dificultando una explicacién cientifica para aquellas
personas que estaban desviadas de la norma, creyéndose que las personas con
epilepsia y/o trastornos mentales tenian un espiritu maligno dentro, que debia
curarse espiritualmente; todo ello causado por el desconocimiento médico que se

tenia, perdurando dicha idea hasta mediados del siglo XVII (Lorenzo & Sola, 2002).



En la duracion de la Edad Media, se siguio llevando a cabo el abandono y
rechazo hacia aquellas personas que tenian un tipo de discapacidad, aunque se
llegd a un punto en el que se les tenia piedad y por ende eran vistos como santos
inocentes o eternos nifos; por otro lado, la iglesia los continué sefalando como
seres sobrenaturales y demoniacos, llegando al extremo de practicar exorcismos a
las personas con epilepsia; aunado a ello, se sabe que las personas de tal época
creian en la brujeria, astrologia, magia, adivinacion, entre otras cosas, lo cual

estancé el estudio de las deficiencias (Baena, 2008).

Es a partir del Renacimiento, que se empez6 a cambiar de idea con respecto
a las personas diferentes, recurriendo a la naturaleza y sus leyes para la explicaciéon
del conocimiento; aqui se veia desde una postura mas humana a dichas personas
que antes eran segregadas. Para Ortiz (1995) se podria decir que es gracias a la
medicina que se hace una identificacion de los retrasados mentales, sin embargo,
aun no se planteaba que fueran personas que podrian recibir cierto tipo de
educacion. Durante el siglo XVIII, se llevé a cabo el ingreso de los enfermos y
deficientes mentales en las prisiones, los manicomios y los hospitales, no obstante,

se encontraban en las peores condiciones.

Uno de los grupos de personas diferentes que si fue atendido en el siglo XVI,
fue el de deficientes auditivos, mencionando Lledé (2012) que existen tres
principales razones por las cuales se trabajo6 con ellos; en primer lugar, porque dicho
déficit no afecta al desarrollo mental, siendo imposible explicarlo mediante
insinuaciones magicas o sobrenaturales. Por otra parte, se sostiene que no es
precisamente un impedimento para la persona participar en su superacién y, por
ultimo, no fue visto como algo complejo en relacién a la adaptacion de la ensefianza

que pudiese brindarseles.

Podria decirse que, a partir del siglo XVI, con la contribucién de Fray Pedro
Ponce de Leodn en la ayuda a personas débiles auditivas, comenz6 a notarse un
gran avance en el cuidado de las personas con discapacidad (Sanchez, Canton &
Sevilla, 1997). El objetivo del Fray era que las personas sordas, al aprender y

comunicarse, tuvieran la oportunidad de integrarse a su comunidad sin tener la




necesidad de abandonar las instituciones en que aprendian. Otro de los éxitos que
tuvo Fray Ponce de Ledn fue que ensefio a hablar, leer y escribir a un grupo de
sordos; con lo que posteriormente escribié su Doctrina para los mudos-sordos,
siendo el inicio de la ensefianza de los sordomudos a través de la técnica oral
(Lorenzo & Sola, 2002).

Con el paso de los afios, se siguidé realizando la ensefianza a nifios con
deficiencia auditiva, llegando a crearse en Francia, en 1755, la primer escuela
publica para sordomudos (Toledo, 1984). En este mismo siglo, se interesaron
también por las personas débiles visuales, creandose el Instituto Nacional de
Jovenes Ciegos en Paris por Valentin Hlay, siendo él quien llevara a la practica la
escritura en relieve para asi poder ensefar a leer a éstas personas; pero no fue sino
su discipulo, Louis Braille, quien cred el sistema conocido por su propio nombre; el

cual, hasta la fecha, se sigue utilizando (Martinez, 2012).

Durante el siglo XVIII'y XIX se vio un gran avance hacia el tratamiento de las
personas diferentes, aunque unicamente era de caracter asistencial y médico,
viendo inutil el tratar de educarlos y sefalandolos como idiotas (Lledd, 2012). Para
no dejarlos a un lado, se penso en la idea de tener a éstas personas en instituciones
que se encargaran de sus necesidades basicas, protegiendo a la vez a aquellos que
si eran normales, pues aun seguian siendo vistos como un peligro para el resto de

la sociedad, teniendo entonces la necesidad de alejarlos.

A mediados del siglo XIX, se inicia la creacion de escuelas especiales,
especificamente en Europa, aunque en Estados Unidos iba aumentando el numero
de instituciones destinadas a atender a las personas consideradas como anormales.
Sanchez (1991) apunta que esto fue en aumento hasta llegar al siglo XX, abriendo
cada vez mas aulas para trabajar con los nifios especiales, pero teniendo en cuenta
gue aun no se podia hablar de una pedagogia terapéutica. Poco a poco se fueron
integrando pedagogos y psicologos (aparte de los médicos y psiquiatras) en la
ensefianza de la educacion sensorial. Por lo tanto, la medicina fue la guia principal

en la etapa de la institucionalizacién de la educacion especial.




El nacimiento de la educacién especial, podria situarse en un periodo de
publicaciones del siglo XIX, destacando los trabajos de Félix Voisin, quien en 1826
publicé un texto en el que abogaba por un tratamiento pedagodgico de la enfermedad
mental, haciendo en 1830 una publicacion de la aplicacion de la psicologia en nifios
que necesitaban una educacion especial (Vergara, 2002). En el area institucional,
también hubo una respuesta positiva puesto que en 1863, se crearon en Alemania
las primeras clases especiales para nifilos anormales; mientras que en 1866 se
fundé la primera asociacion para el tratamiento de nifos deficientes. Situandonos
en el contexto nacional, Sanchez, Canton y Sevilla (1997) indican que en 1867 se
abrié la Escuela Municipal de Sordomudos y para 1870 se inaugurd la Escuela

Nacional de Ciegos en la Ciudad de México.

Para 1876, en Estados Unidos, Eduardo Seguin contribuyd en la fundacion
de la American Association on Mental Deficiency [Asociacion Americana de
Deficiencia Mental]; linea que se siguié en Londres, fundando en 1893 la British
Child Study Association [Asociacion Britanica de Estudios del Nifio], en la cual se
atendia a nifios con problemas (Vergara, 2002). Mientras tanto, en México para
1890, las escuelas especiales eran vistas como “los establecimientos dedicados a
la educacion de alumnos ciegos, sordomudos e idiotas” (SEP, 2010, p.28); aunque
también se tenia presente que debia incrementarse la cifra de tales escuelas por el

numero de alumnos que habia.

En 1900, aparecié en Francia la Société libre pour I'Etude psychologique de
I'Enfant [Sociedad libre para el estudio psicolégico del nifio], la cual fue impulsada
por Alfred Binet, estando integrada por psicologos, maestros y directores de
escuelas que se encontraban preocupados por los problemas que se presentaban
en las aulas (Vergara, 2002). En 1901, Porfirio Diaz, quien era entonces presidente
del pais, envié a su médico de confianza a Estados Unidos para que visitara las
escuelas de sordomudos; las propuestas del médico a su regreso fueron (SEP,
2010):

¢ Que en todos los estados abrieran escuelas para sordomudos




¢ Que se les practicara un examen inicial a los alumnos para determinar el
método mas conveniente para su desarrollo
e Que se les iniciara a los nifios en el aprendizaje de algun oficio para que asi

pudieran ser independientes econdémicamente.

Con todo ello, el inicio del siglo XX supuso el impulso definitivo de la
educacion especial. La Comision de Expertos de Educacion Especial (CEEE, 2004),
refiere que durante la primera mitad del siglo XX se seguia teniendo una concepcion
de la educaciéon especial como organica e inherente al individuo, lo cual, por una
parte, promovio la necesidad de detectar y clasificar el tipo de trastorno que tenia
cada persona, y por otra, el desarrollo de una educacion especializada, que fuese

distinta y separada de la educacion comun.

Para 1914, en el pais, el doctor José de Jesus Gonzalez, precursor de la
educacidon especial para personas con retraso mental, estableci6 una escuela
especial en la ciudad de Ledn, Guanajuato (Sanchez, Cantéon & Sevilla, 1997). Cinco
afos después y hasta 1927, se fundaron dos escuelas de orientacion, comenzando
a trabajar grupos de capacitacion y experimentacion pedagdgica, brindando
atencion a personas con retraso mental en la UNAM. En 1935, tras la iniciativa de
institucionalizar la educacion especial en el pais, se incluyé un apartado en la Ley
Organica de Educacion, con referencia a la proteccion de las personas con retraso

mental por parte del Estado.

En ese mismo afo, el 7 de junio se inaugurd el Instituto Médico Pedagogico
(IMP), marcandose asi, en la educacion especial, el inicio de la institucionalizacién
de los nifios con discapacidad en México (SEP, 2010); dicho instituto, tenia como
uno de sus objetivos, investigar y atender a los nifios débiles mentales y fisicos, con
el fin de poder brindarles tratamientos médicos y pedagogicos. La creacion del IMP
fue fundamental para el pais, ya que posteriormente se continué con la apertura de
mas centros de educacién especial, pero al mismo tiempo se inicio el estudio de la
conducta de los nifios; abriéndose en 1937 la Clinica de la Conducta e iniciAndose

la investigacion sobre los trastornos en el lenguaje.




Martinez (2012) menciona que en los afos cuarentas y cincuentas inician
cambios importantes en el ambito de la educacion especial, puesto que salen a la
luz interrogantes sobre los origenes de los trastornos, abriéndose camino las
posiciones ambientalistas y conductistas, las cuales eran dominantes en el area de
la psicologia; no obstante, aun se recurria a los datos cuantitativos que arrojaban
los test de inteligencia, los cuales determinaban los niveles de retraso mental,
aunque ya comenzaban a tener mas dominio las influencias culturales y sociales
que podian determinar un deficiente funcionamiento intelectual. Ademas, se tenia
como idea que las deficiencias podian ser causadas por una falta de estimulacién o

por inadecuados procesos de ensehanza.

Volviendo a la situacion nacional, se seguia teniendo un interés por la
educacion de las personas con necesidades especiales, por lo que se abri el
Instituto para la Rehabilitacion de los Nifios Ciegos y Débiles Visuales en 1955,
teniendo como objetivos brindar proteccidn a los ciegos, impartir educacion basica
e investigar, estudiar y aplicar métodos en favor de dicha poblaciéon (SEP, 2010).
En 1959 se cred la Oficina de Coordinacion de Educacion Especial, logrando con
ello la apertura de diez escuelas de educacion especial en el Distrito Federal y otras

doce en el interior de la Republica.

Sanchez, Canton y Sevilla (1997) sefalan que durante el sexenio de 1970-
1976, el gobierno se vio en la necesidad de crear un centro de atencion
psicopedagdgica conocido como CREE (centro de rehabilitacion y educacion
especial) donde se pudo atender a mas personas, con un menor costo. Ya para
1995, se creo la Comisidn Nacional Coordinadora para el Desarrollo del Programa
Nacional para el Bienestar y la Incorporacion al Desarrollo de las Personas con

Discapacidad. Los principales planteamientos expuestos fueron:

e Prevencion de la salud y de la discapacidad

e Ampliar el acceso a la rehabilitacion

e Proteccion y atencion integral a los adultos mayores con discapacidad
¢ Integracion de los menores con discapacidad a la educacion regular

e Oportunidades iguales para el desempeno de un trabajo
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e Garantizar a las personas con discapacidad el acceso a la cultura y al deporte

e Eliminar las barreras fisicas, de transporte y de comunicacion

¢ Difundir entre toda la sociedad la cultura de integracién y respeto hacia las
personas con discapacidad

e Garantizar el completo ejercicio de los derechos humanos de la persona con

discapacidad

Vergara (2002) indica que la educacion especial ha alcanzado una gran
relevancia tanto a nivel tedrico como practico, sin embargo, aun sigue siendo una
disciplina joven que podria verse historicamente tan antigua como la cultura, pero a

la vez, tan reciente como los descubrimientos cientificos de los siglos XIX y XX.

1.2 Conceptos y objetivos

La primer clasificacion de Deficiencia o Retraso Mental, la realizé el
psicopedagogo Ovide Decroly a principios del siglo XX (Ortiz, 1995), elaborando
métodos de ensefianza de lecto-escritura. Ya para la década de los 50, se realizaron
diversos programas que estaban centrados en la estimulacion temprana de nifios
con alguna discapacidad. Castanedo (2001) y Marchesi, Coll y Palacios (1996)
sefialan que los cambios mas importantes en la educacion especial ocurrieron a
finales de los afios setenta y principios de los ochenta debido a que se inici6 la
escolarizacion integrada de alumnos normales con los discapacitados, observando
que los padres de los nifios diferentes comenzaron a tomar un rol activo en cuanto
a la educacion de sus hijos. En este momento, se establecieron derechos legales

para los alumnos con necesidades educativas especiales y para sus padres.
Para Sanchez, Cantén y Sevilla (1997), la educacién especial es:

una modalidad del Sistema Educativo Nacional que se imparte a
nifos y jovenes que tienen dificultades para incorporarse a las
instituciones educativas regulares o para continuar en las mismas

por presentar algun retraso o desviacién, parcial o general, en su
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desarrollo, debido a causas organicas, psicoldgicas o de conducta
(p-1).

Acle (2006) indica que el campo de la educacion especial surgio gracias a la
“‘presencia de las diferencias individuales que se manifiestan desde la nifiez, en el
momento en que el nifio debe aprender todo aquello que la sociedad sefiala que
debe ser aprendido en las escuelas” (p.24). Las diferencias en relacién a la
educacioén especial, se constituyen por una desigualdad en la ejecucion de cualquier
tarea, comparada con la elaboracion de la mayoria de las personas, situacion que
se encuentra estrechamente relacionada con aquello que es aceptado o rechazado

por el contexto social y cultural en que se encuentre
Por su parte, Gonzalez, (2002) explica que la educacién especial es la

atencion prestada a los nifios y adolescentes que presentan algun
tipo de minusvalia fisica, psiquica o sensorial o que estan en
situacion de desventaja por factores de origen social, econémico o
cultural, que no les permite seguir el ritmo normal del proceso de

ensenanza-aprendizaje (p.20).

En México, la Ley General de Educacion, en su Articulo 41, explica que “la
educacidon especial esta destinada a personas con discapacidad, transitoria o
definitiva, asi como a aquellas con aptitudes sobresalientes” (SEP, 2014). Este tipo
de educacién se encarga de atender a los estudiantes de manera adecuada en
relacion a sus propias condiciones, con equidad social incluyente y perspectiva de
género. Al hacer referencia a los menores de edad, tal educacién favorece su
integracion a los planteles de educacidn basica regular, mediante la utilizacion de

métodos, técnicas y materiales especificos.

La CEEE (2004) indica que la educacion especial es “la disciplina de la
educacién que por tradicion se ha hecho cargo de la poblacion escolar con
discapacidad o dificultades mas severas de aprendizaje” (p.15); y desde sus inicios,

estuvo estrechamente relacionada con la medicina y la psicologia, disciplinas que
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condicionaron su desarrollo y evolucion desde una concepcion fundamentalmente

organica al individuo.

También se ha descrito a la educacion especial como una modalidad de
atencion de la educacion basica, pero teniendo el enfoque de educacién inclusiva,
el cual permite reconocer la diversidad, tanto de las personas como de los contextos
que se encuentran en el ambito escolar (SEP, 2014). De igual forma se plantea el
reconocimiento de las diferencias y el respeto de la diversidad como un aspecto de
enriquecimiento; considerando la atencién de los alumnos de acuerdo a sus
necesidades educativas, haciendo énfasis en la educacion para todos, eliminando
asi cualquier tipo de barrera para el aprendizaje y la participacion social de todos

aquellos que asisten a las escuelas

En México, a finales de 1970, se cred la Direccidon General de Educacion
Especial con la finalidad de “organizar, dirigir, desarrollar, administrar y vigilar el
sistema federal de educacion especial y la formacién de maestros especialistas”
(SEP, 2002). A partir de entonces, se brindo el servicio de educaciéon especial a
personas con deficiencia mental, trastornos de audicién y lenguaje, impedimentos

motores y trastornos visuales.

La SEP (2014), hace referencia a los objetivos estratégicos del Programa
General de Trabajo de la Direccién de Educacion Especial, que son: la organizacion,
el desarrollo de estrategias especificas, el desarrollo profesional y la vinculacion, los

cuales se pueden sintetizar de la siguiente manera:

e Fortalecer los procesos de gestion escolar e institucional como elementos
que permitan la transformacion de los servicios educativos.

e Desarrollar programas y estrategias especificas para la atencién educativa
de la poblacion que presenta discapacidad, necesidades educativas
especiales y aptitudes sobresalientes.

e Promover la formaciéon permanente de los docentes, directivos, asesores
técnicos y apoyos administrativos como un elemento de mejora para la

atencion educativa que se brinda en los servicios de Educacion Especial.
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e Fomentar la participacion social y vinculacion institucional de manera mas

eficiente en los procesos educativos.

1.3 Areas de intervencién

La SEP (2013), sefala que la educacion especial se brinda a personas que
enfrentan barreras en el aprendizaje y la participacién, por lo que busca impulsar el
desarrollo integral de los estudiantes, anticipando la eliminacion de tales barreras.
Por otro lado, Valdespino (2014) menciona que la educacién especial esta destinada
a las personas con discapacidad, ya sea transitoria o definitiva, asi como a quienes

cuentan con aptitudes sobresalientes.

Las discapacidades se han clasificado de distinta forma; por ejemplo, el
INEGI (2004) las ha dividido en: motoras, auditivas, del lenguaje, visuales y
mentales; mientras que la Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH,
2015) las ha agrupado en motriz, sensorial, cognitivo- intelectual y psicosocial. No
obstante, dentro de cada divisién se encuentran distintos padecimientos; en la tabla

1 se describe cada tipo de discapacidad y se muestran algunos ejemplos.

Tabla 1. Tipos de discapacidad

Tipo de discapacidad Descripcion Ejemplos
Motriz Afecta el control y movimiento del | Apraxia, monoplejia,
cuerpo, creando alteraciones en el | paraplejia, poliomielitis,
desplazamiento, equilibrio, manejo, | diplejia
habla y respiracion de las personas.
Sensorial Es aquella que comprende cualquier | Sordera, ceguera,
tipo de deficiencia visual, auditiva, o | cataratas, hipoacusia,
de cualquier otro sentido, | sordomudo, mudez,

ocasionando algun problema en la
comunicaciéon o el lenguaje, ya sea
por disminucién grave o pérdida total
en uno o mas sentidos.

aglosia, afasia, agnosia

Cognitivo-intelectual

Es caracterizada por una disminucion
de las funciones mentales superiores
tales como la inteligencia, el lenguaje
y el aprendizaje, entre otras, asi como
de las funciones motoras.

Autismo, sindrome de
Down, demencia,
Alzheimer, epilepsia
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Psicosocial Se define como aquella que puede | Esquizofrenia, depresion,
derivar de una enfermedad mental y | trastorno bipolar

estd  compuesta por factores
bioquimicos y genéticos. No esta
relacionada con la discapacidad
cognitivo-intelectual y puede ser
temporal o permanente.

La Subdireccién de Educacién Especial (SEE, 2011), define a las personas

con aptitudes sobresalientes como

aquellas capaces de destacar significativamente del grupo social y
educativo al que pertenecen, en uno o mas de los siguientes
campos del quehacer humano: cientifico-tecnoldgico, humanistico-
social, artistico o de accion motriz. Estos alumnos/as, por presentar
necesidades especificas, requieren de un contexto facilitador que
les permita desarrollar sus capacidades personales, y satisfacer
necesidades e intereses para su propio beneficio y el de la

sociedad.

Algunas de las caracteristicas que presentan los alumnos con tales aptitudes

son:

e Alta sensibilidad

e Amplio vocabulario para su edad

e Alta motivacion hacia actividades de su interés

e Elevado sentido del humor

e Tendencia a unir ideas o cosas de manera inusual
¢ Gran capacidad de memoria

e Capacidad de critica y autocritica

e Perfeccionismo

e Lectura a edades tempranas
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2. EL SINDROME DE DOWN

El sindrome de Down (SD), también conocido como trisomia 21, es la alteracion
cromosdmica mas frecuente que se ha observado en los seres humanos y aunque
no se conoce con exactitud una fecha o época de la que date la aparicion del
sindrome, es considerado como el padecimiento mas antiguo relacionado con la

discapacidad intelectual (Rossel, 2004).

2.1 Historia y definicién

Debido a que no existe evidencia de una clasificacion o descripcién de
manera metddica a las personas con SD antes del siglo XIX, unicamente se ha
especulado acerca de la existencia de esta condicion a través de la interpretacion
de representaciones artisticas en diversas culturas (Borges, Lopez, Lopez, Parés,
& Valdespino, 2000). Entre las mas destacadas se hace mencioén a esculturas del
imperio Olmeca en México y la cultura Mochica en Peru, que podrian representar a
personas con el sindrome; asi como pinturas europeas de los siglos XVI y XVII
(Basile, 2008). Sin embargo, no es posible afirmar que estos elementos hagan

referencia realmente al SD.

Anterior al siglo XIX, las deficiencias intelectuales no se diferenciaban de
otras alteraciones, por lo cual se clasificaban regularmente como variables de la
demencia y el SD no era la excepciéon a esta categorizacién. A partir de la era
moderna, se plantearon cuatro enfoques diferentes para abordar dicha condicion:
meédico, psicométrico, evolutivo y comportamental. Es importante mencionar que de
los enfoques expuestos, Unicamente los ultimos dos consideran que el individuo es

capaz de mejorar sus habilidades (Rodriguez & Olmo, 2010).

Dentro del enfoque médico y el psicométrico, se encuentra la aportacion de
John Langdon Down quien en 1886, por primera vez en la historia médica, realizé
una descripcion profunda de nifios con trisomia 21, utilizando el término idiocia
mongdlica. Afirmé, en parte impulsado por las teorias de Darwin publicadas

aproximadamente tres décadas antes, que se trataba de un retroceso del hombre a



un estado primitivo, comparando sus rasgos fisicos con los de comunidades
asiaticas a las cuales consideraba inferiores (Borges et al., 2000). Es por esto que
se otorga a Down el crédito del descubrimiento de algunos rasgos caracteristicos
de éste sindrome, haciendo énfasis en la diferencia existente entre los nifios con
este padecimiento y otros con discapacidad intelectual. Sin embargo, Down nunca
establecio cientificamente las causas o factores que provocaban esta condicion,
siendo asi que durante un siglo se consideré a dicho sindrome como una forma de

regresion en la evolucion del hombre.

El término trisomia 21, fue utilizado por primera vez en el afio de 1959,
(Latorre, 2013) cuando las investigaciones de Lejeune, Gautrier y Turpin indicaron
que el sindrome era producto de una alteracién genética. Esta se presentaba con
un cromosoma extra en el par numero 21, de modo que quienes tenian esta
condicion contaban con 47 cromosomas, a diferencia de la poblacién normal,
quienes poseen 46. Los términos sindrome de Down y trisomia 21 fueron adoptados
hasta 1961, en oposicidon a las anteriores denominaciones con implicaciones
ofensivas y raciales. A partir de este suceso, hasta la actualidad, la investigacion
cientifica orientada a mejorar la calidad de vida de las personas con éste sindrome
ha abarcado los campos de la medicina, genética, pedagogia, biologia, odontologia

y psicologia (Borges et al., 2000).

Si bien no existen registros claros que indiquen de manera especifica al SD
en la antigiedad, es posible suponer que al igual que otras personas con
condiciones fisicas y conductuales diferentes a las de individuos normales, haya
estado sujeto a explicaciones de tipo ficticio referente a las causas que lo
originaban. Las personas con trisomia 21 llegaron a ser sefaladas como
manifestaciones de entes sobrenaturales, elegidos o iluminados por una divinidad
(Basile, 2008).

Con todo lo anterior mencionado, se puede decir que el sindrome de Down
es una alteracién genética que implica perturbaciones de todo orden (Fernandez,
Gonzalez & Martinez, 1993); es la alteracion cromosémica mas comun y no tiene

nada que ver con la raza, nacionalidad, religion o estado socioeconémico de una
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persona. El elemento mas importante acerca de las personas que tienen SD es que

son mas sus similitudes que sus diferencias con respecto a los demas.
2.2 Causas y clasificacion

Como primera instancia, destaca la investigacién realizada por Shuttleworth
en 1909, en la cual se ejecutd un estudio etioldgico de 350 casos en el que se sefialo
por primera vez la edad de la madre como factor de riesgo para la incidencia del
sindrome, atribuyéndolo a una disminucién en la capacidad reproductora. Hasta
1932 Waardenburg propuso como causa del sindrome una reparticion anormal en
los cromosomas, sin embargo la tecnologia de ese entonces no le permitié

comprobar su hipotesis (Borges et al., 2000).

Diversos estudios cientificos realizados por genetistas en el siglo pasado,
han permitido determinar la causa de esta condicion de forma precisa. La trisomia
21 tiene origen en una alteracion genética, que reside en el nucleo de las células
humanas. Los cromosomas son repartidos de manera anormal en el par numero 21,
durante la primera division celular que da origen a un nuevo ser humano. Se
considera que las causas son unicamente factores intrinsecos, por lo cual eventos
prenatales, perinatales o postnatales son descartados como determinantes

causales del sindrome (Rodriguez & Olmo, 2010).

Basile (2008) explica que las causas que provocan el exceso cromosomico
caracteristico del desarrollo genético del nifio con trisomia 21 no se encuentran
determinadas de manera exacta, sin embargo, ha sido relacionado con una edad
materna superior a los 35 anos. A esta edad la incidencia es de 1 en 300
nacimientos, y aumenta significativamente hasta los 49 anos, en donde se observa
dicha condicién en uno de cada 40 nacimientos (Gonzalez, 2002). Se ha propuesto
también la intervencion de aspectos ambientales como factores importantes, mas
no se ha encontrado evidencia que permita afirmar esta correlacion. Dicha hipotesis
ha sido sustentada por la teoria que sefala que el material genético humano se va

deteriorando a lo largo del tiempo, provocando el error en la copia cromosomica.
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Por su parte, la Secretaria de Salud (SS, 2011) agrupa los factores de riesgo

asociados con el SD en:

e Edad de los padres

¢ Antecedentes de hijos con cromosomopatias

e Padres u otros familiares portadores de cromosomopatias
e Infertilidad

Cruz (2008) sefiala que en México existen aproximadamente 150 mil
personas con SD, aunque no existe una cifra oficial del numero de personas con
esta afectacion, ya que el censo nacional del afio 2010 no ofrece cantidades
especificas sobre ningun tipo de condicién referente a alguna necesidad especial.
Unicamente se encuentran estadisticas sobre un grupo nombrado “personas con
discapacidad mental” (INEGI, 2010), sin indicar de qué tipo son. A nivel mundial, la
frecuencia del SD es en promedio de 1 por cada 800 nacimientos (Centro Nacional
de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2007)

La aparicidon de la trisomia se da, ya sea en el momento de la fecundacion,
durante el desarrollo del 6vulo o espermatozoide, o bien, durante la primera o
segunda division celular; generalmente es ocasionada por una alteracion
denominada trisomia regular o libre y en menor medida puede ser causada por
afectaciones como la translocacion y el mosaicismo. Sin embargo, no existen
diferencias fenotipicas asociadas con ningun tipo, incluyendo aspectos cognitivos y
fisiologicos (Basile, 2008). Por lo tanto, en el aspecto de la intervencion con el nifio
en el area de educacion especial, el origen de la trisomia no es un factor del todo

relevante.

A continuacién se explica la diferencia del origen de estos tipos de trisomia
(Basile, 2008; Fernandez, Gonzales & Martinez, 1993; Rodriguez & Olmo, 2010):

e Trisomia regular o libre: es el mas comun, produciendo el 95% de los casos
de sindrome de Down. Se debe a una separacion incompleta del material

genético de uno de los padres, de modo que en vez de transmitir la
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informacion de uno de los cromosomas de cada par, un progenitor transmite
ambos cromosomas.

e Translocacion: en este caso, un fragmento de cromosoma extra se encuentra
pegado a otro, que se denomina translocado. Aunque la cuenta cromosémica
siga siendo de 46, la informacion genética se encuentra duplicada en dicho
cromosoma. El gen translocador puede ser aportado por uno de los padres,
sin que éste dé muestras de tener alguna clase de afectacion congénita; o
puede producirse por primera vez durante la formacion del embrion. De los
diferentes tipos de trisomia, éste es el unico que no ha sido correlacionado
de manera estadistica con la edad bioldgica de la madre.

¢ Mosaicismo: la mutacién se produce después de la concepcion; por lo que la
trisomia no esta presente en todas las células de la personas con SD, sino
que unicamente se encuentra en las células cuyo linaje procede de la primera
célula afectada. El numero de células afectadas dependera del momento en
el que se haya producido la separaciéon anormal de cromosomas, variando
en gran medida de individuo a individuo. ElI que algunas células se
encuentren afectadas y otras no, influira en que se acentien o no estén
presentes fenotipos especificos del SD. Sin embargo, no existe hasta ahora
un mapeo genético que permita conocer qué caracteristicas se presentaran
y cuales no. Por su escasa incidencia, no existe mucha investigacion sobre

el mosaicismo.

Se piensa que el mecanismo de la division defectuosa de la célula es el
mismo en los tres casos; los cromosomas numero 21 parecen pegados y no se
separan correctamente. A este proceso se le conoce como no-disyuncidn, donde
los nifios con mosaicismo son los que tienen menos marcados los rasgos
caracteristicos del SD. Un factor que posibilita la aparicion del sindrome, es la edad
de la madre; por ello, muchos médicos recomiendan que las madres mayores a 35
afos se sometan a una prueba de diagndstico prenatal para detectar si el feto tiene
algun tipo de afectacion. Sin embargo, hasta el momento no se conoce exactamente
qué es lo que hace que las células se dividan de forma tan incorrecta (Fernandez,
2012).
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2.3 Caracteristicas

La trisomia 21 produce una serie de alteraciones fisicas y de estructura
cerebral que, junto con el déficit intelectual y los problemas adaptativos, hacen
posible identificarlos a simple vista; dentro de esto, cada individuo presenta

caracteristicas peculiares y personales (Varela, 2003).

Algunos de los rasgos mas importantes son un perfil facial y occipital planos,
braquiocefalia (predominio del diametro transversal de la cabeza), hendiduras
palpebrales oblicuas, diastasis de rectos (laxitud de la musculatura abdominal), raiz
nasal deprimida, pliegues epicanticos (pliegue de piel en el canto interno de los
ojos), cuello corto y ancho con exceso de pliegue epidérmico nucal, microdoncia,
paladar ojival, clinodactilia del quinto dedo de las manos (crecimiento recurvado
hacia el dedo anular), pliegue palmar unico, y separacion entre el primer y segundo
dedo del pie (Basile, 2008).

Se observa también una hipotonia muscular generalizada desde el momento
del nacimiento. El bajo tono muscular tiene un papel determinante en las dificultades
para el dominio de habilidades motoras finas y gruesas; debido a ello, los principales
problemas motores son un bajo equilibrio, movimientos lentos y reflejos mas débiles
de lo normal. A causa de lo mencionado, su desarrollo evolutivo es mas lento y, por
ende, logran caminar por si solos en un lapso que va desde los dos, hasta los cinco
afios (Gonzalez, 2002). La actividad fisica en la infancia debe ser sistematica y
controlada, debido a que ademas de la hipotonia muscular, los ligamentos son poco

firmes siendo propensos a luxaciones (Flores, 2008).

El sindrome afecta también a los 6rganos oculares que intervienen en el
enfoque y la fijacién de objetos a distancia, siendo éste un factor de riesgo para el
estrabismo; asi como en la prensién y manipulacion de objetos (Varela, 2003). Se
estima que alrededor del 80% de nifios con SD tienen problemas para enfocar
objetos a distancias cortas, en un rango de 25 cm, por lo cual se recomienda el uso
de lentes bifocales de manera rutinaria. A nivel genérico, puede observarse una baja

estatura, un desarrollo sexual anormal (menor secrecion de hormonas y menor
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genitalidad), y en muchos casos suelen aparecer sintomas de cardiopatias

congénitas y diferentes niveles de trastornos auditivos.

La tabla 2 expone algunas caracteristicas que pueden presentar las personas

con SD, no obstante, no se debe olvidar que no todas las personas afectadas

forzosamente cuentan con todas ellas (Basile, 2008; Calero, Robles & Garcia, 2010;

Flores, 2008; Varela, 2003).

Tabla 2. Caracteristicas que pueden presentar las personas con sindrome de

Down

Biolbégicas

Cognitivas

Estatura baja
Craneo ancho y redondeado, aplanado por
detras
Problemas odontolégicos
Nariz pequena y chata
Malformaciones congénitas del tracto
gastrointestinal
Disfuncion tiroidal
Trastornos oftalmolégicos
Sistema inmunoldgico insuficiente para
resolver infecciones
Cabello liso y fino
Propensos a desarrollar leucemia
Orejas pequenas
Palma de la mano con un Unico pliegue
transversal
Cuello corto y ancho
Trastornos auditivos y/o visuales
Macroglosia

Tendencia a distraccion
Déficit de atencion

Memoria a largo plazo imprecisa
Caracter alegre y no violento
Dificultad para resolucion de problemas

Poca tolerancia a la frustracion
Lenta adquisicion de conductas
Movimientos y tiempos de reaccién lentos

Falta de equilibrio
Retardo en la adquisicion de habilidades
Lenguaje parcial
Deficiencia en comprension lectora

Falta de concentracion
Poca espontaneidad
Retraso mental

Las patologias que se asocian con mas frecuencia son las cardiopatias

congénitas, que se presentan en un 40 y 50% de los recién nacidos con SD, siendo
la principal causa de mortalidad; en la etapa de adolescencia o adultez joven pueden
aparecer defectos en las valvulas cardiacas, mientras que los adultos presentan
menor riesgo de arterioesclerosis y unas cifras de tension arterial inferiores a las de

la poblacion general (Basile, 2008). En menor medida, se presentan disfunciones
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tiroideas, anormalidades en el aparato gastrointestinal, convulsiones y leucemia
(Flores, 2008).

Gonzalez (2002) sefala que los problemas relacionados con la vista son el
estrabismo, miopia e hipermetropia, entre otros, llevando inclusive a comprobarse
que desde el momento del nacimiento, algunos nifios llegan a tener poco contacto
visual con su madre y las conductas exploratorias llegan a ser escasas; debido a la
enorme importancia que el sentido visual tiene para el aprendizaje de estos nifios
se recomiendan controles peridédicos que corrijan de manera temprana cualquier

déficit a este nivel.

Basile (2008) expresa que “la particular disposicion anatdmica de la cara de
las personas con sindrome de Down determina la aparicion frecuente de
hipoacusias de transmision” (p.19) (déficits auditivos por una mala transmisioén de la
onda sonora hasta los receptores cerebrales). Esto es gracias a la presencia de
patologias insignificantes pero que llegan a ser muy frecuentes, tales como el
exceso de cerumen, otitis serosas, colesteatomas o estenosis del conducto auditivo,

lo que ocasiona la disminucion de la agudeza auditiva hasta en el 80%.

Calero, Robles y Garcia (2010) sugieren que debido a las alteraciones
cerebrales, los nifios con trisomia 21 tienen déficits atencionales, la velocidad con
la que cuentan para analizar y procesar informacion es menor en comparaciéon con
niRos normales; con respecto a su habilidad de resolver problemas, mencionan que
es menos precisa, al igual su memoria a largo plazo. También se destaca entre
éstos nifos, una tendencia a la distraccion y falta de concentracion; y aunque su
sentido visual es un poco mas desarrollado que el auditivo, ambos se ven afectados

en comparacion con otros déficits intelectuales.

Sobre el retardo en el desarrollo psicomotor, el estudio de Campos y Godoy
(2011) ofrece un analisis descriptivo longitudinal sobre la evolucion del mismo.
Respecto a sus descripciones, destacan los siguientes puntos:
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e Respecto al equilibrio, es un area débil que presenta dificultades hasta la
adolescencia, por lo cual el control postural y el desarrollo de la marcha se
logren a una edad tardia.

e En general, los movimientos y tiempos de reaccion son mas lentos,
comparados con una muestra de individuos calculados con la misma edad
mental.

e Los movimientos nuevos son aprendidos por sefas visuales y no por
instrucciones verbales.

e Sobre la adquisicion de habilidades, no es posible cuantificar una norma en
el retardo temporal en este proceso en todos los nifios con SD. Los intervalos
de adquisicidon son muy variables, por ejemplo el dominio de la marcha se
observo en algunos individuos hasta el mes 15 y en otros en el mes 74. Por

lo tanto, so6lo se puede hablar sobre un retraso generalizado.

Debido a la pasividad caracteristica durante los primeros meses de vida, es
usual que la relacién madre-hijo se torne poco dinamica. La gran tolerancia a los
estimulos del medio demostrada en la primera infancia, conlleva a que la
progenitora se acostumbre rapidamente a esta condicion. Las consecuencias
comportamentales son las denominadas conductas de autoestimulaciéon, en las
cuales el nifio utiliza su propio cuerpo como medio de distraccion a falta de un adulto

que cumpla esa funcién (Varela, 2003).

De acuerdo con Castillo, Machin y Purén (2009), los nifios con trisomia son
mas tranquilos y no se relacionan tanto como lo hacen los demas nifos. El periodo
pre linguistico es fundamental, pues surgen las primeras formas de interaccion,
especialmente con la madre; es importante aclarar que estos nifios tienen la misma
capacidad de comunicacion, pero es menor en el lenguaje, comparados con los
nifios “normales”. Comienzan a balbucear a partir de los 18 0 24 meses y las
primeras producciones vocalicas surgen a la mitad del segundo afo, por lo que el
desarrollo del vocabulario es lento hasta los 4 o 5 afos. Posteriormente adquirira el
lenguaje con mayor rapidez, pero nunca alcanzara el nivel de un nifio “normal’;

debido a la falta de tono muscular, su articulacién de fonemas es menos inteligible.
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Flérez y Ruiz (2004) sefialan que los nifios con SD son menos espontaneos

para iniciar una conversacion, por ello es necesario que:

e Se dé una correcta interaccion con ellos; esto se puede dar a través del
juego, permitiendo que sea el niflo quien dirija la conversacion y brindando
oportunidades para que la inicie.

e Se proporcione el tiempo necesario para que el nifio responda.

e Seresponda rapidamente a las sefiales e intentos de comunicacion del nifio,
emitiendo reciprocidad en la interaccién.

e Se disminuyan las 6rdenes.

En un estudio realizado por Calero, Robles y Garcia (2010), identificaron a
los déficits de atencién, memoria a largo plazo imprecisa, dificultad para la
resolucion de problemas y procesamiento verbal, baja motivacién intrinseca y poca
tolerancia a la frustracion como aspectos significativamente diferentes entre los
individuos con trisomia 21 y aquellos con alguna otra clase de deficiencia intelectual.
En particular, se muestra que difieren de manera importante en las variables
conductuales de persistencia, flexibilidad y motivaciéon. Sin embargo, referente al
potencial de aprendizaje, referido al mejoramiento en ejecucion tras una fase de
entrenamiento, no se encontraron diferencias significativas, implicando la
posibilidad de un aprovechamiento maximo de las habilidades del nifio con SD

utilizando la metodologia adecuada.

Cabe mencionar que se ha encontrado que la enfermedad de Alzheimer es
una condicion recurrente en personas con SD mayores a los 30 afos. Esto es
producto del rapido deterioro en las fibras neurales y corteza cerebral (Basile,
2008). También se ha encontrado, que entre los 35 o 40 afios, su aprendizaje se
vuelve mas lento, siendo a la edad de 40 cuando se inicia el deterioro en estas
personas (Gonzalez, 2002), aunque no significa precisamente que se vayan
perdiendo u olvidando los aprendizajes adquiridos a lo largo de su vida, sino que la

comprension de nuevos conocimientos se vuelve mas dificil.
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2.4 Evaluacion

Evaluar es obtener informacion sobre una realidad, con el objetivo de emitir
un juicio de valor, que sirva para tomar decisiones con respecto a éste y para
orientar la labor (Ruiz, 2004). Las personas con SD, son mas propensas a presentar
problemas médicos que interfieren en su desarrollo. Entre estas alteraciones
médicas, las mas frecuentes son las cardiopatias, los problemas respiratorios, los
déficits visuales y auditivos, los problemas digestivos y hormonales y la epilepsia
(Buzunariz & Martinez, 2008); por lo tanto, es necesario que en primera instancia
se le realice una valoracion médica al nifio para descartar tales alteraciones. En ésta
valoracion se debe contar con la participacion de cardidlogos, odontdlogos,
otorrinolaringdlogos, oftalmélogos, pediatras, por mencionar solo algunos (Rossel,
2004).

El primer paso de la evaluacion de un bebé recién nacido es una revision
minuciosa de los antecedentes familiares; a continuacion, es importante realizar un
examen fisico durante las primeras 24 horas de vida, para asi detectar si nacioé con
trisomia 21. Si el médico considera que hay los suficientes criterios fisicos, debera
enviar una muestra de sangre para realizar una evaluacidn cromosomica. Los

principales aspectos médicos que deben evaluarse son (Bull, 2011):

e Defectos cardiacos (existe un 50% de riesgo)

e Problemas de alimentacion

e Cataratas al nacer mediante el examen del reflejo rojo; en caso de ser
detectadas se necesitara la evaluacion y tratamiento inmediatos de un
oftalmdlogo con experiencia en nifios con sindrome de Down

e Pérdida auditiva congénita; de ser necesario, debera realizar una evaluacion
de seguimiento antes de los tres meses

e Atresia duodenal

e Estrefimiento

¢ Reflujo gastroesofagico

e Estridor, sibilancias o respiracion ruidosa

¢ Anormalidades hematoldgicas
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e Hipotiroidismo congénito; si llega a detectarse, debera analizarse con un

endocrinologo pediatrico

Kaminker y Armando (2008) sefialan que una de las formas de identificar si
un recién nacido tiene sindrome de Down, es mediante Los diez signos de Hall del
sindrome de Down en los recién nacidos, donde también se muestra el porcentaje

de probabilidad de ocurrencia; estos signos son:

e Reflejo de Moro débil 85%

e Hipotonia 80%

¢ Perfil chato de la cara 90%

¢ Hendiduras palpebrales orientadas hacia arriba (orificios de los parpados)
80%

e Orejas redondas pequefas con una morfologia simple 60%

¢ Pliegues redundantes en el cuello 80%

e Una sola linea en la mano 45%

e Articulaciones grandes hiperextensibles 80%

e Radiografia de pelvis morfolégicamente anormal 70%

e Hipoplasia de la falange media del quinto dedo 60%

Con la finalidad de continuar con la evaluacion médica, el recién nacido debe
quedarse varios dias en el hospital para asi comprobar los resultados y poder
plantear una secuencia de controles de salud que debera seguirse durante el primer
afo de vida del menor (Rossel, 2004). Mientras tanto, es necesario hablar con los
padres sobre la importancia del inicio precoz de la estimulaciéon temprana. Bull
(2011) menciona que cuando se trata de un nifio con sindrome de Down, son
diversas las areas que requieren una evaluacion continua durante toda la nifiez, por
lo que deben revisarse en todas las visitas al médico, las cuales deben ser por lo

menos una vez al afno. Tales areas son:

e Apoyo personal disponible para la familia.
e Participacion en un modelo de provision de asistencia médica en equipo

centrado en la familia.




e Afecciones médicas y de desarrollo especificas de la edad relacionadas con
el sindrome de Down.

e Programas de apoyo financiero y médico para los que el nifio y la familia
pueden ser aptos.

e Prevencion de lesiones y de abuso, con consideracion especial a las
destrezas evolutivas.

¢ Nutricién y actividad fisica para mantener un peso apropiado.

Para Fernandez, Gonzalez y Martinez (1993) la evaluacion es un proceso en
el que hay que contar con la informacién de todas las personas que se encuentran
en constante contacto con el nifio; para ello, se puede recurrir a los distintos
instrumentos existentes: escalas de desarrollo, registros de observacion de
conductas, cuestionarios, entrevistas, por mencionar algunos. Al momento de
realizar un programa de intervencion, es necesario tener en mente que éste debe

tener las siguientes caracteristicas:

e Flexible: debe adaptarse a las particularidades de cada nifio y debe ser
abierto para permitir modificaciones, integracién de nuevos elementos,
replanteamiento de objetivos y distintas estrategias de intervencion.

e Global: no se debe perder de vista que el objetivos general es el desarrollo
integral del nifio.

e Realista: en relacion a las metas propuestas y a los recursos materiales y
humanos con los que se cuenta al momento de llevarlo a la practica.

e Debe tener como marco de referencia las verdaderas posibilidades del

menor.

Rodriguez y Olmo (2010) indican que se debe realizar una correcta
evaluacion psicopedagdgica de estos nifios, para tener claro cuales son sus
necesidades educativas especiales, cuales son sus puntos fuertes y débiles
(incluyendo los de su contexto familiar) y cual es su estilo y ritmo de aprendizaje,
debido a que los nifios con trisomia 21 aprenden bien si se les ensefian cosas que
ellos puedan integrar en funcion de como aprenden. Debido a que las dificultades

articulatorias son parte de los nifios con sindrome de Down, es necesario contar con
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el apoyo de un profesional de audicion y lenguaje, puesto que tienen una lenta e
incompleta maduracion respecto a la discriminacion fonética; tienen un reducido

léxico y una escasa organizacion de éste.

Por otra parte, hablar de evaluacion en el analisis conductual, lleva
directamente a pensar en un tratamiento especifico debido a que ésta evaluacion
inicial determina cuales son los repertorios con los que cuenta la persona y aquellos
con los que no, los reforzadores a los que responde positivamente y una gran
cantidad de datos que ayudan a elaborar un tratamiento especializado para cada

individuo (Galguera, Hinojosa & Galindo, 1984).

2.5 Niveles de prevencion

Los primeros afios de vida del nifio son fundamentales para su formacion; es
quizas el momento de la vida del ser humano en el cual la estimulacién es capaz de

ejercer la acciéon mas determinante sobre el desarrollo (Moreno, 2009).

El término estimulacion temprana aparece por primera vez en el documento
de la Declaracion de los Derechos del Nifio en 1959; estaba orientado como una
forma especializada de atencion a los nifios que nacian en condiciones de alto
riesgo bioldgico y social, dandole prioridad a aquellos que provenian de familias con
algun tipo de carencia. Esto significa que fue descrito como una estimulacion para
aquellos nifios que tenian alguna discapacidad, eran disminuidos o minusvalidos
(Martinez, 2001).

Los servicios de deteccion e intervencién temprana surgieron como una
forma de atencion primaria para los nifios pequenos con discapacidades y para sus
familias; no obstante, con el tiempo fueron modificandose, pues en un inicio, las
perspectivas eran unicas y aisladas, como la conductual o la cognitiva. Actualmente
es vista como una teoria unificada, fundamentada en la unién de distintas teorias
educativas y psicolégicas, la cual es llevada a cabo con la colaboracion de

diferentes profesionales (Gonzalez, 2002).
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La Secretaria de Salud (2005) considera que la estimulacion temprana es el

conjunto de acciones dirigidas a:

1) promover las capacidades fisicas, mentales y sociales del nifio
2) prevenir el retardo en el desarrollo psicomotor

3) curar, rehabilitar y desarrollar las potencialidades individuales

Por lo tanto, en caso de que se detecte que un nifio presenta algun tipo de
retraso en su desarrollo, debera ser estimulado con el objetivo de llevarlo al nivel
correspondiente para su edad cronolégica. Por otro lado, Guardano (2010)
menciona que se trata de una herramienta fundamental para potenciar el desarrollo
integral del nifio a través de una serie de técnicas y actividades, las cuales deberan
estar fundamentadas tanto tedrica como cientificamente; dichas técnicas deben ser
aplicadas de manera consecuente y secuencial. Aunque la estimulacion temprana
inicia desde la etapa prenatal, en la cual practicamente la unica que influye es la
madre, como disciplina educativa se aplica desde el nacimiento hasta los 3 0 6 afos,
dependiendo de la situacion de cada nifio, como un apoyo para desarrollar al
maximo las capacidades cognitivas, fisicas, emocionales, sociales, afectivas y

linguisticas de los nifios.

Horstmann (1990) sefiala que el objetivo de la estimulacién temprana puede

desglosarse en distintos objetivos especificos:

— Mejoramiento de las habilidades motoras
— Estimulacién de las conductas adecuadas a la edad y ejercitacion de
actividades relacionadas con las edad

— Aprendizaje y practica de diferentes conductas

Se ha identificado que los niflos que no son sometidos a una estimulacion
temprana, pueden enfrentar los siguientes problemas: trastornos del aprendizaje,
del lenguaje, de la comunicacion y de su desarrollo emocional, lo que se reflejara
en una deficiente adaptacion social. Gonzalez (2002) expresa que la falta de
estimulaciéon temprana produce una disminucidn generalizada del desarrollo

intelectual y aunque durante los primero afios no se logren observar grandes

30



diferencias en comparacién con los nifos normales, el paso del tiempo es el que

muestra los retrasos.

Por otro lado, Martinez (2001) menciona que algunos datos sugieren que los
programas de estimulacion temprana no solamente resuelven el déficit en el
momento, sino que también pueden tener efectos educativos, lo cual esta dado por
su aplicacion en el momento necesario, es decir, por realizarse en los periodos
sensitivos del desarrollo del nifio. De esta forma, resultados obtenidos de
experiencias e investigaciones de la estimulacion temprana en los nifios de alto
riesgo, influyeron para que los programas de estimulacion también se enfocaran en
todos los nifios y no solamente en la poblacion que se encontraba en una situacion

de alto riesgo.

Es importante mencionar que la estimulacion temprana es vista desde tres

tipos de prevencion (Michelson, 1981):

e Prevencion primaria: es vista como la base y se interesa principalmente en
la reduccion de nuevos casos de un trastorno mental o fisico; su objetivo es
prevenir un problema especifico.

e Prevencion secundaria: tiene como objetivo la reduccidon de la duracion, la
intensidad y la discapacidad de una enfermedad; implica el reconocimiento
de la tarea de impedir toda la enfermedad y permite una rapida y efectiva
recuperacion de los trastornos que se producen a pesar de los esfuerzos de
prevencion primaria.

e Prevencion terciaria: su objetivo es reducir los efectos residuales y de los
consiguientes perjuicios que siga la ocurrencia de un trastorno; es decir que
se aplica cuando ya se tiene el problema, por lo que se busca la rehabilitacion

de la persona afectada.

Con la informacién anterior, queda claro que cuando se trabaja con un nifio
que tiene SD, la prevencién aplicada es la terciaria puesto que ya tiene el problema

y lo que se busca es reducir los efectos de éste en la mayor medida.
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Cuando un nifio nace, cuenta con un conjunto de conductas reflejas (innatas)
las cuales, hasta cierto punto, le permiten su adaptacion y una posible
supervivencia; en este momento, se encuentra totalmente limpio de conductas
genéticas y heredadas; lo que realmente posee es una infinita posibilidad y
capacidad de asimilar todo su entorno. A esta capacidad de poder reflejar en si
mismo y asimilar la estimulacion del mundo que lo rodea, es a lo que se le denomina

plasticidad del cerebro humano (Moreno, 2009).

Flérez (2005) sefala que la atencién temprana aplicada a los nifios con SD
tiene el objetivo de aprovechar la neuroplasticidad para activar y promover las
estructuras que han nacido o que se han de desarrollar de un modo deficiente. Para
esto, el experto en atencion temprana debe atender al nifio en su conjunto, tratando
de conseguir el desarrollo mas equilibrado posible. Por ende, el terapeuta que
trabaje en la estimulacion temprana debe saber que la plasticidad tiene un limite y
es contraproducente tratar de superarlo a costa de un desequilibrio en el desarrollo
de la propia persona y de la unidad en la que esa persona se encuentra, que es la
familia. Debe tener presente que el exceso de estimulos, o el desorden en su
aplicacién, provocan confusion en los sistemas; por ultimo, en el sindrome de Down
no solo hay problemas biolégicos en las etapas de formacion y desarrollo del
cerebro, ya que los sigue habiendo a lo largo de la vida. Por eso, ya no solamente

se habla de atencién temprana sino de atencion permanente.

Siguiendo la misma linea, Perera (2011) menciona que hay evidencia de que
las modificaciones en el sistema nervioso no estan limitadas a los primeros meses
de vida, con lo cual se llega a una conclusién acerca de si la intervencion también
puede llegar a ser eficaz en otros periodos de la vida, llegando a afirmarse que la
intervencion no solamente tiene que ser temprana, es decir, durante los primeros
anos de vida, sino que también debe ser continuada durante toda la vida de la

persona.

Es importante que exista un tratamiento precoz con el objetivo de maximizar
las posibilidades fisicas e intelectuales del nifio. Dicha estimulacién debe considerar

los aspectos bioldgicos, psicoldégicos y sociales de cada nifio, debe ser progresiva
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y planificada especificamente para cada caso. Entre mas pronto sea la estimulacion,
mejores seran los resultados, siendo necesario que se trabaje en equipo, madres y

especialistas (Castillo, Machin & Purén, 2009).

La atencion a los nifios con algun déficit biolégico o psicoambiental constituye
un deber, una necesidad y principalmente un derecho para estos nifios y de la
sociedad en general hacia ellos, debido a las implicaciones que tales déficits tienen
para su desarrollo y de como este puede ser controlado con la intervencion

temprana y con una estimulacion que propicie su desarrollo (Martinez, 2001).

Gonzalez (2002) menciona que la falta de estimulacion temprana produce
una disminucion generalizada del desarrollo intelectual; por el contrario, una
estimulacion precoz hace que las diferencias observables entre unos nifios y otros
sean menos importantes, siendo fundamental trabajar en un principio con las areas
cognitiva y motora. Debido a la hipotonia generalizada que presentan los nifios con
SD, es necesario trabajar en el incremento de la masa muscular; con la ayuda de la
estimulacion temprana se favorece el desarrollo del lenguaje del nifio, beneficiando

la discriminacion auditiva, el balbuceo, la union de signos y gestos con las palabras

Kaminker y Armando (2008) sefialan que hablar de programas de
intervencién temprana en los nifos con sindrome de Down, es sinbnimo de mejora
en el desarrollo global, en los trastornos del comportamiento alimentario, del
lenguaje y de la integracidn social, asi como de la adaptacion entre padres e hijos;
aunque no debe olvidarse o dejarse de lado que la aplicacion de estos programas

requiere la intervencion de un equipo multidisciplinario idoneo.

Las actividades que se van a desarrollar en un programa de estimulacion
temprana, ya sea para nifios con necesidades educativas especiales o para
aquellos que tienen un desarrollo normal, tienen que tomar en cuenta la evolucion
psicologica, ya que es una construccidn progresiva en la que cada conducta va
preparar a la siguiente y las primeras forman la base de las posteriores. También
es importante sefialar que si la estimulacion busca promover el desarrollo y ser

efectiva, se deben tomar en cuenta tres factores (Martinez, 2001):
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1. Los niveles de reactividad del nifio a quien se estimula.

2. Las caracteristicas cualitativas del comportamiento del nifio en un momento
determinado.

3. Que la persona que imparte la estimulacion disponga del tipo de estimulo
que sea necesario para producir el cambio requerido y asi producir el cambio

en el desarrollo.

Buzunariz y Martinez (2008) mencionan que el principal objetivo de la
atencion temprana es “optimizar y acompafar el curso del desarrollo del nifio
potenciando sus capacidades y teniendo en cuenta su individualidad” (p. 28);
entonces, el programa de estimulacién temprana tiene que considerar que el nifio
es el eje central del programa, por lo que se le debe posibilitar la busqueda de las
relaciones esenciales por si mismo, la autoconstruccion de sus estructuras y la
obtencién de sus logros mediante su propia actividad. El objetivo no es solamente
estimular, sino que también se debe permitir que el nifio participe activamente en
este proceso, pues solo con su propia accion se le posibilitara la formacién de las
estructuras cognitivas y afectivas. Por lo tanto, el nifio debe tener la oportunidad
para participar activamente y asimilar la estimulacion durante el transcurso de las
actividades, pues es en estas actividades donde se crean las condiciones para
posibilitar el surgimiento de las cualidades que le van a permitir su realizacién
(Martinez, 2001).

Horstmann (1990) explica cuales son los puntos clave con lo que debe
trabajar la estimulacion temprana, dividiéndolos de la siguiente forma: motor, verbal,
perceptual, social y cognitivo. Si bien expresa que con lo principal que se debe
trabajar es con el area motora, no se deben dejar fuera las restantes, aunque con
el paso del tiempo se iran integrando mejor a la estimulacién gracias al desarrollo

normal que tiene cada nifio y por las etapas que va conociendo y experimentando.

Con respecto al programa de estimulacién temprana que debe tener un nifio
con sindrome de Down, Moreno (2012), menciona que desde las primeras consultas
meédicas se tiene que comenzar a hablar acerca de éste. Es importante destacar

que los padres deben estar preparados para comenzar a realizar las terapias y
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marcarles que es un muy buen momento para que tanto ellos como los nifios se
encuentren y acerquen. Los principales objetivos de la estimulacién temprana son
los beneficios en el desarrollo motor, cognitivo y social. Aquellos padres que ya han
tenido otros hijos antes que el hijo que tiene sindrome de Down, deben saber que
el progreso en las areas cognitiva y psicomotriz lo hacen de un modo muy parecido

a como lo hacen los demas nifios pero de una forma mas lenta.

Para Alemany et al. (2012), los principales objetivos de la atencion temprana

son:

¢ Reducir los efectos de un déficit producidos por un trastorno o situacion de
alto riesgo.

e Proporcionar a los padres y a toda la familia la informacion, el apoyo y el
asesoramiento necesarios, con el fin de que puedan adaptarse a la nueva
situacion y mantengan adecuadas relaciones afectivas con el nifio.

e Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno del
nifio.

o Posibilitar de la forma mas completa su integracion en el medio familiar,

escolar y social, asi como su autonomia personal.

Todos los bebés con SD deben ser incorporados en programas de
estimulacién temprana a cargo de profesionales con experiencia y conocimiento de
la trisomia 21, donde debe ser incorporada la familia, a la cual también se le debe
entregar un programa para trabajar en la casa. En el programa de estimulacion
temprana preferentemente deben participar ambos padres, porque de alguna
manera, en su actividad cotidiana con los hijos, estos llegan a convertirse en sus
verdaderos terapeutas ya que son el elemento clave para su estimulo psicolégico,

fisico y social (Fundacion Teleton, 2009).

Gonzalez (2002) indica que debido a que la memoria a corto plazo de los
nifios con SD no es eficaz, el proceso normal del aprendizaje del lenguaje no lo
pueden seguir de la misma forma que el resto de los nifios; por ello, es necesario
llevar un programa de estimulacion temprana, logrando asi el desarrollo del

prelenguaje, favoreciendo la discriminacion auditiva, el balbuceo, la unién de
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palabras con signos y gestos, asi como la comunicacion con su propia madre. No
se debe dejar de lado que aprendizaje es mucho mas lento, por lo que no se pueden
esperar resultados inmediatos, aunque si debe instigarse al nifio para que poco a

poco vaya desarrollando el lenguaje verbal.

La estimulacién temprana es para la consecucién de los logros en todos los
nifios e implica la estimulacién sensorial, afectiva y motriz, aunque también se
implican todos los aspectos del desarrollo multilateral y armoénico de los nifios. Por
lo tanto, para Martinez (2001) los procedimientos metodoldgicos a incluir en un
programa de estimulacidn temprana tienen que contemplar la diversidad cultural,
las particularidades del nifio que se esté tratando y la aplicacion creadora de

técnicas.

Aunque los avances diagnosticos y terapéuticos han contribuido a mejorar
los danos organicos de los pacientes con SD (cardiopatias, malformaciones
digestivas, hipotiroidismo, etcétera), el retraso psicomotor sigue siendo el factor mas
incapacitante para una persona con trisomia 21. Teniendo la ausencia de algun
tratamiento curativo, la atencién temprana a las distintas areas del desarrollo es la
herramienta mas eficaz para procurar la integracion de estos nifios. Por ello, desde
el periodo neonatal o de lactancia precoz, los nifios deben ser llevados a unidades
multidisciplinarias en las que se aborden los distintos aspectos del desarrollo infantil
(Alemany et al., 2012).

En nuestros dias, el modelo de intervencion temprana esta basado en el
apoyo familiar y social, resaltando el proceso de interaccion entre padres e hijos;
desde ésta perspectiva, los programas estan orientados a brindar informacion,
apoyo y asesoramiento a las familias, trabajando en conjunto familiares y
profesionales para llevar a cabo la planificacion y realizacion de las metas y los
objetivos planteados (Vidal, 2007). Debido a que el nifio con SD es diagnosticado
desde el momento de su nacimiento, se encuentra en una situacion favorable con
respecto a la posibilidad de iniciar una estimulacion temprana (Fernandez, Gonzalez
& Martinez, 1993).
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3. INTERVENCIONES CONDUCTUALES EN EL NINO CON
SINDROME DE DOWN

Antes de elaborar un plan de intervencion, es importante contar con cierta

informacion detallada acerca del nifio en distintos aspectos (Fernandez, Gonzalez
& Martinez, 1993):

Informe médico: para conocer si el menor tiene enfermedades relevantes,
cardiopatias, problemas de vision o de audicion, dificultades respiratorias, u
otros trastornos similares.

Informe psicopedagdgico: para estar al tanto de los datos sobre el desarrollo,
la personalidad y aspectos cognitivos del nifio.

Informe social y familiar: para tener en cuenta el nivel sociocultural del
entorno del pequeno, las actitudes e implicacion de los integrantes de la

familia.

Las personas con sindrome de Down presentan distintas dificultades en el

aprendizaje, por lo que Rodriguez y Olmo (2010) recomiendan las siguientes

actividades:

Presentar informacién de manera visual, como una ayuda a la auditiva
Ensefarles estrategias de retencién de informacion

Repetir la informacién brindada para asegurarse que prestan la adecuada
atencion, ayudandolos en la identificacion y comprension de fonemas,
palabras y frases

Favorecer la maduracion fonética mediante ejercicios; implementando
paulatinamente a su vocabulario palabras funcionales y significativas
Estimulacién de las funciones cognitivas basicas, especialmente en la
atencion y la memoria

Utilizacion de materiales didacticos especificos, adaptados a sus
posibilidades

Trabajar de forma conjunta y coordinada las habilidades motoras gruesas y
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e Llevar a cabo un trabajo constante sobre las habilidades de la vida diaria,
que les sean funciones

e Trabajar mediante la imitacion para facilitar la adquisicion de conductas y
modelos normalizados, favoreciendo el aprendizaje entre iguales

e Reforzar la adquisicion y realizacion de los habitos basicos relacionados con
la alimentacion, la higiene personal, la vestimenta y el desenvolvimiento

general en los lugares mas concurridos (hogar, escuela).

Por otra parte, Rondal (2006) habla de las dificultades linguisticas que
presentan los nifos con sindrome de Down, sugiriendo llevar a cabo un conjunto de
actividades, de las que destacan la movilizacién de los érganos externos del habla
(lengua, labios, paladar blando y mandibula), asi como el incremento del tono
muscular. En relacién al desarrollo fonolégico de éstos nifios, menciona que la
intervencion en ésta area debe llevarse a cabo tomando en cuenta el sistema
fonoldgico del nifio, los objetivos de la intervencién y el método apropiado para
conseguir los objetivos planteados. Un ejemplo de estos tratamientos es el trabajo
en conjunto de padres y terapeuta, estableciendo la utilizacion de una sola

pronunciacién para un grupo de palabras seleccionadas para el nifio.

Buzunariz y Martinez (2008) sefalan que parte de la intervencion que se lleva
a cabo en un nifio con sindrome de Down es una preparacion para facilitar el
movimiento; para los autores el juego tiene un papel muy importante debido a que
pasa a ser el medio para lograr los objetivos terapéuticos. El juego ayuda a que se
desarrolle la habilidad potencial del nifio, aplicandola a otras situaciones de su vida
diaria; lo que se espera del nifio es que tenga una activa participacion y se esfuerce,
sin embargo, se debe encontrar un equilibrio entre el juego y el objetivo terapéutico
debido a que el juego puede llegar a verse aturdido por ciertas dificultades motoras,
visuales o perceptivas, por lo que el terapeuta debe facilitar el control motor del

menor, logrando asi un mejor desarrollo.

Respecto a la realizacion de un programa de intervencién para un nifio con

sindrome de Down, Varela (2003) estipula nueve requisitos fundamentales:

1. Plantear desde un inicio objetivos funcionales y realistas
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Establecer claramente lo que se persigue desde un inicio

Tomar como punto de partida las experiencias previas del menor
Evitar el refuerzo de respuestas y/o conductas erroneas
Adecuarse al nivel de cada nifio

Favorecer con actitud positiva sentimientos de frustracion
Facilitar informacion con el mayor numero posible de estimulos

No utilizar un lenguaje infantilizado

© ® N o 0o bk~ DN

Estar dispuesto a colaborar con otros profesionistas

Para Blazquez (2009), es necesario llevar a cabo una intervencion didactica,
asi como favorecer la participacion del infante en juegos y actividades grupales; se
debe tener una coordinacion entre los padres y terapeutas, trabajando con
programas especificos y adaptando los contextos de acuerdo con las caracteristicas
particulares del nifio. No se deben olvidar los déficits que presentan, pues en la
mayoria de los casos, hay problemas graves y persistentes para articular
adecuadamente los fonemas. Llegan a haber ocasiones en que los nifios no
muestran interés por las actividades que deben realizar, siendo necesario mejorar
los materiales utilizados y las estrategias didacticas de acuerdo a los intereses

personales del menor.

Hablando del desarrollo de los nifios con sindrome de Down, Basile (2008)
sefala que los unicos tratamientos que han demostrado una influencia significativa
son los programas de atencion temprana, que se orientan a la estimulacion del
sistema nervioso central durante los primeros seis afos de vida; los dos primeros
afos llegan a ser esenciales puesto que se pueden potenciar los mecanismos de
aprendizaje y de comportamiento adaptativo. Los contextos que llegan a ser
estimulantes para ellos, ayudan a que se desarrollen conductas de superacion, las

cuales impulsan el desarrollo de inteligencia.

Velasco (1997) llevd a cabo una intervencion conductual con un nifio de diez
afos con sindrome de Down; menciona que el tratamiento conductual engloba tres
aspectos fundamentales: la creacién de conductas nuevas; el aumento de

frecuencia de conductas ya existentes; y la supresién de conductas. El objetivo
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principal fue elaborar un programa de atencion, para desarrollar mayor numero de
conductas y haciendo al individuo mayormente auténomo; elevando su repertorio
de habilidades basicas. Para realizar la evaluacion utilizé el Inventario de
Habilidades Basicas (IHB) y con los resultados obtenidos se procedio a elaborar los
objetivos y el programa de intervencion; ésta tuvo una duracion de siete meses,
volviendo a aplicar el IHB al término. Al comparar los resultados obtenidos en la
evaluacion inicial y en la final se notaron ganancias hasta del 50%, considerando
las ganancias como relevantes; gracias a los resultados obtenidos, se pudo decir
que el IHB es un instrumento sensible para detectar los cambios entre una

evaluacion y otra.

Aunque en la actualidad existe bastante informacion tedrica sobre el
sindrome de Down, no se encontrd suficiente material aplicado; esto no significa

gue no se haya realizado, sino que probablemente su documentacién es escasa.

La psicomotricidad es una fuente de expresion de los conocimientos que ya
se tienen, es un medio para generar vivencias y emociones; la meta del desarrollo
psicomotor es el control del propio cuerpo hasta ser capaz de sacar de él todas las
posibilidades de accion y expresion que a cada uno le sean posibles (Mora &
Palacios, 1990). Los nifios con trisomia 21 no presentan amplias diferencias
psicomotrices, comparados con los demas nifios, sin embargo, debe disponerse un
adecuado programa de intervencion temprana, llevado a cabo de los 0 a los 6 afios
de edad del nifo, prolongandose el tiempo de ser necesario; dicha intervencion
puede realizarse tanto individualmente como de forma grupal, dependiendo de la

edad y las caracteristicas especificas de cada nifio.

La principal dificultad social de las personas con SD, es el lenguaje, ya que
es una gran limitacién dentro de las posibilidades de comunicacion. Lambert y
Rondal (1982) explican que la intervencion en ésta area debe basarse en tres
principios: 1) iniciar muy pronto y continuar a un ritmo regular; 2) implicar lo mas que
se pueda a la familia del menor; y 3) ser de tipo desarrollativo. Por lo tanto, es
indispensable comenzar la intervencion desde los primeros meses de vida, con el

fin de sensibilizarlo al mundo de los sonidos, estimulandolo en las vocalizaciones.
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4. REPORTE DE CASO

Con el fin de mantener andnima la identidad del usuario y de sus familiares,
se cambiaron los nombres de los mismos, asimismo se eliminaron los datos de

direcciones y numeros telefonicos.

4.1 Presentacion

DATOS DEL USUARIO

Nombre: lker R.R.

Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 15 de Noviembre del 2012
Edad: 2 afios 3 meses

Diagnéstico: Sindrome de Down

Nombre de la madre: Maria Trinidad R. S.

Nombre del padre: Hugo R. L.

Al iniciar el programa de intervencion, lker tenia 2 afios 3 meses de edad, siendo
éste el tercer semestre que acudia a la Clinica Universitaria de Salud Integral
(CUSI); con respecto a esto, la madre del nifio menciond que en el primer semestre
si observo avances en su hijo, sin embargo, en el segundo se sintié decepcionada
debido a que no noté cambios. Cabe destacar que cuando se comenzd a trabajar,
Iker aun no caminaba solo y su repertorio de palabras era minimo; también
mostraba poca habilidad para colorear y dibujar, asi como poca socializacion con
otros nifios y adultos, prefiriendo estar con su mama. Debido a la edad de Iker, la
demanda principal de la madre fue que su hijo aprendiera a caminar, aparte de llevar

un desarrollo lo mas similar posible a los nifios de su misma edad.



Objetivo general: Disefar e implementar un programa conductual para desarrollar

marcha y fonacion en un nifio con sindrome de Down.
Objetivos especificos: para trabajar la marcha, se plantearon los siguientes:

Al finalizar el semestre el usuario se desplazara caminando sin ayuda sobre
superficies planas.

e Fortalecera la tonicidad muscular de piernas y brazos.

o Gateara adecuadamente, con las piernas flexionadas y apoyandose con las
palmas de sus manos y se seguira fortaleciendo el tono muscular de sus
cuatro extremidades.

e Se desplazara caminando sobre una superficie plana, sosteniéndose de dos
palos de madera

e Se desplazara caminando sobre una superficie plana, sin ayuda
Los objetivos especificos para desarrollar la fonacion son:
Al final del semestre el usuario lograra vocalizar palabras funcionales.

e Vocalizara algunas onomatopeyas para representar cosas del medio.
e Pronunciara palabras funcionales de una silaba.

e Vocalizara palabras funcionales de dos silabas.

Disefio y tipo de investigacion: Estudio mixto cuantitativo-cualitativo, pre
experimental de tipo transversal; se llevd a cabo un Pre test-Pos test para comparar

el impacto del programa de intervencion; el muestreo utilizado fue N=1.
Escenario: Se llevd a cabo dentro de las instalaciones de la CUSI.

Materiales e instrumentos: Se utilizé el Inventario de Habilidades Basicas
(Macotela & Romay, 2008), el cual esta enfocado en cuatro areas del desarrollo
(basica, de coordinacion visomotriz, de comunicacién y personal-social). El IHB esta
dirigido al trabajo con nifilos con retardo en el desarrollo; su objetivo general consiste
en vincular el diagndstico con el tratamiento de problemas asociados y determinar

las habilidades que el nifio posee y aquellas de las que carece. Aunque el inventario
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se encuentra divido en cuatro areas, dentro de cada una existen distintas subareas;

a continuacion, se describen cada una de ellas:

o Area basica: su objetivo consiste en determinar si el nifio posee repertorios
de conducta indispensables para establecer otras habilidades; las subareas
con que se trabaja aqui son: a) de atencion, que esta disefiada para evaluar
la capacidad del nifio para detectar cambios en el medio, localizarlos,
concentrase en ellos y actuar en consecuencia; b) seguimiento de
instrucciones e imitacion, donde se muestran habilidades que implican
independencia o dependencia de la presencia del adulto para la realizacion
de la conducta, una sola conducta o conjuntos y secuencias de conductas y
realizaciones de la conducta con la propia persona y con otras personas u
objetos presentes o fuera del campo visual; ¢) discriminacion, que evalua la
capacidad del nifio para reconocer semejanzas Yy diferencias entre
estimulos.

e Area de coordinacion visomotriz: el objetivo general consiste en determinar
si el nino posee las destrezas necesarias para realizar actividades que
impliquen el cuerpo en su conjunto y actividades que involucren partes
especificas de éste. Las subareas de este apartado son: a) coordinacion
motora gruesa, que evalua la capacidad del nifio para manejar su cuerpo de
manera integral y coordinada, al realizar diversos movimientos y al manejo
de objetos; b) coordinacién motora fina, que tiene como propdsito evaluar la
capacidad del nifio para manejar partes especificas del cuerpo, tales como
brazos, una o ambas manos, muieca, palma y dedos.

o Area personal social: su objetivo es determinar las habilidades que el nifio
tiene para atender las necesidades basicas de su persona y las habilidades
que le permiten relacionarse con otras personas en si medio cotidiano. Las
subareas se dividen en: a) autocuidado, que evalua las destrezas que le
permiten al nifio satisfacer, de manera independiente, las necesidades
basicas de la vida diaria, tales como hacer uso del retrete, asearse, vestirse,

desvestirse y alimentarse; b) socializacion, la cual permite determinar con




qué capacidad cuenta el niho para relacionarse con las personas y
materiales, de manera adecuada en diversas situaciones.

e Area de comunicacion: tiene como objetivo determinar si el nifio es capaz de
comprender el lenguaje hablado, si se expresa de forma oral o a través de
gestos 0 ademanes y qué tan eficiente es su habilidad articulatoria. Cuenta
con las siguientes subareas: a) comunicacion vocal-gestual, que esta
disefiada para evaluar la capacidad del nifio para manifestar conocimiento
de su medio cotidiano; b) comunicacion verbal-vocal, que esta disefiada para

evaluar habilidades en las cuales la respuesta debe ser oral.

Los materiales utilizados fueron dos boligrafos, uno de tinta roja y otro de tinta
negra; hojas blancas y un lapiz. Es de importancia aclarar que los materiales

utilizados en la intervencion se describen en cada una de las actividades.

Andlisis de datos: para analizar los datos obtenidos se realizé estadistica
descriptiva de las habilidades ejecutadas antes de la intervencion y después de

ésta.
Procedimiento

EVALUACION INICIAL: Se aplico el IHB para la evaluacion de las habilidades con
las cuales contaba el nifio; debido a sus caracteristicas y a su edad, se trabajo
solamente con algunas sub areas de las cuatro principales (lker no caminaba al
iniciar el semestre y tampoco contaba con un amplio repertorio de palabras); esto
se llevd a cabo en dos dias de una hora y media aproximadamente por cada dia en
las instalaciones de la CUSI. También se realizd una entrevista a la madre del nifio
para conocer sus necesidades, la cual se llevo a cabo en la casa del menor; y a la
profesora de guarderia que mas tiempo pasaba con él; sin embargo, esta entrevista

fue telefénica debido a la falta de tiempo de la profesora.

A manera de resumen general sobre la entrevista realizada a la madre de lker, se
encontré que era el menor de cinco hijos, teniendo dos hermanos hombres y dos
mujeres, de los cuales su hermana menor, quien entonces tenia 12 afos, era quien

convivia mas tiempo con él. El resto de sus hermanos no pasaban mucho tiempo
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con lker y tampoco su padre puesto que su horario de trabajo era desde las 9:00
hasta las 18:00. El embarazo de lker no fue planeado y no existia algun caso similar
ni por parte de la familia materna ni de la familia paterna, asi como tampoco existian
antecedentes de drogadiccién o alcoholismo en la familia. Se le realizaron varios
estudios, incluyendo el visual, auditivo, psicologico y del corazon; en este ultimo se
le diagnosticé con Canal AV e Hipertension pulmonar, siendo lo que mas le
preocupaba a su madre en ese momento debido a que tenian que realizarle una
operacion del corazon. Siete meses antes de trabajar con él, Iker comenzé a asistir
a la guarderia ZZ de las 8:00 a las 14:00 aproximadamente; la madre comenté que
gracias a esto se volvid mas sociable y menos agresivo con otros nifios. Para

ampliar la informacion obtenida de esta entrevista, remitirse al anexo 1.

Con respecto a la entrevista realizada a su profesora de guarderia, se puede resumir
lo siguiente: la maestra comento6 que a lker le gustaba convivir mas con nifios de su
misma edad y los materiales que mas le gusta usar eran las pelotas y los fomys;
con relacion a la salud general de Iker, menciono que a ella le parecia que era bueno
y no creia que tuviera algun problema de malnutricion. Respecto a la relacion que
tenia con los demas nifios, mencion6 que siempre respondia a los saludos y los
juegos que tenia con los demas eran cooperativos. En general, afirmé que la
conducta de lker no era agresiva, aunque llegd a mostrarse agresivo cuando lo
molestaban mucho, pero solia ser muy pasivo con relacion a sus demas

compaferos. Para tener la informacion completa de la entrevista ver anexo 2.

INTERVENCION: Con los resultados obtenidos en el IHB, y por lo demandado por
la madre del nifio, se decidid trabajar principalmente en el area visomotriz y de
comunicacién. Para trabajar en ello, se disefiaron dos programas de intervencion
que fueron aplicados por tres meses, llevados a cabo de lunes a jueves con una

duracion de una hora y media por dia.

EVALUACION FINAL: Se utilizé nuevamente el IHB y se realizé en la casa del nifio,

en una sesion de aproximadamente dos horas.

La principal demanda de la madre de Iker era que su hijo caminara, razén por la

cual el objetivo del programa de coordinacion visomotriz fue que al finalizar el
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semestre |ker lograria desplazarse caminando sin ayuda, sobre superficies planas;
debido a que los nifios con sindrome de Down tienen hipotonia muscular, lo primero
que se pensd como objetivo especifico fue fortalecer su tonicidad muscular para
que tuviera la fuerza necesaria en sus piernas para caminar. Para no pasar
inmediatamente a las actividades de caminar, se planted, como segundo objetivo
especifico, ensefarle a gatear adecuadamente, ya que no lo hacia, y al mismo
tiempo se seguian fortaleciendo sus musculos. El objetivo especifico tres fue que
Iker lograria desplazarse sobre una superficie plana, sosteniéndose de dos palos
de madera; debido a que el nifio ya sabia pararse apoyado de objetos, se decidid
que podia comenzar a caminar, pero con la ayuda de objetos. Finalmente, el
objetivo especifico cuatro fue que Iker se desplazaria sobre una superficie plana sin

ningun tipo de ayuda.

Por otro lado, el objetivo del programa de comunicacion, al finalizar el semestre el
usuario lograra vocalizar palabras funcionales, fue propuesto por la profesora a
cargo del grupo, debido a que ya habia trabajado con Iker el semestre anterior; para
esto, se plantearon tres objetivos especificos, explicando el primero que lker
vocalizaria algunas onomatopeyas para representar cosas del medio. Esto fue
debido a que Iker solo emitia algunos sonidos, y no se le queria saturar con palabras
elaboradas y complicadas. El segundo objetivo especifico fue que pronunciaria
palabras funcionales de una silaba, pensando en que poco a poco integrara a su
vocabulario palabras faciles de pronunciar. Por ultimo, el tercer objetivo especifico
era que vocalizaria palabras funcionales de dos silabas, con la finalidad de que

pudiera expresar algunas necesidades y dirigirse a sus padres.

4.2 Intervencion
PROGRAMA DE COORDINACION VISOMOTRIZ
OBJETIVO GENERAL

Al finalizar el semestre, lker lograra desplazarse caminando sin ayuda sobre

superficies planas.
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Objetivo especifico 1
Iker fortalecera la tonicidad muscular de piernas y brazos.

- Actividad 1: Alcanzar figuras
Materiales:

e Movible con figuras atractivas y cascabeles.

e Colchoneta

Procedimiento:

Dentro del salén, se acostara a Irak en una colchoneta boca arriba y a una altura de
60cm aproximadamente se colocara un movil con figuras atractivas para él. Se le
pedira que se estiré para tratar de alcanzarlo, primero con las manos, después con
los pies y al final con las 4 extremidades. Cabe mencionar que se le instigara para
que trate de estirar sus extremidades. El tiempo de duracién para esta actividad

sera de 15 minutos aproximadamente.

Criterio de ejecucion: Se procedera a realizar la siguiente actividad una vez que
Iker logre estirar sus cuatro extremidades para alcanzar el movible sin la ayuda de

la terapeuta.

Criterio de reforzador: Se le reforzara socialmente con frases como: “Tu puedes’,

“Muy bien, ya casi los alcanzas”, “Muchas felicidades, lo lograste”, “Bravo”.

Objetivo especifico 2

Iker podra gatear adecuadamente, con las piernas flexionadas y apoyandose con
las palmas de sus manos; se seguira fortaleciendo el tono muscular de sus cuatro

extremidades.

- Actividad 1: Alcanzar objetos

47



Materiales:

e Colchoneta

e Carro de juguete pequeio
Procedimiento:

Se acostara a lker en la colchoneta boca abajo y a 60 cm aproximadamente frente
a él, se presentara un carro de juguete pequefio para que trate de agarrarlo
mediante el estiramiento y el arrastre, hacia donde se encuentra el objeto. La
distancia del objeto se ira aumentando a lo largo de las sesiones hasta llegar a una
distancia de un metro. El tiempo aproximado para realizar esta actividad sera de 15

minutos.

Criterio de ejecucion: Se procedera a realizar la siguiente actividad una vez que

Iker logre llegar al objeto muestra que se encontrara a un metro de distancia de él.

Criterio de reforzador: Se le reforzara socialmente con frases como: “Ya casi lo

alcanzas”, “Bien, ya casi llegas”, “Bravo, lo hiciste muy bien”.

- Actividad 2: Gateando juntos
Materiales:

e Colchoneta
e Rebozo o cobija

e Muneco de peluche

Procedimiento:

Se acostara a |ker en la colchoneta boca abajo y se le pondra un rebozo o cobija
debajo de su pecho y estbmago; se levantara el rebozo o cobija de tal forma que él
quede en posicion de gateo (apoyandose en las rodillas y en las palmas de las
manos). Habra un mufieco de peluche a una distancia de 60cm de él y se le instigara
para que vaya hacia el objeto. La distancia del objeto ird aumentando a lo largo de

las sesiones hasta llegar a una distancia de 2m; la fuerza aplicada en el rebozo para
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sostener a lker se ira disminuyendo a lo largo de las sesiones para que él se vaya

acostumbrando a gatear sin ayuda.

El tiempo destinado para hacer esta actividad sera de aproximadamente 15 minutos

y se llevara a cabo en el salon.

Criterio de ejecucion: Se procedera a realizar la siguiente actividad una vez que
Iker haya recorrido la distancia mas larga (2m) para llegar al objeto presentado y

cuando la fuerza aplicada en el rebozo sea la minima.

Criterio de reforzador: Se le reforzara socialmente diciéndole frases como: “Muy

bien, ya vas allegar”, “Bravo, lo estas haciendo muy bien”, “Asi se hace, felicidades”.

- Actividad 3: Vamos a gatear
Materiales:

e Colchoneta

e Figuras geométricas

Procedimiento:

Se acostara a lker boca abajo en una colchoneta y a una distancia de 60cm se
pondra un juego de figuras geométricas para que él avance gateando hacia ellas.
Una vez alcanzadas las figuras, la distancia se ira aumentando hasta llegar a

ponerlas a 2m de distancia de lker.

Para esta actividad, el tiempo destinado sera de 15 minutos y se llevara a cabo

dentro del saldn.

Criterio de ejecucidon: Se pasara al siguiente objetivo una vez que lker haya

gateado una distancia de 2m hacia un objeto.

Criterio de reforzador: Se le reforzara socialmente diciéndole frases como: “Muy

LI M

bien, ya vas a llegar”, “Bravo, lo estas haciendo muy bien”. “Felicidades, lo lograste”.
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Objetivo especifico 3

Iker lograra desplazarse caminando sobre una superficie plana, sosteniéndose de

dos palos de madera (ver anexo 3).

- Actividad 1: Aprendiendo a caminar
Materiales:

e Dos globos
e Dos palos de madera
o Silla

Procedimiento:

Dentro del salén se colocaran dos palos de madera paralelamente de 150cm de
largo cada uno, con una distancia de 50cm entre si y a 60cm del piso; se colocara
a lker parado en uno de los extremos de los palos y se le indicara que se agarre con
ambas manos de los palos de madera. Sobre una silla, se colocaran un par de

globos a 50cm de distancia de lker y se le instigara para que vaya hacia ellos.

Una vez alcanzados los globos, la distancia de estos se ira aumentando hasta llegar
a los 150cm; la terapeuta estara todo el tiempo detras de lker agarrandolo. La

duracion de esta actividad sera de 10 minutos aproximadamente.

Criterio de ejecucion: Se procedera a realizar la siguiente actividad una vez que
Iker se haya desplazado caminando en una distancia de 150cm sosteniéndose de

dos palos de madera y siendo agarrado por la terapeuta.

Criterio de reforzador: Se usara el reforzador social, expresando frases como: “Ya
casi alcanzas los globos, vamos a seguir caminando”, Muy bien, falta poco para

llegar”, “Bravo, caminaste muy bien”.
- Actividad 2: Falta poco
Materiales:

e Dos palos de madera

50



o Silla

e Muneco de peluche

Procedimiento:

Dentro del salon se colocaran dos palos de madera paralelamente de 150cm de
largo cada uno, con una distancia de 50cm entre si y a 60cm del piso; se colocara
a lker parado en uno de los extremos de los palos y se le indicara que se agarre con
ambas manos de los palos de madera. Sobre una silla, se colocara un mufieco de

peluche a 50cm de distancia de lker y se le instigara para que vaya hacia él.

Una vez alcanzado el peluche, la distancia de estos se ird aumentando hasta llegar

a los 150 cm. La duracion de esta actividad sera de aproximadamente 10 minutos.

Criterio de ejecucion: Se procedera a realizar el siguiente objetivo una vez que

Iker se haya desplazado caminando 150cm sosteniéndose de dos palos de madera.

Criterio de reforzador: Se le reforzara socialmente con frases como: “Ya casi
alcanzas el mufeco, sigue caminando”, Muy bien, falta poco para llegar”, “Bravo, lo

hiciste muy bien”.

Objetivo especifico 4:
Iker se desplazara caminando sobre una superficie plana, sin ayuda.

- Actividad 1: Caminemos sin ayuda

Materiales:

e Silla
e Dos pelotas de goma
e Carro de juguete pequeio

e Bote con canicas
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Procedimiento:

Se pondra una silla pegada a una pared y se colocara de pie a lker sosteniéndose
de la silla; a una distancia de 30cm estara la terapeuta con dos pelotas de goma y
se las mostrara a lker para que él vaya hacia ellas. Una vez que lker haya logrado
caminar la distancia asignada, ésta se ira aumentando hasta llegar a los 120cm y
los objetos mostrados se iran cambiando en las sesiones (bote con canicas, carro

de juguete pequefio, pelotas de goma).

Esta actividad se llevara a cabo dentro del salon y tendra una duracion de 10

minutos.

Criterio de ejecucion: Se dara por logrado el objetivo general y se seguira

realizando la actividad para reforzar el desplazamiento caminando de lker.

Criterio de reforzador: El tipo de reforzador sera social, usando frases como: “Ven,
ya casi llegas”, “Muy bien, ya puedes caminar solito”, “Bravo, lo hiciste muy bien”; y

se le dara un reforzador comestible (chocolate).

NOTA ACLARATORIA 1: Con el fin de familiarizar a Iker con el tema de la higiene
personal, al inicio de cada sesion se realizara una actividad de lavado de manos y

cara (ver anexo 4).

NOTA ACLARATORIA 2: Durante todas las sesiones, se realizaran diversas
actividades para mejorar la motricidad fina de lIker, puesto que en la evaluacion
realizada se observd que si tiene algunas de las habilidades presentadas en el
Inventario de Habilidades Basicas, pero aun le falta desarrollo en esta parte (ver

anexo 5).

NOTA ACLARATORIA 3: A pesar de formar parte del programa, la actividad
“Alcanzar figuras” del primer objetivo especifico se realizara en todas las sesiones
con el fin de fortalecer el tono muscular de brazos y piernas de lker.
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NOTA ACLARATORIA 4: Con el fin de fortalecer el tono muscular de las piernas
de Iker, se realizara un ejercicio rutinario llamado “Texturas en los pies” (ver anexo
6).

PROGRAMA DE COMUNICACION
OBJETIVO GENERAL
Al final del semestre Iker lograra vocalizar palabras funcionales.
Objetivo especifico 1
Iker vocalizara algunas onomatopeyas para representar cosas del medio.

- Actividad 1: Imitemos sonidos
Materiales:

e Laminas con las siguientes imagenes: un perro, un tren, un carro, un pez y

una vaca (ver anexo 7)

Procedimiento:

Se sentara a |ker en una silla y sobre una mesa se pondra una lamina con la imagen
de un perro. Se le ensenara la imagen del perro y se le dira: “Este es un perro y el
perro le hace: guau-guau, ahora hazle tu”. Se le instigara para que repita la
onomatopeya y al cabo de dos minutos aproximadamente se cambiara de lamina y
ahora se le mostrara la que tenga la imagen de un carro y se le dira: “Este es un
carro y el carro le hace: run-run, ahora tu hazle como el carro”. Se estara repitiendo
la onomatopeya por dos minutos y se continuara con la siguiente lamina, la cual
tendra laimagen de un tren y se le dira a Iker: “Mira, este es un tren y el tren le hace:
chu-chu, tu hazle como el tren”. Para esta imagen también se ocuparan dos minutos
y al término del tiempo se le mostrara la siguiente lamina, que tendra la imagen de
una vaca y se le dira: “Mira, esta es una vaca y las vacas hacen: muuu, ¢cémo le
hace la vaca?”. Nuevamente se utilizaran dos minutos y se procedera a mostrarle

la dltima lamina, que tendra la imagen de un pez y se le dira: “Este es un pez, el pez
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le hace: glu-glu, tu hazle como el pez”. El tiempo destinado a la imagen sera también
de dos minutos y el tiempo que se ocupara para toda la actividad es de 10 minutos

aproximadamente. La actividad se realizara dentro del salon.

Criterio de ejecucion: Se procedera a realizar el siguiente objetivo una vez que

Iker haya vocalizado de la forma mas similar todas las onomatopeyas.

Criterio de reforzador: Se le reforzara socialmente con frases como: “Muy bien,

asi le hacen”, “Bravo, lo dices muy bien”, “Vamos a decirlas de nuevo”.

Objetivo especifico 2
Iker lograra pronunciar palabras funcionales de una silaba.

- Actividad 1: Llamemos a los padres
Materiales:

e Fotografia de la madre de lker

e Fotografia del padre de Iker

Procedimiento:

Se sentara a lker sobre una silla; en una mesa se colocara la fotografia de su mama
y se le preguntara ¢ quién es? a continuacion, se le dira: “es tu mama, ahora tu dilo,
mama”. Se le repetira la palabra y se hara énfasis en la silaba |ma| para que él la
diga. Posteriormente se le mostrara una fotografia de su padre y se le preguntara,
¢quién es?; a continuacion, se le dira: “es tu papa, ahora tu di papa”. También se
hara énfasis en la silaba |pa| y se le repetira. Las fotografias se iran intercalando
durante un tiempo aproximado de 10 minutos y la actividad se realizara dentro del

salon.

Criterio de ejecucion: Para poder realizar la siguiente actividad, lker debera

pronunciar correctamente 5 veces seguidas las monosilabas ensefadas.
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Criterio de reforzador: Se utilizaran reforzadores sociales, que seran: “Muy bien”,

“Que bonito lo dices”, “Bravo, lo dices muy bien”.

- Actividad 2: Vamos a comparar
Materiales:

e Laminas que contengan las siguientes imagenes: un arbol que tenga
manzanas Yy otro que no tenga manzanas, un gato que tenga sus dos orejas
y otro gato que so6lo tenga una oreja, una casa que tenga ventanas y otra que
no tenga ventanas, la cara de un nifio llorando, la cara de un nifio sonriendo,
la cara de un nifio enojado; un monstruo azul y un monstruo verde, un carro

rojo y un carro azul.
Procedimiento:

Se sentara a lker en una silla y sobre una mesa se colocaran las imagenes de los
arboles; primero se le sefalara laimagen que tiene las manzanas y se le preguntara
¢ éste arbol tiene manzanas?; a continuacion, se le instigara para que mueva su
cabeza afirmativamente y diga la monosilaba |si|. Posteriormente se le sefialara la
imagen del arbol que no tiene manzanas y se le preguntara, ¢éste arbol tiene
manzanas?, ahora se le instigara para que mueva la cabeza negativamente y para

que diga la monosilaba |no|.

El procedimiento sera el mismo para todas las imagenes cambiando las preguntas
dependiendo de la imagen que se trate. Al terminar una ronda de todas las
imagenes, se procedera a hacer una segunda. El tiempo designado para esta

actividad seran 15 minutos aproximadamente y se llevara a cabo dentro del salon.

Criterio de ejecucion: La realizacion de la siguiente actividad se hara una vez que

Iker haya mencionado correctamente 5 veces seguidas las monosilabas [si| y |no|.

Criterio de reforzador: Los reforzadores que se utilizaran seran sociales, de frases
como: “Muy bien, ya estas aprendiendo”, “Bravo, lo dices muy bien”. “Vamos a

seguir comparando, lo estas haciendo bien”.
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Objetivo especifico 3
Iker podra vocalizar palabras funcionales de dos silabas.

- Actividad 1: Juntemos silabas
Materiales:

e Fotografia de la madre de lker

e Fotografia del padre de lker
Procedimiento:

Al igual que en la primera actividad del objetivo anterior, se sentara a lker en una
silla y sobre una mesa se colocara la fotografia de su mama y se le preguntara
¢quién es?, como ya sabra decir la silaba |ma|, ahora se le instigara para que diga
la bisilaba |mama|. Posteriormente se le mostrara la fotografia de su papa y se le
preguntara ¢ quién es?, y como también sabra decir la silaba |pa|, se le instigara
para que diga la bisilaba |papa|. Las fotografias de iran intercalando durante 10

minutos aproximadamente y la actividad se realizara en el salon.

Criterio de ejecucion: Se procedera a realizar la siguiente actividad una vez que

Iker diga 5 veces consecutivas las bisilabas |mama| y |papa|.

Criterio de reforzador: Se le reforzara socialmente con frases como: “Muy bien, ya

casi lo logras”, “Wamos a seguir, falta poco”, “Bravo, lo dices muy bien”.
- Actividad 2: Aprendiendo a comunicarnos
Materiales:

e Laminas con las imagenes adornadas de: las silabas |da|, |me|, |mi|, |gua,
|ma|, |no|; las monosilabas |ven|, |tu], |yo|; y las vocales |a] y |o].

e Vaso de agua

Procedimiento:

Se sentara a lker en una silla y sobre una mesa se pondra una lamina de la

monosilaba |da|, a continuacion, se le dira: “aqui dice |da|, ahora tu dilo”; se le
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instigara para que lo vocalice y la terapeuta le mostrara gestualmente como debe
decirlo. Posteriormente se le ensefara la lamina con la silaba |me| y se le dira: “mira,
aqui dice |me|, ahora tu di |[me|”; se le instigara para que la vocalice y después se le
mostraran las silabas juntas y se le dira: “mira, si las juntamos dice dame, ahora tu
dilo”. Se usara el mismo procedimiento con las monosilabas |tu| y |yo| para formar
la palabra tuyo y con las silabas |[ma| y |no| para que forme la palabra mano, a la

vez que se le sefalara su mano.

Para formar la palabra mio, se le mostrara primero la silaba |mi| y se le dira: “aqui
dice |mi|, ahora tu dilo”; se le instigara para que la vocalice. Posteriormente se le
mostrara la vocal |o| y se le dira, “mira, esta es una |o|, tu di |ooo|”; se le instigara
para que repita la vocal y la terapeuta le mostrara gestualmente como debe decirlo.
A continuacién, se le mostraran juntas y se le dira: “si las juntamos dice |mio|, ahora
tu di [mio|; se usara el vaso de agua de Hiram para que él asocie la palabra con el
objeto que le pertenece. Para formar la palabra |agual se usara el mismo

procedimiento.

Por ultimo, se le mostrara la lamina con la palabra |ven| y se le dira: “mira, aqui dice
ven, ahora tu di |ven|’. Se le instigara para que diga la palabra y la terapeuta
participara como modelo moviendo la mano para que Hiram asocie el movimiento
de la mano con la palabra. Cabe sefalar que durante todas las sesiones se le iran
mencionando estas palabras para que él se familiarice con ellas. La realizacion de
esta actividad sera en el salon y el tiempo destinado sera de 15 minutos

aproximadamente.

Criterio de ejecucion: Se dara por logrado el objetivo una vez que Iker haya
pronunciado correctamente 2 veces continuas cada una de las palabras ensefadas,

aunque se seguira practicando la actividad para fortalecer su pronunciacion.

Criterio de reforzador: Se utilizara el reforzador social con frases como: “Muy bien,

ya casi los dices”, “Vamos, te falta poco para decirlo”, “Bravo, lo haces muy bien”;

también se le dara un reforzador comestible (galleta).
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NOTA ACLARATORIA: Con el fin de fortalecer los musculos fonoarticulatorios de

Iker, se realizaran diversas actividades rutinarias (ver anexo 8).

4.3 Resultados

Debido a la edad del nifio y a sus caracteristicas, en las evaluaciones solamente se
trabajoé con algunas subareas de las cuatro principales. Los resultados seran
divididos en tres partes: en la primera se mostrara lo obtenido en las evaluaciones
del IHB, mientras que en la segunda parte se exponen los resultados observados
del programa de intervencion; por ultimo, se presentaran aquellos resultados

identificados que no fueron valorados en el programa.
4.3.1 Inventario de Habilidades Basicas

Los resultados presentados aqui seran expuestos de acuerdo al orden que tiene el

IHB, por areas y subareas.
AREA BASICA
Subarea de atencion

En la tabla 3 se muestran las actividades que lker realizdé antes y después de la
intervencion; se sefala con un tache si realizé o no las actividades. Se puede
observar que de las 21 actividades de la subarea, en la evaluacion inicial solamente
no realiz6 seis, sin embargo, en la pos evaluacion si realizé todas las actividades,
teniendo un contraste de 80% al inicio contra el 100% en la segunda evaluacion;
con relacion a la actividad de mantener la vista fija en los objetos presentados, en
la primer evaluacion Iker lo hacia pero en ocasiones se distraia y volteaba hacia
otros lugares, por lo que se marcé como negativa. En ésta subarea ninguna

actividad se extinguié después de la intervencion.
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Tabla 3. Actividades de la subarea de atencion

Actividad Antes Después
Si | No  Si | No

Permanece orientado visualmente hacia la actividad que realiza, el X X
tiempo necesario para concluirla, durante la realizaciéon de
actividades visomotrices finas

Permanece orientado visualmente hacia la actividad que realiza, el X X
tiempo necesario para concluirla, durante la realizaciéon de
igualacion de estimulos

Permanece orientado visualmente a la persona que le habla X

Explora juguetes X

Explora laminas X

Sigue con la mirada recorridos horizontales de objetos que se
desplazan a 50 cm de distancia, recorriendo 1 m

Sigue con la mirada recorridos horizontales de objetos que se
desplazan a 2 m de distancia, recorriendo 2 m

Sigue con la mirada recorridos verticales de objetos que se
mueven a 50 cm de distancia

Sigue con la mirada recorridos verticales de objetos que se
mueven a 2 m de distancia

Localiza un objeto que se le presenta instantdneamente y se le
retira de su campo visual

Fija la vista en objetos el tiempo que se le requiere X

x| X X X X

Fija la vista en laminas por lo menos 10 segundos X

Hace contacto visual con las personas que lo rodean bajo X
instruccion
Hace contacto visual con las personas que lo rodean X
espontaneamente
Hace contacto visual con objetos X

x| X X| X| X| X| X X X X X X

X

>
x

Se orienta hacia donde provienen estimulos sonoros del lado
izquierdo

Se orienta hacia donde provienen estimulos sonoros del lado
derecho

Se orienta hacia estimulos tactiles del lado derecho

>
>

Se orienta hacia estimulos tactiles del lado izquierdo

Se orienta hacia estimulos visuales del lado derecho

x| X| X| X
x| X| X| X

Se orienta hacia estimulos visuales del lado izquierdo

Subarea de seguimiento de instrucciones e imitacion

Debido a las caracteristicas de Iker, no se realizaron las actividades que implicaban
el seguimiento de instrucciones, las cuales involucraban la realizacion de

actividades y/o acciones de autocuidado, domésticas, de coordinacién visomotriz,




tareas de igualacion e identificacion. En la parte de imitacién, la tabla 4 muestra los

resultados obtenidos en ambas evaluaciones.

Tabla 4. Actividades de imitacion

Actividad Antes Después
Si | No  Si | No

Lavarse los dientes y al terminar colocar el cepillo en su lugar X X
Formar un collar al ensartar cuentas (un minimo de cinco) X X
Colocar figuras (un minimo de cinco) en su bajorrelieve X X
Cantar una cancién sencilla y breve X X
Sacar una pelota de un armario y lanzarla en direccion de una X X
tercera persona
Realizacion de acciones simples relacionadas con el esquema X X
corporal “siéntate aqui”
Realizacion de acciones simples relacionadas con el esquema X X
corporal “enséfame tus manos”
Realizacion de acciones simples relacionadas con terceras X X
personas, que se encuentran cerca del nifio “Saluda a...”
Realizacion de acciones simples relacionadas con terceras X X
personas, que se encuentran cerca del nino “Enséfale tu dibujo
a...”

De las nueve actividades evaluadas, en la preevaluacion solo realizé dos, mientras
que en la pos evaluacion pudo hacer ocho; esto nos arroja un 22% en la evaluacion
inicial, el cual se elevé a 88% en la segunda; es importante sefialar que algunas
actividades solo las realiz6 parcialmente, por ejemplo, en la actividad de cantar una
cancién se tomd como un si el balbuceo y ritmo que llevaba al escuchar una cancion.
En cuanto a las dos ultimas actividades, se tomd como un si hacer movimientos con

las manos hacia la persona que se le pedia.
Subarea de discriminacion

En esta subarea no se evaluaron las categorias de nombramiento y agrupamiento;
esto fue debido a que en la primera categoria era necesario que el nifio hablara, y
en la de agrupamiento debia diferenciar entre cosas de distinto tamarfo, peso,
textura, color, forma y grosor. En la categoria de colocacién de objetos, lker

identifico mediante la orientacion visual los conceptos de posicién en el espacio
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arriba-abajo de acuerdo a la posicidn de los objetos que se le presentaron (ver tabla
5).

Tabla 5. Actividades de discriminacion

Actividad Antes Después
Si | No  Si | No

Colocar un objeto del lado derecho X X
Colocar un objeto del lado izquierdo X X
Colocar un objeto arriba X X
Colocar un objeto abajo X X
Colocar un objeto adentro X X
Colocar un objeto afuera X X
Colocar un objeto adelante X X
Colocar un objeto atras X X
Colocar un objeto cerca X X
Colocar un objeto lejos X

En ésta subarea, en la preevaluacién solo logro hacer el 10% de las actividades y
en la segunda fue 20%, observando unicamente el incremento de una actividad; sin
embargo, no fue tomada en cuenta en la elaboracion de los programas de
intervencién debido a que no era una demanda de la madre de Iker y tampoco se le
queria saturar de actividades al menor. Con la finalidad de apreciar los resultados
de toda el area, la figura 1 muestra lo obtenido en la evaluacién inicial y en la final,
observando que en las tres subareas hubo un incremento en la realizacion de las

actividades, siendo la de imitacién en la que mas avance hubo.




Figura 1. Porcentajes de la pre y pos evaluacion del area basica
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AREA DE COORDINACION VISOMOTRIZ
Subarea de coordinacion motora gruesa

En esta subarea solamente se evaluaron las categorias de movimientos
coordinados y de actividades de integracion motriz (ver tabla 6). Es de importancia
aludir que la actividad de hincarse se tom6 como un si en la pos evaluacion debido
a que lo hacia al momento de sentarse en un banquito, lo cual en un principio hacia
con la ayuda de la terapeuta; el subirse a una silla también hace referencia a la
actividad anterior, pues lo hacia en el banquito que se le llevaba. Con respecto a la
actividad de patear una pelota, esto lo hacia cuando se le agarraba de las manos
mientras él caminaba, lo mismo que al cargar objetos, con la diferencia que para

ello se le agarraba de las axilas para que él pudiese llevar los objetos en sus manos.
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Tabla 6. Actividades de coordinacion motora gruesa

Actividad Antes Después
Si | No Si | No

Se acuesta en el piso X X

Rueda sobre si mismo dos veces continuas X X

Se para después de acostarse en el piso X X

Se sienta en el piso X X

Se hinca en el piso X X

Se sube a una silla X X

Lanza una pelota hacia el frente X X

Lanza una pelota hacia arriba X X

Lanza una pelota en direccion a la persona o el sitio que se le indica X X

Atrapa con ambas manos una pelota que se le lanza desde una X X
distancia minima de 1 m

Patea una pelota hacia el frente X X

Envia rodando una pelota chica en la direccién que se le indica X X
Empuja muebles medianos o vehiculos infantiles X X

Jala muebles medianos o vehiculos infantiles mediante una cuerda X X
Camina cargando objetos pequefios X X
Camina cargando objetos voluminosos X X
Camina cargando objetos superpuestos X X

En ésta subarea se presentd un incremento en el numero de actividades realizadas
antes y después de haber llevado a cabo la intervencion; al inicio se registré un 53%
de actividades realizadas, pero para la evaluacion final el porcentaje incremento a

88%, siendo unicamente dos actividades las que no realizdé de un total de diecisiete.

Subarea de coordinacién motora fina

Al igual que en la subarea anterior, no se evaluaron todas las actividades de ésta,

no obstante, en la tabla 7 se muestran aquellas que si se evaluaron antes y después

de la intervencion.
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Tabla 7. Actividades de coordinacion motora fina

Actividad Antes Después
Si | No  Si | No

Abre o cierra frascos de tapa giratoria X X
Inserta 15 palitos en un orificio pequefio X X
Hace tres palitos con plastilina X X
Forma un collar con diez cuentas de madera y una agujeta X X
Inserta objetos X X
Ensarta objetos X X
Manipula objetos con una sola mano X X
Manipula objetos con los dedos de una mano X X
Manipula de manera adecuada objetos giratorios X X
Tonjg objetos colocados a diferentes distancias y en diversas X X
posiciones
Coloca objetos dentro de recipientes X X
Extrae objetos X X
Presiona objetos para producir un efecto X X
llumina X X

De las actividades evaluadas, el usuario realiz6 la mitad en la primera evaluacion,
mientras que en la segunda solo una no pudo hacerla, lo cual, demuestra que
hubieron avances (50% de las actividades se realizaron en la evaluacién inicial,
mientras que en la segunda fueron 92%) después de haber llevado a cabo el
programa de intervencion; en la actividad de iluminar, se tomé como una respuesta
positiva el hecho que agarraba crayolas y garabateaba en la hoja que se le

presentaba. Para apreciar mejor los cambios entre la pre y la pos evaluacion ver la

figura 2.
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Figura 2. Porcentajes obtenidos del area de coordinacion visomotriz antes y

después de la intervencion
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En ambas subareas hubo un incremento en el numero de respuestas después de
haber llevado a cabo el programa de intervencion y aunque no se cumplio el 100%

de las actividades si hubo un avance significativo en el area.
AREA PERSONAL-SOCIAL
Subérea de autocuidado

Esta subdarea cuenta con cuatro categorias de las cuales solo se evaluaron tres, que
fueron las de aseo personas, desvestido y vestido y habilidades de la alimentacion.
Como puede verse en la tabla 8, s6lo una actividad no la realizé6 en la pos
evaluacion, aunque es necesario mencionar que algunas de las actividades se
lograron hacer, pero parcialmente; por ejemplo, en el caso del aseo de manos, no
se puedo observar si habria o cerraba la llave debido a que los lavabos de la CUSI
son automaticos, aunque si aprendié que debia ponerlas debajo para que saliera el
agua. En el aseo de dientes la madre del menor informé que ella le ensefiaba a
lavarselos pero a él no le gustaba; el aseo de nariz fue parcial debido a que lo que

él hacia era pasarse un papel sobre la nariz e intentaba exhalar.
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Con respecto a las actividades de vestido y desvestido, al principio no podia quitarse
las prendas inferiores ni los zapatos, asi como tampoco desamarraba agujetas ni
desabotonaba, pero si se quitaba prendas superiores, los calcetines y bajaba
cierres; en la segunda evaluacion si logré quitarse prendas inferiores y los zapatos
y desamarraba agujetas. El porcentaje total de la pre evaluacién y la pos evaluacion

fue de 55% y 89% respectivamente.

Tabla 8. Actividades de autocuidado

Actividad Antes Después
Si | No Si | No
Realiza el aseo de manos X X
Realiza el aseo de cara X X
Realiza el aseo de dientes X X
Aseo de nariz X
Realiza tareas de peinado X

Realiza tareas de desvestido

Realiza tareas de vestido

Realiza las actividades necesarias para alimentarse

x| X X| X
X| X X| X X| X

Se alimenta correctamente

Subarea de socializacion

La subarea cuenta con cinco categorias diferentes que son adaptacién a las
situaciones de evaluacion, responsividad a la interaccién social, aproximacion
espontanea a otras personas (no se evalu6 porque en la mayoria de actividades era
necesaria la comunicacién con otros), capacidad para involucrarse en actividades
sin perturbar y participacién en actividades grupales (no se evalu6 debido al tipo de

actividades, las cuales implicaban la participacion activa en grupos).

La tabla 9 indica las actividades que se evaluaron; en esta subarea lker mostré una
facil adaptacion a una situacion individual mostrando una actitud de aceptacion
hacia la terapeuta y aunque al principio si se presento el llanto al separarlo de su
madre, con el paso de las sesiones fue dejando de llorar. En la actividad de
responder positivamente al elogio, parecia gustarle a lker puesto que al momento
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de preguntarle quién era el niflo mas guapo, él simulaba peinarse con su mano y
sonreia inmediatamente. Los porcentajes arrojados en ésta subarea fueron de 67
en la pre evaluacion y 100 en la pos evaluacion. Para ver las diferencias en las dos

subareas, remitirse a la figura 3.

Tabla 9. Actividades de socializacién

Actividad Antes Después
Si | No Si | No

Se adapta con facilidad a una situacion individual X X
Se adapta con facilidad a una situacion grupal en la que estan X X
presentes nifios y adultos
Responde a cualquier forma de interaccion social proveniente de X X
ninos o adultos
Responde al contacto fisico de otras personas X X
Responde en forma positiva al elogio social X X
Responde a invitaciones explicitas de niflos o adultos, ya sea X X
aceptandolas o rechazandolas
Utiliza de manera adecuada su tiempo libre cuando se le deja solo X X
Utiliza de manera adecuada los materiales X X
Observa actividades que realizan otras personas X X

Figura 3. Porcentajes de la intervencion inicial y final del area personal-social
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AREA DE COMUNICACION

Subarea de Comunicacion Vocal-Gestual
Consta de siete categorias (expresion de necesidades, deseos y preferencias
mediante lenguaje vocal o gestual; reconocimiento de su persona; identificacion de
partes del cuerpo y prendas de vestir; identificacion de elementos del medio
presentados fisicamente; identificacion de elementos del medio representados en
lamina; identificacion de elementos del medio de acuerdo con la clase a la que
pertenecen, su funcion, utilidad o localizacion; identificacion de acciones y estados
de animo representados en lamina), sin embargo, no todas fueron evaluadas puesto
que requerian la expresion vocal. Debe indicarse que en algunas de las categorias
era necesario senalar si las respuestas eran dadas vocalmente o gestualmente (o
sefalando); dadas las caracteristicas de lker, todo se evalu6 gestualmente. Para

ver las actividades evaluadas remitirse a la tabla 10.

Tabla 10. Actividades de comunicacion vocal-gestual

Actividad Antes Después
Si | No | Si | No
Elige entre dos opciones que se le presentan X X
Responde a su nombre orientandose hacia quien lo dice X X
Se refiere a si mismo sefialdndose X X
Reconoce su imagen en un espejo sefalandose X X
Identifica partes del esquema corporal: cabeza X X
Identifica partes del esquema corporal: manos X X
Identifica partes del esquema corporal: boca X X
Identifica partes del esquema corporal: pies X X
Identifica partes del esquema corporal: ojos X X
Identifica prendas de vestir: pantalon X X
Identifica prendas de vestir: zapatos X X
Identifica prendas de vestir: camisa X X
Identifica prendas de vestir: suéter X X
Identifica prendas de vestir: calcetines X X
Identifica juguetes X X
Identifica partes de una habitacion X X
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Identifica utensilios de aseo personal X X
Identifica alimentos en lamina X X
Identifica animales en lamina X X
Identifica elementos de la naturaleza en lamina X X
Identifica partes de una casa en lamina X X
Identifica muebles en lamina X X

Los resultados arrojados muestran que hubo incremento en la realizacion de
actividades en la subarea, pues en la primera evaluacion se realiz6 el 50% de las
actividades, pero en la segunda se logré un 77% de ejecucion; para apreciar mejor

los resultados del antes y el después de la intervencion, ir a la figura 4.
Subarea de Comunicacion Verbal-Vocal

Debido a su edad, lker tenia un limitado repertorio de palabras, entre las cuales se
encontraban: ma, pa, aba, para expresar que queria agua, illa para referirse a una

silla, y ay; por lo tanto, ésta subarea no fue evaluada.

Figura 4. Porcentajes del area de comunicacion en la pre y pos evaluacion
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4.3.2 Programa de intervencion

Para explicar de una forma ordenada y entendible los resultados obtenidos con
respecto al programa de intervencion llevado a cabo, se hablara de los programas

por separado, asi como de las actividades rutinarias que se realizaban cada dia.

Dentro del programa de coordinacion visomotriz se plantearon cuatro objetivos
especificos; el primero de ellos era “lker fortalecera la tonicidad muscular de piernas
y brazos”, el cual se logrd sin ningun problema, respondiendo positivamente a los
reforzadores sociales y a las instigaciones de la terapeuta. El segundo de éstos
objetivos fue “lker podra gatear adecuadamente, con las piernas flexionadas y
apoyandose con las palmas de sus manos; se seguira fortaleciendo el tono
muscular de sus cuatro extremidades”; para éste objetivo se plantearon tres
actividades distintas que consistian en gatear para alcanzar un objeto. Las tres
actividades logré realizarlas adecuadamente, por lo que finalmente se consiguid
pasar al tercer objetivo especifico, para lo cual tuvo que gatear adecuadamente una

distancia de dos metros.

El objetivo especifico tres indicaba: “Iker lograra desplazarse caminando sobre una
superficie plana, sosteniéndose de dos palos de madera”; para lo cual se plantearon
dos actividades. En la primer actividad lker debia caminar una distancia de 150cm
sosteniéndose de dos palos de madera, siendo agarrado por la espalada; esto se
logré exitosamente, pudiendo pasar a la siguiente actividad. El criterio de ejecucion
de la actividad dos era que lker debia desplazarse caminando 150cm,
sosteniéndose de dos palos de madera; esto se alcanzé sin problema alguno, por

lo que se dio por logrado el objetivo especifico tres.

El ultimo objetivo expresaba que lker caminaria sobre una superficie plana sin
ayuda; sin embargo, fue dificil para él intentar caminar sin la ayuda de los palos de
madera, aunque si hubo varios intentos para que caminara solo. La maxima
distancia que recorrié caminando sin ayuda fue de aproximadamente 50cm, pero
las pocas veces que lo intenté mostraba miedo, buscando siempre donde apoyarse;

para darse por logrado el objetivo general era necesario que caminara 120cm, por
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lo tanto, no se cumplié, aunque si hubo avances significativos y posiblemente, con

un poco mas de tiempo, se hubiera podido lograr por completo.

Es importante sefalar que cuando se comenzo a trabajar con las barras laterales,
Iker solamente queria hacerlo por muy poco tiempo, pero al final del semestre lo
hacia hasta por 5 minutos seguidos y sin ayuda de otra persona; el tiempo que se
hacia en caminar de a un lado a otro era de 5 segundos y al final ya no fue necesario
que se le ayudara a dar la vuelta para dirigirse al lado contrario puesto que él lo

hacia sin ningun problema.

Pasando al programa de comunicacién se desarrollaron tres objetivos especificos
para llegar a cumplir el objetivo general, el cual es “Al final del semestre, Iker lograra
vocalizar palabras funcionales. El primer objetivo especifico indica que “lker
vocalizara algunas onomatopeyas para representar cosas del medio”; el criterio de
ejecucion del objetivo era que lker debia vocalizar de la forma mas similar las
onomatopeyas ensefadas, las cuales fueron |guau-guau|, |run-run|, |chu-chul,
|muuu| y |glu-glu]. Lo que logré pronunciar fue |au-au|, para referirse a un perro,
|[mmm| para referirse a una vaca y |bum-bum| para referirse a un carro; aunque no
se logré que vocalizara las cinco onomatopeyas, se decidié continuar con el
segundo objetivo debido a que aquellas que faltaban (chu-chu y glu-glu) si intentaba
pronunciarlas, moviendo los labios de acuerdo a la pronunciacion, haciendo
especial énfasis en la vocal |ul; por tal motivo se decidié que ésta actividad se
realizaria todas las sesiones, para instigarlo a que pronunciara todas las

onomatopeyas.

En el objetivo especifico dos se planted que Iker lograria pronunciar palabras
funcionales de una silaba; para ello se desarrollaron dos actividades. La primera
requeria la pronunciacién de las silabas |ma| y |pa| para reconocer a sus padres; el
criterio de ejecucion era que lker pronunciara cinco veces seguidas cada silaba, lo
que hizo sin problemas; la siguiente actividad consistia en comparar imagenes para
que aprendiera a pronunciar las palabras |si| y |[no|, sin embargo, no se logré que
vocalizara ninguna de las dos monosilabas, por o que ya no se continué con el

siguiente especifico y por ende, no se cumplio el objetivo del programa.
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Con respecto a la primera actividad rutinaria que se llevé a cabo, nombrada vamos
a lavarnos, Iker mostré avances y agrado puesto que al inicio del semestre parecia
no entender lo que debia a hacer, sin embargo, en un par de semanas aprendioé que
siempre teniamos que hacerlo antes de subir al saloén y al momento de llegar a la
clinica y ver a su terapeuta comenzaba a mover sus manos de la misma forma en
que lo hacia cuando se las lavaba; en un inicio, era necesario instigarlo para que
primero agarrara agua y posteriormente el jabén, pero al final ya lo hacia él solo,
lavandose las manos mucho mejor debido a que se tallaba mas y también lo hacia
entre sus dedos. También aprendié a que inmediatamente después de lavarse las
manos, debia lavar su cara para posteriormente secarse tanto la cara como las

manos con una toalla.

La segunda actividad rutinaria, que fue disefiada para mejorar la motricidad fina de
Iker, mostro resultados significativos; al finalizar el semestre, |Iker fue capaz de
sostener objetos pequeios, como cuentas de plastico, con los dedos indice y pulgar
haciendo el movimiento de pinza y logré insertar algunas cuentas en un palillo de
madera; el movimiento de la mano para abrir frascos de tapa giratoria traté de
hacerlo, como también intenté formar una torre con cinco cubos, logrando apilar
cuatro. Mejoro el uso de la plastilina y las viboritas que hacia con ella fueron cada

vez mas delgadas, asi como intentd hacer bolitas con ésta.

Otra actividad rutinaria planteada para la intervencién fue la de “vamos a soplar”,
disefiada para fortalecer los musculos fono articulatorios de Iker; aunque él ya sabia
soplar al iniciar el semestre, se vieron avances significativos que se explicaran a
continuacion. Al inicio, cuando se trabajaba con espantasuegras, él soplaba, pero
inmediatamente después soltaba el aire; al final logré soplarlo por un tiempo mas
prolongado (20 segundos), llegando a bailar al mismo tiempo o jugar con su
terapeuta. También se observd progreso en la direccion de su soplo, ya que, al
principio, cuando se le ponia una vela para que la apagara, se acercaba mucho
debido a que soplaba con poca intensidad y dirigiéndose hacia otro lado, por lo que

se le tenia que sostener para que no se acercara tanto; al final pudo apagar la vela
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desde una distancia mas lejana (30 cm) y sin necesidad de sostenerlo para que no

Se acercara.

De los 8 materiales usados para la actividad de soplo, con la mitad se planteé que
con el paso de las sesiones se alejaria la distancia de los materiales que debia
soplar; en los cuatro se cumplié con lo planteado, colocandose los objetos en la

distancia mas larga senalada.

4.3.3 Otros resultados

Un factor que hizo posible el entendimiento del nifio de las posiciones arriba y abajo
fue que se trabajaba junto a la ventana en el salén, por lo que las persianas le
llamaban la atencion a Iker. Cuando él alzaba las manos para tocarlas, se le decia
arriba y posteriormente la terapeuta bajaba sus brazos para que él la imitara y se le
decia abajo, con el paso del tiempo también se le ensefio a mover las manos a los
costados, diciéndole a un lado, al otro. Esto llegé a convertirse en algo rutinario que

se realizaba cuando lker se encontraba sentado pegado a la pared.

Otra ensefianza que no se habia planteado en un inicio era la identificacion de
partes del cuerpo; esto se aprendié debido a que la actividad rutinaria de lavarse
manos y cara se llevaba a cabo en los sanitarios instalados en la CUSI, por lo que
€l se veia en el espejo, situacién que se aprovechd para preguntarle por las partes
de su cuerpo. Al final se logré que identificara sus oidos, lengua, panza y cabello,
ademas de aquellas que ya reconocia. El ir al bafio a realizar la actividad también
ayudo a que lker reconociera a sus compareros de salon y a que los saludara

cuando los encontraba, lo cual no hacia al inicio del semestre.

Para trabajar la actividad rutinaria “texturas en los pies”, era necesario que lker
estuviera sentado en un banco pequefio; al principio la terapeuta tenia que sentarlo
en el banco, pero con el paso de las sesiones, él fue aprendiendo a sentarse solo.
Primero buscaba la mano de la terapeuta para que lo ayudara, pero al darse cuenta
de esto, se decidié que poco a poco dejaria de darle la mano, cosa que sirvio para
que él buscara la forma de sentarse; en las ultimas sesiones, lker se sentaba y
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bajaba del banquito las veces que queria sin la ayuda de su terapeuta. Debido a
que para realizar dicha actividad era necesario quitarle los zapatos y calcetines a
Iker, en un inicio era la terapeuta quien lo hacia, pero con el paso del tiempo él
comenzo a intentar quitarselos solo; al principio la terapeuta le “aflojaba” los zapatos
para que le fuera mas facil a él, al igual que le jalaba un poco los calcetines para
que él se los quitara por completo. Al término de la intervencién, lker aprendi6 a
quitarse los calcetines sin ayuda, aunque para los zapatos seguia siendo necesario

que se los aflojaran un poco.

A pesar de no haberse logrado que lker pronunciara todas las onomatopeyas
ensenadas, las dos que le faltaron si hacia el intento por decirlas; solamente movia
su boca y la forma en que se referia a ellas era moviéndose, debido a que cuando
se le ensefaba a decirlas, la terapeuta movia la cabeza hacia los lados, provocando
que lker asociara el movimiento de la cabeza con las imagenes y las onomatopeyas.
Aunque el objetivo del programa de comunicacion era que lker vocalizara palabras
funcionales, se observd un aumento en su balbuceo puesto que al iniciar el
programa era poco frecuente que lo hiciera, permaneciendo la mayor parte del
tiempo en silencio, sin embargo, al finalizar la intervencion simulaba platicar y emitia

diversos sonidos al querer referirse a diversos objetos o situaciones.

Una situacidén que posiblemente ayudo en el incremento del balbuceo de Iker fue
que cada vez que se realizaba la actividad rutinaria “texturas en los pies” se le
cantaba una cancion para que no se aburriera; dentro de estas canciones, se
utilizaban las silabas que ya sabia decir, como |pa| y la “cancién” era “papapapapa”,
también se utilizaron las silabas |ma|, |mu|, |guau| y |ay|; llegé un momento en el
que lker era quien decia con qué silaba se cantaba puesto que en un momento se
estaba cantando con una silaba y de repente él decia otra, cambiando asi la cancion
con esa silaba.

Para hacer mas atractivas algunas de las actividades que se efectuaban en las
sesiones, se le comenz6 a cantar a lker la cancion de las vocales para que él
aprendiera a pronunciarlas; pocas ocasiones llegé a vocalizarlas, pero cada vez que

se cantaba, él movia su boca de acuerdo a la vocal que se trataba. El decir |la vocal
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li| fue una ayuda extra debido a que la cancion dice: pero rie mas la i porque se
parece a mi, por lo que cuando se llegaba a esa parte la terapeuta se sefialaba, lo
que lker imitaba y al momento de escuchar ésta parte, lo hacia él solo. Otra cancion
que se le ensend desde el inicio del semestre fue la de la “Huitzi arafia”; mientras
se cantaba se le mostraba el movimiento de las manos para que él también lo
hiciera. A los pocos dias de habérsele ensefiado esto, él aprendio a hacerlo y cada
vez que escuchaba la cancion comenzaba a mover sus manos de acuerdo a lo que

ésta decia.

Otra cosa que lleg6 a aprender Iker a lo largo de la intervencion, fue mediante la
actividad rutinaria de soplar; una de ellas era que debia soplar una flauta mientras
la terapeuta cantaba una cancién y aplaudia al ritmo de ésta para que él intentara
seguirlo mediante el sonido de la flauta. Con el paso de las sesiones, lker logré
soplar la flauta por mas tiempo (al inicio solo soplaba y de inmediato sacaba el aire,
pero al final lo mantenia hasta por 20 seg), siguiendo el ritmo de la cancion e incluso

haciendo movimientos de baile (movia su cabeza y pies).

Es de importancia mencionar que el ultimo dia que se trabajé con lker, él ya sabia
todas las actividades debiamos hacer, las cuales hizo sin ningun problema y sin
mostrar desagrado o aburrimiento; también hubo una retroalimentacion por parte de
su mama, quien expreso sentirse muy feliz y agradecida por todo lo que se le habia
ensefado a su hijo, expresando que noté muchos avances en Iker, a diferencia del
semestre anterior, en el que no observé ningun cambio, haciendo alusién a que fue
la terapeuta anterior quien no supo ensenfarle al nifio. En distintas ocasiones llego
a mencionar que estando en su casa, lker queria poner en practica lo que se le

ensefaba en la terapia y cada vez lo veia “mas despierto”.
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5. DISCUSION Y CONCLUSION

El sindrome de Down es la alteracion cromosdmica mas frecuente que se ha
observado en los seres humanos y aunque no se conoce con exactitud una fecha o
época en la que se origine la aparicion del sindrome, es considerado como el
padecimiento mas antiguo relacionado con la discapacidad intelectual (Rossel,
2004). En la actualidad existe una amplia documentacion tedrica sobre el SD, en la
que se habla de su origen, las posibles causas, su clasificacion, sus caracteristicas
y la forma en que se puede trabajar con quienes lo presentan; sin embargo, no se

puede hablar igual del area practica puesto que su documentacion es escasa.

Moreno (2009) explica que los primeros afios de vida de los nifios son
fundamentales para su formacion, siendo probablemente el momento de la vida del
ser humano en el cual la estimulacion es capaz de ejercer la accion mas
determinante sobre el desarrollo. Por su parte, Kaminker y Armando (2008) sefialan
que hablar de programas de intervencion en edades tempranas en los nifios con
sindrome de Down, es sindbnimo de mejora en el desarrollo global, en los trastornos
del comportamiento alimentario, del lenguaje y de la integracion social, asi como de
la adaptacién entre padres e hijos; aunque no debe olvidarse o dejarse de lado que
la aplicacion de estos programas requiere la intervencion de un equipo

multidisciplinario.

Cuando se habla de un nifio con sindrome de Down, se debe tener presente que no
solamente tiene problemas bioldgicos en su etapa de formacion y en el desarrollo
del cerebro, sino que los sigue teniendo a lo largo de toda su vida; por ende, no sélo
se debe pensar en una atencion temprana, sino en una atencion permanente
(Flérez, 2005). Campos y Godoy (2011) realizaron un analisis descriptivo sobre la
evolucion del desarrollo psicomotor en los nifios con SD; mencionan que el equilibrio
es un area débil para estos nifios, provocando que el desarrollo de la marcha se
logre a una edad tardia. También sefalan que los movimientos nuevos los aprenden
por sefias visuales y no precisamente por instrucciones verbales; y en cuanto a la
adquisicion de habilidades, indican que los intervalos de aprendizaje son muy

distintos en cada nifio, por lo que unicamente se puede hablar de un retardo general.



En el caso de lker, se buscd que aprendiera habilidades nuevas con base en
aquellas con las que ya contaba, teniendo en mente que cada nifio tiene su propio
ritmo de desarrollo. El IHB fue ideal para conocer esas habilidades que ya tenia y
para evaluar si adquirié nuevas en el tiempo en que se llevo a cabo la intervencion.
Con lker se notaron incrementos en la realizacion de actividades, no solo en las
areas en que se intervino (psicomotriz y de comunicacion) sino en todas; en cada
area fueron distintos los porcentajes de las actividades realizadas antes y después
de la intervencion, sin embargo, es necesario indicar que de todas las actividades
que si realizé Iker en la pre evaluacion, ninguna se extinguio en la pos evaluacion.
Si bien las actividades desarrolladas en los programas de intervencién eran distintas
a las que evalua el IHB, estas ayudaron a incrementar el numero de actividades

evaluadas al final.

A pesar de ser el IHB un inventario bastante amplio y el tiempo requerido para su
aplicacion total puede llevar varios dias, en el caso de lker fue mas facil debido a
que no se evaluaron por completo todas las areas; no obstante, en su descripcion
no se especifica que es aplicable en nifos con SD, asi como tampoco se menciona
la edad exacta que deben tener los menores al momento de utilizarlo. Por lo tanto,
se sugiere que para futuras intervenciones se realice un instrumento exclusivo para
los nifios con SD, que especifique la edad de los menores y que, por ende, evalue
las habilidades que corresponden a la edad; por ejemplo, si se habla de nifios con
una edad igual o similar a la de Iker, puede crearse a partir de esa edad, tomando
en cuenta que generalmente su repertorio fonético es minimo, asi como su
desarrollo de la marcha; también debe pensarse en las actividades de coordinacion

motora fina que aun no se desarrollan al cien por ciento.

Asimismo se sugiere que se elabore un instrumento o inventario que sea aplicable
desde edades mas tempranas (6 meses de edad) hasta los seis afos, que es el
tiempo recomendado para llevar a cabo una estimulacién temprana (Guardano,
2010); pudiendo especificarse las actividades que deben evaluarse en lapsos de

tiempo y asi poder evaluar adecuadamente a cada nifio dependiendo de su edad,
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logrando que el programa de intervencidn sea apropiado al menor, pensando en sus

caracteristicas personales y adaptandose al ritmo de aprendizaje de cada uno.

Con el programa de intervencién, se logré que lker se apegara a una rutina y
aprendiera que cada actividad llevaba su propio tiempo; a pesar de no haberse
logrado totalmente los objetivos de los dos programas, se identificaron avances
significativos en el repertorio de habilidades de Iker. Posiblemente con mas tiempo
se hubiera logrado el objetivo de que lker caminara solo, no obstante, fueron
relevantes los avances que su propia mama vio y menciono al final de la
intervencion, por lo que se puede decir que si funcionaron las actividades realizadas

a lo largo de la intervencion.

Si bien en el programa de comunicacion fue donde se observaron menos avances
en cuanto a los objetivos especificos planteados, hubo un incremento en el
repertorio fonético de Iker, logrando que balbuceara mas a diferencia de cuando se

inicio la intervencidn e intentara entablar una conversacidn con otras personas.

Castillo, Machin y Purdn (2009) indican que el balbuceo en los nifios con SD inicia
a partir de los 18 meses y sus primeras vocalizaciones surgen alrededor de la mitad
del segundo afo; por lo tanto, parece ser que fue indicado el trabajo con lker en
cuanto a la pronunciacion de fonemas. Asi mismo, mencionan que la articulacién
fonética de los nifios con sindrome de Down suele ser menos clara debido a la falta
de tonicidad muscular, por lo que las actividades rutinarias para fortalecer los

musculos fonoarticulatorios fueron ideales para su iniciacion en el habla.

Es de importancia mencionar que hubo muchos aprendizajes que no se tenian
contemplados en un principio, pero las condiciones y areas de trabajo dieron pauta
a que se realizaran. Se pueden enumeran varios factores que pudieron intervenir

en el aprendizaje de lker:

1. Tiempo; aunque las sesiones estaban programadas para llevarse a cabo de
lunes a jueves, hubieron varias faltas a éstas, habiendo semanas en las que
solamente se trabajaba por tres dias. También puede mencionarse que,

aunque el horario de trabajo iniciaba a las 17:00, la mayoria de las veces
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llegaban 15 o 20 minutos tarde, restandole tiempo a intervencion; esto se
pueden aumentar los dias feriados y las vacaciones.

2. Falta de material en el hogar; aunque la mama de lker se mostré6 muy
participativa en cuanto a la ensefianza de lker, en su casa no se contaba con
los mismos materiales usados en las terapias y a pesar de explicarle y pedirle
a la mama que intentara realizar actividades similares en su casa, no se tuvo
la certeza de que realmente lo realizara.

3. Ritmo de aprendizaje; durante toda la intervencién, lker mostré interés por
realizar las actividades, sin embargo, probablemente su desarrollo no le
permitia absorber toda la informacion al mismo tiempo, haciendo falta mas

tiempo para completar al 100% los objetivos.

Una cosa muy significativa fue que antes de comenzar con el programa, la profesora
a cargo del grupo, platicaba que durante el semestre anterior Iker se la pasaba
llorando gran parte de la sesion, pero a diferencia de ello en este semestre
solamente llor6 durante las dos primeras sesiones cerca de 30 segundos,
calmandose gracias a que la terapeuta le hablaba diciéndoles que era hora de
trabajar y saludar a sus comparieros de salén. Después de estas dos sesiones ya
no volvio a llorar, lo cual podria demostrar que le agradaba asistir a las terapias y
tuvo buena aceptacion hacia su terapeuta; ademas, siempre se le vi contento y con
ganas de trabajar pues nunca demostré rechazo hacia alguna actividad y mucho

menos molestia al momento de trabajar.

Al inicio de la intervencion, Iker mostré asombro y agrado hacia ciertas actividades,
probablemente debido a que nunca habia realizado algo igual o similar; un ejemplo
de ello fue cuando se le llevo por primera vez un burbujero; Iker debia soplarlo. pero
para empezar la terapeuta le mostré como debia hacerlo. Al ver salir las burbujas,
Iker comenzd a reirse a carcajadas, situacion que nunca antes habia hecho en la
intervencidon. También mostré asombro cuando se llevo a cabo la actividad rutinaria
de texturas en los pies; la profesora ya habia comentado que esa actividad se
realizaba el semestre anterior, pero con ciertos materiales, decidiendo utilizar otros

para la nueva intervencién. La primera vez que se le puso a lker bolitas de hidrogel
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se asombro por la sensacion que le causaba, sin embargo, con el paso de las
sesiones se reia cada vez que se le ponian, llegando a bailar, cantar y aplaudir

mientras tenia los pies en una bandeja con las bolitas.

Con esto, podria llegarse a la conclusion que es mejor trabajar con materiales
nuevos para los nifios; si teniendo como base aquellas habilidades con las que ya
cuenta, pero innovando en relacion al material didactico que se utilizara a la hora de
realizar una intervencion. Por lo tanto, también podria ser importante que en
intervenciones futuras se piense en ampliar la entrevista realizada a los familiares
del menor y a sus profesores (si ya asiste a guarderia o escuela) para tener
informacion mas precisa de los gustos del nifio y de aquello con lo que ya esta
familiarizado para asi pensar en materiales que pueden llamarle la atencion,

facilitando su aprendizaje y adquisicion de nuevas habilidades.
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ANEXO 1
ENTREVISTA PARA PADRES

Fecha: Febrero 28 de 2014

|l. Datos Generales

1-.Datos del nino

a) Nombre: lker R. R. b) Edad: 2 afios 3 meses
c) Sexo: masculino d) Fecha de Nacimiento: 15/noviembre/2011
2-. Domicilio particular de la familia: Teléfono:

3-. Personas que viven con el nifio: padre y madre
4-. Datos del padre:
a) Nombre: Hugo R. L. b) Escolaridad: Licenciatura
c) Ocupacion: Contador d) Direcciéon empleo:
e) Horario de trabajo: 9 am-6 pm
f) Ingresos mensuales aproximados: $3,800
5-. Datos de la madre
a) Nombre: Maria Trinidad R. S. b) Escolaridad: Licenciatura
c) Ocupacion: Profesora d) Direccién empleo:
e) Horario de trabajo: 8 am- 12:30 pm
f) Ingresos mensuales aproximados: $3,600

6-. ¢ Tiene hermanos el nifo? si, especifique:

Nombre Edad Ocupacioén

José Eduardo A. R. 22 Estudiante

Luis Angel A. R. 20 Trabaja en Televisa
Maria Daniela E. R. 15 Estudiante

Julieta Alejandra E. R. 12 Estudiante

Il. Motivo de la consulta y antecedente del problema

A. Descripcion del problema



1. ¢ Cual es el problema que el nifio presenta actualmente?

Sindrome de Down y cardiopatia

2. ¢, Como fue detectado?

Al nacer a) Edad: 0 meses b) ¢ Quién lo detecté? Médico
B. Estado General del nifio

1. ¢Se le han realizado estudios al nifio? Si

Tipo de estudio Fecha Diagnéstico o Instituciéon o
resultado profesional que
lo realizé
Psicolégico Sindrome de down Clinica

Universitaria de
Salud Integral

Auditivo Escucha bien Hospital 20 de
noviembre

Visual Ve bien Hospital 20 de
noviembre

Corazén Diciembre/2013 Canal AV, hipertensién Hospital 20 de
pulmonar noviembre

2-. i Actualmente presenta el nifio algun problema fisico? (pie plano, sobre peso,

problemas motrices, etc.): No

C. Antecedentes Familiares
1-. ¢ Existe algun caso semejante al del nifio en la familia?
a) Por parte de la madre: No
b) Por parte del padre: No
2-. ; Existen antecedentes de enfermedades como diabetes, epilepsia, etc. en la
familia?
a) Por parte de la madre: Hipertension en abuelos maternos
b) Por parte del padre: Diabetes en ambos abuelos paternos
3-. ¢ Existen antecedentes de drogadiccién o alcoholismo en la familia?
a) Por parte de la madre: No
b) Por parte del padre: No



D. Condiciones de Embarazo

1-. ¢ Se planeo el nacimiento del nifio? No

¢, Se encontraba la madre bajo tratamiento anticonceptivo? No

¢ El embarazo se detect6 inmediatamente? A los 15 dias

2-. ; Qué numero de embarazo fue? 5to

3-. ¢ Hubo pérdidas (abortos) antes de este embarazo? No

4-. ; Tuvo la madre alguna enfermedad o traumatismo durante el embarazo? No
5. ¢Ingirié la madre algun medicamento durante el embarazo? Si, bajo vigilancia

médica

E. Condiciones del Parto

1-. Edad de la madre al nacer el nifio: 37 afos

2-. Edad del padre al nacer el nifio: 40 afos

3-. El parto fue: A término

4-. Tipo de parto: Mediante cesarea Causa: Sufrimiento fetal

5-. ¢ Se utilizé algun tipo de anestesia? (bloqueo, anestesia general, etc.): Si
Especifique: Anestesia general

6-. ¢ Cual fue la duracién aproximada del parto? (desde que se iniciaron las
contracciones hasta el nacimiento del nifio): 14 horas

7-. ¢ En donde fue atendida la madre durante el parto? En el hospital 20 de
noviembre

8-. ¢ Hubo llanto inmediato del bebé al nacer? No supo

9-. 4 Cual fue el peso del nifio al nacer? 2 kilos 700 gramos

10-. ¢ Se observod alguna caracteristica anormal del nifio al momento de su
nacimiento? (cianosis, ictericia, malformaciones, etc.): Si, probable Sindrome de

Down y tenia la bolsa en su cuello
lll. Desarrollo General del niiio
1-. Aproximadamente a qué edad logro:

a) Sostener su cabeza: 1 afio



3-.

b
Cc
d

e

Sentarse sin ayuda: 1 afio, 2 meses
Gatear: No lo ha logrado

Caminar sin ayuda: No lo ha logrado

N SN = N

Decir sus primeras palabras: 1 afo, 6 meses

f) Controlar sus esfinteres: No lo ha logrado

. Cual es el grado de autosuficiencia del nifio al:

a) Desvestirse: Parcial
b) Vestirse: Parcial

c) Bafarse: Nulo

d) Comer: Parcial

¢ Alguna vez se ha accidentado o ha enfermado?

Tuvo un golpe en la cabeza a la edad de 1 afio 7 meses sin pérdida del conocimiento

ni vémito posterior y frecuentemente se enferma de gripe

4-.

¢ Ha presentado temperaturas altas o prolongadas? Si, de 39. 5° a causa de la

gripe

5-.
6-.

¢ Ha presentado crisis convulsivas? No

¢ Ha mostrado algun retroceso en el desarrollo? (ha aprendido algo que

después ha olvidado o dejado de hacer en aspectos de coordinacion visomotriz,

lenguaje, control de esfinteres): No

IV. Comportamiento del nifio

1-.

Describa la manera de ser del nifio con respecto a:

a) Socializacion: Le gusta estar con otras personas, tanto con nifios como con
adultos

b) Agresividad: Sélo es agresivo si lo llegan a cansar mucho

c) Obediencia: De un 100%, sélo el 60% de las veces le hace caso a su
madre

d) Nivel de actividad: Lo considera normal

e) Nivel de atencién: Su atencion dura aproximadamente 5 minutos



V. Historia Escolar del nino

¢ Ha estado incorporado el nifio en alguna escuela o institucion especializada? No

Datos de la escuela a la que asiste actualmente

VL.

2L

Nombre: Guarderia ZZ

Direccion:

¢, Cuanto tiempo hace que asiste? 7 meses

¢ Qué progresos se han observado? Ya no es agresivo y ahora es sociable
¢ Tiene algun problema en la escuela actual? No

¢ Considera que el nifio se adapta facilmente a la situacion escolar?

(¢, muestra agrado por asistir o requiere llevar a cabo un proceso de

familiarizacién?) Al principio si le costé trabajo adaptarse

Aspectos Generales relacionados con el problema.

1-

2-

¢, Cual es el problema que preocupa a los padres en la actualidad? Su
corazén

¢, Como ha afectado este problema en la situacion familiar? (ha cohesionado
a los miembros de la familia o los ha disgregado, etc.): No ha cambiado la
situacion familiar

¢, Qué piensan acerca del futuro del nifio (cuales son sus expectativas) y
cuales son los aspectos que consideran de mayor importancia para su
desarrollo como ser humano?

a) Autosuficiencia: que sera un nifio bastante inteligente e
independiente en la medida de lo posible, tiene que ser
autosuficiente

b) Habilidades de comunicacion: Le preocupa a su mama, debe trabajar
en ello

c) Desarrollo de habilidades académicas: Va llegar muy lejos

d) Desarrollo de habilidades laborales: Si lograra tener un trabajo

e) Aspecto financiero: Tendra independencia econdmica y le prestara

dinero a sus hermanos



4-. ; Existen restricciones particulares con respecto a la alimentacion del nifio o a

las actividades que puede realizar? No

VIIl. Comentarios finales del entrevistado

1-. ¢ Como se enteraron de la institucion (o profesional) a la que acuden?
Por un familiar
2-. ¢ Quiénes asistieron a la entrevista?
La madre, quien tuvo una actitud muy respetuosa y fue abierta al responder a
todas las preguntas; también estaban presentes las hermanas de Hiram debido a
que la entrevista fue realizada en la sala de la casa, pero su actitud fue
completamente indiferente.
3-. ¢ Estuvo el nifo presente durante la entrevista?
Si; al principio estuvo jugando con su hermana Yesenia pero después quiso que
su mama lo cargara; al final estuvo muy alegre jugando en el piso y ensefiandome
lo que hacia
4-. Impresion de la relacion de los padres con el nifio.

a) Madre: tiene una muy buena relacién con Iker y siempre esta al

pendiente de lo que hace, me parece que lo quiere demasiado y hace todo

lo posible porque su nifo lleve una vida normal

b) Padre: no tuve ninguna impresién puesto que no estuvo presente en la

entrevista

c) otros: al llegar a la casa las dos hermanas de lker se acercaron a agarrarlo,

pero todo el tiempo restante fue la mas chica quien estuvo jugando con él
VIIl. Conclusiones

1-. De acuerdo con los resultados de la entrevista se decidio: evaluar al nifio



ANEXO 2

Cuestionario para maestros
A. Datos generales
Nombre: lker R. R. Sexo: masculino Edad: 2 afios 3 meses
Nombre de la escuela (guarderia): ZZ
Ubicacion:
Nombre del maestro: Tania Mariela H. R. Edad: 20 afios
Escolaridad: Asistente
B. Informacién ecolégica

1.- Distribucion del salén de clases: a) distribucion del mobiliario. Con cuales de los

siguientes recursos cuenta el salon:

Pizarréon Si Bancas No
Escritorio No Focos Si
Tarima Si Ventanas Si

2.- De todos estos elementos ¢ cuales se encuentran en un estado que les permita

ser utiles? Los pizarrones
3.- ¢, Se cuenta con el material didactico suficiente? Si

4.- ; El tamafio del salon es lo suficientemente grande para permitirle a los nifios la
libre circulacion y espacio suficiente para poder realizar sus trabajos sin estorbarse

unos a otros? Si

5.- ¢ Los nifios se sientan siempre en el mismo sitio o lo cambian constantemente?

Son cambiados de lugar constantemente

6.- Mencione a los compaferos con quien mas convive el nifo

Convive mas con nifilos que son de su misma edad



7.- ¢El nifio ocupa algun material u objeto con mucha frecuencia?

Si, las pelotas y los fomys

8.- Describa las actividades del nifio en un dia regular:

Horario Actividad
7-9 Higiene, desayuno, cambio de pafial y lavado de dientes
9-11 Jugar con material, se le da una colacién y duerme
1113 Despierta, cambio de pafal y come
13-15 Juegaysevaalas?2

C. Aficiones del maestro
1.- ¢ Acostumbra ver la television? No

2.- ¢Acostumbra ir al cine? Si Frecuencia: Seguido

¢, Qué tipos de peliculas acostumbra ver? De todas
3.- ¢ Lee el periddico? No

4.- ¢Acostumbra leer libros? Si Frecuencia: Poco

¢ Qué tipo de libros acostumbra leer? De todo

5.- ¢ A qué tipo de espectaculos acostumbra asistir? A ninguno
6.- ¢ Acostumbra visitar museos y galerias de arte? No

7.- ¢ Pertenece a algun club deportivo o social? No

8.- ¢, Acostumbra realizar reuniones sociales? Si Frecuencia: No muy seguido
¢, Con quiénes se reune? Con amigos y familiares ¢, Qué acostumbran hacer en

estas reuniones? Salir, comer

9.- 4 Practica alguna religién? No

10.- ¢ Practica algun deporte? No

D. Condiciones generales de salud del nifio

1.- ¢, Como ha notado usted el estado de salud del nifio? Bueno



2.- ;Sospecha de alguna enfermedad? No

3.- ¢, Cree que el nifio tenga problemas de malnutricién? No

4.- ; Sabe de algun accidente que haya sufrido el nifio? No

5.- ¢ El nifo sufre de convulsiones? No

6.- Actualmente ¢ sabe de algun medicamento que tome el nifio? No
7.- ¢ El niflo oye bien? Si

8.- ¢ El nifo ve bien? Si

E. Habitos alimenticios e higiene

1.- ¢ Sabe si el nifio desayuna antes de ir a la guarderia? No

2.- ; Sabe si el nifio tiene algun problema alimenticio? No

3.- ¢ El nino consume regularmente alimentos en la guarderia? Si
4.- ; Regularmente lleva su ropa limpia? Si

5.- ¢ El nifio va generalmente con dientes y manos aseadas? Si
6.- ¢ Generalmente el nifo va peinado? Si

7.- En general, ¢ el aseo del nifio es? Bueno

F. Habitos de estudio y orden en clase

1.- ¢ El nifo asiste regularmente a la guarderia? Si

2.- ¢ El nino asiste con puntualidad diariamente? Si

I. Atencion y seguimiento de instrucciones

1) ¢ El nifio se orienta visualmente cuando lo llaman por su nombre? Si
2) ¢ El nifio responde cuando lo llaman por su nombre? Si

¢,Coémo responde? Voltea, se rie y hace gestos



3) ¢Mantiene el contacto visual cuando le hablan? Si, aunque a veces se distrae y

se voltea

4) Generalmente ¢ termina una actividad o la deja inconclusa? Ha llegado a dejarlas

inconclusas
5) ¢ Qué hace usted cuando deja de hacer las cosas? No se le presiona
6) ¢,El nino obedece cuando se le dice que deje de hacer algo? A veces obedece

7) ¢ Necesita usted repetir varias veces la instruccion para que el nifio haga lo que

se le ordena? No, comprende rapido

Il. Sensibilidad a consecuencias

1) ¢ Qué hace usted cuando el nifio no termina una actividad? Se le deja expresar
2) ¢ Utiliza castigo? No

3) ¢ Utiliza premios? Si ¢ Cuales? Sociales

¢, Qué resultados ha obtenido? Iker sonrie
G. Identificacion de problemas
I. Motricidad gruesa

1) De las siguientes conductas indique si ha observado que el nifio presenta algun

problema:
Cachar la pelota No Poner o quitarse suéter Si
Caminar con equilibrio Si Caérsele de Ila mano objetos No
frecuentemente
Lanzar objetos No Realizar movimientos coordinados No
Tropezar con objetos o Si Empujar o jalar objetos medianos No
muebles

Il. Socializacion
1) ¢ El nifio inicia un saludo o responde a él? Si

2) ¢ El nifio generalmente juega con los demas? Si



3) Regularmente ;su juego es cooperativo, de competencia o agresivo?

Cooperativo

4) ¢ Qué tipo de relacion establece con los demas? Amistosa

5) ¢ El nifo comparte objetos o alimentos sin protestar o ser agresivo? Si comparte
6) ¢,Da un juguete a alguien que se lo pida? A veces

7) ¢ El nifio acepta la ayuda de otras personas? Si

8) ¢ El nifio ofrece ayuda a otros de manera espontanea? A veces

Ill. Respeto de reglas

1) Generalmente ¢ el nifio respeta las reglas que se le imponen? A veces
IV. Berrinches

1) ¢ El nifo presenta berrinches? No

V. Agresion

1) ¢ El nino agrede a otros ninos? Si

2) ¢ En qué situaciones lo hace? Cuando lo tratan de evadir o cuando lo molestan

mucho

3) ¢ Esto ocasiona problemas? No

VI. Imitacion

1) ¢ El nifio imita con burla a alguien de las personas que lo rodean? No
VII. Hiperactividad

1) ¢ El nifio se mueve mucho sin causa aparente? No

H. Expectativas

Iker es un nifio muy alegre que le gusta llamar la atencion y si creo que terminara

los estudios



ANEXO 3




ANEXO 4
- Actividad: Vamos a limpiarnos
Materiales:

e Barra de jabén para manos
e Agua

e Toalla para secar manos

Procedimiento:

Al iniciar la sesion, antes de subir al salon, se llevara a lker a los sanitarios y se le
dira: “vamos a lavarnos las manos y la cara”; a continuacion, se le acercara a los
lavabos para que él agarre agua y se le dara el jabon para que comience a lavarse
las manos. Posteriormente se le indicara que debe enjuagarse las manos para
quitarse el jabon y se le dira que ahora debe lavarse la cara con agua. Se le instigara

para que realice esta accion y al finalizar se le dira que tome la toalla para secarse.
La actividad tendra una duracion de 5 minutos.

Criterio de reforzador: Se reforzara socialmente diciéndole frases como: “Muy

bien, estan quedando muy limpias tus manos”, “Mira, qué guapo te ves”.



ANEXO 5
- Actividad 1: Insertar figuras

Materiales:

e Rectangulo de fomy con formas de bajo relieve

e Colchoneta

Procedimiento:

Se sentara a lker en una colchoneta y se le dara un rectangulo de fomy que
contenga figuras de bajo relieve; se le dira que tiene que quitar las figuras y una vez
que las haya quitado se le dara la indicacion de ponerlas en el lugar adecuado. Si
es necesario, se le ayudara a realizar correctamente la actividad o la terapeuta
funcionara como modelo para que Iker vea como debe meter las figuras y después
lo haga él. La actividad se llevara a cabo dentro del salén y tendra una duracion de

15 minutos aproximadamente.

- Actividad 2: Tronemos burbujas

Materiales:

e Plastico burbuja (grande y chica)

e Goma de borrar

Procedimiento:

Se sentara a Iker en una silla y se le mostrara el plastico burbuja grande; la terapeuta
le mostrara cdmo debe aplastar las burbujas para que truenen. La terapeuta le
mostrara que tiene que aplastar las burbujas una por una y servira de modelo para
mostrarle que tiene que usar sus dedos indice y pulgar. Para facilitar que Iker pueda
hacer la pinza con sus dedos, se le dard una goma de borrar para que la apriete con

sus demas dedos.

Una vez que haya logrado tronar las burbujas, se le dara el plastico burbuja chica y

se realizara el mismo procedimiento.



La actividad tendra una duracion de 10 minutos y se realizara en el salon.
- Actividad 3: Hagamos figuras

Materiales:
o Plastilina

Procedimiento:

Se sentara a lker sobre una silla y en una mesa forrada de papel lustre se pondra
un pedazo de plastilina; mientras, la terapeuta le dira: “vamos a hacer una viborita,
fijate cdmo lo hago yo, ahora tu también has una”. La terapeuta sera el modelo y se
instigara a lker para que haga el movimiento de manos hasta hacer la viborita. A
continuacion se le dara otro pedazo de plastilina pero ahora se le dira: “ahora vamos
a hacer una bolita, fijate cdmo lo hago, ahora tu has una bolita”; nuevamente la
terapeuta sera el modelo e instigara a lker para que haga el movimiento de las

manos hasta hacer una bolita.

Posteriormente se le dara otro pedazo de plastilina y se volvera a realizar el mismo
procedimiento. Esta actividad se realizara en el salén y tendra una duracién de 10

minutos.

- Actividad 4: Ensartar cuentas
Materiales:

e Frasco con cuentas de madera y de plastico de orificio grande
e Resorte redondo grueso

e Goma de borrar

Procedimiento:

Se sentara a lker en una silla y sobre una mesa se pondra un frasco con cuentas.
Se le mostrara el resorte y se le ensefiara cdmo debe ensartar las cuentas en el

resorte; se le pedira que saque sélo una cuenta del frasco y que él la ensarte. Para



favorecer que lker agarre las cuentas con los dedos indice y pulgar, se le dara una

goma de borrar para que la apriete con el resto de sus dedos.

El procedimiento se repetira diez veces y la actividad se realizara en el salon durante

10 minutos aproximadamente.

- Actividad 5: Apilar figuras
Materiales:

e 3 cubos de madera pequerios
e 3 pentagonos de madera pequenos

e 3 rectangulos de madera pequefios
Procedimiento:

Se sentara a lker en una colchoneta y frente a él se colocaran las figuras de madera.
Se le dira que tiene que acomodarlos y poner unos encima de otros. Posteriormente
se dejara a Hiram que manipule las figuras como él quiera; esta actividad tendra

una duracion de 10 minutos y se realizara en el salon.

NOTA ACLARATORIA: De todas las actividades mencionadas, solamente se
realizara una cada sesion y se iran alternando a lo largo de cinco sesiones; al llegar

a la sexta se volvera a comenzar con la primera actividad y asi sucesivamente.



ANEXO 6
- Actividad: Texturas en los pies
Materiales:

e Caja de plastico
e Semillas de frijol
e Plumas de colores
e Bolitas de hidrogel

e Banco pequefio
Procedimiento:

Se le quitaran los zapatos y las calcetas a Iker y después sera sentado en un banco
pequefio. Bajo sus pies se pondra una caja de zapatos llena de semillas de frijol; se
le dejara que experimente la sensacion en sus pies mientras se le cantara una

cancion y se instigara para que él se mueva al ritmo de tal cancién y aplauda.

Se llevara a cabo el mismo procedimiento para las plumas y las bolitas de hidrogel,
pero no se van a realizar en la misma sesion, es decir, en una sesién se usaran las
semillas de frijol, en otra las plumas y en una tercera las bolitas de hidrogel; para la
cuarta sesion se volveran a utilizar las semillas de frijol y asi sucesivamente. Para

esta actividad se destinaran diez minutos y se realizara en el salon.



ANEXO 7




ANEXO 8

- Actividad 1: Vamos a soplar
Materiales:

e Flauta

e Burbujero

e Serpentina

e Vela

e Tiras de papel

e 2 Espanta suegras
e Rehilete

e Confeti

Procedimiento:

Se sentara a lker en una silla y se le dara una flauta para que él la toque; la terapeuta
estara cantando una cancion y aplaudiendo para que él trate de seguir el ritmo con

la flauta.

Con el burbujero, primero se le mostrara como debe soplar para que salgan las

burbujas, a continuacion, se le instigara para que él sople.

Para la serpentina, la terapeuta tomara una y le mostrara a Iker como debe agarrarla

y soplar para que ésta salga; se le daran varios paquetitos para que las sople.

En el siguiente ejercicio se encendera una vela y la terapeuta le mostrara cémo
debe soplarla para que se apague; éste objeto sera agarrado siempre por la
terapeuta. Durante las primeras sesiones, la vela se colocara a 15cm de distancia
de la cara de lker y poco a poco se ira alejando hasta llegar a los 30cm para que

Iker sople con mas fuerza.

En el ejercicio de las tiras de papel, primero la terapeuta participara como modelo,
colocandose las tiras de papel a una distancia de 10cm de su cara y soplando para

que las tiras se muevan. A continuacion, se pondran las tiras de papel a una



distancia de 10cm de la cara de |ker para que él las sople; con el paso de las

sesiones, se irda aumentando la distancia de las tiras hasta llegar a los 30cm.

Con el espanta suegras se comenzara mostrandole a lker como debe soplarlo y

después se le dara uno a él para que lo sople.

Para el ejercicio del rehilete, la terapeuta participara como modelo, colocandose el
rehilete a una distancia de 10cm de su cara y soplando para que gire. A
continuacion, se pondra el rehilete frente lker a una distancia de 10cm para que él
sople; con el paso de las sesiones, se ira aumentando la distancia del rehilete hasta

llegar a los 30cm.

Para el ultimo ejercicio la terapeuta se colocara un poco de confeti en la palma de
la mano y la pondra a una distancia de 5cm de su cara para soplarle al confeti y que
este vuele. A continuacion, le pedira a lker que coloque hacia arriba la palma de su
mano y se le colocara un poco de confeti; la terapeuta le colocara su mano a 5cm
de distancia de su cara para que lker sople y vuele el confeti. La distancia de la
palma de la mano se ira aumentando a lo largo de las sesiones hasta llegar a los

15¢cm.

Cabe sefalar que no se realizaran todos los ejercicios en una sola sesion, sino que
en cada sesion solo llevaran a cabo dos de los ocho ejercicios, es decir, en la
primera sesion se trabajara con el ejercicio de la flauta y el del burbujero; en la
segunda se realizaran los ejercicios de la serpentina y la vela; en la tercera los
ejercicios de las tiras de papel y el espanta suegras; y en la cuarta sesidén seran los
ejercicios del rehilete y el confeti. Al llegar a la quinta sesion se volveran a realizar

los primeros ejercicios y asi sucesivamente.

Estos ejercicios se llevaran a cabo dentro del salén y tendran una duracién de 10

minutos.
- Actividad 2: Probando sabores
Material:

e Danonino



e Cajeta

e Mermelada

e Lechera

e Palo de madera plano
e Servilletas

e Toallitas humedas

Procedimiento:

Se sentara a lker en una silla y con ayuda del palo de madera plano se le colocara
un poco de danonino alrededor de su boca. La terapeuta le mostrara como debe
mover la lengua alrededor de su boca para quitarse todo el danonino. Al finalizar la
actividad se le dara a Iker una servilleta para que se limpie la boca; de ser necesario

se utilizaran las toallitas humedas para evitar que quede pegajoso de la cara.

Se realizara el mismo procedimiento para todos los materiales, pero es importante
sefalar que solo se utilizara un material por sesion, es decir, el primer dia se
trabajara con danonino, el segundo con cajeta, el tercero con mermelada, el cuarto
con lechera y el quinto dia se volvera a comenzar con el danonino, siguiendo el

mismo orden para todas las sesiones siguientes.

La actividad se realizarda en el salon y tendra una duracion de 5 minutos

aproximadamente.
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