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RESUMEN

El presente reporte de trabajo muestra parte de mi labor como psicéloga en la
Fundacion John Langdon Down, especificamente en el area de Intervencion
Temprana en pro de la atencion de nifios con Sindrome de Down de 0 a 3 afios de

edad y sus respectivas familias.

La Intervencién Temprana representa el primer programa educativo al que los
nifios con Sindrome de Down y sus familias tienen acceso. El propdsito de éste
programa incluye vigilar y apoyar el desarrollo psicolégico de éstos nifios, asi
como para prevenir mayores dificultades en su desarrollo; gracias a la

colaboracion directa de sus padres.

Al incorporarme al area de Intervencion Temprana como terapeuta recibi la
capacitacion requerida para: llevar a cabo la evaluacién y diagnostico del
desarrollo neuroldégico y de desarrollo psicolégico. Ademas de llevar a cabo la
intervencion, en 6 areas de desarrollo psicolégico: motriz gruesa, motriz fina,

cognitiva, de lenguaje, socioafectiva y autoayuda.

El reporte aqui expuesto describe mi participacién durante 2 ciclos escolares,
2002 y 2003; y analiza los avances obtenidos en el desarrollo psicolégico de 35
nifos, 13 de sexo femenino y 22 de sexo masculino, con edad cronoldgica entre 1

a 18 meses y la participacion de sus respectivas madres.

Las conclusiones mas relevantes fueron que: la mayoria de los nifios que
asistieron al programa de Intervencion Temprana mostraron avances continuos en
su desarrollo psicoldgico, sin embargo, también se observaron minimos retrocesos

en dicho desarrollo por cuestiones de salud o aspectos socioemocionales.



El avance en el desarrollo psicolégico que mostraron los nifios también se
debid a la relacién entre las siguientes variables: la capacitacion y la participacion
de las familia, la aplicacién del programa de intervencion de acuerdo a los

requerimientos del nifio.

El area de Educacion Especial se propone como un campo en el que el
psicologo educativo puede intervenir en el proceso continuo a partir de sus

conocimientos y estrategias de ensefianza — aprendizaje.



INTRODUCCION

Los programas de Intervencién Temprana para las personas con Sindrome de
Down y su aplicacion en la actualidad responden a diversos factores o variables,
por lo tanto, los resultados de dichos programas en el desarrollo psicologico de los

ninos y sus familias también son diversos.

La infraestructura de las instituciones que ofrecen programas de Intervencion
Temprana para personas con Sindrome, es un factor que determina las
instalaciones y recursos materiales y humanos necesarios para apoyar la atencion

y educacion de éstos.

Los profesionales que participan en los programas de intervencion y los
conocimientos de éstos dan pie a diferentes objetivos, métodos y técnicas de

intervencion.

El psicologo representa uno de los profesionales involucrados en el area de la
Educacion Especial y en el area de Intervencion Temprana que debe desarrollar
las habilidades de evaluacion, establecimiento de objetivos, aplicacion de
estrategias de aprendizaje e intervencion si tiene como fin apoyar el desarrollo

psicologico de los nifios con Sindrome de Down

El presente reporte de trabajo contiene en el primer capitulo la definicion y los
antecedentes de la Educacion Especial y la Intervencion Temprana, asi como los

fundamentos y diversas formas para hacer posible dicha intervencion.

En el segundo capitulo mostraré la definicion médica — genética, las formas de
deteccion y diagnédstico del Sindrome, las caracteristicas generales de las
personas con Sindrome de Down, incluyendo su desarrollo psicolégico y por lo

tanto sus necesidades educativas.
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El tercer capitulo presenta los antecedentes y organizacion de la Fundacién
John Langdon Down por ser la institucién donde me inserto como psicologa, pero
sobre todo por ser el ejemplo de una institucion estructurada con el fin de dar

educacion integral especificamente a las personas con Sindrome de Down.

Finalmente, el capitulo cuatro contiene la descripcion de mi experiencia
profesional, es decir, los métodos, técnicas, instrumentos y materiales que utilice
en el area de Intervencion Temprana para atender a los nifios de 0 a 3 afios con
Sindrome de Down y a sus respectivas familias. El andlisis de los avances
logrados en el desarrollo psicologico de los 35 nifios con la participacion de sus

familias en el proceso de capacitacion. Y finalmente las conclusiones derivadas.

En resumen, éste reporte de trabajo representa un ejemplo de cémo el
psicélogo se encuentra inmerso en el area de la Educacién Especial, con

personas con Sindrome de Down dentro del area de Intervencion Temprana.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES DE LA EDUCACION ESPECIAL
Y LA INTERVENCION TEMPRANA.

La educacion de nifios con Sindrome de Down representa actualmente un reto
para los diversos profesionales que desean brindar apoyo psicopedagoégico
estructurado con fin detectar, diagnosticar y brindar tratamiento integral para

prevenir deficiencias mayores y elevar las potencialidades de dichos nifios.

Como psicéloga me encuentro inmersa en el area de Educacion Especial y ha
sido necesario conocer los antecedentes historico - sociales de la educacién
especial, los fundamentos cientificos que han dado pie y posibilitado la atencion
de necesidades especiales, especificamente de la poblacion de cero a tres afios
con los programas de Intervencion Temprana, con el objetivo de conocer,

comprender y apoyar dicha labor en la Fundacion John Langdon Down.

El interés principal implica ofrecer un servicio integral de calidad que ayude a
los nifios con Sindrome de Down a desarrollar las diversas y multiples habilidades

gue le permitan desenvolverse en la sociedad.

Por lo anterior en el presente capitulo se retomara la definicion y los
antecedentes de la Educacién Especial que influyen en los actuales servicios; las
posibilidades y por lo tanto las necesidades educativas de las personas con
Sindrome de Down desde los primeros dias de vida hasta la adolescencia;
profundizaré en las diferentes definiciones de la Intervencién Temprana, asi como
los antecedentes histéricos y fundamentos que han conformado las diferentes

formas de intervencién para estos nifios.



1.1. Definicion de Educacion Especial.

A partir de los constantes cambios socioculturales y educativos se han
planteado diversas definiciones de educacion especial como se revisara a

continuacion.

Por un lado, Sanchez, Cantén y Sevilla (1997 pp.7) mencionan que los
profesionales involucrados en el area consideran la educacién especial como “la
instruccion que se otorga a los sujetos con necesidades especiales de educacion

que sobrepasan los servicios prestados en el aula de clase regular’(pp.7).

Por otra parte, la educacién especial “es una modalidad del Sistema Educativo
Nacional que se imparte a nifios y jovenes que tienen dificultades para
incorporarse a las instituciones educativas regulares o para continuar en las
mismas por presentar algun retraso o desviacion parcial o general, en su
desarrollo, debido a causas organicas, psicologicas o de conducta” (Sanchez,
Cantoén y Sevilla, 1997).

La educacion especial abarca un grupo muy amplio de personas con
caracteristicas heterogéneas: desde nifios con déficit significativos y severos como
discapacidad mental, visual, auditiva y limitaciones motoras generales, hasta
aquellas personas que poseen una discapacidad funcional con un estado de salud
optimo que enfrentan una limitacion en su desarrollo, por ejemplo, nifios con
problemas de lenguaje y dificultades en el aprendizaje de las matematicas
(Sanchez, Cantén y Sevilla, 1997).

Por lo tanto, si una persona tiene una o varias de las caracteristicas antes
mencionadas se considera que dicha persona tiene necesidades educativas

especiales.



La Secretaria de Educacion Publica (SEP) en México agrupa a los alumnos
gue necesitan educacion especial segun la caracteristica primordial que los

diferencia, formando las siguientes categorias:

e Retraso Mental

e Discapacidad de aprendizaje

e Trastornos de audicién y lenguaje
e Limitaciones visuales

¢ Limitaciones motoras

e Problemas de conducta

La divisién entre educacion especial y educaciéon ordinaria se ha vuelto cada
vez mas dificil para los alumnos con discapacidadades de aprendizaje o
desarrollo, debido a las diferencias de opinion y perspectivas respecto al actual

principio y derecho de integracion de estos a las escuelas regulares.

Los dilemas para la educacion especial y la integracion incluyen la falta de
métodos y técnicas de ensefianza que sean Utiles y eficaces a las necesidades
individuales de las personas con discapacidad, que sean flexibles a las diversas

necesidades a las que los profesionales se enfrentan.

La modalidad de la educacion especial se integra a la educacién general,
compartiendo el mismo curriculo flexible y opcional (Guajardo, 1996) que requiere
ademas, la intervenciéon de diversos profesionales, como psicélogos, trabajadores
sociales, especialistas en audicién y lenguaje, fisioterapeutas, médicos de
diferentes especialidades, entre otros. Es decir, debe ser multidisciplinaria
exigiendo asi, una infraestructura académica, técnica y tecnoldgica (Sanchez,
Cantoén y Sevilla, 1997).



1.2. Antecedentes de la educacion especial.

En el tema de la educacion especial es necesario reconocer la intervencién y el

papel que juega la sociedad, la familia, la escuela y el nifo.

La sociedad aparece junto con el primer hombre, y la inteligencia de éste es
considerada como un privilegio hasta nuestros dias; pero ¢qué pasa cuando un
nifo nace con caracteristicas diferentes y menos posibilidades de desarrollo

psicologico a las del nifio normal?.

La terminologia aplicada a esas personas es muy diversa. Al comenzar la
educacion especial se les llamo “anormales” por la influencia de la psicometria en
la psicologia; después se utilizaron términos como: incapacitados, disminuidos,
impedidos, atipicos, inadaptados, entre otros. En algunos casos estas
denominaciones se derivaron de fundamentos estadisticos, sociales o psicolégicos
qgue implicaban juicios de valor negativos, dichos fundamentos eran el sustento de
gue a estas personas se les negaran sus derechos y los servicios de educacion no

se contemplaran para ellos.

Los antecedentes de la Educacion Especial se remontan a las sociedades
antiguas decidiendo por el infanticidio cuando se observaban anormalidades en el
recién nacido, el infanticidio se realizaba para respaldar la supervivencia de la
tribu.

Durante la Edad Media, con el respaldo de la iglesia se prohibe el infanticidio y
se apoyan las ideas sobrenaturales como causa de las anormalidades de las
personas. Por ejemplo, se les consideraba poseidas por espiritus, por lo que era

necesario realizar exorcismos a las personas para ser liberadas de estos.

Para los siglos XVII Y XVIII los deficientes mentales eran ingresados en los

orfanatos, manicomios y prisiones, junto con delincuentes, ancianos y pobres; ya



que se creian un peligro para la sociedad, se debia proteger al normal del

anormal.

De acuerdo a Bautista (1993); Sanchez, Cantén y Sevilla (1997) a mediados
del siglo XVI (1509-1584) el fraile Ponce de Ledn fue el primero en brindar
ensefianza a 12 nifios sordomudos en el Monasterio de Ofa para que tuvieran la
oportunidad de aprender, comunicarse e integrarse a la sociedad. A partir de su
experiencia escribié el libro Doctrina para los mudos-sordos, es reconocido como
el iniciador de la ensefianza a personas con una deficiencia y creador del método

oral.

En los siglos XVIIl y XIX se crearon instituciones de Educacién Especial en
diversas partes del mundo, primero para personas con ceguera 0 sordera
(discapacidades sensoriales) y posteriormente para nifios con discapacidades
intelectuales y de aprendizaje. Dichas instituciones eran hogares que habian sido
ofrecidos de manera altruista para ofrecer atencién a millares de personas con
discapacidad. Tal atencion se concebia en ese momento con un caracter

asistencial no educativo.

A principios de 1900 surgié el profesor de educacion especial llamado de
diferentes maneras de acuerdo al pais, por ejemplo, maestro, docente, instructor,

guia, mediador, terapeuta, entre otros.

En la primera mitad del siglo XX los avances cientificos y tecnoldgicos
empezaron a influir a nivel mundial, sobre todo los que estaban relacionados con
la ensefianza y el aprendizaje como la pedagogia y la psicologia. La psicologia
experimental, la Gestalt, la teoria Cognoscitivista y la aplicacion de la teoria
Conductista cambiaron el concepto del proceso de aprendizaje y por lo tanto la

practica de la ensefianza, dando importancia a la estimulacién.



En 1960 comenzaron a propagarse los servicios, programas, métodos vy
técnicas que facilitaban la ensefianza de los docentes y la incorporacion social de

las personas con discapacidad a las escuelas.

En México la aparicién de instituciones especiales se remonta a mediados del
siglo XX, durante el periodo presidencial de Benito Juarez quien fund6 en 1867 la
escuela nacional para sordos y en 1870 la escuela nacional de ciegos. A partir de

este hecho se marca el desarrollo de la educacion especial en nuestro pais.

El cientifico y Doctor José de Jesus Gonzalez en 1914 es considerado el
precursor de la educacion de las personas con retraso mental ya que organizé una
escuela especial en la ciudad de Leén Guanajuato. Para 1932 inaugurdé una

escuela modelo en la ciudad de México que llevaba el nombre de Policlinica No.2.

En la capital del pais entre 1919 y 1927 se fundaron dos escuelas de
orientacién para capacitar y atender personas con retraso mental en la UNAM. En
este mismo periodo, el Profesor Salvador Punto Lima fundé una escuela para

personas con deficiencia mental en Guadalajara.

La implantacion de las técnicas especializadas para alumnos con retraso
mental en el sistema educativo del pais se le atribuye al Doctor Santa Maria y al
Maestro Lauro Aguirre; pero fue el Doctor Solis Quiroga en 1935 como promotor
de la educacion especial en México y América quien planteé al Ministro de
Educacion Publica, es decir, al Licenciado Ignacio Garcia Téllez la necesidad de
institucionalizar la educacion especial en nuestro pais. Teniendo como resultado
de esta iniciativa la inclusién de la Educacion Especial en la Ley Organica de
Educacion (Bautista, 1993; Sanchez, Cantén y Sevilla, 1997).

En 1935 también se cred la Institucién Médico Pedagdgica especializada en la

atencion de personas con discapacidad mental. La formacion docente para



maestros especialistas en dicha Institucion se empez6 a impartir el 7 de Junio de
1943.

La Coordinacion de Educacién Especial surgio en 1959, dando como resultado
entre 1960 y 1966 la creacion de 12 escuelas para deficiencia mental en el Distrito

Federal y 12 en el interior de la republica.

Posteriormente, durante el sexenio del Presidente Luis Echeverria (1970 —
1976) se crearon los Centros de Atencidn Psicopedagdgica conocidos como
CREE, brindando rehabilitacion y educacion especial a un mayor numero de

personas.

En 1970 se funda la Direccion General de Educacion Especial con el objetivo
de abrir un servicio a los problemas de aprendizaje y plantea grupos integrados a

las escuelas regulares (SEP, 1996).

Para 1971 se surgieron los Centros de Atencion Multiple (CAM) y se empezd
ha brindar atenciéon educativa a los alumnos que por diferentes situaciones
presentaban necesidades educativas especiales en los diversos niveles de
educacion basica: preescolar, primaria y secundaria, con atencién de acuerdo al
area del desarrollo que presentara problema. Ademas se empezé a ofrecer un
programa de capacitacion para el trabajo en los Centros de Capacitacion de

Educacion Especial para adolescentes y jovenes (SEP, 1996).

De acuerdo a la SEP (1985), a partir de ese momento surgieron un mayor
namero de instituciones y los servicios de educacién especial se clasificaron

segun las necesidades de atencion que requieren los alumnos.

En 1993 se tiene la presencia directa en las escuelas de 3 Unidades de
Servicios de Apoyo a la Educacion Regular (USAER), que para 1996 aumentan a

133 unidades repartidas en 532 escuelas regulares (SEP, 1996).



Finalmente, en mayo de 1995 se formé en Los Pinos la Comisién Nacional
Coordinadora para el Desarrollo del Programa Nacional de Bienestar y la
Incorporacion al Desarrollo de las Personas con Discapacidad, lo que constituyo el

marco de orientacion para el sexenio siguiente.

Antes de continuar, es necesario conocer el término y la definicion actual que
se atribuye a las personas que tienen un retraso en su desarrollo psicolégico;
presentar las estadisticas a nivel mundial y nacional de personas con
discapacidad en general; y con sindrome de Down en particular (por ser la
discapacidad de interés para la presente tesis); ademas de mostrar el respaldo

legal al que tienen derecho las personas con discapacidad.

Existen hoy en dia el consenso sobre el término discapacidad como una
limitacion funcional que no anula o disminuye el valor de la persona como ser
humano o como ciudadano, ni sus derechos. Segun la Comision de los Derechos
Humanos define a la persona con discapacidad como “todo ser humano que
padece temporal o permanentemente una disminucion en sus facultades fisicas,

mentales o sensoriales que le impide realizar una actividad”( Gamio, 2000. pp.7).

De acuerdo a la Secretaria General de Rehabilitacion Internacional 15 de cada
100 nifos requieren atencién de educacion especial. “En 1975 se registraron en
Estados Unidos mas de seis millones de nifios incapacitados; en Europa mas de
11 millones; 18 millones en Africa; 88 millones en Asia y 13 millones en América
Latina. Con base en estos datos fue posible predecir que en el afio 2000 habria en
el mundo 190 millones de nifios con retardo en el desarrollo, de los cuales 150

millones correspondian a los paises en vias de desarrollo” (Damian 2003 pp. 17).

En el programa mundial de accién concerniente a personas con discapacidad,

publicado por la ONU en 1983, se estimaba que habia en todo el mundo 500



millones de personas con alguna discapacidad. Tratandose entonces, entre el 10 y

12 por ciento de la poblacion mundial.

La incidencia de problemas de audicion, de vision, de lenguaje, de aprendizaje,
con retardo mental, o motores en México en 1980 fue de 4 455 000 personas, y
para el 2000 se estimaba una poblaciéon de 6 355 114 personas con algun tipo de

deficiencia.

En México el CENSO de poblacién del 2000 registré 1.8 millones de personas

con discapacidad, dividiendo por porcentajes de acuerdo a los siguientes tipos:

PORCENTAJE POR TIPO DE DISCAPACIDAD

Mental | Motriz | Auditiva | Visual | Lenguaje | Otras

16.2 42.3 14,8 21.1 4.9 0.7

Tabla 1.1. Porcentaje de personas por tipo de discapacidad.

El incremento de la poblacion de nifios con retardo en el desarrollo en los
ultimos afos aumenta la demanda de instruccion y servicios de la educacion

especial.

Segun la Direccion de Educacion Especial brindd en 1983 el servicio de
educacion especial al 1.8% de las personas con necesidades especiales.
Especificamente, en el Distrito Federal existen 233 432 personas con deficiencia
mental, de los cuales solo el 2% fueron atendidos por la dicha Direccién y otros
organismos no gubernamentales; (INEGI, 2000). Por lo tanto la falta de servicios
es evidente, ya que queda un gran porcentaje de la poblacion, 98% sin recibir

atencion especializada.

Actualmente, se calcula que en México 1 de cada 400 nifios nacen con
Sindrome de Down (Ortega, 1997), dicho Sindrome es considerado una

discapacidad mental o cognitiva con caracteristicas y requerimientos especificos,
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por lo tanto las personas con Sindrome representan una poblacién con riesgo

establecido.

Como podemos ver los servicios de salud y educacion no pueden tratarse por
separado. El porcentaje de poblacion mundial de personas con Sindrome de Down
asciende segun la Fundacion Sindrome de Down de Cantabria a 5 millones (2002)
; mientras que en México para el 2003 se estiman 100 mil personas con Sindrome

de Down (Fundacion John Langdon Down 2003).

Aunque los requerimientos de dicha poblacion son importantes para crear
estrategias nacionales a nivel salud y educacion estas son insuficientes, es decir,
nos enfrentamos a la falta de servicios de salud e instituciones especializadas

(Contreras y Perezgavilan, 2002).

En el ambito internacional, la Declaracion Universal de los derechos Humanos

establecié en 1948 el articulo 25, en el que declara:

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure a ella
y a su familia, la salud y el bienestar, en especial la alimentacion, el vestido, la

vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios...”

En la Declaracion de los Derechos del Nifio en 1948, aprobada por unanimidad

en la Asamblea General de las Naciones Unidas, afirma que el nifio debe:

1.- Disfrutar de todos los derechos enunciados en esta Declaracion.

2.- Disfrutar de la Proteccion especial y disponer de oportunidades y servicios
gue le permitan desarrollarse en forma sana y normal y en condiciones de
libertad y dignidad.

3.- Tener un nombre y una nacionalidad desde su nacimiento.

4.- Disfrutar de la seguridad social, inclusive nutricion adecuada, vivienda,

recreo y servicios médicos.
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5.- Recibir tratamiento, educacién y cuidados especiales si tiene algun
impedimento.

6.- Crear un ambiente de afecto y seguridad, y siempre que sea posible al
amparo y bajo la responsabilidad de sus padres.

7.- Recibir educacion.

8.- Figurar entre los primeros que reciban proteccion y socorro en caso de
desastres.

9.- Estar protegido contra todas las formas de abandono, crueldad y
explotacion.

10.- Ser protegido contra practicas que puedan fomentar cualquier forma de

discriminacion.

Finalmente, la Declaracion recalca que el nifio “debe ser educado en un
espiritu de comprension, tolerancia, amistad, paz y fraternidad universal’. (Gamio,
2000. pp. 22)

Las declaraciones de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion la Ciencia y la Cultura (UNESCO) en Salamanca en 1994; del Fondo
Mundial para la Unidad y Desarrollo (FNUD); y del Fondo de las Naciones Unidas
para la infancia en Tailandia en 1990 (UNICEF), reafirmaron las bases sobre la
educacion para todos, y la necesidad de cubrir las demandas basicas de
aprendizaje de los individuos, incluyendo los que tienen necesidades especiales, a

través de estrategias de prevencion, diagnéstico, e intervencion. (Damian, 2003)

De acuerdo a la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal (Gamio,
2000) los derechos humanos de las personas con discapacidad incluyen:
- Derecho a la igualdad.
- Derecho al libre desplazamiento.
- Derecho al trabajo.
- Derecho al desarrollo social.

- Derecho a la educacion.
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- Derecho a la salud.

- Derechos civiles y politicos.

Tres articulos que respaldan los servicios de salud y educacién para las
personas con discapacidad como apoyo a sus demandas y carencias, asi como
derecho de cualquier persona, independientemente de su edad, sexo, credo o
condicion fisica o social son: (Damian, 2003; Gamio, 2000, Contreras y

Perezgavilan, 2002)

El Articulo 3 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
El Articulo 26 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos.
Y el Articulo 174 de la Ley General de Salud.

Finalmente, la Ley General de Educacién del Sistema Educativo Nacional a
partir de 1993 constituyd el marco juridico donde se establecen los criterios para
garantizar el acceso a la educacion basica a las personas que presentan alguna
discapacidad, necesidad educativa especial o ambas. Por tal motivo se debe
incorporar a las personas con discapacidad al sistema especial o regular de
educacion, proporcionandoles los apoyos psicopedagoégicos, técnicos y los

acceso necesarios.

El articulo 7° de la ley general de Educacion especifica: “el fin de la educacion
para contribuir en el desarrollo integral del individuo para que ejerza plenamente

sus capacidades humanas” (Jasso, 2001 pp. 219).

Y en el articulo 65 de dicha ley se precisa la participacion que los padres o
tutores deben tener en la educacién de sus hijos: “hacer que sus hijos menores de
edad reciban la educacién...; apoyar el proceso educativo de sus hijos...; y
colaborar con las instituciones educativas en las que estén inscritos... asi como en

las actividades que se organizan” (Jasso, 2001, pp. 221).
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1.3. Definicion de Intervencion Temprana.

Intervenir de acuerdo al Diccionario de la Lengua Espanola (1979) es: Mediar,

operar o realizar una intromision.

De acuerdo al The Early Intervention Dictionary (Coleman, 1999) Intervention
es: el tratamiento para reparar o ayudar adecuada y oportunamente una
anormalidad o déficit mental, emocional, o funcion fisica.

Profundizando, es un término que se ha utilizado para describir programas para
ninos que presentan algun problema en su desarrollo, los tratamientos son
disefiados para prevenir o mejorar posibles alteraciones o una deficiencia ya
existente entre una poblacion determinada de nifios (Dunst 1985 citado en Candel
1997). De acuerdo con esta definicion el mayor énfasis de los programas de

Intervencion Temprana se otorgaba al nifo, dejando de lado su ambiente.

El término intervencién se refiere a “las maneras especializadas, deliberadas,
especificas y planificadas de interaccion con un nifio a fin de promover su
desarrollo; y temprana corresponde al periodo comprendido desde recién nacidos
hasta los tres afios de edad” (Stray-Gundersen, 1986 citada en Contreras, G. y
Perezgavilan, A. 2002 pp. 20 ); sin embargo dicho término va de la mano al
desarrollo del nifio, es decir al “proceso continuo de adquisicion de nuevas
habilidades, a niveles cada vez mas complejos de : movimiento, pensamiento,

habla, sentimiento y relacién con otros” (Op. cit.).

La atencidon y/o intervencion temprana implica tratamientos y técnicas de
caracter educativo y/o rehabilitadoras dirigidas y aplicadas a los nifios, que por sus
caracteristicas especificas necesitan de la estimulacién con la intencion de
prevenir deficiencias mayores y elevar sus potencialidades (Villanueva, 1991;
Portalo, 1990, citado en Candel, 1987).
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De acuerdo a Buckley (1992) es un término general que se ha usado para
describir programas de educacion o terapia disefiados para prevenir posibles
alteraciones, deficiencias o problemas de desarrollo derivados de una
discapacidad especifica ya existente en nifios de 0 a 3 afios y hasta la etapa
preescolar, otorgandole la importancia al nifio en sus diferentes areas de

desarrollo (citada en Candel 1997), es decir en su desarrollo psicoldgico.

Actualmente segun Candel (1997) la intervencién temprana desde un modelo
psicopedagogico “abarca el conjunto de acciones dirigidas al nifio, la familia y a la
comunidad, a través de servicios de informacién, deteccion, diagndstico y
tratamiento multidisciplinario, orientacion, apoyo familiar y social” (pp.18). Es decir,
los programas de Intervencion temprana deben tener en cuenta a la familia del

nifio y su ambiente.

Las acciones dirigidas al nifio a las que se refiere en el parrafo anterior implican
el diagnéstico y tratamiento integral para detectar y apoyar su desarrollo
psicologico; también implica la informacion que se brinda a los padres desde el
primer contacto, la orientacion para conocer el manejo del nifo, hasta la asesoria

0 capacitacion para que apliquen el tratamiento en casa.

1.4. Antecedentes de la intervenciéon temprana.

Hubo dos acontecimientos después de la segunda Guerra Mundial que
iniciaron el desarrollo de los programas educativos para nifios con discapacidad.
Primero, varios paises aprobaron leyes para financiar dichos programas, ademas
de las escuelas publicas. Segundo, el impulso de los programas se dio gracias al

interés de los padres de nifios con discapacidad.

Los antecedentes historicos de los programas educativos para los nifios con

discapacidad surgieron del trabajo de Alfred Binet. Para 1909 en Paris Binet inicio
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la ensefanza para personas con retraso mental, ya que estaba interesado en

identificar a los nifios que se beneficiarian de una ensehanza especial.

Kirk en 1948, llevé a cabo un intento para corregir el retraso mental por medio
de la educacion temprana en la Universidad de lllinois. La investigacion incluyo
ochenta y un nifios preescolares con retraso mental de edades entre tres y seis
afos con un coeficiente intelectual (C. I.) de 45 a 80. La conclusién a la que llegé
fue que la intervencién en el nivel preescolar aceleraba el ritmo del desarrollo
mental y social, mientras que si se carece de ella a esa edad el desarrollo mental y

social tiende a ser mas lento (Kirk, 1977; citado en Bricker, 1991).

Para 1964 Stendam y Eichorn en California, compararon el desarrollo de diez
ninos con Sindrome de Down criados en un hogar contra diez nifios
institucionalizados con el mismo Sindrome. Se hicieron cambios en el medio fisico,
se capacitoé personal, se planted un programa general de ejercicios para apoyar el
area motriz y de entrenamiento verbal para el area de lenguaje. Los resultados
mostraron cambios positivos en la conducta verbal, el crecimiento intelectual y las

habilidades sociales.

Fue entonces en 1968 que el Congreso de los Estados Unidos aprobé el
Programa de educacion para nifios disminuidos (PEIND). La ley proporcioné
fondos para los programas, dispuso la obligacién de la participacion de los padres,
ordend se diera a conocer los resultados e insistid en la comunicacion entre los

diferentes programas ya existentes.

Hacia finales de la década de los sesenta y principios de los setenta se impulso
el desarrollo de programas de Intervencion Temprana a través de nuevas leyes,
conferencias y servicios comunitarios. Por ejemplo la Conferencia en Carolina del
Norte en 1974 apoyo el movimiento en Estados Unidos para la creacion de

programas de Intervencion Temprana para infantes y nifios.
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Fue en la década de los 70’s cuando los profesionales y familias reclamaron
los derechos de las personas con alguna discapacidad. Los primeros programas
de intervencién temprana fueron disefiados por profesionales relacionados con la
Educacion. El programa que proporcionaba el servicio en el hogar procedia del
Programa Portage de Wisconsin, disefado para apoyar a los nifios en desventaja

social o cultural.

Al comenzar los 80's se extendid la intervencion temprana gracias a los
resultados alentadores de las experiencias, investigaciones y programas de los
60's y 70’s (Buckey, 1992).

En el Reino Unido el programa de Intervencion Temprana se basaba en el
entrenamiento a las madres para aplicar el programa. En USA y Australia eran
programas intensivos en las escuelas infantiles a las que los padres llevaban a sus
hijos. En los tres paises, los programas estaban enfocados en los nifios, con el
objetivo de acelerar el desarrollo del nifio a través de una ensefanza especifica

estructurada, y el resultado medido era el cociente intelectual.

Los programas actuales en cualquier pais toman en cuenta factores
individuales, familiares, sociales y culturales, basan su eficacia en variables como:
necesidades de la familia como el apoyo emocional; el enlace con otros
profesionales y servicios; utilizan diversas metodologias; y la finalidad del

programa es la escolarizacion o integracion al campo laboral.

La atencidbn temprana abarca hoy en dia tres grupos o poblaciones

fundamentales de nifios: (Villanueva, 1991; Candel, 1997 )

e nifos socialmente de riesgo: de ambientes sociales y culturales muy

pobres.
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e niflos con alteraciones organicas: discapacidades motoras, cognitivas o

visuales.

e nifos de alto riesgo: prematuros de menos de 36 semanas y de bajo peso,
puntaje de APGAR menor a 7, puntuacién 0 en Silverman, frecuencia
cardiaca de 140 por minuto, frecuencia respiratoria de 30 - 40 por minuto.

El rango de atencién esta dirigida basicamente a la poblacién de 0 a 3 afios de
edad debido a que este periodo comprende las adquisiciones basicas de control
cefalico, sedestacién, arrastre, gateo y marcha; asi como la coordinacién oculo-
manual, la emisién de los primeros sonidos y palabras, la estructuracion del

pensamiento y de la personalidad.

Los objetivos de la Intervencidn temprana son segun Candel, (1997);
Villanueva, (1991); Candel y Motos, (1987):

a) Optimizar el desarrollo del nifio de manera integral, es decir, en cada una
de sus areas.

b) Apoyar e informar a los padres y a toda la familia sobre las condiciones de
aprendizaje y desarrollo de su hijo.

c) Lograr de manera conjunta la relacion con su medio, su independencia y la
integracién social.

d) Prevenir problemas secundarios o retraso en el desarrollo.

Hasta el momento se han revisado los antecedentes de la intervencién
temprana, los grupos en riesgo y para los cuales la intervencién temprana se hace
urgente, indispensable y prioritaria, sin embargo, es necesario conocer las bases
cientificas que permiten apoyar el desarrollo, el aprendizaje, y por lo tanto brindar

la atencién temprana.
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1.5. Fundamentos de la Intervencién Temprana.

La relevancia de los primeros afos del nifio para un o6ptimo desarrollo

psicologico inicio en los afios 50°s a partir de los siguientes sucesos:

Los resultados de los trabajos experimentales de ciencias como la Fisiologia,
Embriologia, Neuroanatomia, Neurologia Evolutiva, Neurodesarrollo,
Neuroembriogenesis, la Neuropsicologia y la Rehabilitaciéon, confirman Ila
plasticidad del sistema nerviosos central, la debilitacién o atrofia de circuitos
neuronales por el desuso, el desarrollo o incremento de nuevas conexiones
sinapticas y extensiones dentriticas, sobre todo durante etapas tempranas de la
vida, lo que hace posible la intervencién, Matas, (1988); Villanueva, (1991);
Degroot y Chusid, (1993) y Candel, (1997).

Y los estudios realizados por la Psicologia del Desarrollo y el Aprendizaje,
reconocen el papel del ambiente, las experiencias tempranas y la relaciéon madre -
hijo (Candel, 1997).

El Sistema Nervioso tiene un papel importante en todos los actos motores o
psiquicos del ser humano, por eso es necesario revisar algunas nociones basicas

sobre su estructura y funcionamiento.

Los tres primeros anos de vida de todo ser, representa el periodo de
maduracion mas importante del Sistema Nervioso llamado mielinizacion. Al iniciar
este periodo los movimientos que son totalmente involuntarios o reflejos van
integrandose para lograr una actividad cortical voluntaria con mas dominio (Matas,
1988).

Los tres elementos que conforman el Sistema Nervioso son:
*

+ las neuronas que son células nerviosas,

+ la neuroglia que es el tejido de sustentacién y
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+ el tejido vascular que forma arterias y venas.

Macroscopicamente, el Sistema Nervioso se divide en dos:

A) El encéfalo espinal que comprende cerebro, cerebelo bulbo vy
protuberancia, se encuentra protegido por el craneo, y la médula banada
por el liquido cefaloraquideo con proteccion de la columna vertebral.

B) El sistema nervioso vegetativo, formado por las ramas que llegan al

corazoén, glandulas y musculos lisos.

Cada neurona tiene prolongaciones o fibras nerviosas llamadas axones que al
unirse en conjuntos forman nervios y se encargan de conducir impulsos. Un
impulso pasa de una neurona a otra por medio de fendmenos eléctricos o

guimicos, este fendmeno lleva por nombre sinapsis.

Una neurona, segun su funcién es sensitiva, cuando lleva los impulsos
nerviosos de la periferia hacia el sistema nerviosos central, 0 motora cuando lo

hace en sentido contrario.

La corteza cerebral es la zona externa del cerebro y de divide en dos areas.
Del area anterior o motora primaria/piramidal salen las vias principales que
trasmiten los impulsos motores que provocan contracciones musculares. En el
area posterior o sensitiva al recibir la estimulacion origina experiencias sensitivas

gue son la base de reacciones motoras mayores y posturas.

El cerebelo vigila y ajusta con rapidez las actividades motoras, controla el tono
muscular y el equilibrio. Cuando existe lesién en el cerebelo los movimientos

resultan anormales.
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El bulbo es la prolongacion de la médula que se engrosa y junto con la
protuberancia también controla el tono muscular y su lesion provoca movimientos

involuntarios.

El Sistema Nervioso Central almacena e integra la informaciéon por los

siguientes niveles:

En el Nivel medular las senales sensoriales son trasmitidas por los nervios
raquideos penetrando en cada segmento de la médula espinal causando
respuestas motoras localizadas, automaticas e instantaneas, a estas se les llama

reflejos.

A Nivel encefalico se controlan las funciones subconscientes pero coordinadas

del cuerpo, ademas de los procesos vitales.

El Nivel cortical es la zona de almacenamiento que se dispone a voluntad para

controlar las funciones motoras del cuerpo.

El tono muscular es un aspecto importante relacionado con el Sistema
nervioso, por que determina la excitacion e inhibicién que llega desde éste a la

periferia, es decir a los miembros.

De acuerdo con Ortega (1997), “el tono muscular es el estado de tension del
musculo en reposo”(pp.177). Sin embargo, para Coleman (1999), el tono implica el
“continuo balance de la contraccion de los musculos e influye en la habilidad de

mantener una postura” (pp.366) ademas, “ el nivel de tension de los musculos
refleja la condicién de los nervios, puede ser de resistencia o movimiento” (pp.
237). Se puede concluir que el tono muscular es la base del movimiento, la

postura y de la adaptacién coordinada de dicha postura.
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Desde el punto de vista del Neurodesarrollo es necesario saber lo siguiente,
Diccionario de Educacién Especial, (1985); Villanueva, (1991); Degroot y Chusid,
(1993):

o El tejido cerebral madura en forma escalonada, es decir, se desarrolla a lo
largo de una serie de etapas que se encuentran ordenadas, y ademas sigue
una secuencia temporal que es definida para cada estructura nerviosa.

o Eltejido cerebral crece a distinto ritmo y existe una sincronizacion entre las
diferentes regiones cerebrales.

o Se ha aceptado que el desarrollo neuroldégico se deriva de la complejidad
de interconexiones existentes entre neuronas (unidad estructural y
funcional) que se van activando y modulando la informacién.

o La intervencién temprana aprovecha la plasticidad neuronal, para utilizar al
maximo lo que la carga genética otorga a cada individuo. Entendiéndose
por plasticidad a la capacidad que las neuronas tienen de moldeamiento
de su estructura y funcion. “La plasticidad de la estructura nerviosa es un
hecho evidente ya que el tejido nervioso responde a la lesién, no sélo
creando nuevas sinapsis para ayudar a recuperar la funcién, sino también
cambiando la naturaleza de su funcién preprogramada para facilitar un
funcionamiento adecuado” (Anastasiow, 1990, citado en Candel, 1997.
pp.19).

Segun el Diccionario de Intervencion Temprana (Coleman , 1999 pp.287) la
plasticidad también implica dos procesos importantes “la adaptabilidad y la
flexibilidad”.

Por otra parte, el Diccionario Enciclopédico de Educacion Especial (1985
Tomo 1V) define la plasticidad desde el area de la psicologia como: “la
capacidad de cambio o de adquisicion de nuevas conductas como
respuesta a las modificaciones del ambiente”

o A partir de las investigaciones se sabe que el Sistema Nervioso Central
(SNC) se estructura desde la concepcion hasta los primeros tres afos, se

hace funcional a partir del segundo trimestre de la concepcion, a partir del
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nacimiento hasta los 21 afos se desarrolla y después se consolidan esas
vias de comunicacion. (UN NINO REALIZA EL DOBLE DE SINAPSIS QUE
UN ADULTO AL MOMENTO DE NACER)

o Gracias a la estructura, funcion e interaccion entre la corteza cerebral, los
nucleos basales y el cerebelo un nifio tiene la posibilidad de adoptar la
posicion supina, prona, sedente, arrodillada, cuadrupeda y bipeda en una
secuencia de lo simple a lo complejo. Ademas de controlar las reacciones
de equilibrio y estabilidad.

o El desarrollo cerebral es vulnerable a las influencias internas y externas;
afectando el numero de neuronas (Crecimiento), el numero de conexiones
e interconexiones (Maduracién) con un impacto en el desarrollo y
aprendizaje.

o Las neuronas tienen la capacidad de recuperacion si se llegasen a afectar o
lesionar por diversos motivos, es decir pueden recuperar su funcion; y

también cambiar la naturaleza de su funcion (bilateralidad funcional).

Algunos factores que alteran el desarrollo normal del nifio en sus tres primeros

anos cuando su Sistema nervioso es inmaduro son:

La lesion directa sobre el Sistema altera su funcionamiento, debido a que las
neuronas son las unicas células que no se reproducen y su muerte es irreversible.

La Paralisis cerebral y Mielomeningocele son solo dos ejemplos.

El riesgo biolégico o afeccion de otra parte del cuerpo provoca alteraciones
secundarias en el funcionamiento del Sistema nervioso, por ejemplo las

enfermedades y cirugias ocasionan bloqueos en el desarrollo.

Las alteraciones genéticas afectan la fecundacion, la formacion de la primera

célula, los cromosomas o los genes generando patologias que alteran el
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crecimiento y desarrollo del bebé. Por ejemplo el Sindrome de Down y el Retraso

mental.

El riesgo ambiental incluyen diversos factores de caracter social, econémico, o
cultural que influyen directa o indirectamente en el desarrollo fisico y psicolégico

del nifo. La falta de estimulacion y el abandono son algunas.

Las alteraciones son prenatales, perinatales o postnatales. Las primeras son
aguellas que ocurren entre la concepcién y el nacimiento del bebé. Las segundas
ocurren en el momento del parto. Y las ultimas, afectan al nifio a partir del

nacimiento.

Otras bases de la Intervenciéon Temprana se han derivado de ciencias como la
Psicologia del Desarrollo, la Psicologia del Aprendizaje y la Psicologia Infantil,

tomando en cuenta al nifo y su ambiente (Candel, 1997).

El desarrollo del nifio también depende del ambiente que lo rodea y las
relaciones que establece, especialmente con su entorno familiar, ya que a traves
de las experiencias significativas que le proporcionen al nifio, se desarrollan las
habilidades motoras, cognitivas, linglisticas y socioafectivas y de independencia

personal.

El nifo cuenta con un potencial que le permite captar y manipular los estimulos
del medio ambiente, siempre que estos sean seleccionados de forma gradual y
diferenciada de acuerdo con sus caracteristicas, niveles de maduracion y etapa

evolutiva.

Ademas las investigaciones sobre las experiencias tempranas y la calidad de la
relacion madre — hijo desde los primeros dias de vida, para el desarrollo emocional

y de su personalidad.
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Finalmente, dos puntos que apoyan y fundamentan la Intervencion Temprana

son:

1.- La integracion de la familia en la instruccion y manejo del nifio, ayuda a que

haya una relacion emocional 6ptima.
2.- El programa de Intervencion Temprana desde su faceta preventiva permite
frenar el deterioro del desarrollo, es decir, evita que los nifios presenten

alteraciones mas graves en distintas areas de su desarrollo psicoldgico.

1.6. Formas de intervencion.

Los programas de intervencion temprana son aplicados en diferentes lugares,

por lo que existen diferentes modalidades (Candel, 1997)

En un centro especializado se realiza la valoracion del desarrollo del nifio, se

da orientacion a los padres sobre los objetivos del tratamiento, el nifio acude con
sus padres una o varias veces por semana para recibir las sesiones, el profesional
resuelve dudas sobre el tratamiento que debe aplicarse en casa y la institucion
ofrece a los padres una red de apoyo en la que se encuentra: un psicologo, el
contacto con otros padres, ayuda econdémica por parte de las instituciones de

salud.

Algunos ejemplos de dichas instituciones en México son: la Fundacion Jon

Langdon Down, Comunidad Down e Integracion Down.

Y centros publicos que ofrecen el servicio de Intervencién Temprana a nifios

de diversas discapacidades, organizan grupos y sesiones de acuerdo a sus

necesidades. Algunos centros solo requieren la asistencia del pequefio en un
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horario completo, mientras que otros solicitan la presencia de las madres durante

las sesiones.

Los Centro de Atencién Mdutiple y los Centro de Educacion Especial

representan claros ejemplos de ésta forma de intervencion.

Algunos profesionales de forma privada brindan el servicio de Intervencion

Temprana desplazandose al domicilio de la familia, realizan la valoracion
pertinente y se encargan diariamente de las sesiones tomando en cuenta el
ambiente fisico del nifio. Esta forma de intervencion tiene grandes ventajas

cuando la salud del nifio no permite su desplazamiento a un centro.

La combinacién de servicios a domicilio y la atencién en el centro implica, la

atencion en el hogar los primeros meses de vida y la atencion en el centro dos

veces por semana para que los padres reciban orientacion.

Como podemos ver los programas de Intervencidon Temprana pueden adoptar
diversas formas, dependiendo de el estado de salud del nifio, las posibilidades
economicas, el alcance de los servicios y el lugar donde viva la familia; ademas

de incluir una gran variedad de servicios profesionales.

Independientemente de las modalidades antes mencionadas, los programas
de intervencion temprana que ofrecen entrenamiento o capacitacion a los padres
con el fin de que sean capaces de aplicar el programa terapéutico en casa
conllevan a la rehabilitacion del nifio en un ambiente natural , es decir, en su

propio hogar.

En México como respuesta a las carencias de servicios, se busca la creacién
de centros rurales y urbanos dirigidos por miembros de la comunidad y que estén

supervisados por profesionales o paraprofesionales (Damian, 2003).
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Basicamente un programa de intervencion temprana debe presentar tres

caracteristicas:

a) Necesita estar regulado por una teoria, una filosofia, una metodologia y una
practica que den coherencia y consistencia a ese programa educativo.

b) Precisa una orientacion tedrica determinada, que abarque la diversidad de
cada nifio, por lo tanto, de respuesta a sus necesidades.

c) Requiere unos procedimientos para llevarlo a la practica.

En resumen, las personas con Sindrome de Down tienen derecho a recibir
educacion, ya que la educacién especial abarca la atencion de las personas con
discapacidad cognitiva o mental con el fin de optimizar su desarrollo y aprendizaje
e incorporarlos a las actividades sociales. Los programas de Intervencion
Temprana son diversos y los beneficios para apoyar el desarrollo y aprendizaje de
las personas con dicho Sindrome son palpables, sin embargo, la intervencion
requiere e implica la participacion de la familia, y el conocimiento de diversos
profesionales. En el siguiente capitulo se revisaran las caracteristicas de las

personas con Sindrome de Down.



CAPITULO 2

CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS CON SINDROME
DE DOWN.

Las diferencias de las personas con Sindrome de Down respecto a los demas
individuos se evidencian o son visibles desde recién nacidos cuando se observan
sus rasgos fisicos o en su desarrollo psicolégico durante los primeros meses de

vida.

La persona con Sindrome es un miembro de la sociedad en la que nace, sin
embargo es subvalorado cuando se sospecha y se descubre que es portador de
una caracteristica genética llamada “mongolismo” y que no cubre en ese momento
ni respondera a futuro a las exigencias sociales establecidas. Es entonces cuando
se presenta cierto distanciamiento social o rechazo como parte de un proceso de

aceptacion.

La familia también se enfrenta a dicho proceso, y la presencia de esta persona
con Sindrome de Down puede representar en ese momento una carga fisica al
pensar quién lo cuidara, econdmica al vislumbrar las caracteristicas de salud que
pueden tener y a las cuales se les debe dar atencién y emocional ante la noticia
de la presencia del Sindrome, como darlo a conocer a los demas, asi como la
incertidumbre ante el desconocimiento, es decir, como sera su desarrollo y su

aprendizaje.

En este momento del proceso de aceptacién los programas de atencion e
intervencion temprana cobran un importante papel de apoyo emocional y de
informacion realista, con el fin de ayudar al establecimiento de la relacion entre la

familia y el nifo.
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Recibir la informacién correcta con respecto al Sindrome a través de diferentes
profesionales y por medio del programa de intervencion permite un cambio de
mentalidad y actitud ante el impacto y presencia de un nifio con Sindrome de
Down en la sociedad y principalmente la familia, y por lo tanto, en las expectativas

de desarrollo y aprendizaje que tenga la familia en relacién a su hijo.

En este capitulo se revisara la definicién de Sindrome, la etiologia e incidencia
del Sindrome de Down a nivel mundial y especificamente en México, se
exploraran las formas de deteccion y diagndstico previas, durante y posteriores al
nacimiento de un individuo con dicho Sindrome, asi como las caracteristicas y

aspectos generales del desarrollo de las personas con Sindrome de Down.

2.1. Definicion de Sindrome.

La primera descripcién de esta alteracion se le atribuye al Dr. Eduard Séguin,
en Francia, quien en 1836 publico en su libro llamado Traitement moral, higiene et
éducation des idiots, un método psicoldgico para la ensefianza de personas con
deficiencia mental; y en 1846 mencioné al sindrome de Down (S.D.) como una
“idiocia furfuracea” , es decir, un trastorno en la piel que se hace evidente en los
dedos, la nariz, los labios, la lengua y los parpados; Garcia, (1983); Bautista,
(1993); Jasso, (2001).

Sin embargo fue hace un siglo, en 1866 cuando el médico John Langdon Down
(citado en Garcia, 1983 pp. 22) identificd y describié el Sindrome como entidad
nosologica, es decir, con caracteristicas definidas, que compartian un grupo de
nifos con retraso mental, colocandole por nombre Mongolismo, por tener
caracteristicas fisicas semejantes a la raza mongdlica: su cabello castafio, ralo y
lacio; la cara chata, amplia y sin prominencias; las mejillas redondeadas y
extendidas lateralmente; los ojos son oblicuos y los cantos estan mas separados

entre si; la hendidura palpebral es muy estrecha; la frente presenta pliegues
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transversales debido a la constante ayuda del musculo occipitofrontal a los
musculos elevadores de los ojos; los labios son anchos y gruesos con fisuras
transversales; la lengua es larga, gruesa y muy aspera; la nariz es pequefa y la
piel tiene un tinte ligeramente amarillento, poco elastica, dando la idea de ser

demasiado amplia para el cuerpo.

Segun este investigador y director del Asilo para Retrasados Mentales de
Earlswood en Surrey en Inglaterra, el Mongolismo representaba una regresion al
estado primitivo del hombre. EI nombre de mongolismo se consideré en 1960
como un insulto étnico quedando en su lugar el nombre de Sindrome de Down.
Teniendo en cuenta que un sindrome es un conjunto de signos, sintomas,
caracteristicas, o rasgos genéticos que ocurren siempre. Son caracteristicas que
describen una enfermedad, o alteracion particular y pueden o no presentarse

todas en una persona (Garcia, 1983; Coleman, 1999; Jasso, 2001).

Hace solamente 45 afos, en 1959 que este sindrome pudo ser explicado, por
los doctores Jerome Lejeune y Patricia Jacobs, Gautier y Trupin quienes
determinaron por primera vez que la causa consistia en una trisomia o triplicacion
del cromosoma 21. En los siguientes tres afos gracias al estudio del cariotipo y
los avances genéticos se describieron otras posibles causas del sindrome

condicionados por translocacion y mosaicismo llegando a las siguiente conclusion:

El S.D. es una alteracion genética originada por la presencia de un cromosoma
extra en el par 21, es decir, las personas con Sindrome de Down tienen 47
cromosomas en lugar de 46. La cual ocasiona un retraso en el desarrollo
intelectual, fisico lingUistico y motor. Por lo tanto es el cromosoma 21 extra el que
produce las caracteristicas fisicas y mentales tipicas, conocidas como Sindrome
de Down. Este sindrome no esta relacionado con raza, nacionalidad o condicion
socio — economica alguna (Ortega, 1997; Jasso, 2001). A continuacion se

plasmara la explicacion genética del sindrome.
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2.2. Explicaciéon genética del Sindrome de Down.

Para entender que provoca el Sindrome de Down primero hay que comprender
la composicién de nuestro cuerpo; nuestro cuerpo estd compuesto de miles de
células: células de piel, células de sangre, células de nervios, entre otras; estas se
juntan y estructuran distintas partes como huesos, musculos, el corazén o los

rifones por mencionar algunos.

Los cromosomas son los encargados de llevar y transmitir informacion de
generacion en generacion, es decir controlan a través de un programa de
informacion el proceso de desarrollo de una persona, si algo altera el programa

como un cromosoma de mas, el desarrollo de la persona sera diferente.

Dentro de cada célula se encuentra el nucleo y dentro de este encontramos los
cromosomas que son largas cadenas de elementos quimicos unidos unos a otros,
a su vez dentro de los cromosomas encontramos miles de genes. El tamano,
forma y numero de cromosomas es diferente de una especie a otra, los seres
humanos poseemos 46 cromosomas de distinto tamano (Ortega, 1997; Jasso,
2001).

Los 46 cromosomas estan formados por 22 pares mas 2 cromosomas sexuales

gue determinan si la persona sera varén o mujer.

Para su identificacion se han numerado los pares del 1 al 22 de acuerdo al
largo de sus brazos, también se les puede agrupar con letras de la A a la G; los

cromosomas sexuales se identifican por las letras “X o Y” (ver figura 1).

El cariotipo es el estudio genético en el que se toma una muestra de sangre o
de piel para hacer el anadlisis de las células a través de los cromosomas

resultantes en las etapas de la division celular.
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En la meiosis o primera etapa de la division celular el espermatozoide y el
ovulo crean el proceso en el que cada pareja de cromosomas se divide o separa
una de la otra, de manera que cada célula recibe solamente un cromosoma de la

célula original, de lo que resulta un total de 23 cromosomas.

La nueva célula o huevo fecundado empieza a dividirse en 2, produciendo la
primera division celular, luego en 4, posteriormente en 8 y asi sucesivamente. Es
importante que cada célula obtenga un numero idéntico de cromosomas, para

asegurar esto la célula se divide.

Durante la mitosis, la célula original o célula madre duplica su contenido,
incluidos los cromosomas. Como resultado se obtienen dos células que contienen

los 46 cromosomas idénticos a los de la célula madre (ver figura 2 y 3).

En la fertilizacion, se combinan los 23 cromosomas del 6vulo y los 23
cromosomas del espermatozoide. Es asi que el oOvulo fertilizado resultante

contiene 46 cromosomas.

Existen 3 cariotipos caracteristicos relacionados con el Sindrome de Down, es

decir, tres resultados diferentes que implican al cromosoma 21 y son:

« Trisomia 21 libre o regular: ocurre cuando el cromosoma de mas esta
presente en el espermatozoide, en el 6vulo o en la primera divisién celular,
entonces cada célula que se produzca tendra 47 cromosomas. Este
cariotipo ocurre en el 90 al 95% de los casos (ver figura 4).

« Trisomia 21 por mosaicismo: se caracteriza porque so6lo una proporcion del
total de las células del organismo del nifio tiene un cromosoma 21 extra,
mientras que la otra parte de las células no tienen el cromosoma adicional
en el par 21. Este cariotipo se da en 1% de los casos (ver figura 5).

« Trisomia 21 por translocacién: es cuando el excedente del cromosoma se

une a otro par y se llama por translocacion porqué el cromosoma extra se
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trasloca de sitio, y se unira a otro, con frecuencia en los pares 13, 14 o0 15.
Este cariotipo se da en 4% de los casos (ver figura 6).

Por lo tanto en el cariotipo hay 46 pares de cromosomas, pero uno que es
mas grande que el resto del grupo, esto significa que hay material sobrante
del par 21 que cambiara el desarrollo y crecimiento de la persona y

producira por lo tanto las caracteristicas del Sindrome de Down.

A la fecha no hay etiologia o causa definida que ocasione el Sindrome de
Down, en cambio, se considera los diferentes cariotipos son accidentes genéticos
qgue ocurren en los diferentes momentos de la division celular, sin atribuir un factor

o0 hecho como determinante de dicho accidente.

La gran mayoria de los casos el Sindrome de Down no es heredado, sélo
pueden demostrarse en 1 de cada 100 casos y se le llama trisomia 21 por
translocacion. Este cariotipo ocurre cuando el portador es el padre o la madre,
cualquiera de ellos es una persona fisica y mentalmente normal, pero resulta ser
portador de un cromosoma con una “translocacién en balance” esto significa que
tiene 2 cromosomas 21, uno de ellos unido a otro cromosoma (Ortega, 1997;
Jasso, 2001).

Otro factor que puede incrementar el riesgo de la madre o el padre de tener
hijos con Sindrome de Down esta relacionada con el mosaicismo, es decir,
muchos de nosotros podemos tener células trisémicas sin saberlo, si dichas
células se encuentran en los ovarios o en los testiculos, sera mas probable que se
produzcan nifios con trisomia 21, sin embargo, no existen muchos estudios al

respecto que apoyen dicha hipotesis.

Especificamente, uno de cada 600 a 700 niflos nacen con Sindrome de Down,
lo que constituye la causa mas comun de deficiencia mental en el mundo (Garcia,
1983; Ortega, 1997; Jasso, 2001).
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2.3. Deteccion prenatal y Diagnostico del Sindrome.

Es cada vez mas frecuente que la mujer que continua estudiando, se incorpore
a la vida laboral y decida postergar un embarazo después de los 30 afios de edad,
lo que incrementa el riesgo de que una gestacion sea portadora de un bebé con
sindrome de Down. Por esta razon es necesario profundizar en la deteccién y

diagnostico.
La deteccién prenatal o natal de una alteracion genética como el Sindrome de
Down puede ser realizada a través de procedimientos y pruebas como los

siguientes: (Jasso, 2001)

a) Pruebas de tamizaje o screening en el suero materno.- el objetivo de las

pruebas de tamizaje es estimar el riesgo que la mujer embarazada tiene de ser
portadora de un bebé con sindrome de Down.

En la sangre materna se pueden estudiar varias sustancias como:

La alfaproteina que se produce en el utero, pasa del higado del bebé a la madre y
en el caso de sospechar que el bebé tiene sindrome de Down se encuentra en

cantidades bajas

El estriol no conjugado es una hormona producida por la glandula suprarenal,
pasa al higado del bebé, asi como a la placenta de la madre y también se

encuentra en concentraciones bajas cuando se sospecha de sindrome de Down.

Y la gonadotrofina coridnica humana, dicha sustancia es producida por la placenta
y una parte de ésta, llamada subunidad beta se eleva en el organismo de las

madres portadoras de un nifio con Down.
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Cuando se miden estas sustancias simultdaneamente y se relacionan con la
edad materna, se calcula el riesgo estadistico de tener un niflo con sindrome de

Down.

b) Efecto de la edad materna.-la probabilidad de tener un hijo con Sindrome de

Down aumenta con la edad de la madre, los estudios existentes coinciden en que

hay un incremento importante del riesgo alrededor de los 35 0 40 afios de edad.

Las mujeres corren el riesgo de tener un nino con éste Sindrome porqué los
ovulos se forman en la mujer antes de que ella nazca, se mantienen en estado
inactivo hasta la pubertad, es entonces cuando maduran y son expulsados a
intervalos mensuales, por lo tanto los évulos han sido expuestos durante afos al
riesgo de lesién o dafios por factores ambientales como la radiacién, los agentes

quimicos o los virus.

Algunos estudios muestran que en un 20 a 25% de los casos de nifios con
Sindrome de Down el cromosoma puede provenir del padre. Lo anterior permite

reconoce que ambos mujer u hombre tienen dicha probabilidad.

EDAD DE LA MADRE Numero de nacimientos con S.

Down por numero total de

20 anos Menos de 1 de cada 2000.

20 a 30 afos Menos de 1 de cada 1500.
30 a 34 afos Entre 1 de cada 750 a 800.
35 a 40 afos Entre 1 de cada 280 a 290.
40 a 44 anos Entre 1 de cada 130 a 150.
mas de 45 afios Entre 1 de cada 20 a 65.

Tomado de Ortega (1997) El Sindrome de Down. Ed. Trillas. pp.39.
Tabla 2.1. Efecto de la edad materna.

Tomado de Jasso (2001) El nifio Down Mitos y Realidades. Ed. Manual Moderno.
pp. 67.
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c) Ultrasonografia.- comunmente la utilidad del ultrasonido es para determinar la

edad del feto, sin embargo, cuando los fetos presentan sindrome de Down se

pueden identificar las siguientes caracteristicas:

e Acortamiento en la longitud de los huesos del fémur o del humero.

e Aumento del grosor del tejido que corresponde a la nuca del bebé en
gestacion.

e Menor crecimiento del quinto dedo de la mano o mefique.

¢ Identificacién de malformaciones cardiacas que se presentan en un 50% de

los ninos con sindrome de Down.

Si bien, es necesario mencionar que la presencia de una o varias de estas

caracteristicas permite afirmar que el nifio tenga esta trisomia.

d) Amniocentesis.- consiste en tomar una muestra de 30 ml. de liquido amnidtico

por medio de la insercién de una aguja guiada por ultrasonido a través de la pared
del abdomen y el utero de la madre. Dicho liquido contiene células del feto a las
gue se les realiza un estudio cromosémico, es decir, se analiza el numero, tamafo
y forma, por lo general se lleva a cabo entre la semana 14 y 18 del embarazo para

evitar complicaciones maternas o al bebé.

e) Estudio de vellocidades coriales.- se realiza una puncion directa sobre la

placenta para obtener las células y realizar sus caracteristicas cromosomicas.
Aungue el riesgo de aborto o muerte es mayor que en la amniocentesis, por lo que

es necesario informar a los padres.

f) La exploracion fisica.- se asienta en la observacién y andlisis de las

caracteristicas fisicas del niho, la realiza el médico que recibe al bebé, la
enfermera o genetista al momento de nacer o durante los primeros meses. Es
importante enfatizar que los resultados de dicha exploracion es necesario

confirmarse a través del cariotipo que se realiza directo al bebé.
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g) El estudio cromosémico o cariotipo.- es una prueba genética a través de una

muestra de sangre, piel o cabello del bebé a partir del nacimiento, se realizan
varios cultivos y posteriormente las células son fotografiadas con un microscopio
para examinar su medida, forma y numero. Cuando el resultado implica al
cromosoma 21 con una célula extra se confirma la presencia del Sindrome de

Down.

2.4. Aspectos generales del desarrollo de las personas con Sindrome de

Down.

Los aspectos genéticos, las formas de deteccion y diagndstico del Sindrome
son solo algunos de los temas que les interesan a los padres de los nifios con
Sindrome de Down. El desarrollo y la capacidad de aprendizaje de su hijo cuando
ya nacié también representan dos preocupaciones constantes de los padres, por
lo tanto, es necesario resolver las dudas conforme van surgiendo para que no

afecte el trabajo con su hijo y mucho menos su relacién emocional.

Antes de continuar con los aspectos generales del desarrollo de las personas
con sindrome de Down es necesario diferenciar los términos de crecimiento y

desarrollo.

El término crecimiento es el progresivo aumento fisico, anatémico vy fisiolégico
reflejado en tamafo y peso de un ser viviente u organismo. Puede medirse o

estimarse de acuerdo a la norma estadistica. (Coleman, 1999; Jasso, 2001)

Por otra parte el desarrollo representa la serie de cambios por los cuales se
llega a ser un organismo maduro. Ademas de implicar la aparicién y
perfeccionamiento de capacidades del individuo, como la adquisicion de
habilidades sensoriales, motoras, de desplazamiento, psicolégicas. (Coleman,
1999; Jasso, 2001)
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En conclusién, ambos procesos crecimiento y desarrollo se relacionan, ya que

la adquisicién de habilidades y el logro de la madurez psicolégica por parte del

individuo son posibles gracias al tamafio y peso adecuados a la edad, la

multiplicacién de células neuronales y el funcionamiento de los diferentes érganos

y sistemas.

Como padres de un nifio con sindrome de Down es importante saber de

acuerdo a Jasso (2001) los siguientes aspectos:

Los nifios ocasionalmente son prematuros, con talla y peso ligeramente
reducido.

El desarrollo de los nifios con Sindrome de Down se acerca al desarrollo de
nifos normales en sus primeros meses de vida, es decir, tiene un patron
evolutivo muy parecido al de los nifios sin alguna discapacidad.

El desarrollo de los nifios con Sindrome de Down decrece progresivamente
con la edad, sobre todo en lo que se refiere al desarrollo cognitivo.

Existen diferencias individuales entre las personas con Sindrome de Down,
en cuanto a su nivel de desarrollo y entre las distintas areas psicoldgicas.
Hay diferencias en el desarrollo de los nifios con Sindrome de Down
independientemente del tipo de cariotipo resultante.

El desarrollo general de las personas con Sindrome de Down esta
directamente relacionado con el programa de intervencion temprana, la
aceptacion y apoyo de los padres.

Los nifios con Sindrome de Down presentan mayor evolucion en su
desarrollo y aprendizaje cuando viven en un ambiente familiar, a diferencia
de aquellos que viven en una institucion de por vida.

Las personas con sindrome de Down tienen caracteristicas fisica, médica,

sociales, y de desarrollo que se mostraran en el siguiente apartado.
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2.5. Caracteristicas del Sindrome de Down.

La mayoria de las caracteristicas del Sindrome de Down pueden ser
observadas desde el nacimiento y se hacen mas evidentes a medida que aumenta
la edad. Garcia, (1983); Candel, (1997); Ortega, (1997) y Jasso, (2001) presentan
la siguientes caracteristicas fisicas y de salud relacionadas con el Sindrome de

Down:

2.5.1. Caracteristicas Fisicas.

Cabeza: suele ser pequefia y redonda.

Cabello: fino, lacio y seco, con poca pigmentacion.

Ojos: ligeramente alargados hacia arriba y hacia fuera.

Nariz: pequefia con puente nasal deprimido.

Cavidad bucal: pequefa, lo que hace parecer que la lengua es mas grande.
Labios: secos, con fisuras.

Lengua: redondeada en la punta y geografica, es decir tiene grietas.

Dientes: denticion tardia, en ocasiones primero aparecen los molares y tienden a
desarrollar maloclusion.

Mandibula: con prognatismo, es decir, proyeccion notable.

Cuello: tiende a ser corto y ancho, el occipital es plano, con pliegues y el nivel al
gue nace el cabello es alto.

Voz: la mayoria tiene voz gutural y grave, que da fonacion aspera, amelddica, por
la hipotonia de las cuerdas vocales.

Orejas: pequeias en cuanto al pabellén auricular e implantadas mas abajo.
Ademas de posibles anomalias en la forma.

Extremidades: tienden a ser cortas, debido a que el largo de los huesos es
desproporcionado.

Tronco: el pecho se observa redondo, la espina dorsal no presenta curvatura
normal, puede ser recta o con sifosis dorsolumbar. A veces con once pares de

costillas.
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Manos: cortas con clinodactilia, es decir, al dedo menique puede faltarle una
falange por lo que esta inclinado hacia el pulgar; y en ocasiones presentan pliegue
palmar unico o simiano.

Pies: cortos con separacién acentuada entre el primer y segundo dedo.

Piel: con aspecto palido por deficiencia en pigmentacioén; tienden a desarrollar

fotosensibilidad, infecciones y envejecimiento prematuro.

2.5.2. Problemas de salud mas frecuentes en las personas con Sindrome de

Down.

Problemas ortopédicos:

Los problemas ortopédicos que presentan con mayor frecuencia las personas

con Sindrome de Down de acuerdo a Jasso (2001) son:

o Hipoplasia maxilar.- menor desarrollo del tejido maxilar.

o Hipoplasia en articulaciones.- menor desarrollo del tejido que une las
articulaciones.

o Ausencia de un par de costillas.

o Alteraciones pélvicas estructurales de acuerdo a los angulos, es decir,
inclinada hacia delante o hacia atras.

o Dislocacion de cadera o luxacion congénita.

o Subluxacion de la rotula.

o Lesion en el segmento cervical superior de la columna debido al
relajamiento trasversal.

o Inestabilidad cervical de la columna.

o Debilidad en los musculos y dificultad al caminar.

o Inestabilidad atlantoaxial.

o Laxitud ligamentosa general.

o Desarrollo de posturas compensatorias.

o Pie sambo.- deformidades del pie.



o Equinismo.- los dedos ocupan un nivel inferior con respecto al talon.
o Pie calcaneo.- el talén ocupa una posicién inferior que los dedos.

o Pie varo.- los dedos estan dirigidos hacia adentro.

o Metatarso varo.- desviacion interna de los metatarsianos.

o Pie valgo.- desviacion de los dedos hacia fuera.

o Hallux valgus.- aducciéon anormal del dedo pulgar (juanete).

o Pie escabado.- exageracion del arco longitudinal.

o Pie plano.- desaparicion o inversion del arco longitudinal del pie.

o Dedo en matrtillo.- retraccion persistente del segundo dedo.

o Pronacion.- el peso del cuerpo se aplica sobre el lado interno del pie.
o Supinacion.- peso del cuerpo se aplica sobre el lado externo del pie.
o Rodilla hiperextendida.

o Hiperflexién de la rodilla.

o Torsion tibial.

Problemas audio y otorrinolaringolégicos:

Las personas con Sindrome de Down tienen un riesgo mayor de padecer
ciertas alteraciones por sus rasgos anatomicos y fisiolégicos segun Jasso,
(2001):

» Rinitis.- edema de la mucosa nasal, exudado y obstruccion.

» Rinitis crénica.- destruccién del tejido blando, cartilago y hueso, con
obstruccion nasal y hemorragias.

» Faringitis.-inflamacién, dolor, fiebre, exudado purulento de origen viral.

» Amigdalitis.- inflamacion aguda, fiebre alta. Dolor de cabeza y vémito
debido a infeccion estreptocdcica o viral.

» Laringitis.-inflamacion con cambio en el tono de la voz, sensacion de
picazén y fiebre

» Otitis.- inflamacion del oido medio por infeccion bacteriana o viral.
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» Neumonias.- inflamacion aguda del parenquimia pulmonar por virus o

bacterias.

Problemas Gastrointestinales:

Del 8 al 12% de los bebés con Sindrome presentan malformaciones congénitas

del sistema gastrointestinal o digestivo. (Jasso, 2001).

% Atresia duodenal.- obstruccion interna del duodeno.

% Pancreas anular.- obstruccion externa del duodeno.

< Ano imperforado.- ausencia del orificio anal.

« Estenosis de piloro.- obstruccién por una membrana de la salida del
estbmago.

+ Fistula traqueosofagica.- presencia de comunicacion anormal de la traquea
(via respiratoria) y el es6fago (via alimentaria).

» Enfermedad de Hirschprung.- ausencia de células nerviosas que procuran

el movimiento del recto y el colon (intestino grueso).

* Hernias.- diafragmaticas, umbilicales o llatal.

R/
°

Reflujo traquosofagico.- inmadurez del es6fago y el piloro no se vacia.

Problemas de tipo cardiaco:

Las cardiopatias o afecciones cardiacas en relacion con las infecciones
respiratorias constituyen la principal causa de muerte de los nifios con Sindrome y
de acuerdo con Jasso, (2001) las personas con S.D. nacen o desarrollan las

siguientes cardiopatias.

# Comunicacion Interventricular (CIV).- defecto congénito del tabique
ventricular en el que existen una 0 mas aberturas que permite el paso de la

sangre, no producir ciandsis pero si congestion pulmonar.
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# Comunicacion Interauricular (CIA).- cardiopatia congénita, es decir, una
abertura que permite el paso de la sangre de una auricula a otra,
presentando complicacién de hipertension pulmonar, sin provocar cianosis
al nifio.

# Peristencia del Conducto Arterioso (PAC).- arteria que debe de cerrar el
primer afio después del nacimiento, que de no ser asi provoca la
combinacién de sangre oxigenada con la sangre venosa, provocando a su

vez congestion y aumento de tamafo de la arteria.

Anomalias en la sangre:

La leucemia segun Jasso, (2001) se encuentra asociada a las personas con
Sindrome de Down en 1 de cada 25 nifos, estimando una frecuencia aumentada

de 10 a 30 veces a diferencia de los nifios sin S.D.

o Anomalias de los eritrocitos.- las personas con Sindrome de Down
desarrollan anomalias en la produccion, regulacién del volumen, contenido

enzimatico, trasporte y estructura de proteinas contenidas en la sangre.

o Anomalias de los granulocitos.- mayor susceptibilidad a las infecciones

debido a insuficiencia bactericida para los granulocitos.

o Anomalias de las plaquetas.- alteracién en el nuamero y funcién de las

plaguetas.

o Anomalias en los glébulos blancos (leucocitos).- su funcién implica combatir
las infecciones y la leucemia es un tipo de cancer que lleva al crecimiento
anormal e incontrolado de células provocando la destruccion de tejidos con

dolor y hemorragias



2.5.3. Caracteristicas Psicoldégicas y Sociales.

Los nifios con Sindrome de Down desarrollan y expresan sus emociones y
habilidades sociales al igual que los nifios sin discapacidad, aunque a un ritmo
mas lento (Garcia 1983; Jasso, 2001; Candel, 1997; Damian, 2003). Por ejemplo
la sonrisa social aparece a las 7 semanas de nacido en lugar de las 4 semanas; la
risa en voz alta aparece alrededor de los 10 meses en lugar de 4 meses, lo mismo
ocurre con la identificacion de personas ya sean conocidas o desconocidas y con
la adaptacion a situaciones.

El perfil emotivo de las personas con dicho Sindrome se caracteriza por ser
obstinados, imitativos, afectivos, adaptables, cariiosos o agresivos, su tristeza
puede convertirse en depresion y la agresion en docilidad. De acuerdo a algunos
autores Garcia (1983); Jasso, (1991); Candel, (1997) estas caracteristicas de su
personalidad se deben a factores biolégicos, es decir al funcionamiento de su
sistema nervioso central, especificamente la baja presencia de dopamina-beta-
hidroxilasa en su sistema simpatico. La obstinacion como muestra de estas
conductas se deriva de la imposibilidad de cambiar rapidamente de una actitud a

otra.

Las alteraciones psiquiatricas que puede desarrollar son:

o Alz —Heimer.- envejecimiento mental prematuro, es decir, que no se
relaciona con la edad cronoldgica.

o Labilidad emocional.- cambios constantes en estado de animo.

o Neurésis.- cambios repentinos entre rabietas y depresion.

o Enfermedades psicosomaticas.- producidas mentalmente: colitis, gastritis,

ulceras, diarrea.

Por otro lado también pueden haber factores ambientales, sociales,
familiares y patrones de crianza que hayan favorecido o propiciado el desarrollo

socioemocional desde nifno hasta adulto.



2.5.4 Desarrollo Motor.

En este aspecto del desarrollo los nifios con Sindrome de Down se
caracterizan por una adquisicién atrasada de las habilidades motoras, relacionada
con la afectacidn neuromotora, bajo tono muscular o hipotonia, la apariciéon e
integracion de los reflejos y menor motivacion para explorar su ambiente (Garcia,
1983; Perea y Rondal, 1995; Candel, 1997; Kumin, 1997; Dmitriev, 2000).

El tono muscular bajo ocasiona el desarrollo de posturas compensatorias al
estar boca arriba persiste la asimetria de cabeza y miembros, abduccién de
miembros inferiores; boca abajo presentan la extension de tronco o patron
extensor, en sedestacion muestran extensién de cuello, hombros en abduccion,
miembros superiores con rotacion, apoyo de manos sobre superficie sobre el
dorso de esta, apoyo constante de miembros superiores sobre inferiores o0 en
defensa lateral, encorvamiento de espalda; durante el arrastre suelen desarrollar
patrén homaologo, no hay disociacion de cintura pélvica de escapular, hipo o hiper
flexibilidad de miembros; en la etapa de gateo presentan hiperflexibilidad de
miembros superiores, gatear con apoyo de cadera sobre pies, suelen hincarse con
miembros inferiores en w debido al bajo tono en tronco, al caminar la cadera no se
encuentra alineada el cuerpo, extensién de cuello, hombros en abduccién y al
realizar cambios de posicidén en general por ejemplo de sedente a prono ejecutan
movimiento de miembros inferiores hacia atras a 180°, de hincado a bipedestacion

sin pasar a semihincado.

A partir de las caracteristicas citadas el desarrollo del gateo puede iniciar
poco antes del primer afio de vida y la marcha independiente entre 1 afio 7 meses
a los 2 afios. En algunos casos esta habilidad se desarrolla hasta los 3 afos por
cuestiones médicas importantes. Los hitos del desarrollo motor en los nifios con
Sindrome de Down respecto a los nifios sin discapacidad se presenta con las

siguientes diferencias cronoldgicas.



HITOS DEL DESARROLLO MOTOR
Habilidad Nifios con S. Down Sin discapacidad
Promedio en meses Promedio en meses

Sostiene la cabeza 5 4
Voltearse acostado 5
Se rueda 6
Sentarse 10 7
Gatear entre 8 - 12 8
Se arrodilla 15 9
Desplazarse lateral 15 10
Ponerse de pie entre 15 - 20 11
Sentarse desde parado 14 12
Trepar un mueble 20 14
Levantar un juguete 22 14
Caminar entre 24 - 36 10
Se para en un pie 24 15
Patear una pelota 24 15
Jalar objetos 24 12
Se agachay levanta 24 13
Saltar sobre dos pies 32 20
Caminar de puntas 32 20
Sube y baja escaleras Entre 34 - 48 20
Empuja objetos 36 18
Caminar hacia atras 38 18
Pedalear triciclo 40 24
Correr 40 14

Saltar sobre un pie 46 26
Bailar 60 24

Tabla 2.2.Hitos del desarrollo motor.

Tomada de Siefried M. Puschel (ed), Down Sindrome Growing and Learning. pp.70;
citado en Dmitriev (2000) pp. 35

Tomada de Ortega (1997) El Sindrome de Down. Ed. Trillas. pp. 163-164.

Tomado de Arango (2000) Estimulacion Adecuada. Ed. Acervo Educativo. Tomo |y Il
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Las personas con Sindrome presentan dificultades en el desarrollo de
reacciones de equilibrio, en su coordinacion dinamica general y de control
postural, por lo tanto las habilidades de correr, saltar, lanzar, cachar también se

ven alteradas.

2.5.5. Desarrollo Cognoscitivo y de Aprendizaje.

Las caracteristicas en el desarrollo cognitivo y la forma de aprendizaje en
las personas con Sindrome de Down implican segun Candel, (1997); Kumin,

(1997); y Dmitriev, (2000) las siguientes caracteristicas:

o Durante las etapas tempranas se presenta la dificultad para fijar la mirada a
estimulos animados e inanimados.

o Orientacion a estimulos sonoros lenta y tardia.

o En cuanto al proceso de atencion muestran desinterés a juguetes, objetos o
personas, es decir, buscan menos el contacto social o tienen mas dificultad
para cambiar su atencion.

o Manifiestan conductas repetitivas.

o Vocalizan menos al explorar un objeto.

o Eldesarrollo de la nocién de permanencia del objeto es mas lenta.

o Dificultades para desarrollar juego social, respetar normas.

o Dificultades en el procesamiento de informacion auditiva, por lo tanto mayor
capacidad para aprendizaje visual.

o Dificultad para expresar lo abstracto.

o Déficit de atencion.

o Problemas de memoria auditiva (almacenamiento y recuperacion de
informacion léxica)

o Adquisicion de la gramatica de manera lenta, con avances y retrocesos.

Las dificultades cognitivas y de aprendizaje que las personas con Sindrome

llegar a desarrollar podrian ser consecuencia de las alteraciones neurofisiologicas
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propias del mismo Sindrome, como lo es la alteracibn en la estructura y
disminucién de dendritas, reduciéndose la transmision sinaptica. Ademas de
factores ambientales, la estimulacion y como ya se menciond las diferencias

individuales.

2.5.6. Desarrollo de Habilidades Comunicativas y de Lenguaje.

Las habilidades de lenguaje son consideradas como las mas dificiles de
desarrollar y representa el area de desarrollo en la que existe mayor retraso sobre
todo en los aspectos expresivos (Garcia 1983; Jasso, 2001; Perea y Rondal, 1995;
Candel, 1997; Kumin, 1997; Damian, 2003) por existir factores fisioldgicos que
determinan su adquisicién, la obstruccién nasal, la respiracion oral y el tamafio de

su cavidad oral son solo algunos.

A continuacion se plasmara una tabla en la que se compara el desarrollo

del lenguaje en un nifio con Sindrome de Down con un nifio sin dicho Sindrome.



SEMANA

LENGUAJE DE NINO
SIN S.D.

LENGUAJE DE NINO CON
S.D.

12 y 22 semana

Llanto basico por ritmo
biolégico con periodos de
silencio.

Llanto de dolor.

Llanto de rabia.

Llanto falso.

Llanto y sonidos vegetativos.
Respuesta a estimulacién
tactil.

22 - 42 semana

Prebalbuceo.

Respuesta a estimulacion
tactil, visual y auditiva.

42 - 82 semana

Emisiones de sonidos sin
llanto donde interviene el
uso de cuerdas vocales y
modificacién de posicion de
la boca.

Balbuceo inconsistente.
Vocaliza.

Responde a contacto fisico o
a sonidos conocidos.

2°-5°mes Emisiones con duracion y Rie.
tono marcado. Trata de imita movimientos
Emisiones espontaneas, es | motrices y tonos en el
decir, sin contacto fisico. balbuceo.
Emite sonidos suaves: j/ h/ c. | Protesta y vocaliza.
Responde a a voz humanay
distingue tonos.

5°-6°mes Vocaliza con emisiones Emite da/ ka/ ga/ ba.
alveolares tipo k/ g/ n. Predominan emisiones

silabicas.

6° - 7° mes Balbucea. No hay avance en lenguaje
Emite por imitacion. expresivo.
Hay variacion melddica.
Emisiones de llanto - arrullo.

7° - 8°mes Amplio repertorio de Utiliza lenguaje basicamente
sonidos. gestual hasta los dieciocho
Cambia la fonacion meses.
adecuandose al lenguaje
materno.
Hay lazo auditivo respecto a
las emisiones.
Cambia la fonacion y la
articulacion
Debido al control
respiratorio.

8°-9°mes Se desarrolla la habilidad de | Empieza el balbuceo de

imitacion.

Reacciona ante las voces
conocidas.

Se dirige a donde proviene
el sonido.

palabras.
Emite silabas.
Imita modulaciones del tono.
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fonoldgicas practicas.
Entonacién mas exacta:
exclamacion, pregunta.
Se desarrolla mas la
comprension del lenguaje.

10°-11°mes |Emisiones con componentes | Combina sonidos y palabras
linglisticos. con sus propias reglas.
Emite con finalidad definida. | Se desarrollan estrategias
Surge el balbuceo con fines | prelinguisticas.
comunicativos relacionados | Surge una relacion
con el juego o los objetos. sensomotora y gestual, por

ejemplo gestos manuales.

11°-12°mes | Sistema fonoldgico con Se dirige a donde lo llaman.
correspondencias Solicita objetos con sonidos.
sistematicas con el habla Voltea al oir su nombre.
adulta.

12° - 15°mes | Adquiere la fonacion a/ p/. No muestra avance,
La categorizacién semantica | continua utilizando las
reduplicativa (papapapa). mismas habilidades.
Combina balbuceo con
lenguaje.
Almacena fonemas del
lenguaje adulto.

15°-18°mes |Imita palabras con emisiones | Utiliza sonidos y

movimientos para llamar la
atencion.

18° - 21 meses

Incremento en el dominio de
las oraciones.

50% de las palabras son
comprensibles.

Comprende simbolos.
Identifica objetos., personas
y acontecimientos.

Produce vocales y

Despegue en la adquisicion | consonantes.
del lenguaje.
24 meses en Emision de primeras
adelante. palabras.
El despegue del lenguaje

ocurre hasta los cuatro anos,
ya que su dificultad implica
relacionar el significado con
el significante.

Empieza a decir frases.

27 m Utiliza articulos.

Imita estructura gramatical.

7 afos Produce enunciados
de 3 0 4 palabras.

El maximo desarrollo del
lenguaje expresivo ocurre
entre los ocho y diez afos.

Tabla 2.3.Comparacion del desarrollo del lenguaje de nifios con /sin S.D.

Fuentes: Pacheco, 1983. Hernandez, 1984; Flores y Troncoso, 1991; Jasso,

1991, Bricker, 1991.
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Al hablar de las habilidades comunicativas es necesario saber si el nifio o
nifia con Sindrome de Down ha recibido estimulacion desde recién nacido, que tan
enriquecido ha sido su ambiente familiar y el estado de salud durante todo su

crecimiento.

El lenguaje y la intencion comunicativa en los nifios con Sindrome de Down
(S.D.) a diferencia de los nifios sin discapacidad se desarrolla tardiamente, cuando
se presenta el uso de una sola palabra para comunicarse los nifios con S.D.
tienden a utilizar silabas; las palabras con sentido referencial o significado las
logran desarrollar a una edad promedio de 2 afios 8 meses; las primeras frases
compuestas de dos o tres palabras hasta los 4 afios y las oraciones
aproximadamente a los 5 afios (Gesell y Amatruda 1970, citados en Garcia, 1983;
), sin embargo, existen diferencias individuales de desarrollo del lenguaje entre los

mismos nifnos con S.D.

Entre las dificultades de lenguaje se encuentran:

# La de articulacion verbal, es decir la pronunciacién incorrecta de
fonemas.

# Presentan dificultades en la fluidez, por lo que se presenta el
tartamudeo.

# El problema en el ritmo se hace evidente por que su habla es acelerada.

# En la voz y la resonancia presentan hiponasalidad e hipernasalidad al
hablar.

# Ademas de tener un vocabulario limitado.

Sin embargo, presentan gran habilidad a nivel pragmatico al respetar turnos en
una conversacion, habilidades de lenguaje no verbales y mayores habilidades de

lenguaje comprensivo.
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2.5.7. Desarrollo sexual

Las personas con Sindrome de Down son individuos sexuales a pesar de que
se les considera infantiles, su comportamiento se circunscribe al de un ser normal
en el hogar, o fuera de el, satisface sus necesidades fisiolégicas, sociales y
emocionales, si se le ensefa y participa en las actividades familiares o sociales, si

se le permite.

Cuando convive en un nucleo social sobre bases de cordialidad, colaboracién y
respeto, esto le conduce a lograr la adaptacion social. De la misma forma, el

desarrollo de una identidad sexual es una tarea mas.

Para los padres y algunas personas, la aparicion de comportamientos sexuales
en las personas con Sindrome de Down provoca alarma y temor por que los

consideran vulnerables a diferentes abusos.

En las investigaciones relacionadas con las caracteristicas sexuales y la
presencia de hormonas sexuales en las personas con Sindrome de Down (Jasso,
2001) no parecen existir diferencias importantes respecto a las personas que no

tienen dicho Sindrome.

Respecto a la fertilidad del varon con Sindrome de Down, existe controversia
debido a la capacidad minima de sus testiculos para funcionar adecuadamente y

el poco desarrollo de sus células germinales, es decir el bajo nivel de esperma.

En las mujeres con Sindrome se ha estimado la posibilidad de concebir un hijo,
concluyendo que no existen razones fisiolégicas ni anatdmicas que se lo impidan.
Ademas se subraya la importancia de asistir a servicios de ginecologia a la edad
correspondiente, el uso de anovulatorios orales para evitar embarazos y analizar

las ventajas y desventajas de realizar la salpingoclasia.
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Por otra parte, la masturbacion es una parte del desarrollo sexual de cualquier
persona como forma de descubrimiento corporal, como de gratificacion. Sin
embargo, cuando se discute su uso por parte de las personas con Sindrome de
Down genera preocupacion en los padres, maestros o médicos con los que tienen
contacto por representar un tema que se comprende de diferentes formas, desde

liberalismo hasta con represion hacia su realizacion.
A pesar de lo anterior, se tiene como fin que las personas con Sindrome
asuman y desarrollen su sexualidad, vivan en pareja y se incorporen al ambito

laboral de la misma manera que el resto de la poblacion.

2.6. Necesidades educativas de las personas con Sindrome de Down.

La educacion de las personas con Sindrome de Down (S.D.) ha tenido
obstaculos. Antes de los 60°s no se les queria educar porque se les consideraba
como deficientes mentales profundos o por que tenian un promedio de vida corto
debido a sus multiples alteraciones médicas (Garcia, 1983). Gracias a los estudios
e investigaciones posteriores, la perspectiva sobre las posibilidades de
crecimiento, desarrollo y aprendizaje han cambiado, llegando a la conclusion de

gue deben ser integrados a un ambiente educativo.

Algunas de las caracteristicas de las personas con Sindrome de Down por las

gue se consideran con necesidades educativas especiales son:

a) El Sindrome de Down es una discapacidad que implica deficiencia mental,
afectando su desarrollo psicoldgico.

b) Puede ser detectada antes o desde el nacimiento.

c) Presentan caracteristicas fisicas y de salud definidas.

d) Las personas con Sindrome de Down forman un grupo homogéneo por la
etiologia del sindrome, aunque por su desarrollo evolutivo son un grupo

heterogéneo.
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e) El retardo mental de estas personas varia en el espectro de medio a
moderado influye en la reduccion de la capacidad para captar sensaciones
y percepciones, analizar sus vivencias y asimilar las experiencias, ademas
de reducir su tiempo de atencidn y concentracion. Dichas capacidades
afectan el desarrollo de habilidades cognoscitivas como la solucion de
problemas, la discriminacién de caracteristicas de los objetos y a futuro la
adquisicion de aprendizajes como la lecto-escritura y las habilidades légico
matematicas. (Ortega, 1997; Damian; 2000b).

Desde 1957 Coriat, Theslenco y Wakman en Francia (citados en Candel 1997),
mencionaron los beneficios de
la educaciéon en los nifios con Sindrome de Down. Demostraron que los cocientes
de desarrollo de los nifios con SD estimulados eran superiores a los cocientes de
desarrollo de los nifios con SD no estimulados, también encontraron diferencias en
los resultados cualitativos porque la reeducacion condujo a un desarrollo
psicologico mas estructurado, es decir, una mejor motricidad gruesa y fina, una
interiorizacion de su esquema corporal, mayores habilidades sociales, y menos

alteraciones psicologicas.

En enero de 1977 Marci J. Hanson (citado en Salvador; 1987) publicé un
proyecto de Intervencion Temprana para nifios con Sindrome de Down en Oregon.
Entre los objetivos del programa se encontraban mantener a los nifios lo mas
proximos al desarrollo normal, tomando los puntos clave de éste; asi como
demostrar que los padres podian ser los terapeutas de sus hijos si eran

adecuadamente asesorados.

Reunieron 12 familias con hijos con sindrome Down identificados al nacer. La
edad en la que iniciaron el programa de intervencién fue de entre seis semanas a
cuatro meses de edad; cuatro nifios tenian problemas cardiacos graves, de ellos

un abandono el programa a los 21 meses.
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Los padres de los nifios con sindrome de Down eran quienes aplicaban el
programa de intervencion en casa, recibian inicialmente visitas semanales y
posteriormente cada dos semanas de una asesora.

Los resultados de esta experiencia fueron:

+ Los padres desarrollan aptitudes en sus hijos con eficacia, por lo tanto

estos pueden ser maestros eficientes si se les asesora adecuadamente.

% Los nifios del programa aprendieron conductas no sélo antes que los nifios
de su misma condicidon que no participaron en el programa, sino de edades
muy préximas a las normales.

En septiembre de 1979, el Centro de Rehabilitacion de Valles Sabadell publico
los coeficientes de desarrollo (C.D.) en la escala Brunet — Lezine que obtuvieron
51 nifos de entre cero y tres anos con Sindrome de Down. Los resultados
publicados demostraron cambios evidentes en el C.D. entre el pre y el post test,
dejando tres meses de diferencia entre ambas, lo que permiti6 comprobar a su vez

gue lograron cambios importantes en su desarrollo psicoldgico.

Los beneficios de un programa de Intervencion Temprana son diferentes, es
decir, en el area motora los nifios con cardiopatias o hipotonia suelen tener un
desarrollo inferior a los nifios sin cardiopatia e hipotonia después de 36 meses de
estimulacion. (Aguirre, 1983; Sanchez, 1986; Villa, 1985; Ruiz, 1988; citados en
Candel, 1997).

Con respecto al desarrollo del lenguaje Price y Bochner, (1984) citados en
Rondal, (1995); Damian, (2002); hablan sobre los beneficios que da un programa
de estimulacion temprana para el desarrollo de habilidades comunicativas en los
nifos con Sindrome de Down, tanto en su lenguaje comprensivo, como expresivo.
Basicamente, los procedimientos utilizados en un programa de lenguaje buscan
que las personas con dicho Sindrome sean capaces de expresar sus
pensamientos y sentimientos, por lo que es necesario tomar en cuenta las
alteraciones de su sistema fonoarticulador y las dificultades de expresién para

lograr acelerar el ritmo de desarrollo de lenguaje.
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Segun algunos investigadores Ruiz, 1988; Piper, 1986; Gibson y Harris, 1988
(citados en Candel en 1997) las areas de desarrollo social, motriz fina y las
habilidades de autoayuda son las que se ven mas beneficiadas ante un programa
de educacién. Por ejemplo, Sloper en 1986 (citado en Candel, 1997) encontré que
un entrenamiento intensivo puede acelerar la adquisiciéon de la nocién de
permanencia de objeto, la habilidad de imitacién y la habilidad de atencion en los

ninos con Sindrome de Down.

La literatura frecuentemente habla sobre la relacién entre el desarrollo de las
personas con Sindrome de Down y la educacion, el beneficio de dicha educacién
y el avance del desarrollo psicolégico a medida que crecen, encontrando que los
nifos no estimulados presentan un retroceso en su desarrollo, durante en el
segundo afo de vida (Clunies-Rosse, 1979; Sharav y Shlomo, 1986; Narbona,
1984, citados en Candel, 1997). Es decir, que a mayor estimulacién o educacion
mayor sera el desarrollo psicolégico y por el contrario, a menor estimulacion

menor desarrollo psicolégico de las personas con Sindrome de Down.

Basicamente, la finalidad de la educacion especial para las personas con
Sindrome de Down es ofrecerles el maximo de oportunidades y darles apoyo para

lograr un desarrollo psicolégico lo mas amplio posible.

Sin embargo, los beneficios del programa en el desarrollo del nifio también
dependen de que tan pronto se haya iniciado el programa, la situacién emocional
de la familia, y el nivel socioeconémico de ésta (Aguirre, 1983; Sanchez, 1986;
Villa, 1985; Ruiz, 1988; citados en Candel, 1997).

De acuerdo a Cunningham (1990) y Damian (2000a) la participacién activa de
la familia desempefa un factor importante en el programa de intervencion, tal
participacion tiene efectos a corto y largo lazo en el desarrollo psicoldgico del nifio.

El duelo y la aceptacién son procesos emocionales importantes que conducen a
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cambios de actitud, disposicion y sobre todo en la colaboracion para aplicar en
casa el programa y desarrollar habilidades de independencia y autocuidado en las

personas con Sindrome de Down.

Al ofrecer un programa de intervencién temprana es indispensable profundizar
en el conocimiento y analisis de las variables socio — familiares y personales que

influyen directa o indirectamente en el desarrollo psicolégico del nifo.

Por lo tanto, las instituciones educativas deben disponer de métodos y
procedimientos para lograr el aprendizaje y desarrollo integral de las personas con
Sindrome de Down, en las areas cognitiva, psicomotriz, de lenguaje, afectiva y
social, atendiendo las diferencias individuales del nifo. Dicha educacion integral
puede lograrse a través del trabajo multidisciplinario de profesionales como:
psicopedagogos, psicologos, psicomotrisistas, terapeutas fisicos, y de lenguaje,

administradores, médicos, trabajadores sociales, entre otros.

Aun que ya se tienen descripciones amplias respecto las caracteristicas del
Sindrome de Down y se ha estudiado genéticamente los accidentes relacionados
con el par 21 que lo originan, no hay una etiologia unica que lo explique. Sin
embargo, los individuos con Sindrome de Down son personas con caracteristicas
definidas que tienen necesidades especificas e individuales. Por lo tanto, si se
pretende dar apoyo a dichas necesidades por medio de un programa educativos,
es importante que los profesionales relacionados con el area conozcan el abanico

de caracteristicas que tienen las personas con Sindrome de Down.

La Fundacion John Langdon Down como se analizara en siguiente capitulo
representa una institucion que conoce las caracteristicas y necesidades de las
personas con Sindrome de Down, se interesa en el desarrollo integral de dichas
personas con el fin maximizar su potencial de aprendizaje, su independencia y

respetar su lugar en la sociedad.



CAPITULO 3

ESTRUCTURA Y ORGANIZACION DE LA FUNDACION
JOHN LANGDON DOWN

La educacion de las personas con Sindrome de Down representa una labor
social, familiar y profesional que requiere del conocimiento de diferentes

aspectos como:

Que las instituciones y la familia conozcan y difundan los derechos de las
personas con discapacidad les permitira ejercer dichos derechos y defenderlos

cuando se requiera.

Que los profesionales relacionados con el area conozcan las caracteristicas
de las personas con Sindrome de Down, es decir, las caracteristicas fisicas,
psicoldgicas, sociales, motoras, cognitivas y de lenguaje y las trasmitan a los

padres.

Que los profesionales trasmitan la definicion y etiologia de lo que
representa una de las discapacidades cognitivas mas comunes para apoyar la
deteccion y diagndstico de dicha alteracion con el fin de orientar a las personas

gue lo requieran.

Los anteriores aspectos constituyen la base de un proyecto educativo que
tiene como objetivo brindar educacién integral de calidad y apoyar los procesos

de desarrollo y aprendizaje de las personas con Sindrome de Down.

El presente capitulo contendra los antecedentes de la Fundacién John
Langdon Down por ser una de las instituciones que actualmente ofrece

educacion a las personas con dicho Sindrome a través de los siguientes
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programas educativos: Intevencién Temprana, Maternal, Preescolar, Primaria,
Taller de Artes Plasticas y Cocina, Educacion Fisica, Computacién, Terapia de

Lenguaje, Iniciacion Musical y Natacion.

Ademas, se describira el programa de Intervencion Temprana que brinda
atencion a la poblacién de cero a tres afios de edad, el equipo multidisciplinario
gue lo conforma y el programa de intervencién en sus diferentes momentos:

evaluacion inicial, intervencién y evaluacion .

3.1. Antecedentes de la Fundacion John Langdon Down.

En 1967, Sylvia Garcia Escamilla profesora normalista tuvo un hijo con
Sindrome de Down y buscé opciones para atenderlo. Se encontré con
profesionales del area médica: ginecologos, pediatras, genetistas quienes le
informaron sobre el diagndstico del Sindrome y que solo vigilaban el
crecimiento de su nifio Eduardo; sin embargo, a ella le preocupaba el

desarrollo y aprendizaje de éste y hallar un apoyo psicopedagdgico.

Después del nacimiento de Eduardo continu6 sus estudios en la Escuela

Normal de Especializacion, para cursar la especialidad de Deficiencia Mental.

La Fundacion John Langdon Down fue fundada el 3 de Abril de 1972 por la
Maestra Sylvia Garcia junto con una asociacion civil, por lo que se considera la
fundadora. La Fundacién se mantiene de beneficencia y brinda educacion
integral a las personas con Sindrome de Down en las areas motora, cognitiva,

de lenguaje, socioafectiva y de autoayuda.

El proyecto educativo inicié en una casa de dos niveles con jardin amplio;
10 alumnos de diferentes edades que eran atendidos por tres profesionales:

pedagoga, terapeuta de lenguaje y especialista en deficiencia mental; y el



59

apoyo de los padres de familia involucrados e interesados en la educacion de

sus hijos.

Para 1992 gracias a la difusién del proyecto educativo por parte de la
fundadora y la contribucion de mas de 100 empresas privadas vy
gubernamentales la Fundacién tiene hoy instalaciones de tres pisos, jardin,
comedor, auditorio, alberca techada, salas de musica y computacion, oficinas

de coordinacién académica, y direccion entre otras.

Los objetivos de la Fundacién son los siguientes:

proporcionar a las personas con sindrome de Down todos los elementos

necesarios para llevar a cabo un proceso educativo integral.

- Formar personas independientes que, dentro de sus limitaciones, logren
adquirir su propia identidad y la oportunidad de una vida feliz y

productiva.

- Brindar a los padres la informacion para que comprendan a sus hijos,
asi como orientacién y apoyo psicopedagogico para alcanzar una mejor

calidad de vida.

- Promover la creacion de programas que conlleven el conocer el

sindrome por parte de la sociedad.

- Promover y realizar actividades que propicien una mejor calidad de vida

para las personas con Sindrome de Down y sus familias.
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Organizacién actual de la Fundacion.
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La Fundacion John Langdon Down se organiza de la siguiente manera:

ORGANIGRAMA

L

Coord. Académica
Lic. Maryse Otero Fraude

Patronato

Fundadora y Directora
Prof. Sylvia Garcia Escamilla

Directora Ejecutiva
Mtra. Susana Villanueva

v

Coord. Administrativa
Lic. Acacia Garcia Manrique

Depto. Psicologia

Dra. Luz Elena Batiz
Gutiérrez

Apoyo Psicopedagdgico
Ma. Elena Cruz Rodriguez

Coord. Eduzgcién
Continua
Lic. Begona Ortega Ruiz

\4

Servicio Médico
Dra. Ma. Gabriela Palacios
Dra. Sandra Plasencia

Personal Académico
Pedagogas
Psicologos

Psicopedagogas
Lic. Deficiencia Mental
Terapeutas de Lenguaje
Instructores de Natacién
Mtra. Musica
Prof. Educacién Fisica
Mtra. de Computacion
Prof. de Artes Plasticas
Mtra. de Cocina

\

Apoyo Administrativo

Cocina

Cocineras

Seguridad

A\

Administradora
Contador
Abogado

Policias
Nanas

Secretarias
Recepcionista

Intendencia
Aseo
Mantenimiento
Jardineros
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3.3. Organizacion de Programas y Servicios.

Los programas psicoeducativos ofrecidos por la Fundacion John Langdon

Down son los siguientes:

Intervencién Temprana.
Maternal.

Preescolar.

A N N

Primaria.

Otros programas de apoyo que se van incorporando al programa escolar
de acuerdo a la edad y las necesidades de las personas con Sindrome de
Down son:

Terapia de Lenguaje.
Educacién Fisica.
Natacion.

Iniciacién musical.
Computacion.

Taller de cocina.

Taller de Artes Plasticas.
Ademas la Fundacién ofrece los siguientes servicios:
o Servicio de comedor.
o Servicio médico.

o Servicio de psicologia.

A continuacion se expondra detalladamente el programa de cada area y

servicio.
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3.3.1. Intervencion Temprana.

El Departamento de Intervencion temprana estd formado por un equipo
multidisciplinario que consta de una terapeuta de lenguaje, psicologa,

pedagoga y psicopedagoga.

Si el primer contacto de los padres con la Fundacion es via telefénica, la
coordinadora académica les informa sobre el programa educativo
correspondiente a la edad de su hijo, es decir las caracteristicas del programa

de Intervencion Temprana.

Cuando los padres o interesado asiste en persona por primera vez a la
Fundacion se les da a conocer el programa educativo que se les ofrece para

su hijo y se realiza una visita para conocer la institucion.

Se concierta la cita con el departamento de Intervencién Temprana para

realizar la valoracion y ubicar el desarrollo psicolégico del nifio.

La valoracién que se lleva a cabo es integral, es decir, toma en cuenta las

siguientes areas:

+«+ Corte neurologico.

% Observacion de la actividad motora general.
% Area Cognitiva.

% Area de Lenguaje.

% Area Socioafectiva.

% Area de Autoayuda o independencia personal.

Al ubicar la etapa de desarrollo del nifio se inscribe en Coordinacion

Académica e inician la intervencién. El nifio asiste junto con su madre o tutor a
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dos sesiones de terapia por semana, con duracion de 60 minutos. Durante las

terapias los nifios y sus madres ingresan por parejas.

El calendario que se sigue para la intervencion es el de la Secretaria de
Educacion Publica (SEP), con tres periodos de vacaciones; en verano,
diciembre y semana santa, cada uno de dos semanas de duracion. (Véase
tabla 3.1.)

El programa de Intervencion Temprana de la Fundacion John Langdon
Down tiene como objetivo general apoyar el desarrollo psicoldgico de los nifios
con Sindrome de Down durante los tres primeros anos de vida a través de
técnicas y métodos especializados, con el fin de lograr el maximo desarrollo de
las habilidades psicomotrices, cognitivas, de lenguaje, socioafectivas y de
autoayuda; prevenir problemas secundarios o un mayor retraso en el desarrollo

psicoldgico y brindar orientacién a las familias sobre el manejo de los nifios.

Los objetivos especificos por area de desarrollo se resumiran a

continuacion:

Area Psicomotiz

Motriz gruesa.

e Desarrollar patrones de movimiento como arrastre, gateo y marcha con
coordinacion, es decir, con patron cruzado.

e Presentar equilibrio estatico y dinamico en plano referencia horizontal,
inclinado e inestable.

e Mostrar postura recta durante posiciones estaticas o durante
desplazamiento.

e Manifestar disociacion de cintura escapular y pélvica durante

desplazamiento con arrastre, gateo o marcha.
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Motriz fina
e Desarrollar y utilizar pinza fina.
e Realizar rotacién de mufieca en movimientos precisos.

e Establecer coordinacion viso-manual durante la manipulacion de objetos.

Area Cognitiva

e Desarrollar procesos cognitivos basicos como la atencién, concentracion,
analisis, sintesis

¢ Desenvolver habilidad de solucién de problemas.

e Aplicar proceso de juicio y razonamiento en la resolucion de problemas.

e Aumentar proceso cognitivo de memoria a corto y largo plazo.

Area Lenguaije

e Desarrollar lenguaje expresivo y comprensivo a través de la interaccion con

el adulto y el reconocimiento de su ambiente.

Area Socioafectiva

e Desenvolver habilidades sociales por medio de la interaccién con su
ambiente.

e Lograr adaptacion social de acuerdo a contexto y personas.

e Respetar reglas o limites sociales establecidos.

e Lograr independencia materna durante terapia.

Area Autoayuda

¢ Desarrollar independencia en la realizacion de habitos de aseo.

o Establecer habitos de alimentacion y vestir.
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3.3.2. Maternal y Preescolar.

El programa educativo de Maternal esta planteado para nifios con Sindrome
de Down de 3 afos a 4 afios 6 meses. El grupo de maternal tiene un cupo
maximo de 15 nifios, por lo que los nifios que pretenden ingresar tienen que
cumplir los siguientes requisitos: es indispensable que hayan terminado su
preparaciéon en Intervencién Temprana, se valora su desarrollo psicoldgico, se
inscriben e inician su preparacion en Maternal al iniciar el ciclo escolar, es

decir, en Agosto.

Los profesionales a cargo del grupo de Maternal incluyen una licenciada en

Pedagogia, en Psicologia o en Deficiencia Mental y una auxiliar educativa.

El programa educativo de Maternal se organiza en tres contenidos:

e Yoy los otros.
e La naturaleza, la ciencia y la tecnologia.

e La comunicacion y la representacion.

Ademas de los tres contenidos curriculares el programa de Maternal incluye

dos actividades obligatorias :

Natacion.- dos veces a la semana, con sesiones de 30 min de duracion.

Iniciacidon Musical.- dos veces a la semana, con clases de 30 min cada una.

Los nifios asisten a clases de lunes a viernes en horario de 8 a 3pm.
Siguiendo el calendario correspondiente a la SEP, con tres periodos de
vacaciones: en verano, diciembre y semana santa, el primero con mes y medio
de vacaciones y los dos siguientes con dos semanas de duracion (ver tabla
3.1).
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La forma de evaluacidon y planeacion de los contenidos es de forma
mensual, la maestra titular informa a los padres de los contenidos a trabajar, al
finalizar el mes los padres se enteran del avance de su hijo y firman el carnet o
boleta correspondiente. También los padres asisten a dos o tres clases
abiertas que se plantean durante el ciclo escolar para observar y participar en
el trabajo de sus hijos. (Véase tabla 3.1.)

Los objetivos generales de Maternal y Preescolar se exponen a

continuacion:

- Qué el alumno conozca e identifiqgue su esquema e imagen corporal, se
identifique a si mismo y maneje sus datos personales.

- Apoyar el perfeccionamiento de habilidades psicomotrices en el nifio
como cachar, lanzar, patear, correr, brincar.

- Desarrollar las habilidades de independencia personal: aseo, control de
esfinteres, vestirse, alimentacion.

- Iniciar proceso de grafomotricidad como preparacion a la adquisicion del
lenguaje escrito.

- Potencializar el lenguaje oral a través de aprendizaje de estrategias
para escuchar, leer, analizar cuentos, la conversacion y la descripcion.

- Desarrollar habilidades sociales y de autocuidado que le permitan

relacionarse con los demas y ser independiente.

Los contenidos y temas para Maternal y Preescolar son organizados en las

siguientes tres areas.

Area yo vy los otros.

1. Contenido: Cémo soy.
Temas:

a) mis caracteristicas fisicas.



b) mis datos personales.
c) mis posibilidades y limitaciones (reglas sociales).
d) mis gustos y disgustos.

C) en que me parezco a mi familia.

Contenido: Coémo me cuido.
Temas:

a) mi aseo.

b) mi alimentacion.

c) misalud.

d) miintegridad personal.

Contenido: Mi familia
Temas:
a) quiénes son.
b) a qué se dedican.
c) como nos beneficia su trabajo.
e) dénde vivimos.

f) qué hacemos juntos.

Contenido: Mis amigos / amigas.
Temas:

a) quiénes son.

b) en qué nos parecemos.

C) porqué son mis amigos /amigas.
d) cédmo nos relacionamos.

e) qué hacemos juntos.

Contenido: Las personas de la escuela.
Temas:

a) quiénes son.



b) porqué trabajan aqui.
c) como nos beneficia su trabajo.
d) cémo nos relacionamos.

e) qué hacemos juntos.

7. Contenido: Mis vecinos.
Temas:
a) quiénes son.
b) a qué se dedican.
c) en que beneficia su trabajo.

d) como nos relacionamos.

8. Contenido: Mi pais.
Temas:
a) como se llama.
b) cuales son sus simbolos.
c) cuales son nuestras tradiciones y costumbres.
d) cual es nuestra historia.

e) qué hicieron los hombres y mujeres ilustres.

La naturaleza, la ciencia y la tecnologia.

1. Contenido: Las plantas.
Temas:
a) como son.
b) cémo viven.
c) coémo con benefician.

d) cémo las cuidamos.

2. Contenido: Los animales.

Temas:



a) coémo son.

b) cémo se llaman.

c) cémo viven.

e) cémo nos benefician.

f) Como los cuidamos.

. Contenido: El agua.
Temas:
a) qué utilidad tiene.

b) como debemos aprovecharla.

. Contenido: La contaminacion.
Temas:

a) que es.

b) qué la provoca.

C) qué hacemos para no contaminar

d) que hacer para cuidar nuestro ambiente.

. Contenido: Los fendmenos naturales.
Temas:

a) porqué hace calor.

b) porqué hace frio.

c) porqué hace viento.

d) porqué llueve.

e) porqué hay noche y dia.

f) qué son los fendmenos naturales.

. Contenido: La ciencia.
Temas:
a) qué es.

b) para qué es.

69



70

c) como podemos hacer ciencia.

7. Contenido: La tecnologia.
Temas:
a) qué es.
b) qué tecnologia usamos.
C) qué ventajas tenemos al usarla.

d) qué riesgos debemos prevenir.

La comunicacion y la representacion.

1. Contenido: Lenguaje no verbal.
Temas:
a) cOmo nos comunicamos con nuestro cuerpo.
b) qué nos comunica el arte: musica, danza, pintura, escultura y
fotografia.
C) qué nos comunican las imagenes que nos rodean: sefales,
carteles, anuncios.

d) c6mo nos comunicamos.

2. Contenido: Lenguaje oral.
Temas:
a) cOmo nos comunicamos para decir lo que pensamos, sentimos
0 deseamos.
b) qué necesitamos saber y hacer para entender lo que los otros

quieren.

3. Contenido: Lenguaje Matematico.

Temas:
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a) que relaciones existen entre los objetos y situaciones de
nuestro entorno: semejanzas, diferencia, orden, cantidad, peso,
medida, ubicacion espacial, tiempo.

b) cdmo comunicamos las relaciones que descubrimos en
nuestro entorno: representacion de cantidad, calendarios,

cuadros de informacion, registros.

Contenido: Lenguaje escrito.
Temas:
a) para qué sirve
b) qué comunican distintos textos: géneros literarios, textos
informativos, cientificos y publicitarios.

c) como podemos comunicarnos a través del lenguaje escrito.

Contenido. Lenguaje audiovisual.
Temas:
a) qué nos comunica la television el radio y el cine.
b) como podemos comunicarnos a través de lenguaje

audiovisual.
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PROGRAMA EDUCATIVO

Intervencidn Maternal Preescolar
Temprana
4 afos 6 meses
a 7 afios
Edad 0 a 3 afos 3 a4 afos
6 meses
Preescolar1 a4
Terapeuta de 1 Lic.en
Lenguaje Pedagogia o 1 Licenciada en:
Profesional a Lic. en en Pedagogia,en Psicologia o en
Cargo Psicologia Deficiencia | Deficiencia mental y 1 auxiliar educativa
Psicopedagogia Mental y para cada grupo.
y Pedagogia 2 auxiliares
educativas
Organizacion Motriz Gruesa
de dreas de Motriz Fina Yoy los otros
desarrollo, Cognitiva La naturaleza, la ciencia y la tecnologia
materias Lenguaje La comunicacion y la representacion
o contenidos. Socioafectiva
Autoayuda
2 sesiones de
Organizacion terapia a la
del programa semana, con Horario de 8 am a 2.30pm
escolar duracion de de lunes a viernes
60 min.
Ingresan a la
sala por pareja,
es decir 2 nifios
de la misma Se forman grupos de
Organizacién etapa de 15 nifios maximo.
de los desarrollo,
alumnos cada uno
acompanado de
su madre.
3 periodos de
dos semanas
de vacaciones:
Calendario semana santa, Calendario escolar SEP
Escolar veranoy
diciembre

Tabla 3.1. Programas educativos de Intervencion, Maternal y Preescolar.
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3.3.3. Programa Educativo del Nivel 1 al Nivel 7.

El programa educativo de la Fundacion John Langdon Down se organiza en
7 niveles de desarrollo, debido a que se toma en cuenta el desarrollo
psicopedagdgico y la edad cronolégica de los alumnos y no el grado escolar.

Los objetivos generales del programa educativo se mencionan a continuacion:

Favorecer el desarrollo de competencias comunicativas como la

expresion oral, plastica y el dialogo en situaciones escolares, familiares

y sociales.

- Adquirir las bases grafomotoras de la lectoescritura.

- Desarrollar las nociones basicas espacio-temporales y ldgico
matematicas.

- Fomentar la adquisicion de normas sociales para facilitar su integracion
a la sociedad.

- Comprender y manejar los conceptos de la naturaleza, sociedad y

espacio-temporales como introduccion a aspectos de historia y

geografia.

Los 7 niveles educativos se organizan de diferentes maneras, de acuerdo a
diversas areas del conocimiento o materias y objetivos establecidos para cada

uno, por lo tanto, se describiran a continuacion de forma fragmentada:

Nivel 1 al Nivel 3

El programa educativo de Nivel 1 esta planteado para nifios con Sindrome
de Down de 7 afos a 8 afos 6 meses. El del Nivel 2 para nifios de 8 afios 6

meses a 10 afios de edad y el de Nivel 3 para nifios de 10 a 12 afnos de edad.

Los grupos de los tres niveles tiene un cupo maximo de 15 nifnos, por lo que

los nifios que pretenden ingresar tienen que cumplir los siguientes requisitos:
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es indispensable que hayan terminado los niveles anteriores, el departamento
de psicopedagogia valora su desarrollo psicolégico y si son admitidos se

inscriben e inician el ciclo escolar.

Los profesionales a cargo de los grupos de Nivel 1 al 3 deben tener una

licenciada en Pedagogia, en Psicologia o en Deficiencia Mental.

El programa educativo de Nivel 1 al 3 se organiza en tres contenidos:

e Espaiol.
e Matematicas.

e Conocimiento del Medio.

Ademas de los tres contenidos curriculares el programa de Nivel 1 y 2

incluye cinco actividades obligatorias :

Natacién.- una vez a la semana, con sesiones de 60 min de duracion.
Iniciacién Musical.- una vez a la semana, con clases de 30 min cada una.
Terapia de Lenguaje.- dos sesiones de terapia de 30 min. por semana.
Educacion Fisica.-una clase por semana de 60 min. de duracion.

Computacion.- dos clases a la semana de 30 min. cada una.

El programa de Nivel 3 incluye cinco actividades obligatorias :

Natacion.- una vez a la semana, con sesiones de 60 min de duracion.
Terapia de Lenguaje.- dos sesiones de terapia de 30 min. por semana.
Educacion Fisica.-una clase por semana de 60 min. de duracion.
Computacion.- dos clases a la semana de 30 min. cada una.

Taller de Cocina.- dos clases de 60 min. a la semana.
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Los nifios asisten a clases de lunes a viernes en horario de 8:00 a 15:00
hrs. Siguiendo el calendario correspondiente a la SEP, con tres periodos de
vacaciones: en verano, diciembre y semana santa, el primero con mes y medio
de vacaciones y los dos siguientes con dos semanas de duracion. (Véase tabla
3.2)

La planeacion del los contenidos y la evaluacion de los alumnos es de
forma mensual, la maestra titular entera a los padres de los contenidos a
trabajar, al finalizar el mes los padres se enteran del avance de su hijo y firman
el carnet o boleta correspondiente. Ademas los padres asisten a dos o tres
clases abiertas que se plantean durante el ciclo escolar para observar y

participar en el trabajo de sus hijos.

Las areas del conocimiento o contenidos y los objetivos establecidos para
Nivel 1, 2 y 3 se muestran a continuacion:

7

Area espaiiol
Objetivos:

# Concretar el desarrollo de las habilidades motrices finas.

# ldentificar su nombre propio y reproducirlo.

%

Reconocer vocales y consonantes: m /s /t/p/d/f/ll/n;y

reproducirlas.

%

Identificar tipos de texto: cuento, revista, volantes y periédico,
noticia, receta.

Desarrollar habilidades de descripcion y narracion.

Identificar la relacion sonoro-grafica

Desarrollar la ubicacioén y direccionalidad de la lectoescritura.
Identificar y reproducir entre letras, palabras y enunciados.

Separar oraciones por palabras, silabas y letras.

NN NN N R

Utilizar mayusculas y mimusculas.
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AN

Identificar y utilizar signos y puntos.

AN

Identificar y localizar palabras clave como estrategia para la lecto-
escritura.

Representar graficamente ideas cortas.

Leer textos cortos.

Comprende y realizar instrucciones escritas de 2 a 3 palabras.
Separar las palabras al elaborar un texto corto.

Identificar palabras en una lectura.

Escribir oraciones cortas.

Anticipar el contenido de un texto.

Identificar las partes de un texto y un libro.

Desarrollar la pronunciacion y fluidez en la expresion.
Predecir la secuencia en el contenido de un texto.

Propiciar la comprension de lectura.

AN Y T Y W U W N W

Desarrollar la capacidad para expresar ideas y comentarios
propios y aceptar los de otros.

Reconocer la escritura como forma de comunicacion.

Realizar escritura libre.

Llevar a cabo lectura en voz alta y voz baja

Propiciarla eleccion de textos.

Desarrollar habilidades de redaccion y correccion de textos.

NN NN AR

Realizar lectura en grupo.

Area logico matematicas

Objetivos:

# Consolidar la identificacion y uso de nociones espacio-
temporales.

# ldentificar colores de su entorno.

# ldentificar y representar formas: circulo, triangulo, cuadrado,

rectangulo, pentadgono, hexagono, octagono estrella, rombo.
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# Reconocer, aplicar y representar nociones légico matematicas:

clasificacion, seriacion y correspondencia.

AN

Conocer y manejar la serie numérica del 1 al 10.

AN

Identificar la relacion de orden entre los numeros del 1 al 10, asi
como su representacion grafica.

Identificar y manejar conceptos de antecesor y sucesor.

Conteo oral de los numeros del 1 al 20.

Comprension del concepto de numero del 1 al 15.

Establecer la relacion entre los conceptos de numero y cantidad.
Representar la serie numérica del 1 al 20.

Reconocer cuerpos geomeétricos.

Establecer las relaciones y operaciones entre los numeros.
Resolver problemas que impliquen agregar.

Realizar conteo del 1 al 30.

Identificar los numeros del 1 al 30.

Escribir los numeros del 1 al 30.

Establecer relacion numero cantidad con objetos.

Resolver sumas de numeros de dos digitos sin cambio.

Realizar conteo del 1 al 50.

A N T T S S S AT

Aplicar nociéon de cantidad, ordinalidad numérica, equivalencia

numerica, cardinalidad, relaciones de orden y equivalencia.

%

Manejar los procesos de suma y resta de manera concreta y
grafica.

Reconocer y utilizar diferentes formas de medida.

Compara medidas y conjuntos.

Desarrollar estrategias para solucionar problemas.

NN NN

Interpretacién de resultados: graficas y tablas.

Area conocimiento del medio

Objetivos:
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Conocer y distinguir las caracteristicas de su cuerpo y el de los
demas: cuello, dedos de manos y pies, estomago, espalda,
cadera, piernas, rodillas.

Identificar los 5 sentidos.

Reconocer los cambios ocurridos en su cuerpo.

Conocer las caracteristicas de los animales: cochino, lobo, gallina,
vibora, canguro, borrego, pez, tiburdn, foca, tortuga, cocodrilo,
pajaro, mariposa; y cémo se pueden clasificar: terrestres,

acuaticos y aéreos.

Reconocer las caracteristicas de las plantas: raiz, tallo y hojas;
germinacion.
Desarrollar habilidades, actitudes y valores sociales; de cuidado

de la salud y de proteccién a su medio

Aplicar normas de relacion social como: respeto, colaboracion,
compafierismo.

Participar e identificar las conmemoraciones civicas que se

celebran a lo largo del afio escolar.

Conocer los derechos individuales.

Ubicar y conocer las caracteristicas geograficas del lugar donde
vive.

Identificar los oficios o profesiones de las personas que lo rodean.
Reconocer y celebrar las tradiciones y costumbres del pais donde
vive.

Identificar y localizar en si mismo y en un esquema las partes
internas y externas del cuerpo.

Conocer la funcién de aparatos, sistemas y 6rganos.

Conocer el sistema solar y sus leyes.

Otorgar la importancia y cuidado que se le debe dar al agua.
Conocer e identificar los estados en que se presenta el agua y

otras sustancias (estados de la materia).

Diferenciar los alimentos de acuerdo a su origen: animal o vegetal.
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Establecer las diferencias entre cuidados y caracteristicas entre
seres vivos: animales, plantas y el ser humano.

Diferenciar entre ambientes terrestres y acuaticos.

Diferenciar entre tipos de animales: Vviviparos, oviparos,
vertebrados e invertebrados.

Reconocer tipos y division de alimentos basicos.

Identificar las causas y efectos de los fendmenos naturales.
Diferenciar entre materiales naturales y artificiales, renovables y

no renovables.
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PROGRAMA EDUCTIVO

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
7 afos a 8 afios 8 afos 6 meses 10 a 12 afos
EDAD 6 meses a 10 afios
Profesional a 1 Licenciada en:
Cargo Pedagogia, Psicologia o en Deficiencia Mental.
Organizacion Espanol
de Matematicas
contenidos Conocimiento del Medio
) Natacion Natacion
Areas Iniciacion Musical Terapia de Lenguaje
Extra- Terapia de Lenguaje Educacion Fisica
curriculares Educacion Fisica Computacion
Computacion Taller de Cocina
Organizacién Clase grupal

del programa escolar

2 clases de 60 min. por semana

y de los de acuerdo al horario establecido
alumnos por nivel

Calendario Establecido por la SEP
escolar

Tabla 3.2. Programas educativos de Nivel 1 a Nivel 3.
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Nivel 4

El programa educativo de Nivel 4 esta planteado para nifos con

Sindrome de Down de 12 a 14 ainos.

El grupo de este nivel tiene un cupo maximo de 15 nifos, por lo que los
ninos que pretenden ingresar tienen que cumplir los siguientes requisitos: es
indispensable que cubran el perfil de desarrollo de los niveles anteriores, el
departamento de psicopedagogia valora su desarrollo psicoldgico, se inscriben

si son admitidos e inician el ciclo escolar.

El profesional a cargo del grupo de Nivel 4 debe tener una licenciada en

Pedagogia, en Psicologia o en Deficiencia Mental.

El programa educativo de nivel 4 se organiza en cinco contenidos:

e Espanol.

e Matematicas.

e Conocimiento del Medio.
e Historia.

¢ Geografia.

Ademas de los contenidos curriculares el programa de Nivel 4 incluye cinco

actividades obligatorias :

Natacion.- una vez a la semana, con sesiones de 60 min de duracion.
Terapia de Lenguaje.- dos sesiones de terapia de 30 min. por semana.
Educacioén Fisica.-una clase por semana de 60 min. de duracion.
Computacion.- dos clases a la semana de 30 min. cada una.

Taller de Cocina.- dos clases de 60 min. a la semana.
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Los alumnos asisten a clases de lunes a viernes en horario de 8:00 a 15:00
hrs. Siguiendo el calendario correspondiente a la SEP, con tres periodos de
vacaciones: en verano, diciembre y semana santa, el primero con mes y medio
de vacaciones y los dos siguientes con dos semanas de duracion. (Véase tabla
3.3)

La planeacion del los contenidos y la evaluacion de los alumnos es de
forma mensual, la maestra titular entera a los padres de los contenidos a
trabajar, al finalizar el mes los padres se enteran del avance de su hijo y firman
el carnet o boleta correspondiente. Los padres asisten a dos o tres clases
abiertas que se plantean durante el ciclo escolar para observar y participar en

el trabajo de sus hijos.

A partir de Nivel 4 se agregan las areas de Historia y Geografia, por lo que

se expondran los objetivos a lograr:

Historia

Objetivos:

Manejar tiempo a través del reloj y el calendario.
Conocer y participar en fechas conmemorativas.
Comprender los eventos importantes a través del tiempo.

Conocer los meses del ano.

NN NN R

Reconocer los cambios importantes de su historia personal (bebé,

nifio, joven, adulto).

AN

Establecer la relacion entre pasado y presente (antes — ahora) en
su historia personal.

Manejar la nocion temporal: minuto, hora, dia, semana, ano.
Conocer la relacién entre fecha de nacimiento y edad.

Identificar las caracteristicas fisicas: edad, talla, peso, sexo.

AN AN

Otorgar la importancia a la familia como parte de la sociedad.
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# Conocer aspectos generales de cada suceso historico de su pais.
# Reconocer y utilizar instrumentos para medir el tiempo.

# Conocer aspectos y caracteristicas de la prehistoria.

Geografia
Objetivos:
# Localizar los espacios e instalaciones de la escuela.
# Describir el recorrido de lasa a la escuela.
# Diferencia entre campo y ciudad.
# ldentificar los espacios y servicios de diferentes tipos de casa.
# Conocer las caracteristicas geograficas de su localidad.
# ldentificar la forma del territorio mexicano en un mapa.
# Conocer mapa de la Republica Mexicana y reconocerlo como su
pais.
# Ubicar el estado donde vive y otros.
# Nombrar las cuatro estaciones del afio y conocer sus diferencias.
# Representacion grafica de los espacios.
# Representacion concreta de su localidad o medio: maquetas

Nivel 5 a Nivel 7

Los programas de Nivel 5 al Nivel 7 estan planteados para adolescentes
con Sindrome de Down. Nivel 5 para alumnos de 14 a 16 afios de edad, Nivel
6 para alumnos de 16 a 18 afios y finalmente Nivel 7 para alumnos de 18 a 20

anos de edad.

Los grupos de estos niveles tienen un cupo maximo de 15 nifios, por lo que
los nifios que pretenden ingresar tienen que cumplir los siguientes requisitos:

es indispensable que cubran el perfil de desarrollo de los niveles anteriores, el
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departamento de psicopedagogia valora su desarrollo psicoldgico, se inscriben

e inician el ciclo escolar.

Los profesionales a cargo de los grupos de Nivel 5 al Nivel 7 deben ser

licenciadas en Pedagogia o en Deficiencia Mental.

El programa educativo del nivel 5 al nivel 7 se organiza en seis contenidos:

e Espaol.

e Matematicas.

e Conocimiento del Medio.
e Historia.

e Geografia.

e Civismo.

Ademas de los contenidos curriculares el programa de Nivel 5 al 7 incluye

cinco actividades obligatorias :

Natacion.- una vez a la semana, con sesiones de 60 min de duracion.
Terapia de Lenguaje.- dos sesiones de terapia de 30 min. por semana.
Educacion Fisica.-una clase por semana de 60 min. de duracion.
Computacion.- dos clases a la semana de 30 min. cada una.

Taller de Cocina.- dos clases de 60 min. a la semana.

Los alumnos asisten a clases de lunes a viernes en horario de 8:00 a 15:00
hrs. Siguiendo el calendario correspondiente a la SEP, con tres periodos de
vacaciones: en verano, diciembre y semana santa, el primero con mes y medio
de vacaciones y los dos siguientes con dos semanas de duracion. (Véase tabla
3.3)
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La planeacion del los contenidos y la evaluacién de los alumnos es de

forma mensual, la maestra titular entera a los padres de los contenidos a

trabajar, al finalizar el mes los padres se enteran del avance de su hijo y firman

el carnet o boleta correspondiente. Ademas los padres asisten a dos o tres

clases abiertas que se plantean durante el ciclo escolar para observar y

participar en el trabajo de sus hijos.

A partir de Nivel 5 de primaria a Nivel 7 se agrega al programa educativo el

area de Civismo con los siguientes objetivos:

Civismo

Objetivos:

rd
rd

Reconocer caracteristicas individuales cada ser humano.

Identificar los gustos y preferencia de cada persona.

Cooperacion en las actividades del aula y en casa: tareas y
responsabilidades.

Prevencidon de accidentes en la via publica, en la escuela y en
casa.

Identificar a los servidores publicos de la comunidad.

Conocer sobre los derechos de los nifios: proteccién, alimentacion,
educacion, salud, vivienda, descanso, juego y diversion.

Reconocer las tradiciones, costumbres y simbolos patrios como
elementos que nos identifican como mexicanos.

Establecer el respeto como base de la convivencia en casa como

en la escuela u otros contextos.
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PROGRAMA EDUCATIVO AVANZADO

Nivel 4 Nivel 5 Nivel 6 Nivel 7
EDAD 12 a 14 afios 14 a 16 afos 16 a 18 afios 18 a 20 afios
Profesional a 1 Licenciada en: Pedagogia, Psicologia o Deficiencia Mental.
Cargo
Matematicas Matematicas
Organizacion Espanol Espafiol
de Conocimiento del Conocimiento del Medio
contenidos Medio Historia
Historia Geografia
Geografia Civismo
) Natacion
Areas Terapia de Lenguaje
Extra Educacion Fisica
curriculares Computacion
Taller de Cocina
Organizacién 2 clases de 60 min. por semana
del programa de acuerdo al horario establecido
y de los por nivel.
alumnos Clase grupal
Calendario
Escolar Establecido por la SEP

Tabla 3.3. Programas educativos de Nivel 4 a Nivel 7.
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AREAS EXTRACURRICULARES

El programa educativo para personas con Sindrome de Down de la
Fundacion John Langdon Down ofrece actividades extracurriculares como
Natacién, Iniciacion Musical, Terapia de Lenguaje, Educacion Fisica,
Computacion, Taller de Cocina, Taller de Artes Plasticas. Las actividades
mencionadas no forman parte del programa de la SEP para la poblacion que
asiste a Educacion Especial, sin embargo, la Fundacion incluye y ofrece dichas
actividades para enriquecer el programa y ampliar el desarrollo psicoldgico de

éstas personas.

La organizacion y los objetivos generales de cada area extracurricular se

describira a continuacion.

3.3.4. Taller de Cocina.

El Taller de Cocina se imparte a los alumnos desde los 10 afios hasta la

edad adulta, por una Licenciada en Pedagogia.

El programa se organiza en 6 areas de desarrollo: Motora, Cognitiva,

Lenguaje Oral y Escrito, Logico Matematicas y Desarrollo social.

La clase se ofrece de forma grupal, es decir, los diferentes niveles asisten

de acuerdo a su horario establecido desde inicio del ciclo escolar.

El grupo o nivel asiste a dos clases a la semana de 60 min. cada una y el

calendario que sigue el taller depende del asignado por la SEP.

La planeacion del los contenidos y la evaluacién de los alumnos es de

forma bimestral, los padres asisten a dos o tres clases abiertas que se
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plantean durante el ciclo escolar para observar y participar en el trabajo de sus
hijos. (Véase tabla 3.4.)

Los objetivos generales a desarrollar en el taller de cocina se comentan a

continuacion:

Que el alumno conozca las funciones y caracteristicas de los materiales
que utiliza al cocinar.

Reconocer los utensilios y materias primas al elaborar diferentes
productos.

Conocer aspectos tedricos para aplicarlos de acuerdo al avance y

capacidad de cada alumno.

Los objetivos especificos a desarrollar por area son los siguientes:

Area motora - cognitiva - lenquaije oral

V V V VYV V

Objetivos:

Identificar cada uno de los articulos y materias primas durante la
realizacion de diferentes actividades como: batir, rallar, amasar, cortar,
pelar.

Comprender la receta como uso y aplicacion de instrucciones.

Realizar habitos de higiene personal y del area de trabajo.

Conocer utensilios que se utilizan en el taller.

Usar reloj como instrumento de medida de tiempos.

Manejar calendario y horario escolar.

Lenquaje escrito

Objetivos:

>
>
>

Copiar, comprender y produccién de la receta.
Copiar, comprender y produccién de lista.

Copiar, comprender y produccién de nombre de las cosas.
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Conocimiento I6gico - matematico

Objetivos:

» Peso y medida de los productos.

» ldentificar tipos de medidas e instrumentos para llevarlos a cabo: pizca,
taza, cuchara,bascula.

» ldentificacion de la presentacion de los productos.

» Conocer e identificar tipos de consistencias.

Desarrollo sociocultural

Objetivo:
» El alumno desarrollard habilidades de independencia, seguridad,

confianza en si mismo y socializacién.

3.3.5. Taller de Artes Plasticas.

El Taller de Artes Plasticas se imparte a los alumnos desde los 20 afos

hasta la edad adulta, por profesores de Arte.

El programa se organiza en 3 Métodos y dos Técnicas de Arte a desarrollar.
Los Métodos son: Tarjeteria, Encuadernacion, Modelado. Y las Técnicas de

Pintura y Grabado.

La clase se ofrece de forma grupal con un maximo de 15 alumnos y asisten

de acuerdo a su horario establecido desde inicio del ciclo escolar.

El grupo o nivel asiste a dos clases a la semana de 60 min. cada una y el

calendario que sigue el taller depende del asignado por la SEP.

La planeacion del los contenidos y la evaluacién de los alumnos es de

forma bimestral y los padres asisten a dos o tres clases abiertas que se
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plantean durante el ciclo escolar para observar el trabajo de sus hijos. (Véase
tabla 3.4.)

Los objetivos generales del taller de Artes Plasticas implican lo siguiente:

- Que el alumno desarrolle destrezas y habilidades artisticas con
diferentes tipos de métodos: tarjeteria, encuadernacion y modelado.

- Logre comunicar sus ideas o0 pensamientos a través de sus productos y
obras de arte.

- Conocer e identificar colores, lineas, formas.

- Desarrolle actitudes y valores socio-afectivos que le permitan

integrarse a la sociedad.

El taller de Artes Plasticas se organiza de acuerdo a los siguientes

métodos y técnicas que el alumno desarrollara:

Metodologias
Método 1:

o Manipular y utilizar las herramientas para la elaboraciéon de
tarjetas y libretas con papel reciclado.

o Conocer y realizar el proceso de elaboraciéon: picar o romper
papel, licuar papel, verter la mezcla en agua, trasladar la pasta
sobre la malla, tomar la forma de la base, unir molde y forma,

escurrir liquidos, colocar y prensar la pasta.

Método 2:
o Manipular y utilizar las herramientas para la elaboracion de
jarrones, floreros y lamparas con papel reciclado.
o Conocer, clasificar y disefiar formas geométricas.
o Realizar el proceso: modelar figura con plastilina, picar y pegar

papel, dividir la forma en dos, preparar la pasta, deshacer, licuar y
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secar el papel, mezclar la pasta, cubrir la forma con la pasta,

pintar forma y dar detalles.

Método 3:
o Construir piezas artesanales de papel reciclado utilizando moldes
de aluminio o yeso.
o Realizar el proceso indicado: modelar la figura, hacer el molde de
yeso, abrir el molde, extraer el contenido, picar y pegar el papel,

despegar el papel, unir y pegar las piezas, pintar y detallar.

Método 4:
o Manipular y utilizar las herramientas para serigrafia en la
elaboracién grafica.
o Conocer, clasificar y convine colores.
o Realizar impresiones con dos tintas.
o Realizar el proceso: dibujar disefo, poner el papel en el tablero,
bajar el marco y calcar, cubrir con laca, bajar el marco y barrer la

pintura.

Pintura
Objetivos:

- Logre comunicar sus ideas o pensamientos a través de sus
productos y obras.

- Conocer e identificar colores, lineas, formas.

- Desarrolle actitudes y valores socio-afectivos aplicables a diferentes

contextos.

Temas:

a. Colores primarios.

b. Colores secundarios.
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Colores terciarios.

Circulo cromatico.

Colores calidos o frios.

Contraste de colores.

Identificacién, atencién y extenuacion.
Matizado.

Cargas.

Pinceles y espatulas.

Veladuras.

Yuxtaposicion.

Solventes.

Objetivos:

- Que el alumno exprese sus ideas a través del lenguaje artistico

para un desarrollo socioafectivo optimo.

- Conozcay haga uso de técnicas y herramientas de grabado para

lograr su expresién artistica.

Temas:

= @

-~ ®o o 0 T p

Alto contraste.

Plantillas y recortes.

Formas y figuras.

Area y espacio.

Composicion formal e informal.
El color.

Herramientas.

Impresion.
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3.3.6. Terapia de Lenguaje .

La Terapia de Lenguaje se imparte a los alumnos a partir de Maternal hasta
los 20 afios de edad, por Licenciadas en Comunicacién Humana o Terapeutas

de Lenguaje.

El programa se organiza en 6 aspectos de acuerdo al desarrollo del
lenguaje: estimulacion del Lenguaje, Percepcion Visual, Articulacion,

estructuracion, Conocimiento Fisico-Matematico y Lecto-Escritura.

Para las sesiones los alumnos se organizan en trios y asisten de acuerdo a

su horario establecido desde inicio del ciclo escolar.

El grupo o nivel asiste a dos sesiones de terapia a la semana de 60 min.
cada una y el calendario que sigue el taller depende del asignado por la SEP.
(Véase tabla 3.4.)

La planeacién de las areas a trabajar y la evaluacion de los alumnos es de
forma bimestral y los padres asisten a dos sesiones abiertas que se plantean
durante el ciclo escolar para observar el trabajo y participar en la terapia de sus
hijos.

La terapia de lenguaje se organiza a través de las siguientes etapas de

desarrollo:

Estimulacion del lenguaje

Objetivos:
- Album familiar.- el alumno logrard reconocer y nombrar a los
miembros de su familia.
- Esquema corporal.- identificar, nombrar y reconocer las diferentes
partes o elementos de su esquema, como en los demas.

- Colores.- Discriminar, igualar, identificar y nombrar los colores.
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- Campos semanticos.- incrementar, identificar y nombrar.
- Relaciones Temporales.- ubicarse a si mismo y los objetos en el
tiempo y el espacio.
Articulacion
Objetivos:
- Vocalizar.- reproducir correctamente las emisiones fonéticas con una
adecuada respiracion.
- Adquisicion de fonemas.- lograr integrar al lenguaje espontaneo los
fonemas en cuestion.

Estructuraciéon del lenguaje

Objetivos:
- Patrones.- utilizar normas sociales con los patrones.
- Historietas cortas.- motivar al alumno a la narracién para lograr la
mejor estructuracion posible.

Percepcién visual

Objetivos:
- Coordinacion motriz.- ejecutar movimientos gruesos y finos para
optimizar su coordinacién general.
- Posicion en el espacio.- conocer y aplicar la relacion en el espacio de
un objeto con el mismo.
- Constancia de forma, color y tamafo.- conocer y reconocer los
objetos por sus propiedades especificas.

Concepto fisico-matematico
Objetivo:

- Adquisicién del concepto de numero.- desarrollar las nociones
relacionadas para lograr la adquisicién del concepto numérico.

Lecto — escritura

Objetivos:
- Identificacién de letras.- lograr el reconocimiento y diferenciacion de
vocales, consonantes, mayusculas y minusculas.
- Reproduccion de textos.- copia, calcado, espontanea.

- Comprension de lectura.- palabras, oraciones, frases, textos.
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ACTIVIDADES EXTRACURRICULARES

Taller Taller Terapia
de de de
Cocina Artes Plasticas Lenguaje
A partir de A partir de Hasta
Edad 10 anos 20 afios 25 afios
Profesional a 1 Lic. en 2 Lic. en Artes | 4 Terapeutas de Lenguaje
Cargo Pedagogia Plasticas 0 Comunicacién humana.
Motora Estimulacion
Organizacion Cognitiva Métodos Percepcion Visual
de dreas de Lenguaje oral Pintura Articulacion
desarrollo, Lenguaje escrito Grabado Estructuracion.
materias Légico — Mate. Con. Fisico-Mate.
o contenidos. Dllo. Social Lecto-escritura
2 clases de 2 clases de Sesion en trios
Organizacién 60 min. 60 min. 2 sesiones de terapia
del por semana por semana de 30 min.
programa escolar de acuerdo de acuerdo por semana
y de los al horario al horario de acuerdo
alumnos establecido establecido al horario
para cada nivel. | para cada nivel. establecido
por nivel.

Calendario escolar

Establecido por la SEP.

Tabla 3.4. Programas educativos de Talleres y Terapia de Lenguaje.
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3.3.7. Iniciacion Musical.

La clase de Iniciacion Musical Taller se ofrece a los alumnos de Maternal a

Nivel 3 por una profesora de Musica y Baile.

El programa se organiza en 10 aspectos diferentes: Descubrimiento del
sonido, Esquema corporal, Asociacion de canto-movimiento, Pulso o tiempo,
Discriminacion auditiva, Duracion del sonido, Relajacion, Velocidad, Expresion

corporal, Ritmo y entonacion

La clase se ofrece de forma grupal por Nivel de acuerdo a su horario

establecido desde inicio del ciclo escolar.

El grupo o nivel asiste a una clases a la semana de 30 min. cada una y el

calendario que sigue el taller depende del asignado por la SEP.

La planeacién de las areas a trabajar en la clase de Iniciacion Musical y la
evaluacion de los alumnos es de forma bimestral. Ademas los padres asisten a
dos sesiones abiertas que se plantean durante el ciclo escolar para observar y

participar con su hijo en la clase. (Véase tabla 3.5.)

Los objetivos generales en el area de musica son los siguientes:

- Iniciar y guiar el interés por la musica y el fendbmeno sonoro.

- Sensibilizar y lograr la expresién por medio de la musica.

- Contribuir al desarrollo de la relacién espacio — tiempo y favorecer el
desarrollo integral del alumno.

- Apoyar a través del proceso de aprendizaje musical los aspectos de

lenguaje, psicomotricidad y expresion corporal.
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La actividad de iniciacion musical se organiza de acuerdo a los siguientes

aspectos:
A.

- X <
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Descubrimiento del sonido en si mismo y en el entorno, asociandolo
al movimiento.

Conciencia del esquema corporal.

Asociar cantos con el movimiento corporal.

Reproducir pulso o tiempo con instrumentos de percusion.
Discriminacion Auditiva.

Identificar la duracion del sonido.

Relajacion.

Velocidad.

Lateralidad.

Expresién corporal.

Ritmo.

Entonacion.

3.3.8. Educacion Fisica.

La clase de Educacion Fisica se imparte a los alumnos desde Nivel 1 hasta

la edad adulta por una profesora de Educacion Fisica.

El programa se organiza en 7 aspectos diferentes: Esquema corporal,

Equilibrio, Ubicacion espacio-temporal, Coordinacion, Eje Corporal, Lateralidad

e Iniciacion deportiva.

La clase se ofrece de forma grupal por Nivel de acuerdo a su horario

establecido desde inicio del ciclo escolar.

El grupo o nivel asiste a una clases a la semana de 60 min. cada una y el

calendario que sigue el taller depende del asignado por la SEP. (Véase tabla

3.5.)
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La planeacién de las areas a trabajar en la clase de Iniciacion Musical y la
evaluacion de los alumnos es de forma bimestral. Ademas los padres asisten a
dos sesiones abiertas que se plantean durante el ciclo escolar para observar y

participar con su hijo en la clase.

El objetivo general del area de Educacion Fisica es el siguiente:

- ElI alumno integre habilidades psicomotoras basicas que le
proporcionen un desarrollo cognoscitivo optimo para satisfacer sus

necesidades individuales y sociales.

Los objetivos especificos a desarrollar por el alumno en la actividad de

Educacion Fisica son:

» Incrementar habilidades de confianza y seguridad en si mismo para
integrarse a su medio escolar, familiar y social.

» Optimizar la coordinacion motriz general para desempeiar
actividades cotidianas.

» Llevar a cabo actividades recreativo — educativas y con participacion
de la familia.

» Desarrollar habilidades motoras que le permitan iniciar en el area
deportiva de su preferencia.

» Participar en competencias internas y externas; asi como a nivel

nacional.

La actividad de Educacion Fisica se organiza de acuerdo a los siguientes
aspectos de desatrrollo:
1) Nocién de esquema corporal.
2) Ubicacion espacio temporal.
3) Estimulacién del eje corporal.
4) Lateralidad.
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5) Coordinacion motriz gruesa.

6) Equilibrio dinamico y estatico.

7) Coordinacion motriz fina.

8) Iniciacion deportiva: futbol, basquetbol, atletismo.

9) Competencia.

3.3.9. Computacion.

La clase de Computacion se imparte a los alumnos desde Nivel 1 hasta la

edad adulta por una Licenciada en Sistemas.

El programa se organiza en 4 aspectos diferentes: Partes de la
computadora, Habilidades:

Cognitivas, Visuales, Oculo — Manuales, Lecto - escritura y Paqueteria.

La clase se ofrece de forma grupal por Nivel de acuerdo a su horario

establecido desde inicio del ciclo escolar.

El grupo o nivel asiste a dos clases a la semana de 30 min. cada una y el
calendario que sigue el taller depende del asignado por la SEP.

La planeacién de las areas a trabajar y la evaluacion de los alumnos es de
forma bimestral. Ademas los padres asisten a dos sesiones abiertas que se
plantean durante el ciclo escolar para observar y participar con su hijo en la

clase. (Véase tabla 3.5.)

Los objetivos generales de la actividad de computacién se detallan a
continuacion:
- Que el alumno desarrolle habilidades cognitivas basicas por medio del
uso de la computadora.

- Optimice sus habilidades motrices finas al utilizar la computadora.
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- Aplicar los conocimientos en sus aulas en diferentes tipos de programas
infantiles interactivos.

- Desarrollar y utilizar habilidades le lectura y escritura por medio de
programas y actividades de acuerdo a su nivel cognitivo y proceso de

aprendizaje.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos a desarrollar por el alumno en la actividad de
computacion son los siguientes:
% Reconocer la computadora en sus partes basicas y esenciales.
% Aplicar habilidades de lectoescritura con ayuda de paqueteria
interactiva.
+« Incrementar habilidades cognitivas: atencion, memoria, razonamiento,
asociacion, clasificacion, seriacion, discriminacion, diferenciacion.
+ Aplicar nocion de tamafo, forma, color, numero, cantidad, operaciones.
+« Optimizar habilidades motices finas: visuales, auditivas, oculo-

manuales.

Los paquetes utilizados como apoyo en la actividad de computacién para
desarrollar las habilidades correspondientes a la edad y desarrollo cognitivo de
los alumnos son:

1. Trampolin.
. Paint.
. Mi libro animado.
. Conejo Lector.
. Razonamientos y Deducciones 1.
. Razonamientos y Deducciones 2.
. Razonamientos y Deducciones 3.

. Mi castillo de fantasia.

© 00 N O 0o B~ WD

. Toons Works.
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10. Math Blaster.

11. Math Studio.

12. Mis primeras preguntas.
13. El arca de Noe.

14. Pauly Mouse.

15. Maravillarte.

3.3.10. Natacion.

La clase de natacion se imparte a los alumnos a partir de Maternal hasta la

edad adulta por Instructores de Natacion.

El programa se organiza en 7 aspectos diferentes: Desarrollo psicomotor,
Esquema corporal, Coordinacién, Desarrollo cognitivo, Expresién oral,

Natacion progresiva y Asimilacion.

La clase se ofrece de forma grupal por Nivel de acuerdo a su horario

establecido desde inicio del ciclo escolar.

El grupo o nivel asiste a dos clases a la semana de 60 min. cada una y el

calendario que sigue el taller depende del asignado por la SEP.

La planeacion de las areas a trabajar en la clase de Iniciacion Musical y la
evaluacion de los alumnos es de forma mensual. Ademas los padres asisten a
dos sesiones abiertas que se plantean durante el ciclo escolar para observar y

participar con su hijo en la clase. (Véase tabla 3.5.)

El objetivo general del area de natacion implica adquirir una coordinacion
motora fina como gruesa y visomotora para lograr la adaptacion del individuo al

medio, asi como una relacion social.
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La actividad de natacion se organiza de acuerdo a los siguientes aspectos y
niveles de dominio de la habilidad de natacién:
+ Desarrollo Psicomotor: Esquema corporal.
Coordinacién visomotora.
Coordinacion fina.

Coordinacioén gruesa.

% Desarrollo Cognitivo: Expresion oral.

+ Natacion Progresiva: Asimilacion por repeticion.
Asimilacién por generalizacion.

Asimilacién recognoscitiva.

Niveles de dominio

o Adaptacion.
o Preescolares.
o Principiantes.
o Intermedios.

o Avanzados.
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PROGRAMAS EXTRACURRICULARES
Iniciacion Educacion Computacion Natacion
Musical Fisica
Edad Hasta 10 afios A partir de los A partir de los Sin limite
7 anos 7 afios
Profesional 1 Lic.en 1 Lic.en 1 Lic. en 6 Instructores
a Educacién Musical Educacion Informatica de
cargo Fisica Natacion
Descubrimiento
del sonido.
Esquema corporal. Desarrollo
Asociacion de Esquema La computadora |psicomotor.
Organizacioén | canto-movimiento. | corporal. Esquema
de Pulso o tiempo. Equilibrio. Habilidades: corporal.
dreas de Discriminacién Ubic. espacio- Cognitivas Coordinacién.
desarrollo, |auditiva. temporal. Visuales Desarrollo
materias Duracion del Coordinacion. Oculo-Manuales | cognitivo.
o sonido. Eje Corporal. Expresion oral.
contenidos. |Relajacion. Lateralidad. Lecto-escritura. Natacion
Velocidad. Iniciacion Paqueteria. progresiva.
Expresion deportiva. Asimilacion.
corporal.
Ritmo y
entonacion.
Organizacién 1 clase por 1 clase por 2 clases por 2 clases por
del semana semana de semana, semana
programa de 30 min. de acuerdo al horario de acuerdo al 60 min. de
escolar acuerdo establecido por |horario establecido acuerdo
al horario del nivel. nivel por nivel al horario del
de 60 min. de 30 min. nivel.
. Clase grupal Clase grupal Clase grupal de 15| Clase grupal
Orgzzllz::lon de 15_niﬁos de 15 _niﬁos ninos maximo con | de 15 alumnos
maximo. maximo computadora por y guia
alumnos A
alumno individual
Calendario Establecido por la SEP
escolar

Tabla 3.5. Programas educativos

Natacion.

de Iniciacién musical, Educacion fisica, Computacion
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La estructura y organizacion de la Fundacion John Lagdon Down
representa el ejemplo de un programa educativo especializado que tiene como
objetivo brindar educacion integral a las personas con Sindrome de Down.
Todos los niveles: Intevencion Temprana, Preescolar o los niveles avanzados
estan organizados para apoyar todas las areas del ser humano, los
profesionales utilizan el programa nacional de educacion especial y ademas el
programa se enriquecen con actividades extracurriculares que apoyan también

el aprendizaje de dichas personas y su independencia personal.

El departamento dénde me inserté como psicologa es el de Intervencion
Temprana y a continuacion plasmaré la experiencia profesional desde el ciclo
escolar 2002 — 2003 hasta la fecha.



CAPITULO 4

EXPERIENCIA PROFESIONAL DE INTERVENCION
TEMPRANA EN NINOS CON SINDROME DE DOWN.

En el afo 2000 como pasante de psicologia, mientras me preparaba como
Especialista en Educacion a personas con Sindrome de Down, la Fundacién John
Langdon Dawn A. C. en pro de la educacién integral de personas con Sindrome
de Down, desde edades tempranas hasta edad adulta, me honré invitindome a
formar parte de su proyecto educativo como titular encargada de adolescentes de
14 a 16 afios. Para mi uno de los puntos sobresalientes de ser titular fue el haber
apoyado el proceso de aprendizaje de lecto — escritura y matematicas; sin dejar de
lado los habitos de independencia personal de dichos alumnos. Aunque fue grata
dicha experiencia y logre aprender también de cada uno de los alumnos, no
dejaba de preocuparme por las etapas previas de aprendizaje, por las habilidades
basicas que algunos de los muchachos no tenian, por ejemplo, la coordinacion

motora gruesa y fina se mostraba alterada y por lo tanto su aprendizaje también.

Posteriormente, para el ciclo escolar 2001 - 2002 me fue ofrecida la
oportunidad de ser titular con nifios de etapa preescolar con edades de 4 a 5 afios
de edad, lo que representd la oportunidad de intervenir en la deteccion de
necesidades, evaluacion y planeacion de objetivos que tenian como fin el
desarrollar habilidades motoras, cognitivas, sociales y de autoayuda basicas,
teniendo resultados evidentes. Sin embargo, la preocupacién por etapas iniciales
de desarrollo continuaba siendo una inquietud muy grande ya que el desarrollo de
etapas preescolares se veia afectado por la relacién, aceptacion y el apoyo

paterno.

Fue en aquel momento cuando a la coordinadora académica Maryse Otero y a

la psicologa en turno Edith Olvera les interesé mi ingreso al area de Intervencion
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Temprana con nifios de 0 a 3 afios. Al incorporarme como terapeuta fui capacitada
para detectar alteraciones neurologicas, evaluar el desarrollo psicolégico de los
nifios con Sindrome de Down, realizar el diagndstico correspondiente, formalizar la
planeacion adecuada a las necesidades de cada nifio y llevar a cabo la
capacitacion de los padres para que apliquen la terapia en casa. Seis meses
después de haber ingresado me fue asignada la revision y disefio del programa

anual de Intervencion.

En el area de Intervencién Temprana durante los ciclos escolares 2002 — 2003
y 2003 - 2004 tuve bajo mi responsabilidad aproximadamente 65 nifios de
diferentes edades y en diversas etapas de desarrollo psicolégico, realice
valoracion de su desarrollo psicolégico y ademas implemente el programa de
intervencion, es decir, apoye el desarrollo psicoldgico de los nifios a través de los
métodos y técnicas de estimulacion temprana establecidas y utilizadas en la

Fundacion John Langdon Down.

El presente informe de trabajo comprende 2 ciclos escolares de mi
participacion en el departamento de Intervencion Temprana y tiene como objetivo
describir y analizar los avances obtenidos en el desarrollo psicolégico de 35 nifios
con Sindrome de Down, cuyas edades varian entre 1 y 18 meses al ingresar al

programa y sus respectivas madres.

4.1. METODO

Sujetos

35 nifos con Sindrome de Down, 13 de sexo femenino y 22 de sexo masculino,

con edad cronoldgica entre 1 a 18 meses y sus respectivas madres (ver tabla 4.1).
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El departamento de coordinacién académica se encargo de realizar un estudio
socioeconomico a las familias que inscribieron a su hijo al programa de
Intervencion, se analizo el ingreso familiar y se clasifico de la siguiente manera: 2
familias de nivel econémico bajo, 13 familias de nivel socioecondmico medio bajo,
17 familias de nivel medio, 2 familias de nivel socioeconémico medio alto y solo 1

familia de nivel socioeconémico alto.
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EDAD NIVEL
NOMBRE CRONOLOGICA ECONOMICO
No DEL NINO AL INICIAR FAMILIAR
EL PROGRAMA
1 Carlos 1 mes Medio bajo
2 Jesus 1 mes Medio
3 Christopher 2 meses Medio bajo
4 Maria José 2 meses Medio
5 Rafael C. 2 meses Medio
6 Lourdes 2 meses Medio
7 Jackeline 2 meses Medio
8 Angélica 3 meses Medio bajo
9 Miguel 3 meses Medio bajo
10 Leonardo 3 meses Medio bajo
11 Marco 4 meses Medio
12 Ernesto 4 meses Medio bajo
13 Ricardo 4 meses Medio
14 Maximiliano 4 meses Medio alto
15 Guadalupe 5 meses Medio bajo
16 Jose Andres 5 meses Medio
17 Angel R. 6 meses Medio bajo
18 Luz Maria 6 meses Medio bajo
19 Rafael O. 6 meses Medio
20 Angel C. 7 meses Medio
21 David 7 meses Alto
22 Meghan 7 meses Medio
23 Angel P. 8 meses Medio alto
24 Araceli 8 meses Medio bajo
25 Isaac 10 meses Medio bajo
26 Angel Miguel 10 meses Medio
27 Juan Carlos 10 meses Medio
28 Angel T. 11 meses Medio
29 Tania 1 afo Medio
30 Camila B. 1 afo Medio
31 Valeria 1 afio Medio bajo
32 Sheila 1 afo 2 meses Bajo
33 Camila L. 1 afo 2 meses Medio bajo
34 Mauricio 1 afo 2 meses Medio
35 Jonathan 1 afo 6 meses Bajo

Tabla 4.1 Numero, nombre, edad de los nifios y nivel socioecondmico de las familias.
Nota: El nivel socioecondmico se establecioé con base en el ingreso familiar.
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Materiales

Los instrumentos de evaluacion que se utilizaron son parte del programa de
Intervencion Temprana en la Fundacion John Langdon Down y se describiran a

continuacion.

a) El Perfil de Reflejos Primitivos (PRP) que se utiliza en el programa de
Intervencion explora el estado neurologico de nifios de 0 a 24 meses de edad y

permite realizar el siguiente analisis (Ver anexo 2).

- sielreflejo esta presente, ausente, persiste y la edad a la que se integro.
- si el nifo presenta asimetrias en algun hemicuerpo o miembro superior o
inferior.

-y ubica cada reflejo al nivel del Sistema Nervioso Central (SNC).

b) La Prueba de Desarrollo Psicolégico (PDP) que se utiliza en el programa de
Intervencion Temprana de la Fundacion John Langdon Down (por razones de
derechos de autor no forma parte de la presente tesis, por lo tanto, la describiré a
continuacién las areas del desarrollo psicolégico que evalta) . Esta prueba se
conformd de instrumentos como: Brunet Lezine, Guia Portage y Denver, es

aplicable a nifios de 0 a 3 afios de edad y evalua seis areas de desarrollo:

+ Motriz Gruesa y Fina.
+ Cognitiva.

+ Lenguaje.

+ Socioafectiva

+ Autoayuda

La informacién cualitativa que arroja la Prueba de Desarrollo Psicolégico (PDP)
establece las habilidades que tiene el nifio y el grado de apoyo que requiere para

ejecutar dicha habilidad, es decir si el nifio realiza la conducta independiente, con
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apoyo o si dicha habilidad aun se encuentra en proceso. Ademas permite

establecer la etapa de desarrollo psicolégico en la que se encuentra el nifio:

o Control Cefalico
o Sedestacion

o Arrastre

o Gateo

o Marcha

o Preparacién a Maternal

c) El Perfil General de Desarrollo Psicolégico (PGDP) forma parte del programa
de Intervencion Temprana y contiene las conductas basicas correspondientes a
cada etapa y area de desarrollo psicolégico mencionadas en los parrafos

anteriores.

El PGDP se utiliza en el programa de Intervencion para establecer la secuencia
y dar seguimiento al desarrollo del nifio, para decidir los objetivos a lograr por
parte de la familia en el desarrollo de su hijo y para conocer el perfil de habilidades

del nino.

Ademas, el PGDP permite dar continuidad al desarrollo del nifio ya que respeta
la maduracién neuroldgica infantil y comprende el proceso de adquisicién de
habilidades motrices, cognitvas, de lenguaje, sociales y de independencia

personal.

Por cuestiones de espacio se resume la PDP en el Perfil General de Desarrollo
Psicoldgico que utilicé, es decir, las habilidades o comportamientos del desarrollo
psicolégico que debia de desarrollar el nifio para avanzar en cada etapa de
desarrollo psicolégico. Es importante mencionar que Maternal y Preescolar son
programas organizados e impartidos después de lograr desarrollar las habilidades

correspondientes al programa de Intervencion Temprana (ver tabla 3.1 capitulo 3 ).
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Perfil General de Desarrollo Psicolégico por Etapas

Areas del Desarrollo 1.- Control Cefalico
Psicologico
Motriz Gruesa Integracion de reflejos.

Control cefalico a 90° en posicién prona.

Control y alineacion cefalica en posicion sedente.

Realizar semivolteos de lateral a supino.

Cambiar de supino a semisedente con control

cefalico.

Motriz Fina Integracion de reflejo palmar.

Contacto y seguimiento visual en supino, sedente y

prono.

Orientacion auditiva en posicion supino, sedente y

prono.

Llevar miembros superiores hacia linea media.

Mantener objetos en las manos.

Cognitiva Agitar objetos con apoyo.

Llevar manos hacia linea media.

Llevar objetos hacia linea media.

Mover objetos que cuelgan.

Lenguaje Iniciar dialogo dirigido con toma de turnos.

Efectuar balbuceo espontaneo con sonidos

guturales y vocales abiertas /a/, /ol.

Manifiestar intencién comunicativa.

Presentar llanto diferenciado.

Socioafectiva Presentar sonrisa refleja / social.

Establecer contacto fisico y visual con las personas.

Mostrar conductas de llanto y placer.

Reconocer a su madre por contacto fisico y auditivo.

Autoayuda Extender y colocar sus manos hacia biberéon.

Sostener biberdn por lapsos cortos de tiempo.

Presentar disposicién al vestirlo y desvestirlo.

Permitir aseo general y laven su boca por dentro.
Tabla 4.2. Perfil General de Desarrollo Psicolégico de la Etapa de Control

Cefalico.
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Areas del Desarrollo 2.- Sedestacion
Psicoldgico
Motriz Gruesa Sedestacién independiente.

Postura recta en tronco en sedente.

Aplicar defensas frontales, laterales, posteriores en
diversos planos referenciales.

Rotacién de tronco.

Presentar volteos en plano horizontal e inclinado.
En sedente empujar las piernas jugando.

Motriz Fina Rasgar papel en forma coordinada.

Sostener y manipular objetos pequefios uno en cada
mano.

Tomar sus manos.

Invertir el pulgar cuando se le presenta un objeto.
Prension voluntaria de objetos en supino, sedente y
prono.

Ejecutar pinza de rastrillo.

Cognitiva Agitar objetos voluntariamente.

Tomar un tercer objeto sin soltar el segundo.

Transferir y chocar objetos.

Jalar objetos que se encuentran colgados.

Sacar y meter objetos de recipientes.

Llevar objetos a la boca.

Buscar un objeto que ha sido retirado de su campo
visual.

Permanencia de objeto en aquellos que se encuentran
semicubiertos.

Lenguaje Vocalizacion con entonacion.

Produccién de silabas: ba, da, ma, pa, ta.
Voltear al escuchar su nombre

Reir en voz alta.

Vocalizar sus necesidades por medio de ruidos.

Socioafectiva Participar en rutinas de saludo y despedida
manualmente.

Identificar personas conocidas y desconocidas.

Sonrie en respuesta a gestos faciales de otras personas.
Participacién en juegos grupales.

Realizar aplauso hacia diversas situaciones

Disfrutar de canciones diversas.

Realizar gestos ante espejo.

Autoayuda Retirar una tela ligera de su rostro/ del adulto.
Sostener su biberon.

Retirar zapatos suaves y calcetines de su cuerpo.
Alimentarse con sus dedos.

Comer alimentos colados o papilla.

Quitar la cuchara de la mano del adulto al alimentarse.
Extender brazos hacia el adulto.

Tabla 4.3. Perfil General de Desarrollo Psicoldgico de la Etapa de
Sedestacion.
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Areas del Desarrollo 3.- Arrastre
Psicoldgico
Motriz Gruesa Desplazamiento en patron de arrastre heterélogo en

forma independiente.

Cambio de sedente a prono independiente.

Ejecucién de volteos con intencién de alcance en
objetos.

Elevacion de abdomen y apoyo sobre brazos en posicion
prona.

Pasar sobre obstaculos de altura escasa.

Motriz Fina Realizar trazos espontaneos en plano vertical y
horizontal

Tomar objetos con pinza de tres dedos.
Transferir un objeto pequefo de una mano a otra.
Tapar y destapar una caja de zapatos.

Introducir objetos delgados a ranura.

Cognitiva Apilar torres de tres cubos.

Ensamblar objetos medianos.

Insertar aros grandes y medianos en pedestal
Efectuar relacién causa / efecto en objetos simples.
Iniciar relacion figura / forma.

Destapar objetos a presion.

Permanencia de objeto en dos pantallas.

Lenguaje Reconocer de partes del cuerpo: cabeza, manos, pies.
Reconocer animales por onomatopeya y nominacion:
vaca, caballo.

Reconocer frutas por nominacion: manzana, platano.
Reconocer a personas familiares por su nombre.
Decir "mama" y "papa"

Presentar balbuceo silabico continuo.

Socioafectiva Realizar instruccion toma / dame.

Establecer toma de turnos en juegos grupales.

Imitar movimientos en canciones infantiles.

Jugar independiente por lapsos cortos.

Solicitar atencion de personas.

Establece contacto fisico con otros nifios.

Interrumpe actividad por breves momentos al escuchar
"no

Autoayuda Retirar zapatos y calcetines sin apoyo.

Usar vaso entrenador.

Usar cuchara con apoyo.

Ofrecer al adulto juguetes o pedazos de comida.
Acariciar y abrazar a personas conocidas.
Disfrutar actividades de higiene personal.

Tabla 4.4. Perfil General de Desarrollo Psicolégico de la Etapa de Arrastre.
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Areas del Desarrollo 4.- Gateo
Psicolégico
Motriz Gruesa Usar desplazamiento independiente en diferentes planos.

Realizar cambio de cuatro puntos o sedente a hincado
contra mueble, plano vertical e independiente.

Aplica defensas de paracaidas.

Bajar de mueble alto utilizando arrastre en reversa.
Utilizar gateo al subir escaleras.

Pasar obstaculos de forma independiente.

Motriz Fina Meter objetos con pinza fina.

Imitar trazo vertical y horizontal.

Ensartar arillos en pedestal de manera independiente.
Enlazar una imagen con una agujeta.

Sefalar personas, imagenes u objetos con dedo indice.
Pasar paginas de un libro con minima ayuda.

Retira e formas a tablero de manera independiente e
intentar colocarlas.

Cognitiva Apilar seis cubos de manera independiente.
Ordenar cubos de manera horizontal.

Aplicar permanencia de objeto entre tres pantallas.
Ubicar nocién espacial: arriba - abajo con un objeto.
Conseguir un objeto a través de otro.

Aplicar nocioén causa - efecto en juguetes.

Lenguaje Emitir mama con significado ante necesidades.
Utilizar emisiones de silabas ma/pa/ta/da combinadas al
presentarle o retirarle objetos o alimentos.

Ubicar tres a seis elementos de su esquema corporal.
Ubicar 4 objetos por su hominacion

Emitir 3 alimentos en diversos contextos o ante
imagenes.

Lograr seguir secuencia de tres o cinco gestos en
canciones infantiles.

Emitir 4 onomatopeyas de animales.

Ubicar 3 frutas por su nominacion.

Socioafectiva Establecer relacion de juego.

Ofrecer un objeto a otro nifio por iniciativa.
Reaccionar a la negativa del adulto.

Imitar gestos del adulto de manera espontanea.
Bailar en sedente al escucha musica.

Buscar la presencia de otros nifos.

Ejecutar dos instrucciones sencillas.

Autoayuda Llevar un cepillo a su cabeza de manera independiente.
Usar cuchara con consistencias espesas.

Ayudar a guardar sus juguetes con minimo ayuda.
Retirar tres prendas de forma independiente.

Ayudar en momento de vestir o desvestir si se le indica.

Tabla 4.5. Perfil General de Desarrollo Psicolégico de la Etapa de Gateo.
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Areas del Desarrollo
Psicolégico

5.- Marcha

Motriz Gruesa

Trepar a mueble alto y bajar utilizando arrastre en
reversa.

Cambio de sedestacion a bipedestacion de manera
independiente.

Ejecutar marcha independiente con patron cruzado en
diferentes planos.

Subir escaleras de manera lateral y utilizando barrotes.
Pasar viga de equilibrio de forma independiente.
Librar obstaculos a 3 0 5 cms de la superficie.

Subir y bajar de resbaladilla con minimo apoyo.

Jalar un objeto mientras camina.

Realizar marcha apresurada por si mismo.

Motriz Fina Sacar o meter objetos pequefios de un frasco aplicando
pinza fina.
Tratar de abrir recipientes pequefios con tapa de rosca.
Ensartar aros utilizando cordén de diversos grosores.
Colocar 20 a 30 pijas en un tablero aplicando pinza fina.
Transvasar semillas con ayuda.
Ensartar agujeta en imagen.
Utilizar indice para accionar juguetes con botones
pequefios.

Cognitiva Construir puente con tres cubos.

Introducir tres a seis formas en juego de resaque.
Establecer nocion espacial arriba — abajo.

Aplicar nocion entrada y salida de objetos.

Iniciar la identificacion del circulo por exploracion.
Ubicar tres formas en tablero.

Armar rompecabezas de tres piezas con minimo apoyo.
Establecer nocion de inclusién con ayuda.
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Lenguaje Identificar cinco frutas por su nominacion e intentar
emision.

Identificar seis elementos del esquema corporal en otro.
Emitir yo ante preguntas del adulto.

Responder ante "mira" y trata de emitirlo.

Expresar deseos a través de gestos.

Imitar secuencia de cinco o mas gestos a través de
canciones.

Intentar cantar al escuchar musica.

Emitir 5 onomattopeyas de animales.

Ubicar objetos cotidianos en imagenes.

Socioafectiva Jugar de manera independiente por 15 a 30 min.
Ejecutar 3 instrucciones sencillas.

Repartir objetos a otras personas con ayuda.

Imitar estados de animo ante espejo o en canciones
infantiles.

Tratar de consolar a otra persona si se le pide.

Aceptar dar objeto a otro nifio con ayuda.

Imitar movimientos o acciones de otros.

Establecer relacién de juego con otro nifio con ayuda del
adulto.

Aceptar ausencia de sus padres por lapsos de una a dos
horas.

Autoayuda Utilizar cuchara con consistencias liquidas derramando
alimento.

Morder alimentos solidos masticar y tragar.

Utilizar vaso pequeno con cantidades pequenas de
liquido.

Aceptar diversas consistencias y sabores sin dificultad.
Subir y bajar cierre de manera independiente.

Limpiar por indicacion o espontaneamente.

Utilizar babero al comer y trata de colocarselo.

Retirar de tres a cinco prendas.

Tabla 4.6. Perfil General de Desarrollo Psicolégico de la Etapa de Marcha.
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Areas del Desarrollo 6.- Preparacion a Maternal
Psicolégico
Motriz Gruesa Aplicar planeacion psicomotriz en el plano referencial

gue se le presente (ej. cambio de patron y ajuste motriz
al caminar en superficies inclinadas, inestables y con
obstaculos).

Desarrollar el dominio de patrones manipulativos: patear,
lanzar, cachar, através de objetos con diferentes
caracteristicas.

Utilizara patrones de perfeccionamiento: carrera, salto.
Establecer relaciones de orientacion espacio/temporal:
arriba, abajo, a un lado, respecto a su medio.

Motriz Fina Adquirir precision en la utilizacion funcional de la pinza
fina.
Lograr destreza en la rotacion de mufieca.

Cognitiva Iniciar la adquisicion de nociones de seriacion,

clasificacion y correspondencia.

Aplicar nociones de causalidad y permanencia en
actividades.

Ubicar objetos en relacion a su orientacion
espacio/temporal.

Lenguaje Identificar elementos del esquema corporal en relacién a
si mismo, los demas y en imagenes.

Reconocer miembros de la familia y el lugar que habita.
Designar algunos elementos sencillos en campos
semanticos basicos: animales, frutas, objetos.
Socioafectiva Establecer habilidades de cooperacién en actividades
grupales previamente establecidas.

Adquirir normas de relacion social en el grupo.

Expresar necesidades que le permitan la interaccion
dentro del grupo.

Autoayuda Perfeccionar habitos de alimentacion e higiene personal.
Intentar efectuar control de esfinteres con apoyo paterno
en casa.

Aplicar secuencia de acciones relacionadas con el vestir.
Identificar objetos de su propiedad en relacion a lo que
no le pertenece.

Llevar a cabo traslados de manera personal y grupal (en
parejas, en fila o individual).

Tabla 4.7. Perfil General de Desarrollo Psicolégico de la etapa de Preparacion a
Maternal.
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Materiales para area motriz gruesa por etapa de desarrollo psicolégico.

A continuacion se presentan en la tabla 4.8. los materiales que se ocuparon
para llevar a cabo la intervencion. Las del area motriz gruesa se enlistan de
acuerdo a las diferentes etapas de desarrollo psicoldgico y las de otras areas se

muestran en imagen.

MATERIALES DE INTERVENCION PARA AREA MOTRIZ GRUESA
POR ETAPA DE DESARROLLO
1. Etapa de Nombre 2. Etapade Nombre
desarrollo desarrollo
Mesa Mesa
Espejo Espejo
Dona o Nido Columpio
H- Balancin
2 rodillos unidos
Control Rodillos Cufas
Cefalico Cufia Sedestacion Rodillos
Sabana Banquillo
Almohada Pelotas
Movil Gimnasio
Sonajas Palito delgado
Grabadora Aros
Musica infantil Sabana
Cascabeles Patineta
Bote con listones Grabadora
Pelotas Musica Infantil
Guantes de texturas Guantes de
texturas
Gimnasio Juguetes
electrénicos
Hamaca Cajén de
sedestacion
Juguetes con luces Salvavidas
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3. Etapa de Nombre 4. Etapa de Nombre
desarrollo desarrollo
Rampa Rampa
Rodillos Rodillos
Pelotas Pelotas
Sabana o bufanda Sabana o bufanda
Salvavidas Salvavidas
Arrastre Patineta Gateo Patineta
Cuha Cuna
Banquillo Banquillo
Juguetes llamativos Cubo de hule
espuma
Colchonetas Obstaculos
Escaleras
5. Etapa de Nombre 6. Etapa de Nombre
desarrollo desarrollo
Triangulos Cuaderno
Espejos Libro de trabajo
Banquillos Crayolas
Viga de equilibrio Pintura dactilar
Aros Gelatina en polvo
Sabana o bufanda Preparacion Bata de pintor
Marcha Carrito montable a Triciclo
Obstaculos Maternal Viga de equilibrio
Resbaladilla Aros
Andarin Mesas
Patineta Sillas
Rodillos Banquillos
Pelotas Cuerdas

Tabla 4.8 Materiales de intervencién para el area motriz gruesa.

Las figuras 7 a la 11 muestran algunos materiales de intervencion para el area

motriz gruesa, fina, cognitiva y de lenguaje (ver anexos).
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Escenarios

La Intervencion Temprana de los nifios con Sindrome de Down y la
capacitacion de las madres se llevd a cabo basicamente en los siguientes

escenarios:

a) El area de Intervencion Temprana de la Fundacion consta de 5 salas de

trabajo.

Dos de ellas tienen dimensiones de 10 mts. de largo por 6 mts. de ancho y se
ocuparon para trabajar las etapas de desarrollo psicolégico de Arrastre, Gateo,

Marcha y Preparacion a Maternal.

Tres salas mas de 5 mts. de largo por 3.5 mts. de ancho acondicionadas para

estimular el desarrollo de etapas de Control Cefalico y Sedestacion.

Cada sala cuenta con el mobiliario y el material antes descrito, ademas de la
ventilacion o el control de temperatura para efectuar las terapias de los nifos y la

capacitacion de los padres en condiciones confortables.

Las terapias se desarrollan dentro de un ambiente de musica y cantos.

b) El jardin, las escaleras, los pasillos de la Fundacion también representan
escenarios donde se efectuo la intervencion. Principalmente para los nifios

gue se encontraban en etapas de Marcha y Preparacion a Matenal.

c) La casa de cada familia fue otro escenario en el que los padres
acondicionaron el ambiente de acuerdo a la etapa de desarrollo de su hijo,
siempre considerando el espacio y los recursos disponibles. Por ejemplo,
colocaron colchonetas en la sala de la casa para estimular el desarrollo del

Arrastre o Gateo.
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Procedimiento

Fase A: Evaluacion inicial.

Los nifios y sus familias fueron valorados por tres diferentes departamentos en

la secuencia siguiente:

- Depto. Médico.
- Depto. de Psicologia.

- Depto de Intervencion Temprana.

A continuacion se describen sus funciones.
1.- Valoracion médica: el médico pediatra conformd la historia clinica familiar,
valor6 el estado de salud de los pequefios al momento de ingresar al programa y
remitid al nifio con otros especialistas para realizar estudios y tratamiento de
acuerdo a los padecimientos detectados. Algunos de estos nifos tenian los

siguientes problemas de salud:

o 5 nifios con cirugia de cardiopatia funcional.

o 1 nifia con cardiopatia grave, sin posibilidad de cirugia.
o 1 nifia alteracion estructural de bronquios, sin cirugia.
o 2 nifos con cirugia por obstruccién intestinal.

o 4 con cierto nivel de reflujo traguoesofagico.

o 1 nifo con cirugia de hernia en ingle .

o 1 nifia con hernia umbilical sin cirugia.

o 2 nifos con cirugia de testiculos.

o 1 nifio con pérdida auditiva ligera.

o 1 nifia con cirugia de obstruccion lagrimal.

o 4 nifios con estrabismo.

o 1 nifio con nistagmus.
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2.- Valoracion Psicolégica: una psicologa del departamento de psicologia
entrevistd a las familias de los nifos para conocer el estado emocional de la
familia, brindar apoyo psicoldgico directo a los integrantes de la familia con el fin
de apoyar el proceso de aceptaciéon ante el nacimiento de su hijo con Sindrome de

Down.

El apoyo psicolégico lo dieron las psicologas del departamento de psicologia en

dos modalidades:

De forma individual cuando los padres solicitaron el servicio o cuando las

psicélogas estipularon darle seguimiento.

Y el apoyo grupal se organizé una vez al mes por medio de platicas de diversos

temas, a éste tipo de apoyo se le dio el nombre de “Escuela para Padres”.

3.- En el departamento de Intervencién Temprana yo realice dos evaluaciones

diferentes a todos y cada uno de los 35 niflos que se informan en éste informe.

a) Exploré los reflejos primitivos a través del PRP (ver anexo 2) para conocer el

estado neuroldgico de los nifios, asi como una revision del tono muscular general.

Revise el tono muscular a través de la palpacion de los musculos de cada
miembro superiores e inferiores y a través de la observacion del nifio en cada

posicion: prono, supino, sedente y en posicion bipeda.

La informacién del estado neurolégico de los nifos lo registre en el formato
correspondiente, para posteriormente analizar la calidad de los reflejos, su
presencia 0 ausencia (ver anexo 2). Por cuestiones de espacio el estado
neuroldgico se traduce en conductas y habilidades generales resumidas en el
PGDP.
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b) Evalué el desarrollo psicoldgico de los 35 nifos con la Prueba de Desarrollo
Psicoldgico (PDP) a través de la observacion de las conductas de los nifos, la
realizacién de las actividades planteadas a los nifios y el analisis de las
habilidades correspondientes a las siguientes areas: motriz grueso y fino,
cognitiva, lenguaje, socioafectiva y autoayuda, que se describen en las tablas 4.2.
ad.r.

Posteriormente, con los resultados de ambas valoraciones ubiqué la etapa de
desarrollo en la que se encontraba cada nifio: Control cefalico, Sedestacion,
Arrastre, Gateo, Marcha o Preparacion a Maternal. Estas etapas de desarrollo
comprenden no solo el dominio motor sino implican las habilidades marcadas en el

PGDP de acuerdo a la maduracién neurolégica, ver tabla 4.2. a 4.7.

Datos como la edad de los nifios y la etapa de desarrollo de todos y cada uno

de los nifios al ingresar al programa se encuentran en la tabla 4.15.

La fase A también incluyé realizar una breve entrevista a los padres con el fin

de conocer los siguientes aspectos (ver anexo 1):

Datos personales

Desarrollo prenatal
Desarrollo neonatal

Revisiébn médica
Condiciones de la vida diaria

Condiciones socioemocionales

N o o b~ w0 Db P

Observaciones

Los aspectos generales que permitié conocer la entrevista fueron elementos y
recursos a tomar en cuenta para, planear y llevar a cabo la intervencion de los

nifios y sus familia.



124

Fase B Intervencion Temprana.

Al iniciar esta fase organicé a los nifios y sus madres por pares, es decir, dos
diadas nifo-madre, ya que el programa se impartié por parejas en sesiones de
una hora, dos veces a la semana en las salas de intervencion temprana de la

Fundacién durante dos ciclos escolares.

Trabajo con Padres y Nifios

La fase de Intervencién se compone de seis pasos que se llevaron a cabo de

forma continua y se describiran a continuacion:

a) En el primer paso de la intervencion imparti a los padres 2 platicas de
introduccion al programa de Intervencion Temprana, éstas platicas tuvieron una
duracion de una hora cada una para que conocieran brevemente los siguientes

aspectos:

e Caracteristicas del desarrollo psicolégico de los nifios con Sindrome de
Down.

e Las areas de desarrollo a estimular: motriz gruesa y fina, cognitiva, de
lenguaje, socioafectiva y de autoayuda.

e Las etapas de desarrollo psicolégico: Control Cefalico (CC), Sedestacion
(S), Arraste (A), Gateo (G), Marcha (M) y Preparacion a Maternal (PM).

e La evaluacion bimestral para vigilar el avance en el desarrollo psicolégico
de su hijo.

e Se resolvieron dudas de los padres respecto al desarrollo y aprendizaje de
sus hijos.

e La organizacion de las sesiones de terapia en la Fundacion y en casa.
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Las platicas las realicé en la sala de trabajo, en el dia y horario correspondiente
a la terapia de cada diada, asimismo las lleve a cabo de forma personalizada, es
decir, por pares de padres o dos diadas y los temas y/o dudas se abordaron de

acuerdo a las experiencias, al conocimiento y al nivel profesional de los padres.

b) El segundo paso del programa estableci y entregué por escrito los objetivos
para el bimestre de acuerdo a la etapa de desarrollo psicolégico en la que se ubicd
cada nifio. Ver en anexo 4 el ejemplo de los objetivos establecidos para la etapa

de Sedestacion.

La intervencion la organicé a través del establecimiento de objetivos, indicando

lo siguiente:

+ La conducta y/o habilidad a desarrollar por el nifio.
+ Elnivel y formas de apoyo otorgado por los padres.
+ Las actividades a realizar en casa.

+ Los materiales a utilizar y

+ El periodo de trabajo correspondiente.

Es importante mencionar que la entrega de objetivos la realicé bimestralmente
desde el ingreso del nifio al programa hasta que era dado de alta con la finalidad
de involucrar a los padres en el desarrollo psicologico de su hijo, para que lograran
apoyar en diferentes contextos el desarrollo general de sus nifios y también para

lograr la adquisicién de habilidades de manera sistematica.

c) En el tercera paso ensefe a los padres las diferentes técnicas de masaje
para que las aplicaran diariamente en casa, de acuerdo a las necesidades de cada
nino. Es decir, al conocer las necesidades del nifio también se decidio si los nifios

requerian aumentar, regular o mantener su tono muscular.
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El entrenamiento para aplicar el masaje fue vivencial, cada madre aplicé el
masaje a su hijo por medio de la imitacién e instruccion dirigida. Yo utilicé una
mufieca para mostrar los diferentes tipos de movimiento a realizar en cada

miembro del cuerpo.

La instruccion verbal incluyd: las condiciones generales en las que debia
desarrollarse o no el masaje, entre ellas, la posicion, el lugar, las texturas a utilizar,

los tiempos, la intensidad, las sensaciones y los materiales (ver anexo 7).

Cuando fue necesario los padres y yo aplicamos el masaje al nifo
simultaneamente en los miembros opuestos o le guiaba las manos a las madres

para dirigir el movimiento. Ademas de tomar apuntes si asi lo deseaban.

El numero de sesiones del entrenamiento dependié de la habilidad de cada
madre, ya que se finalizé éste paso cuando las madres lograron aplicar el masaje
en casa de manera independiente, guidndose con sus apuntes y cuando no

reportaron dudas o temor.

d) En el cuarto paso capacité a los padres para aplicar la secuencia de
ejercicios que se utiliza como calentamiento para preparar al pequefio a realizar
los ejercicios correspondientes a la etapa de desarrollo en la que se encontraba

(Control Cefalico, Sedestacion, Arrastre, Gateo, Marcha, Preparacion a Maternal).

La capacitacion a las madres para realizar el calentamiento a los nifios se
efectué por medio del modelamiento usando una mufieca y simultdneamente al
nifio, es decir, yo hacia el calentamiento con la mufieca y al mismo tiempo el

padre a su hijo.

En algunas ocasiones, al presentarse dudas yo realice el calentamiento directo

al nino mientras la madre observé y tomé apuntes.
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El nUmero de sesiones para capacitar a las madres también dependié de sus
habilidades y de lograr aplicar dicho calentamiento por si mismos, ya que el éste
debia realizarse en casa dos veces al dia y en la Fundacion dos sesiones a la

semana.

El calentamiento diferia de acuerdo a la etapa de desarrollo psicoldgico en la
gue se encontraba el nifio, tenia que ser realizado en series de repeticiones
especificas, en diversas posiciones, e implicaban movilizacion cefalica, extension
y flexion de miembros superiores e inferiores y cargas de peso con el fin de

optimizar el tono muscular del nifio antes de realizar los ejercicios de terapia fisica.

Por ejemplo, para un nifio en etapa de control cefalico con estado de salud
estable se aplicaban series de 45 repeticiones, en posicién supina y decubito
lateral. En cambio, si el nifio tenia varias cardiopatias, hipertension pulmonar o
problemas a nivel digestivo se aplicé el calentamiento en series de 15
repeticiones, ocasionalmente se requirié colocar al nifio en plano inclinado, o
intercalar minutos de descanso. Aproximadamente, el tiempo invertido para aplicar

el calentamiento era de 15 min.

e) En el quinto paso de programa ensefié a las madres como aplicar los
gjercicios de terapia fisica. El entrenamiento para realizar la terapia fisica al nifio

se realiz6 de la siguiente manera:

+ Yo aplique los ejercicios al nifo y las madres observaron.

+ Las madres aplicaron los ejercicios al nifio y yo le modelé con la mufieca.

+ Las madres realizaron los ejercicios a su hijo y yo guiaba sus manos.

+ Las madres realizaban los ejercicios a su hijo y yo los supervisaba.

+ Las madres realizaron los ejercicios a su hijo en casa de forma

independiente.
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El numero de sesiones del entrenamiento para efectuar la terapia fisica
dependia del aprendizaje dela madres, es decir, cuando lograron generalizar y

realizar los ejercicios en casa de forma independiente.

En casa los padres debian realizar dos sesiones diarias y en la Fundacién las

dos sesiones a la semana en su horario establecido.

Los ejercicios de terapia fisica se realizaron considerando las necesidades de
cada nifo, es decir, tomando en cuenta la etapa de desarrollo psicolégica en la
que fue ubicado inicialmente, la etapa a la que avanzaba y los objetivos

establecidos para el bimestre.

En casa y en fundacion se elegian 6 ejercicios de terapia fisica, se aplicaban
en series de 45 repeticiones, alrededor de 30 min. de duracion por sesion si el
nifo tenia condiciones de salud favorables. Para nifios con dificultades de salud se

realizaban los 6 ejercicios en series de 15 a 20 repeticiones.

Por ejemplo, si el nifo en la evaluacion inicial se ubicé en etapa de Control
cefalico se entrenaba a la madre para aplicar los ejercicios de terapia fisica
correspondientes, con el fin de integrar reflejos, desarrollar el control cefalico en
posicion prona, supina, sedente, durante el cambio de supino a semisedente,

suspensioén vertical y suspension sedente.

Las madres tuvieron la opcion de tomar apuntes, asi como de videograbar las
técnicas de masaje, la serie de ejercicios para el calentamiento, los ejercicios de
terapia fisica correspondientes a la etapa de desarrollo psicoldgico de su hijo y las
actividades de las diferentes areas, con el fin de llevar a casa éstos medios

visuales de aprendizaje.
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f) En el sexto paso instrui a las madres sobre las estrategias para guiar el
desarrollo de habilidades cognitivas, de lenguaje, socioafectivas y de autoayuda

de sus hijos.

La capacitacién a las madres sobre dichas estrategias la llevé a cabo por
medio de técnicas de aprendizaje como la instruccién dirigida, el modelamiento y

la imitacién, mi procedimiento tuvo en el siguiente orden.

- Expligue cada habilidad que el nifio debe desarrolla. Por ejemplo, seguir
objetos.

- Explique el por qué y para qué desarrollar determinada habilidad.

- Dila instrucciéon de como estimular la habilidad, a través de qué materiales.

- Qué grado de apoyo deben dar los padres al nifio.

- Eltiempo de trabajo diario, es decir, cuantas veces al dia realizar la terapia.

- Qué caracteristicas o cualidades debia alcanzar la habilidad del nifio.

Ademas de las estrategias mencionadas, a las madres se les ensefi6 a llevar a

cabo registros de las habilidades y a realizar la observacion constante de su hijo.

Por poner un gjemplo, en la etapa de control cefalico se guié a los padres para
apoyar el contacto y seguimiento visual asi como orientacién auditiva, integrar el
reflejo palmar, alinear sus miembros, desarrollar balbucéo, dialogo con toma de

turnos, presentar sonrisa social, entre otras habilidades.

Las estrategias de estimulacion de las areas mencionadas iban cambiando de
acuerdo al avance en el desarrollo psicologico de los nifos, es decir, la etapa de
desarrollo psicolégico a la que avanzaban como se muestra en el PGDP. (Ver
cuadro 4.2 a 4.7)
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Elaboracion de los programas de los nifios.

La intervencion que llevé a cabo con los nifios inicid con la evaluacion inicial,
siguié con la instruccion y capacitacion de los padres, como se describi

anteriormente.

Realicé la adaptacion de aspectos tedricos, cambiando términos técnicos o
tecnicismos para apoyar la comprension de los padres y por lo tanto, la

intervencion.

Especificamente llevé a cabo de forma conjunta con los padres la aplicacion
del programa individual de terapia fisica y las diversas actividades de cada area de
desarrollo psicolégico, en las dos sesiones por semana a las que asistieron el nifo

y su madre a la Fundacion.

Bimestralmente, planteé los objetivos de las habilidades a desarrollar o lograr
por cada nifio, de acuerdo a su etapa de desarrollo psicologico y las entregué y
expliqué a las madres, ademas elaboré la planeacion de actividades y la eleccion

de los materiales (ver anexo 3y 4).

Realicé un registro cualitativo semanal - mensual de los avances o retrocesos
en el desarrollo psicolégico de los nifios en cada area de desarrollo y objetivo
establecido. Registré las cuatro semanas del mes y del bimestre ( ver anexo 7). La
observacion, registro y analisis de los avances o retrocesos en el desarrollo
psicoléogico de cada nifio representd una forma de evaluacion continua vy
constante. Es necesario recordar que dicho desarrollo psicoldgico y la intervencion

de éste es también un proceso continuo (ver anexo 6).

Conformé el expediente psicopedagdgico de cada nifio y su familia, con el
formato de registro mensual, la copia del formato de los objetivos a lograr que se

iban entregando bimestralmente a los padres y el analisis de los avances o
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retrocesos en el desarrollo psicolégico del nifio de acuerdo a los objetivos

establecidos bimestralmente.

Finalmente, como terapeuta encargada de los 35 nifios decidi quienes fueron
dados de alta del programa de Intervencion Temprana para ingresar a un nivel de
maternal en la Fundacién o en otra institucion educativa. El criterio que utilice para
dicha decisién fue que los nifos tuvieran las habilidades establecidas en el Perfil

General de Desarrollo Psicolégico. (Ver cuadro 4.7)

Las acciones que realicé y mencioné en los parrafos anteriores las lleve a cabo
hasta que los nifios y sus madres fueron dados de alta del programa de
intervencion e ingresaron a Maternal en algunos casos o al cierre del presente

informe.
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4.2. RESULTADOS

En este apartado mostraré los resultados obtenidos de 35 nifios que
ingresaron al programa de Intervencidn Temprana de la Fundacién John
Langdon Down y asistieron a la institucion dos veces a la semana junto con sus

madres, durante un minimo de 3 meses y un maximo de 36 meses.

En los resultados presentaré en primer lugar las etapas del desarrollo
psicologico en la que fueron ubicados todos los nifios antes de la intervencion a
partir de la evaluacion inicial con la Prueba de Desarrollo Psicologico (PDP)

utilizada en éste programa. Dichas etapas de desarrollo Psicolédgico fueron:

a) Control Cefalico.
b) Sedestacion.

c) Arrastre.

d) Gateo.

e) Marchao

f) Preparacion a Maternal.

En segundo lugar, compararé el avance en el desarrollo psicologico de los
nifos de acuerdo a las diferentes etapa de desarrollo en la que fueron ubicados al
iniciar el programa, en relacion a la etapa de desarrollo en la que se encontraban

al cierre del presente informe.

En tercer lugar presentaré la etapa de desarrollo psicolégico en la que se

ubicaron todos los nifios después de la intervencion.

Finalmente, describiré brevemente de forma individual las caracteristicas de

salud, el desarrollo psicologico de cada uno de los nifios antes y después de la
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intervencion y el apoyo brindado a los niflos por su familia, en casa y en la

institucion durante su asistencia al programa de Intervencion Temprana.

Si se desea consultar en la tabla 4.15 se encuentran la edad de cada nifio al

cierre del informe, el tiempo de intervencion, la etapa de desarrollo al ingreso y la

etapa de desarrollo después de la intervencion.

1.

DESARROLLO PSICOLOGICO DE TODOS LOS NINOS ANTES DE LA

INTERVENCION DE ACUERDO A LA EVALUACION INICIAL CON LA PDP.

Al iniciar el programa de intervencion temprana y de acuerdo a la evaluacion

inicial realizada con la Prueba de Desarrollo Psicologico el desarrollo de los 35

nifios se distribuia de la siguiente manera:

o
°

El 62.85% (22 nifios) se encontraba en la primer etapa de Control Cefalico, la
cual se caracteriza por la presencia de reflejos primitivos, el desarrollo del
control cefalico en posicién prona y sedente, asi como la adquisicion de la
habilidad de semivolteos. En ésta etapa las habilidades de contacto y
seguimiento visual se encuentran en proceso, asi como la orientacién auditiva.
Respecto a las habilidades de lenguaje y socioafectivas, predominan sonidos
guturales y la emisién del fonema /a/, ademas el llanto no se diferencia para la

comunicacion y finalmente, ésta etapa implica la presencia de sonrisa refleja.

El 17.14% (6 nifios) de la poblacién total se hallaban en la etapa de
Sedestacion. En ésta etapa se incluye habilidades como: posicion de sentado
independiente con postura recta y la habilidad motriz de rotacién de tronco, la
aplicacion de defensas frontales, laterales y posteriores, asi como el uso de
volteos independientes. Como se indica en el PGDP en ésta etapa de
desarrolla la habilidad motriz fina de prension voluntaria y la exploracion de
objetos. La nocidon de permanencia de objeto se encuentra desarrollada en la

fase de objetos semicubiertos. Las conductas de las areas de lenguaje y
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socioafectiva como la produccion y emision de silabas, la sonrisa social en voz
alta y las habilidades sociales de aplauso y saludo espontaneo también se
hacen presentes. Finalmente, en ésta segunda etapa ya se realiza la

alimentacién con manos.

En la etapa de Arrastre se ubicaron 17.14% (6 nifios), lo que implica
desplazamiento con arrastre independiente en patron cruzado en diversos
planos referenciales. Ademas en ésta etapa, también se desarrolla la habilidad
de pinza de tres dedos al coger objetos planos, la habilidad de ensartar aros
medianos y de apilar tres cubos. Del area cognitiva la nocion de permanencia
de objeto entre dos pantallas estaba consolidada, ya se ubicaban tres
elementos del esquema corporal. Igualmente se emiten dos onomatopeyas de
animales, se reconoce y nombra a miembros de la familia y se realiza la
imitacion de gestos sencillos con las manos. De acuerdo al PGDP en la etapa
de Arrastre también se participa en la relacibn de juego con otros nifios
planteada por el adulto, e inclusive se demuestran emociones de afecto o

desagrado.

Finalmente el 2.85% (1 nifio) considerando el PGDP ingres6 al programa de
intervencion en la etapa de Gateo con habilidades propias de la etapa como: el
desplazamiento independiente en cuatro puntos en diferentes superficies, los
cambios de posicion correspondientes y la aplicacion de defensas de
paracaidas. Respecto al area motriz fina en la etapa de gateo se utiliza pinza
fina con objetos largos y pequefios, ademas de lograr realizar trazos sencillos.
Las habilidades cognitivas como apilar seis cubos, el ensartar aros pequefios y
la habilidad de solucion de problemas para alcanzar objetos a través de otros
se realiza de forma independiente. Segun ésta etapa, se reconoce objetos y
alimentos por nominacién, se logra la imitacion de gestos en secuencia y la
emisién de cuatro onomatopeyas de animales. Las habilidades socioafectivas y
de autoayuda de ésta etapa incluyen la ejecucién de instrucciones sencillas,

también el uso de cuchara durante alimentacion y la habilidad de desvestir.
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En resumen, al iniciar la intervencion la mayoria de los nifios (62.85%) fueron
ubicados en la etapa de Control Cefalico, seguidos de 17.14% de nifios que se
encontraban en etapas de Sedestacion y Arrastre, solamente 2.85% ingreso al
programa en etapa de gateo y ninguno de ellos inicié el programa en etapas de
desarrollo como Marcha o Preparacién Maternal. Los resultados anteriormente

descritos se pueden observar en la tabla 4.9 y la gréafica 1.



DISTRIBUCION DE LOS NINOS
ANTES DE LA INTERVENCION

Etapa Inicial # de nifos % de ninos
Control cefalico 22 62.85
Sedestacion 6 17.14
Arraste 6 17.14
Gateo 1 2.85
Macha 0 0
Prep. Maternal 0 0
Maternal 0 0
Preescolar 1 0 0
Total 35 99.98

Tabla 4.9. Distribucién de nifos por etapa de desarrollo

antes de su asistencia al programa de intervencion.

Distribucion de los nifios por etapa antes del programa

de intervencion.
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Etapas de desarrollo psicoldgico.

Grafica 1. Distribucion de los nifios segun la evaluacion inicial.
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A continuacion se presentaran los resultados obtenidos en el desarrollo

psicologico de los nifios que se ubicaron en la etapa de Control Cefalico antes del

programa de intervencion.
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2. DESARROLLO PSICOLOGICO DE LOS NINOS UBICADOS EN LA ETAPA DE
CONTROL CEFALICO ANTES DE LA INTERVENCION.

De los 35 nifios que iniciaron el programa de intervencion temprana el 62.85%,

es decir, 22 nifios se ubicaron en la etapa de Control cefélico segun la evaluacion

realizada con la Prueba de Desarrollo Psicologico y presentaron los siguientes

cambios en su desarrollo psicolégico después de la intervencion:

*

El 50% (11 nifos) alcanzaron la etapa de Preparacion a Maternal, es decir, la
ultima etapa del programa de Intervencion Temprana que implica las siguientes
habilidades: utilizar planeacién psicomotriz, los patrones manipulativos y de
perfeccionamiento como parte de las habilidades motrices. Presentar precisiéon
al utilizar pinza fina y empezar a efectuar rotacion de mufieca. Las habilidades
cognitivas abarcan el inicio de habilidades de seriacion, clasificacion y
correspondencia y la ubicaciéon espacio temporal. Ademas de lenguaje la
emisién de campos semanticos basicos: objetos y alimentos; el seguimiento de
instrucciones y el respeto de normas grupales. Asi mismo en ésta etapa se
logra el uso de habitos de higiene y alimentacion y la habilidad de traslado

independiente o grupal por toda la institucion.

El 18.18% (4 nifos) lograron avanzar a la etapa de Marcha donde se presentan
habilidades motoras como: desplazamiento independiente en diferentes planos
referenciales, también se logra subir y bajar escaleras en posicion lateral, librar
obstaculos caminando y caminar independiente sobre viga de equilibrio. El
desarrollo motriz fino permite utilizar pinza fina en pijas y ensartar cordon
grueso o delgado, asi como construir puente con cubos. Ademas, también se
identifican cinco frutas y animales, seis elementos de su esquema corporal, se
expresan deseos con gestos e imitar estados de animo. Asi mismo, se logra

aceptar la ausencia de padres para realizar terapia, morder alimentos sélidos y
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masticarlos y utilizar habilidades de alimentacién con cuchara, tenedor y vaso

pequefio sin tapa.

El 13.63% de los nifios que corresponde a 3 nifios, fueron dados de alta del
programa de Intervencion Temprana e iniciaron la etapa o programa de
Maternal. A partir de ésta etapa los niflos ya asisten a la Fundacién
diariamente, en horario de 8:00 a 15:00 hrs., tienen actividades de Natacion,
Musica y Terapia de Lenguaje. Ademas utilizan el servicio de comedor
diariamente durante la comida. Las habilidades mas representativas de la
etapa de Maternal son: el desarrollo del control de esfinteres, la alimentacion
independiente con cuchara en consistencias liquidas, subir escaleras de frente
sin tomarse del barandal y mantener la atencién en diversas actividades
secuenciadas y horario de trabajo prolongado, es decir 7 hrs. El programa
educativo de Maternal (para mayor informacién remitirse al capitulo 3) implica
temas y habilidades para desarrollar el conocimiento de si mismo y los otros, la
naturaleza, la ciencia y la tecnologia, asi como habilidades de comunicacion y

representacion.

El 9.09% de los nifios lograron avanzar hasta la etapa de Arrastre.
El 4.54% es decir, so6lo un nifio desertd del programa cuando se encontraba en
la etapa de Sedestacion,

El 4.54% de los nifios progresaron a la etapa de Gateo

Estas tres ultimas etapas de desarrollo psicolégico fueron descritas brevemente

en parrafos anteriores, si se desea detallar, consultar tabla 4.2. a 4.7.

En resumen, los resultados anteriores muestran que la mitad de la poblacion

qgue inicié la intervencion en la etapa de Control Cefalico alcanzé la etapa de

Preparacion a Maternal. En segundo lugar otros 4 nifios (18.18%) lograron

desarrollar las etapas de Marcha y en tercer lugar el 13.63% de los nifos
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alcanzaron la etapa superior de Maternal. El resto de la poblacién tuvo un avance

a etapas de desarrollo de Sedestacién, Arrastre y Gateo.

Lo anterior se debe a que el tiempo de estancia de éstos nifios en el programa
de intervencion también fue variable, es decir, ingresaron al programa con edades
diferentes y en momentos también diferentes. El tiempo de permanencia fue de 3,

6, 11 0 12 meses respectivamente. Ver tabla 4.10. y grafica 2.



ETAPA ANTES ETAPA DESPUES DE LA
DE LA INTERVENCION
INTERVENCION
Etapa Final # de % de
ninos ninos
Sedestacion 1 4.54
Control Cefalico Arrastre 2 9.09
22 nifios = 62.85% Gateo 1 4.54
de la poblacién Marcha 4 18.18
total Prep. Maternal 11 S0
Maternal 3 13.63
Preescolar 1 0 0
Total 22 99.98

Tabla 4.10. Avance en el desarrollo psicolégico de los nifos

gue iniciaron en la etapa de Control Cefalico.

Distribucion de los nifios que iniciaron el programa de
intervencion en la etapa de Control cefalico.

% de ninos

Oos BA BG EMr HEPM 0OMt BAP1
Etapa de desarrollo del PDGP

Grafica 2. Distribucién del avance de los nifios que iniciaron en

Control Cefalico.
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3. DESARROLLO PSICOLOGICO DE LOS NINOS UBICADOS EN LA ETAPA DE
SEDESTACION ANTES DE LA INTERVENCION.

De la poblacion total de nifios, el 17.14% iniciaron la intervencion en la etapa
de Sedestacion de acuerdo a la evaluacidn inicial. En relacién a los resultados al
cierre de éste informe se observaron los siguientes cambios en su desarrollo

psicoldgico.

- EI 33.33% (2 nifios) adelantaron a la etapa de Marcha.
- EI 33.33% (2 nifios) progresaron hasta la etapa de Preparacion a Maternal.
- Y el 33.33% (2 nifios) fueron dados de alta del programa de Intervencion

Temprana e ingresaron a la etapa de Maternal.

Estas etapas de desarrollo psicologico fueron descritas brevemente en parrafos

anteriores, si se desea detallar, consultar tabla 4.2. a 4.7.

Lo anterior muestra que ninguno de los nifios que iniciaron el programa en la
etapa de Sedestacion se mantuvo en ésta o se quedd en etapa inferiores como
Arrastre y Gateo. Ademas, la poblacion se distribuyé de manera uniforme entre
tres etapas Marcha, Preparaciéon a maternal y Maternal con 33.33% de nifios en
cada una. Los nifios que iniciaron en ésta etapa y sus familias asistieron al
programa de Intervencién por un tiempo minimo de 1 afo 3 meses y un maximo

de 2 afios 5 meses (ver tabla 4.11. y grafica 3).



ETAPA ANTES DE LA ETAPA DESPUES DE LA
INTERVENCION INTERVENCION

Etapa Final # de % de
ninos ninos

Arrastre 0 0

Sedestacion Gateo 0 0
6 nifos = 17.14% Marcha 2 33.33
de la poblacion total | prep. Maternal 2 33.33
Maternal 2 33.33

Peescolar 1 0 0
Total 6 99.99

Tabla 4.11.Avance del desarrollo psicoldgico de los nifos

gue iniciaron en etapa de Sedestacion

Distribucion de los nifios que inicaron el programa de
intervencion en la etapa de Sedestacion.
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Grafica 3.Distribucién de los nifios que iniciaron en la etapa de

Sedestacion.
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4. DESARROLLO PSICOLOGICO DE LOS NINOS UBICADOS EN LA ETAPA DE
ARRASTRE ANTES DE LA INTERVENCION.

De la poblacion total de nifios que ingresaron al programa de Intervencion el
17.14% (6 nifos) fueron ubicados en la evaluacion inicial en la etapa de Arrastre y
se pueden observar los siguientes avances en su desarrollo psicolégico:

» EI 50% (3 nifios) finalizaron el programa de Intervencion Temprana cubriendo
las habilidades del PGDP e ingresaron al grupo de Maternal.
» El 33.33% (2 nifios) alcanzaron la ultima etapa del programa de Intervencion

Temprana, es decir la etapa de Preparacion a Maternal (PM).

Estas etapas de desarrollo psicologico fueron descritas brevemente en parrafos

anteriores, si se desea detallar, consultar tabla 4.2. a 4.7.

> Y 16.66% que corresponde a 1 nifio, desarrollé las habilidades esperadas en el
PGDP, fue dado de alta del programa de Intervencion e ingreso al programa de
Preescolar 1. Considerando el programa de Preescolar descrito en el capitulo 3
las habilidades desarrolladas en este nivel implican el conocimiento de si
mismo y los otros, desarrollo de la relacién con la naturaleza, la ciencia y la
tecnologia, asi como el uso de habilidades de comunicacién y de
representacion. Las habilidades mas representativas de la etapa de Preescolar
1 incluye: identificacion de cinco a seis colores, desarrollo de lenguaje
expresivo a través de cuentos, establecimiento de juego grupal con reglas
establecidas como las rondas infantiles, uso de cuchillo como apoyo durante

alimentacién y control de esfinteres establecido en dia y noche.

En resumen, de la poblacién de nifos que ingresaron al programa de
Intervencidn Temprana y fueron ubicados en la etapa de Arrastre la mitad se les
dio de alta con las habilidades establecidas en el PGDP del programa de
Intervencion Temprana (I.T.) e ingresaron al programa de Maternal, seguidos del
33.33% de nifos que se ubicaron en la etapa se Preparacion a Maternal y 16.66%

de los niflos en Preescolar 1. El tiempo minimo de asistencia de los nifios y su
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familia al programa fue de 1 afios 7 meses a un maximo de 2 afo 8 meses. Ver

tabla 4.12. y grafica 4.

ETAPA ANTES DE
LA )
INTERVENCION

ETAPA DESPUES DE LA

INTERVENCION

Arrastre

6 nifnos = 17.14%

de la poblacion total

Etapa Final |# de nihos| % de
nifos
Gateo 0 0
Marcha 0 0
Prep. Maternal 2 33.33
Maternal 3 50
Preescolar 1 1 16.66
Total 6 99.99

Tabla 4.12. Avance del desarrollo psicologico de los nifios

gue iniciaron en etapa de Arrastre.

Distribucion de los nifios que iniciaron el programa de
intervencion en la etapa de Arrastre.
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Gréfica 4. Distribucién de los nifios que iniciaron en etapa de Arrastre.
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5. DESARROLLO PSICOLOGICO DE LOS NINOS UBICADOS EN LA ETAPA DE
GATEO ANTES DE LA INTERVENCION.

Finalmente, en la tabla 4.13 se puede observar que la nifia (2.85%) que se
inscribié al programa de Intervenciéon Temprana en la etapa de Gateo, completo
dicho programa y avanzo a la etapa de Preescolar 1 (P1). Esta etapa de
desarrollo psicologico fue descrita brevemente en parrafo anterior, si se desea

detallar, consultar capitulo 3.

El tiempo de asistencia de ésta nifia y su familia al programa de Intervencion

fue de 1 aho 2 meses.

ETAPA ANTES DE ETAPA DESPUES DE LA
LA INTERVENCION
INTERVENCION
Etapa Final | # de nifos % de
Gateo ninos
1 nifio = 2.85% Macha 0 0
de la poblacion Prep. 0 0
total Maternal
Maternal 0 0
Preescolar 1 100
Total 1 100

Tabla 4.13. Avance en el desarrollo psicolégico del nifio

gue inicio en la etapa de Gateo.

6. DESARROLLO PSICOLOGICO DE LOS NINOS DESPUES DE LA
INTERVENCION.

Es necesario mencionar que el tiempo de intervencion fue variable en cada
nifio, es decir, la asistencia al programa varié entre un minimo de 3 meses y un
maximo de 3 anos. El tiempo promedio de intervencion de la poblacion fue de 2

anos 5 meses.
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Del total de la poblacién sélo hubo un caso de desercién del programa, el

resto de los nifios y sus familias continuaron en el programa de intervencion.

Ahora describiré el desarrollo psicolégico alcanzado por los nifios después de

la intervencion, de acuerdo al desarrollo psicolégico alcanzado al cierre de éste

informe.

*

El 42.75% (15 nifos) alcanzaron la ultima etapa del programa de
Intervencién Temprana, la etapa de Preparacién a Maternal.

Al cierre de este informe el 22.8% (8 nifios) ingreso al nivel de Maternal.

El 17.14% (6 nifos) progresaron a la etapa superior de Marcha con
habilidades propias de la etapa.

El 5.71% (2 nifos) lograron iniciar la etapa de Preescolar 1.

El 5.71% (2 nifos) avanzaron a la etapa de Arrastre.

El 2.85% correspondiente a 1 nifa, alcanzo la etapa de Gateo.

Estas etapas de desarrollo psicolégico fueron descritas brevemente en parrafos

anteriores, si se desea detallar, consultar tabla 4.2. a 4.7.

El 2.85% (1 nifo) de la poblacién total que ingresé en la etapa de Control
Cefélico desertd del programa cuando se encontraba en la etapa de
Sedestacion, es decir, no consolidé el desarrollo de habilidades como:
posicion de sentado independiente con postura recta y rotacién de tronco,
la aplicacién de defensas frontales, laterales y posteriores y la ejecucion de
volteos de forma independiente. Ademas, las habilidades de prension
voluntaria y de exploracion de objetos no se consolidaron. La nocién de
permanencia de objeto como habilidad representativa de esta etapa
tampoco se desarrollé. Del area de lenguaje y socioafectiva no se logré la
produccién de silabas, la sonrisa social en voz alta, ni tampoco las
habilidades sociales de aplauso y saludo espontaneo. Lo mismo ocurrié con
la habilidad de alimentacion con las manos que tiene importancia en ésta

etapa.
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En resumen, la mayor parte de los nifios 42.75% alcanz6 la etapa de
Preparacion a Maternal, seguidos de 22.8% en la etapa de Maternal, 17. 14% de
los ninos en etapa de Marcha, 5.71% de dicha poblacion avanz6é a etapas de
Preescolar 1 y Arrastre. La minoria de la poblacion 2.85% finalizé la intervencion
en las etapas de Sedestacion y Gateo. Los datos anteriores muestran que todos
los nifos lograron avanzar a diferentes etapas de desarrollo psicolégico (ver tabla

4.14 y grafica 5).

DISTRIBUCION DE LOS NINOS
DESPUES DE LA INTERVENCION
Etapa Final # de ninos | % de nifios
Control cefalico 0 0
Sedestacion 1 2.85
Arrastre 2 571
Gateo 1 2.85
Macha 6 17.14
Prep. Maternal 15 42.75
Maternal 8 22.8
Preescolar 1 2 5.71
Total 35 99.86

Tabla 4.14. Distribucion de nifios por etapa de desarrollo

después de su asistencia al programa de intervencion.

Distribucion de nifios por etapa después del programa de
intervencion.
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Grafica 5. Distribucién de los nifios después de su participacion

en el programa de Intervencion.



148

7. ANALISIS CUALITATIVO DEL DESARROLLO PSICOLOGICO INDIVIDUAL
ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION, CARACTERISTICAS CLINICAS Y
PARTICIPACION DE LOS PADRES.

Ahora mostraré brevemente los resultados individuales del desarrollo
psicologico de cada nifio, considerando los siguientes aspectos: las condiciones
de salud, las etapas de desarrollo psicolégico que avanzaron de acuerdo al
PGDP, la edad cronoldgica inicial y final, el tiempo de intervencién y la

participacion de la familia.

1.- Carlos padece de una Persistencia del conducto arterioso (PCA), lo que
representa una cardiopatia funcional. Ingresé al programa con edad de 1 mes se
ubicé en la etapa de Control cefalico, actualmente tiene 7 meses de edad y se
encuentra desarrollando la etapa de Arrastre. Se observo el avance de dos etapas
de desarrollo psicolégico completas con 5 meses de intervencion.

La asistencia continua a las sesiones de terapia y la participacion de la familia fue
satisfactoria ya que lograron apoyar el desarrollo general de Carlos. La madre de
Carlos trabaja y su abuela materna tuvo un papel importante ya que fue quien se
encargo diariamente de la terapia en casa y de llevar al pequefio a las sesiones
dos veces a la semana.

La capacitacion para llevar a cabo el programa de intervencidon se impartiéo a su
abuela y presenté interés por desarrollar las habilidades requeridas de acuerdo a

los objetivos establecidos.

2. Jesus ingreso sin padecimientos de salud y durante la intervencion su estado de
salud fue vigilado por sus padres y pediatra. Inici6 el programa de Intervencion a
edad de 1 mes en la etapa de Control cefalico, actualmente tiene 1 afio 3 meses
de edad y se encuentra en la etapa de marcha. Es decir, con 14 meses dentro del
programa de Intervencion logré 5 etapas de desarrollo psicoldgico.

Su asistencia fue inestable por situaciones de trabajo de sus padres, sin embargo,
no repercutid en su avance y la participacion de los padres fue adecuada a las

necesidades del pequefio.
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La madre de Jesus fue la responsable de la terapia diaria, desarrollar las
habilidades y lograr los objetivos establecidos. Ella presenté interés para aplicar el

programa y resolver las dudas relacionadas con el desarrollo de su hijo.

3.- David a los dos meses de nacido fue internado y se le dio tratamiento para
atender la enfermedad de Hirschprung; cuando ingreso al programa se encontraba
dado de alta. Ingreso6 al programa con 7 meses de edad a la etapa de Control
cefalico y a los 9 meses de edad sus padres lo dieron de baja del programa por
gue deseaban una atencién particular directo en casa. Basicamente en los 3
meses que permanecio dentro del programa logro la etapa de Control cefalico.

Las asistencias de David a las sesiones en la Fundacién no fueron constante. La
madre de David mostré paciencia ante las dificultades de su hijo, sin embargo no
mostré entusiasmo ante los avances de su hijo. De acuerdo al departamento de
psicologia las dificultades en el proceso de aceptacién impidié un apoyo adecuado
para David, ya que en el tiempo que asistieron no logré6 expresar sus

pensamientos, sentimientos o dudas.

4.- Angel C. presento desde los 2 meses de edad reflujo severo por lo que inici6 la
intervencion a los 7 meses de edad en la etapa de Control cefalico. Fue internado
tres ocasiones por lapsos variables de tiempo por neumonia que ocurrieron
durante su permanencia en el programa. Actualmente tiene 1 afio 6 meses y con
apoyo de su familia se busca desarrollar la etapa de arrastre, lo que implica que
en 12 meses de atencion completd 2 etapas de desarrollo psicoldgico.

Angel y su madre asistieron a la Fundacion de forma inconstantes debido a que su
estado de salud fue inestable. El programa de intervencion se modifico
constantemente de acuerdo a las indicaciones del médico, para que la madre de
Angel lograra adecuar la estimulacién en casa, por lo que el desarrollo psicolégico

de Angel no fue constante.

5.- Meghan padece de nistagmus y reflujo en grado ligero, el ultimo fue controlado
con tratamiento médico. Ella asisti6 antes de Fundacion a una clinica de

Neurodesarrollo y recibio terapia por 5 meses.
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Ingresé a Fundacion a los 7 meses de edad y al ser valorada se ubico en la etapa
de Control Cefalico, actualmente se encuentra en etapa de Gateo a la edad de 1
ano 5 meses. Lo anterior refleja que logro desarrollar 4 etapas de desarrollo
psicologico en 11 meses con el programa de intervencion temprana de la
Fundacion .

La madre de Meghan mostré entusiasmo y participacion al asistir a las sesiones
de Fundacién. En casa llevd a cabo la terapia de acuerdo a las indicaciones del
programa y las necesidades de su hija, ademas manifest6 creatividad para lograr
gue Meghan aceptara realizar la terapia fisica y las actividades de las diversas

areas.

6.- Christopher presenta perdida auditiva ligera y requiere de cirugia para implante
de auxiliar auditivo. Ingresé a los 2 meses de edad en la etapa de Control cefalico,
actualmente tiene 1 afio 8 meses de edad y cursa la etapa de Marcha. Por lo
tanto, se observdé un avance de 5 etapas de desarrollo en 18 meses de
intervencion.

Su asistencia fue constante y su madre mostré interés y participacién para apoyar
el desarrollo, particularmente de lenguaje, ya que le preocupaba su pérdida
auditiva. Sus padres estan separados y la madre representa el principal sostén de
tres hijos, sin embargo, desarrollo las habilidades y se organizé para apoyar el

desarrollo psicolégico de su hijo y aplicar la terapia diariamente en casa.

7.- Marco desde recién nacido a la fecha su un estado de salud es 6ptimo y se
refleja en su crecimiento, es decir, talla y peso adecuado a su edad. Inici6 el
programa a los 4 meses de edad se ubico en la etapa de Control cefalico; en éste
momento desarrolla la etapa de Marcha a la edad de 1 afo 8 meses. Es decir, con
16 meses dentro del programa de intervencion completd 5 etapas de desarrollo
psicoldgico.

La asistencia de otros miembros de la familia de Marco a las sesiones de la
Fundacién dos veces a la semana repercutié en el entusiasmo para realizar los
ejercicios y las actividades de cada area y etapa de desarrollo psoicologico. La

madre fue la principal en realizar la terapia y dirigir a los demas integrantes de su
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familia. Expresé sus dudas constantemente y mostré interés por estimular a su hijo

en diversos contextos y a través de la interaccidon con otros nifos.

8.- Ernesto tuvo un estado de salud 6ptimo desde que ingreso al programa. Llegé
a la Fundacion a los 4 meses de edad en la etapa de Control cefalico, al presente
con 1 afio 8 meses de edad se encuentra en la etapa de Marcha. Los datos
anteriores implican un avance de 5 etapas de desarrollo psicolégico a 17 meses
dentro del programa.

Las asistencias de Ernesto y de su madre al programa fueron constantes y la
capacitacion y participacion de ésta apoyo el desarrollo integral de su hijo, incluso
dio mayor énfasis al realizar la terapia en casa en las habilidades que se le
dificultaban a Ernesto. Se adaptaron con facilidad a diversos cambios de horario y

compafiero de terapia lo que apoyo el desarrollo de habilidades sociales.

9.- Angel P. padece de nistagmus visual y se le reporté a la madre que
posiblemente utilice anteojos en algunos afnos. Con 8 meses de edad ingreso al
programa de intervencion y fue ubicado en la etapa de Sedestacion, actualmente
tiene 1 ano 11 meses de edad y cursa la etapa de Marcha. Es decir, Angel
desarroll6 4 etapas de desarrollo psicolégico con 15 meses de atencion.

Sus asistencias de Angel al programa fueron constantes a pesar de que su madre
trabaja diariamente, sin embargo la participacion para aplicar la terapia en casa
fue inconstante. El departamento de Psicologia reporta cierta dificultad en el

proceso de aceptacion de la madre, que se reflejoé en el avance de su hijo.

10.- Angélica tiene una Persistencia del Conducto Arterioso y es candidata a
cirugia. Inicié el programa de Intervenciéon a los 3 meses de edad en la etapa de
Control cefélico, a los 2 afios inici6 la etapa de Preparacion a Maternal. Lo anterior
refleja un avance de 5 etapas de desarrollo completas con 21 meses dentro del
programa de Intervencion Temprana.

Las asistencias de Angélica y ambos padres al programa fueron constantes. Los
padres mostraron participacion activa e interés por apoyar el desarrollo potencial

de su hija, principalmente expresaron sus dudas respecto al desarrollo de
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habilidades de lenguaje y comunicacion. Manifestaron comprension ante las
dificultades de salud de Angélica por que resolvieron sus dudas para llevar a cabo

la intervencion.

11.- Rafael C. ingresé al programa de Intervencién a los 2 meses de edad, fue
ubicado en etapa de Control cefalico, durante su permanencia en el programa
requirié de cirugia de dos cardiopatias: PCA y Comunicacion Interventricular (CIV)
ademas de periodo de recuperacion. Actualmente tiene 2 afios 2 mes e inicid
etapa de Preparaciéon a Maternal. Lo que refleja que a pesar del tiempo que
requirié para recuperacion de su cirugia tuvo un avance de 5 etapas de desarrollo
psicolégico completas en 24 meses de intervencion.

El interés por apoyar el desarrollo psicolégico de Rafa, asistir a la capacitacion
constante y realizar la intervencion en casa corrié por parte de su madre, sin
embargo, su padre representé el aliciente para realizar los ejercicios de terapia
fisica. La madre de Rafa presento facilidad para estimular en diferentes contextos
lo que permitio el desarrollo de las habilidades y el logr6 de los objetivos

establecidos bimestralmente y por etapa de desarrollo psicolégico.

12.- Maria José antes de ingresar al programa de intervencion requirié de cirugia
para eliminar obstruccién intestinal y tiempo de recuperacion asignado. Inicio el
programa de intervencion a la edad de 2 meses, se ubico en la etapa de Control
cefalico, actualmente tiene 2 afios 3 meses como candidata para iniciar grupo de
Preparacion a maternal, es decir, logré desarrollar 5 etapas de desarrollo
psicoldgico en 25 meses dentro del programa.

Las asistencias de Maria José y su madre a la Fundacion fueron constantes
gracias a su salud tan estable. Ademas, su madre mostré entusiasmo al participar
en las sesiones dos veces a la semana para recibir la capacitaciéon necesaria y

para lleva a cabo la estimulacion en casa las dos veces al dia.

13.- Guadalupe ingreso a los 5 meses de edad, en la etapa de Control cefalico.
Presentd obstruccion del lagrimal y necesitd de cirugia en el transcurso del

programa. Actualmente tiene 2 afios 7 meses de edad y es candidata para iniciar
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Preparacion maternal, es decir, en 26 meses dentro del programa desarrollé 5
etapas de desarrollo psicolégico completas.

Las asistencias de la pequefia junto con su madre fueron constantes. La
participacion de otros miembros de la familia apoyo su desarrollo psicolégico al
estar en contacto con otros nifios de su edad. Aplicaron el programa en casa de
acuerdo a las indicaciones y a la estimulacién requerida de etapa en etapa para

Lupita.

14.- Angel R. con situacién de salud satisfactoria ingreso a los 6 meses de edad al
programa de intervencion y fue ubicado en la etapa de Control cefalico. En este
momento tiene 2 afios 7 meses de edad y cursa la etapa de Prep. a maternal, es
decir, se observo un avance de 6 etapas de desarrollo psicolégico en 25 meses.

A pesar de que viven lejos de la Fundacion sus asistencias a las sesiones dos
veces a al semana fueron constantes. Los padres mostraron interés por los
objetivos que se les entregaban bimestralmente y las habilidades por area y etapa
de desarrollo a lograr, por lo tanto la participacién de ambos padres apoyo el

desarrollo de su hijo.

15.-Miguel inicié el programa a los 3 meses de edad en la etapa de Control
cefalico. Padecié constantemente de los bronquios por lo que fue internado varias
ocasiones durante su participacion en el programa de intervencion. Ahora tiene 3
afos de edad y se encuentra en el grupo de Preparacién a maternal, lo cual refleja
el desarrollé 6 etapas de desarrollo psicolégico en 33 meses de Intervencion.

Aun que las asistencias de Angel a la Fundacion fueron inconstantes por su
estado de salud, su madre mostré interés para apoyar el desarrollo psicolégico de
su hijo en diversos contextos, es decir, Angel ingresé a una guarderia desde los 6
meses de nacido. La capacitacién y la aplicacién del programa en casa apoyo el

desarrollo de habilidades de forma integral.

16.- Lourdes ingresé a los 2 meses de edad a intervencion, se ubico en la etapa
de Control cefalico. Durante su asistencia al programa requirié de una cirugia de

PCA detectada desde que ingreso, y por lo tanto de tiempo de recuperacion. Sin
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embargo, logré el avance de 6 etapas de desarrollo ya que se encuentra en
Preparacion a maternal con 3 afos de edad. El tiempo que lleva en el programa
de intervencion es de 34 meses.

Las asistencias de Lourdes a la Fundacion fueron constantes a pesar de que su
estado de salud fue variable. La participacion de su madre en las sesiones dos
veces a la semana no fueron constantes debido su horario de trabajo. Una tia
materna fue quien se hizo cargo de las sesiones cuando su madre no podia y para
realizar la terapia en casa diariamente, logrando asi avances en el desarrollo de

Lourdes de acuerdo a la etapa de desarrollo psicolégico en la que se encontrara .

17.- Tania desde que ingresé al programa se reporté que tiene una hernia
umbilical, que no ha requerido de cirugia. Fue inscrita al programa cuando tenia 1
afo de edad y al ser valorada se ubicé en la etapa de Sedestacion. Actualmente
se encuentra en la etapa de Prep. a maternal con 3 anos de edad, es decir, en 24
meses dentro del programa para logré 5 etapas de desarrollo psicoldgico.

Las asistencias de Tania a la Fundacién fueron constantes. Su madre fue quien
asistio a capacitacion y llevé a cabo las terapias en casa diariamente, ademas la
participacion de la familia incluyendo hermanos estimulé el desarrollo de
habilidades, de acuerdo a la etapa de desarrollo psicolégico a la que avanzaba

Tania y a los objetivos que se establecieron bimestralmente.

18.- Jaqueline padece de estrabismo y nistagmus visual a la fecha. Inicié el
programa de intervencion a los 2 meses de edad en la etapa de Control cefalico,
ahora esta en la etapa de Prep. a maternal con 3 afos 1 mes de edad. En 35
meses de intervencién avanzé 6 etapas de desarrollo psicoldgico.

Las asistencias de Jacqueline al programa fueron regulares por cuestiones de
salud. La participacion de la madre se adecud a las necesidades de la etapa en la
gue se encontraba la pequefa y a las indicaciones que se le dieron, por lo que su

desarrollo psicolégico tuvo avances.

19.- Ricardo desde su ingreso a la fecha tuvo un estado de salud satisfactoria.

Ingreso a intervencion a los 4 meses de edad, fue ubicado en etapa de Control
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Cefalico, actualmente con 3 afios 1 mes de edad se encuentra en el nivel de
Maternal. Se observo entonces, que en 33 meses logro cubrir todo el perfil de
habilidades del programa de intervencién e incorporarse a un horario escolarizado.
Las asistencias de Ricardo junto con su madre a las sesiones de la Fundacion
fueron constantes. Su madre de Ricardo al ingresar al programa tenia 18 anos y
presento interés para que se le ensefiara como llevar a cabo la terapia en casa,
logrando 6ptimos avances en el desarrollo psicologico de su hijo de acuerdo a las

diferentes etapas y areas del desarrollo psicoldgico.

20.- José Andrés a los 5 meses de edad fue ubicado en la etapa de Control
Cefalico en el programa de Intervencion. Durante los seis primeros meses de
intervencion presenté problemas digestivos y respiratorios. Actualmente tiene 3
afos 2 mes de edad y se encuentra cursando la etapa de Prep. a maternal, es
decir, dentro del programa consolidé las 6 etapas de desarrollo psicologico
establecidas con 33 meses de intervencion.

Hubo asistencia y participacion de ambos padres de José Andrés a las sesiones
de la Fundacion, por lo que ambos recibieron la capacitacidon para llevar a cabo el
programa en casa Yy recibir los objetivos a lograr de acuerdo a la etapa de
desarrollo psicolégico de su hijo. Las hermanas del pequefio apoyaron la
aplicacion de la terapia en casa y fueron un aliciente para que José Andrés

realizara las actividades en diferentes contextos.

21.- Rafael O. desde su ingreso y durante su permanencia en el programa gozo de
un estado de salud satisfactorio.

Inicid la intervencion a los 6 meses de edad, fue ubicado en la etapa de
Sedestacion y en 34 meses dentro del programa logré desarrollar las habilidades
correspondientes a las 6 etapas de desarrollo psicoldgico.

Las asistencias de Rafael a las sesiones de Fundacién fueron constantes gracias
a su optimo estado de salud. La capacitacion se efectudé a la madre para que
aprendiera cémo llevar a cabo el programa de intervencion en casa, ella fue quien
mostro interés por apoyar el desarrollo psicologico del pequefio, mostré facilidad

para estimular, es decir, realizar los ejercicios y las actividades de las diversas



156

areas. Los hermanos de Rafael representaron un aliciente para realizar los
ejercicios y las actividades de acuerdo a las etapas del desarrollo psicolégico.

Ahora se encuentra en etapa de Maternal con 3 afios 4 meses de edad integrado
en un kinder particular y recibe apoyo psicopedagdégico de aprendizaje dos veces

por semana.

22.- Maximiliano ingres6 al programa a los 4 meses de edad en la etapa de
Control cefalico. Durante su estancia en el programa requiri6 de cirugia para
atender obstruccién intestinal, asi como del tiempo establecido para recuperarse.
En este momento cursa la etapa de Prep. a Maternal y tiene 3 afios 6 meses de
edad, los datos anteriores muestran que Maximiliano requiri6 de 38 meses dentro
del programa para desarrollar las 6 etapas de desarrollo psicolégico.

Sus asistencias de Maximiliano junto con su madre al programa no fueron
constantes por que su salud fue inestable. La participacion de la familia se vio
obstruida por que de acuerdo al Departamento de Psicologia hay dificultades en el
proceso de independencia debido a sobreproteccién, no solo de los padres sino de
la abuela materna. Dicha sobreproteccién también afecto el avance de
Maximiliano cuando se encontraba en las etapas de Gateo y Marcha, por lo tanto

en su desarrollo psicoldgico general.

23.- Valeria padece de nistagmus visual y de acuerdo a sus revisiones medicas su
madre reporté que utilizara posteriormente anteojos. Fue inscrita en el programa
con 1 afio de edad en la etapa de Arrastre, al cierre de éste informe tiene 3 afios 8
meses Yy se encuentra en la etapa de Preparacién a maternal, es decir, que en 32
meses de intervenciéon tuvo un avance de 4 etapas de desarrollo psicoldgico.

Las asistencias de Valeria junto con su madre al programa de intervencion fueron
constantes. La madre resolvio sus dudas de acuerdo a la etapa de desarrollo
psicolégico en la que se encontraba su hija; una de sus preocupaciones fue el
desarrollo de lenguaje, sin embargo, logré desarrollar las habilidades para apoyar

el desarrollo psicoldgico global de su hija.
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24.- Isaac inicio el programa de intervencion a los 10 meses de edad. Al ser
valorado se ubico en la etapa de Control cefalico. Durante su estancia en el
programa de Intervencion necesito de cirugia de hernia inguinal y de testiculos.
Actualmente se encuentra en el grupo de Preparacion a maternal con 3 afios 8
meses de edad, lo cual refleja un avance de 6 etapas de desarrollo psicolégico en
34 meses de intervencion.

Las asistencias de Isaac a las dos sesiones de la semana fueron irregulares
debido a una cirugia de testiculos, sin embargo, la participacion materna permitio
avances en su desarrollo psicolégico de acuerdo a las etapas de desarrollo
psicologico y en las diferentes areas, ademas su madre mostré interés por lograr

los objetivos establecidos bimestralmente.

25.- Leonardo tuvo un estado de salud estable durante su asistencia al programa.
A los 3 meses de edad inicié el programa de intervencién en la etapa de Control
cefalico, se encuentra en el grupo de Maternal y tiene 3 afios 8 meses de edad, es
decir, dentro del programa de intervencion desarrollo las 6 etapas
correspondientes en 19 meses de intervencion.

Las asistencias de Leonardo al programa fueron constantes. Su madre tenia 17
afos de edad y a pesar de su edad asumidé la responsabilidad de recibir la
capacitacion y llevar a cabo el programa en casa diariamente, logrando asi apoyar

las necesidades del pequefio de acuerdo a las diversas etapas de desarrollo.

26.- Jonathan antes de ingresar al programa fue operado de una CIV y PCA,
posterior a la cirugia fue diagnosticado con hemiparesia en lado derecho de su
cuerpo y en el tiempo de intervencién requirié de cirugia de hernia y testiculos.
Ingresé al programa con 1 afio 6 meses de edad y fue ubicado en la etapa de
Sedestacion, ahora tiene 3 afios 8 meses de edad y esta en la etapa de Marcha,
ademas de ser candidato para ingresar a Preparacion a Maternal, los datos
anteriores muestran que Jonathan logré un avance de 4 etapas de desarrollo
psicologico en 26 meses de intervencion.

Las asistencias de Jonathan a las sesiones de Fundacién fueron constantes

gracias a su salud estable. La madre del pequefio participé en la capacitacion y
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aplicacion del programa en la institucion como en casa, ademas presento interés
por apoyar el desarrollo psicolégico de su hijo de acuerdo a la etapa y habilidades
que se encontraba desarrollando, Mostré y expres6 que estaba conciente de las

necesidades extra de su hijo ante el diagnéstico de hemiparesia.

27.- Luz Matria inici6é el programa de intervencion a la edad de 6 meses de edad en
la etapa de Sedestacion. Padecié de las vias respiratorias de forma irregular
durante su asistencia al programa de intervencion. Al presente tiene 3 afios 9
meses de edad y se encuentra en la etapa de Preparacién a Maternal, es decir,
logré el avance de 5 etapas de desarrollo psicolégico en 40 meses dentro del
programa de intervencion.

Luz Ma. y su madre asistieron de forma irregulares por motivos de salud, ademas
de que vivian a gran distancia de la Fundacion. El apoyo materno apoyo las
necesidades de cada etapa del desarrollo psicolégico, y sus hermanos
representaron un gran estimulo para realizar en casa las actividades de las

diversas areas y los ejercicios.

28.- Angel Miguel su madre reportdé su asistencia a un CENDI desde los 45 dias
de nacido hasta la fecha por que su madre trabaja.

A los 10 meses de edad y en la etapa de Control cefalico inicié la intervencion en
la Fundacion, actualmente tiene 3 afios 9 meses de edad y se encuentra en nivel
de Maternal. Angel logré cubrir las 6 etapas de intervencion en 25 meses de
intervencion y su madre decidié darlo de baja en la Fundacion para dejarlo en el
CENDI y cursar la etapa de Maternal.

Angel Miguel asistié regularmente a las sesion en la Fundacion debido a su
adecuado estado de salud. La participacion de su madre fue 6ptima gracias a su
asistencia a otra institucion diariamente en un horario establecido y un programa
estructurado. Ademas la preparacion de la madre como pedagoga y su labor como
maestra de primaria fueron factores que apoyaron el desarrollo psicolégico de su

hijo.
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29.- Juan Carlos ingreso al programa de Intervencion a los 10 meses de edad y
fue ubicado en la etapa de Arrastre. Tuvo un estado de salud 6ptimo en el
transcurso del programa. Actualmente tiene 3 afios 10 meses y esta en Maternal,
es decir, requiri6 de 14 meses dentro del programa de intervencién para lograr 4
etapas de desarrollo psicolégico.

Juan Carlos asistié constantemente a sesiones de Fundacion gracias a su 6ptimo
estado de salud. Ambos padres participaron en la capacitacion y aplicacion del
programa en casa de acuerdo a las diversas etapas de desarrollo psicolégico y a

las necesidades de su hijo, logrando asi avances en su desarrollo psicolégico.

30.- Camila B. desde su nacimiento padece de cardiopatia grave sin posibilidad de
cirugia, por lo que la terapia fisica se adecu6 a sus posibilidades y caracteristicas.
Inicié la intervencion con 1 ano de edad en la etapa de Arrastre, ahora tiene 4
afios de edad y cursa Preparacion a maternal. De acuerdo a los resultados se
observé un avance de 4 etapas de desarrollo psicolégico en 36 meses de
intervencion.

La asistencia de Camila al programa fue constante. La participacion de su tia
materna fue importante debido al trabajo de ambos padres. Sin embargo, sus
padres también mostraron preocupacion por apoyar el desarrollo psicoldgico de su
hija a pesar de que reportaron varias veces miedo a la realizacién de la terapia
fisica por su cardiopatia. Asi ambos padres y tia lograron desarrollar las

habilidades para aplicar el programa de acuerdo a las necesidades de Camila.

31.- Angel T. a los 11 meses de edad inicié6 su intervenciéon en la etapa de
Arrastre. Tuvo un estado de salud satisfactoria durante su participacion en el
programa. A la fecha tiene 4 afos 1 mes y se encuentra en Maternal, lo anterior
representa que en 28 meses de intervencion logro las 4 etapas de desarrollo
psicologico correspondientes.

Angel y su madre asistieron al programa de intervencion de forma constante.
Cuando la madre de Angel no podia llevarlo a la Fundacién por cuestiones de

trabajo, su abuela materna particip6é en la capacitacion y realizacion del programa
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en casa, por lo tanto, apoyo el desarrollo psicologico de su nieto en las diferentes

etapas y areas.

32.- Araceli padece de estrabismo y nistgmus y requirié utilizar anteojos durante
su participacién en el programa. Ingresé a los 8 meses de edad al programa de
intervencion para consolidar la etapa de Sedestacion, al momento tiene 4 afios 1
mes y cursa el nivel de Maternal, por lo tanto en 32 meses dentro del programa
logré avanzar 5 etapas de desarrollo psicolégico de acuerdo al PGDP.

Las asistencias de Araceli al programa fueron constantes y su aliciente para
efectuar los ejercicios y las actividades fue la presencia de su hermana. La
participacion materna fue irregular a las necesidades de su hija en casa y otros
contextos. Lo anterior afect6 el desarrollo psicolégico en etapas de arrastre, gateo

y marcha.

33.- Camila L. padece de una alteracién estructural en bronquios lo que ocasion6
gue su asistencia al programa fuera irregular.

Inicio el programa de intervencion con 1 afio 2 meses de edad, al ser valorada se
ubico en la etapa de Gateo, actualmente tiene 4 afios 5 mes de edad y esta en
Preescolar 1 integrada en un jardin de nifios particular, lo anterior muestra que
Camila logré un avance de 3 etapas de desarrollo psicolégico en 29 meses de
intervencion.

Las asistencias de Camila a la institucion fueron irregulares por motivos de salud.
La preparacion de la madre como pedagoga y su trabajo como maestra en un
jardin de nifios fueron factores que propiciaran una participacion activa y
entusiasta en la capacitacion y aplicacion del programa de intervencion, por lo

tanto, en el avance del desarrollo psicologico de Camila .

34.- Sheila ingreso al programa de intervencion con 1 ano 2 meses de edad y se
ubico en la etapa de Arrastre. Durante su participacion en el programa desarrollo
problema ortopédico de pie equino y uso férulas durante el desarrollo de la etapa

de Marcha. Actualmente tiene 4 afios 7 meses de edad y se encuentra en
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Maternal, por lo tanto avanzo 4 etapas de desarrollo psicolégico en 32 meses de
atencion.

Sheila asisti6 al programa de manera irregular debido a su estado de salud
inestable. La madre participé activamente, resolvié sus dudas y aplico el programa
en casa de acuerdo a las necesidades de su hija, es decir, a la etapa de desarrollo
psicolégico a la que avanzaba Sheila y considerando los objetivos establecidos

bimestralmente.

35.- Mauricio tuvo estado de salud satisfactorio al ingresar y durante su
participacion en el programa. Ingresé al ano 2 meses de edad a la etapa de
Arrastre, actualmente tiene 4 afios 9 meses de edad y cursa Preescolar 1. En el
programa de intervencion temprana permanecié 33 meses de intervencion y segun
los resultados logré un avance de 4 etapas de desarrollo psicolégico en ese
tiempo.

Mauricio asisti6 de forma constante a sesiones en la Fundacién junto con sus
padres. La capacitacion se llevdé a cabo para ambos padres, la aplicacion del
programa en casa Yy en otros contextos también la realizaron ambos, la
participacion de ambos padres fue optima para lograr desarrollar las habilidades

establecidas en los objetivos bimestrales.
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ETAPA ETAPA
No. NOMBRE DE TIEMPO EDAD DE
DEL DESARROLLO EN EL FINAL DESARROLLO
NINO PSICOLOGICO | PROGRAMA PSICOLOGICO
INICIAL FINAL

1 Carlos C. cefalico 6 m 7m Arrastre

2 Jesus C. cefalico lafo2m 1lafo3m Marcha

3 David C. cefalico 3m lafo3m DESERTO
4 Angel C. C. cefalico 1 afo 1lafo6m Arrastre

5 Meghan C. cefalico 11m lafo5m Gateo

6 Christopher C. cefélico 1afio6m 1lafo8m Marcha

7 Marco C. cefalico 1afo4m 1 afio 8 m Marcha

8 Ernesto C. cefalico 1 afo4m 1 afio 8 m Marcha

9 Angel P. Sedestacion lafo3m 1 ano 11m Marcha
10 Angélica C. cefalico lafno9m 2 afios Prep. Mat.
11 Rafael C. C. cefalico 2 afios 2afo2m Prep. Mat.
12 Maria José C. cefalico 2anos1m 2 afios 3 m Prep. Mat.
13 Guadalupe C. cefalico 2afos2m 2 afos7m Prep. Mat.
14 Angel R. C. cefalico 2afnos1m 2 afios 7 m Prep. Mat.
15 Miguel C. cefalico 2anos9m 3 afios Prep. Mat.
16 Lourdes C. cefalico 2 afios 10 m 3 afios Prep. Mat.
17 Tania Sedestacion 2 anos 3 afos Prep. Mat.
18 Jackeline C. cefalico 2afos 11 m 3 afos 1 m Prep. Mat.
19 Ricardo C. cefalico 2afios9m 3afios1m Maternal
20 | Jose Andres C. cefalico 2 afos9m 3 afos2m Prep. Mat.
21 Rafael O. Sedestacién 2 afos 10 m 3 afos 4 m Maternal
22 Maximiliano C. cefalico 3 afos2m 3 afos6m Prep. Mat.
23 Valeria Arrastre 2 aflos 8 m 3 afos 8 m Prep. Mat.
24 Isaac C. cefalico 2 afos 10 m 3 afos 8 m Prep.Mat.
25 Leonardo C. cefalico 3 afos 5m 3 afios 8 m Maternal
26 Jonathan Sedestacién 2afos2m 3 afos 8 m Marcha
27 Luz Maria Sedestacién 3 afos4 m 3 afos 9m Prep. Mat.
28 | Angel Miguel C. cefalico 2 afos 11 m 3 afos 9m Maternal
29 | Juan Carlos Arrastre 3 afios 3 afios 10 m Maternal
30 Camila B. Arrastre 3 afios 4 afnos Prep. Mat.
31 Angel T. Arrastre 3 afos2m 4 afios 1 m Maternal
32 Araceli Sedestacién 3 afos 5m 4 afios 1 m Maternal
33 Camila L. Gateo 3 afos3m 4 afios 5 m Preescolar 1
34 Sheila Arrastre 3 afos 5m 4 afios 7 m Maternal
35 Mauricio Arrastre 3 afos7m 4 afios 9 m Preescolar 1

Tabla 4.15 Edad actual, tiempo de intervencioén, etapa de desarrollo al iniciar el

programa y la etapa de desarrollo psicolégico al cierre del informe.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados anteriormente expuestos, se confirman los
avances en el desarrollo psicolégico de los 35 nifios con Sindrome de Down
(S.D.), a través de la constante participacion de los padres en el programa de

Intervencién Temprana, por lo tanto, se plantearan la siguientes conclusiones:

La infraestructura de /la Fundacion John Langdon Down proveyd las
instalaciones y recursos materiales necesarios, asi como los profesionales para
formar un equipo multidisciplinario que apoyara la atencién de los nifios con
Sindrome de Down y sus familias. Dicha infraestructura, los profesionales
involucrados y los padres fueron los elementos fundamentales para que se lograra

una optima intervencion.

El equipo multidisciplinario de  médicos, psicdlogos, pedagogos,
psicopedagogos y terapeutas de lenguaje proporcionaron el conocimiento y las
técnicas necesarias para apoyar por medio de los padres el desarrollo psicolégico

de los niflos que participaran en el programa.

A través del programa de Intervencion Temprana de la Fundacién John
Langdon Down proporcioné junto con los padres el apoyo a los nifios con
Sindrome de Down para lograr su desarrollo psicoldgico, a través de técnicas y
estrategias consistentes en ejercicios y actividades para cada area: motriz,

cognitiva, de lenguaje y social como son:

- Con la terapia fisica apoyamos el desarrollo psicomotor de los nifios con
Sindrome de Down (S.D.) al favorecer el desenvolvimiento de patrones
basicos: control cefadlico, sedestacion, arrastrare, gateo, marcha y de
perfeccionamiento: salto, carrera, asi como los manipulativos: lanzar, patear y
cachar. Ademas desarrolld patrones 6ptimos de movimiento, controlé el
desarrollo de patrones de movimiento compensatorios, y por lo tanto

problemas ortopédicos y funcionales.
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Con las técnicas de masaje optimizamos la condicidon neuroldgica de los nifios
con S.D. por ejemplo: mejoré su circulacion y digestién, proporciono fuerza,
tono muscular en diferentes partes del cuerpo, asi como la relajacion posterior
a la terapia fisica. Ayudamos a los nifios a tomar conciencia de su esquema

corporal.

Con la terapia de lenguaje apoyamos el desarrollo de capacidades
prelinguisticas a partir de ejercicios preparatorios para la fonacion; también
apoyo el desarrollo de habilidades de alimentacion, articulacion, estructuracion,

imitacion y linguisticas a nivel comprensivo y expresivo.

El apoyo psicopedagogico que di a los padres fortaleciéd las habilidades
cognitivas de los nifios con Sindrome de Down, es decir, ayudo al desarrollo de
habilidades basicas como la percepcion y la atencion, para llevar a cabo
procesos complejos de juicio, el razonamiento y sintesis, logrando finalmente el

analisis de diversas situaciones y la solucién de problemas.

Y con las actividades relacionadas con el area socioafectiva y de autoayuda
fomentamos las habilidades sociales y emocionales de los nifios en relacion a
su entrono. Esto es que lograron establecer vinculos emocionales con su
familia y otros nifios, desarrollaron habilidades de tolerancia a si mismos y a los
demas, asi como habitos de alimentacién e higiene y con ello cierto nivel de

independencia.

En resumen, la mayoria de los nifios que asistieron al programa de

Intervencién Temprana mostraron avances continuos en su desarrollo psicolégico,

en cada una de las areas o ejes de desarrollo, sin embargo, también se

observaron minimos retrocesos en dicho desarrollo por cuestiones de salud o

aspectos socioemocionales.

El avance en el desarrollo psicolégico que mostraron los nifios también se

debid a la relacion entre las siguientes variables:
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+ La asistencia y participacion de las familia en el proceso constante de
capacitacion o entrenamiento.

+ La aplicaciéon del programa de intervencion (masajes, ejercicios de terapia
fisica y las actividades de las diferentes areas de desarrollo) en casa de
acuerdo a los requerimientos del nifo.

+ Elestado de salud estable del nifio al ingresar o vigilado durante su

presencia en el programa.

Especificamente la constante capacitacion que se le dio a la familias y su
participacion activa fueron elementos importantes que permitieron el desarrollo de
sus propias habilidades, en el caso de las madres o de otros miembros de la
familia para lograr dirigir el desarrollo psicologico del nifo. Es decir, los padres
adquirieron seguridad para interactuar de manera mas eficaz e integral con su hijo;
le brind6 a la familia la posibilidad de conocer cémo aprende y como facilitar el

aprendizaje de éste.

Ademas los padres lograron compartir emociones y experiencias con los
psicologos de la institucién y otros padres al asistir a la terapia en la institucion dos
veces a la semana, asi como al acudir mensualmente a las platicas de Escuela

para Padres, apoyando esto el proceso de aceptacion y la relacion con su hijo.

A partir de mi experiencia profesional en ésta institucion y area concluyé que
los diversos profesionales relacionados con el area de educacion especial que
deseen intervenir en el desarrollo psicolégico con nifios con Sindrome de Down
requeriran trabajar en equipo multidisciplinario, deberan conocer las
caracteristicas propias del Sindrome, las necesidades individuales en el desarrollo
psicologico, las condiciones de salud de cada nifio y sSus recursos

socioemocionales.

Por otra parte para la Psicologia el presente informe de trabajo muestra que la

Educacion Especial es un campo que requiere de métodos de investigacion que
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produzcan instrumentos de evaluacién, que enriquezcan los métodos de

intervencién existentes y/o disefien nuevos.

También la eleccion de realizar un reporte de trabajo, representa un
instrumento para la psicologia, ya que reune informacion cuantitativa y cualitativa
que apoya la investigacion aplicada de las diferentes variables del proceso de

Intervencion Temprana.

Para el psicologo inmerso en el area de la Educacion Especial éste reporte de
trabajo muestra un ejemplo del campo en el que puede participar y que le exige
desarrollar habilidades de evaluacién, disefio y aplicacion de planes de

intervencion.

Ademas, laborar en él area de Intervencion Temprana le permitira al psicélogo
conocer y manejar el desarrollo del nifio en sus diferentes areas: notriz gruesa y
fina, cognitiva, de lenguaje, socioafectiva y de independencia personal; apoyando

asi de forma integral.

Mi participacion en el area de Intervencion Temprana, para llevar a cabo éste
reporte brindd la posibilidad de involucrar a las familias de las personas con
Sindrome de Down, es decir, las hizo coparticipes en la aplicacion del programa
de intervencion y ser guias del desarrollo psicolégico de sus hijos con Sindrome

de Down, por lo tanto en el logro de su independencia.

Para la Educacion Especial el presente reporte de trabajo muestra una
propuesta de Intervencion Temprana integral que atiende las diferentes areas del

desarrollo psicolégico de las personas con necesidades especiales.

A partir de experiencia de recopilacion y analisis de datos, entre otros aspectos

fue importante reconocer las diversas variables involucradas en el proceso de
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intervencion. Por lo tanto, existen temas a investigar que se derivan de dicha

experiencia como.

*

El desarrollo psicolégico del nifilo con necesidades educativas especiales y su
relacién con variables socioemocionales como el proceso de aceptacion de la
familia.

La relacion entre el resultado del cariotipo y el las diferencias en el desarrollo
psicologico de los nifios con Sindrome de Down.

Las diferencias en el desarrollo motor grueso de los nifios con Sindrome de
Down respecto a los tipos de tratamiento de Neuroestimulacion.

Y finalmente Como apoya el desarrollo y aprendizaje la integracion educativa
de los nifios con Sindrome de Down en instituciones de: Educacion Especial,

al Sistema de Educacion Publica o a sistemas de Educacion Particular.

Respecto al curriculo académico de la carrera de psicologia de la FES Iztacala,

el alumno de licenciatura que busque laborar en el area de Educacion Especial

y especificamente en el area de Intervencion Temprana requerira de acuerdo

al mi experiencia conocer y manejar los siguientes conocimientos:

1. Manejar las bases del Neurodesarollo, el Desarrollo Infantil y la Psicologia
Infantil.

2. Las técnicas de entrevista, estrategias de intervencion, de aprendizaje, de
motivacion, de juego y canto; asi como técnicas de masaje y terapia fisica.

3. Conocer y utilizar instrumentos para evaluar el desarrollo psicolégico y
neuroldgico del nifio con Sindrome de Down para conocer sus aptitudes en
cada etapa y area de desarrollo, siguiendo los procesos y leyes de
maduracion neurolégica, y de desarrollo psicologico en general e individual
al nino.

4. Saber elaborar planes de intervencién o tratamiento basado en un peffil
funcional de conductas, es decir, conocer el proceso de adquisicion o
desarrollo de las diversas habilidades involucradas en el desarrollo infantil

como: habilidades motoras, cognitivas, de lenguaje y socioafectivas.
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5. Aplicar el tratamiento o intervenir directamente el desarrollo del nifio e
incorporar a la familia, buscando siempre la participacion directa y

responsable de los padres.

El area de Educacion Especial se propone como un campo en el que el
psicélogo educativo puede intervenir en el proceso continuo a partir de
conocimientos y estrategias de ensefianza — aprendizaje, que incluyen:

+ Formas de evaluacion inicial, durante y posteriores al tratamiento.

+ El establecimiento de objetivos.

+ La aplicacion de estrategias de aprendizaje y

+ El entrenamiento de dichas estrategias de aprendizaje a los padres y en su

aplicacion al nifo..

Finalmente, llevar a cabo éste reporte de trabajo me permitio:

- conocer las diferencias individuales y potencializar el desarrollo de cada nifio y
las familias que participaron en el programa.

- Analizar las diversas teorias de desarrollo y aprendizaje a la luz de la practica
profesional y viceversa.

- Clarificar que profesional soy, los conocimientos que actualmente tengo, asi
como aquellos en los que requiero profundizar.

- Como persona, el contacto directo y diario llevé a sensibilizarme a las diversas

necesidades de las personas con Sindrome de Down y sus familias.
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ANEXO 1

ENTREVISTA INICIAL

Fecha:--------e-eeomeoeceomenn-n- Entrevistador;----------=====zmemu-

1.- Datos personales.

Nombre del Nifio (@):=-=========mm=mmmm e e e e
Lugar y fecha de nacimiento:------=-=-==-===mmeememmmeee . = [= 16 [ —
Nombre del padre:-------=-==-mmm e e Edad:------mmmmmmmmmme
Escolaridad:-----==========m s (O T oTT L1036 P ———
Lugar de trab@jo:---=========mmmm e e e
Tel. de trabajo---------==-======me e (@ =
Nombre de la madre:-----=-==m-mmm s e Edad:--------mmmcmmmmm-
Escolaridad:----=-========mm e O oYU o110 P ——————
Lugar de trab@jo:-----=-====m=mmm e oo oo
Tel. de trabajo---------==-=======—mom e [ =
DOMUCHIO: == === e e o e e e e e e e e e e
Teléfono:----m-mmmmmm e

Personas que VIVEN N CaSa:--------=m-mmmm oo oo o o e

Gesta:-------=----=mmememoene- Producto:------------------------ Abortos:-----------------mmomoo-
Embarazo deseado: si ( ) no ( ) Embarazo planeado: si ( )
no ()

Periodo gestacional:-------------=----------- Parto:-----=-=-=s=---- Cesarea:----------==-===n=-nu-

3.- Desarrollo neonatal

Tamiz metabdlico:-------------=m-mcmmmmme e

Condiciones:

Sufrimiento fetal: si ( ) no ( ) Hipoxia: si () no ()

Ictericia: si () no ( ) Fototerapia: si ( ) no ()

Incubadora: si () no ( ) Oxigeno: si () no ()
Medicamentos actuales: ------m--mmmmmm oo e e e

ObSEIVaACIONES - oo oo e e

4.- Revision Médica
Valoracion genética:
Cariotipo: 21 regular ( ) Mosaico ( ) Traslocaciéon ()



Valoracion cardiol0giCo: -----=-==-m-mmmmmmmmm oo oo oo
Valoracion pulmonar: —-------=—---m-mm oo e
Valoracion gastrointestinal: ----------=----=-m--mmmmem e
Valoracion ortopédica: ---------=--=-mmmmmm oo
Valoracion oftalmolégica: ---------==-=-m=mmmmmmm oo
Valoracion auditiva: -------=--m-m- e
Malformaciones: Hernia: si ( ) no () Oftras:------------—-=-mmmmmmmmmeee
INtervenciones qUIrirgiCas:—==-=--=======mmmmm oo oo oo oo oo
CriSIS CONVUISIVAS: =-mm-mmm e oo oo o e e o

5.- Condiciones de la vida diaria

Alimentacion: Seno maternosi () no ( ) Biberon si () no (
)
8 1= B
HOFari0s: ==-====m=mmm e o e e e e e e e e e e e e
Tipos de alimentos: ----=-=s==mnmmmmm e e e e e e e eeee

Consistencia: liquida ( ) semiliquida ( ) Sdlida ( )
Descanso: LUQar: ==mmmmmm e e e e e e

POSICION: ---mmm oo

Horarios: ----------mmmm oo e

6.- Condiciones socioemocionales

Reaccion de los padres ante el nacimiento de su hijo: ----------==-----—-mmmmmmm oo
Actitud actual de la madre hacia el Nif0: ---------=-=mmmmm e
Actitud actual del padre hacia el NiA0: -----=-=-==mmmmm e e
Actitud de 10S hermanos: =------m-eeeemmemom e e e e e e
Relacion actual de 10S padres: -—---=---===m-mmmm oo
Actitud dela familia: -------=-=-=-mmm oo e e

7.- Observaciones adicionales:
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Anexo 2 Perfil de Reflejos.
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ANEXO 3. Formato de planeacion.
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ANEXO 4. Ej. de formato de objetivos para padres

INTERVENCION TEMPRANA

TERAPEUTA: Laura Juarez Elizarraraz.
ALUMNO:

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD CRONOLOGICA:

ETAPA: Control cefalico.

PERIODO: Enero - Febrero.

AREA MOTRIZ GRUESA

# Lograr control cefalico en prono por tiempos prolongados.

# Mantener control cefalico en sedestacion de manera permanente.

# Ejecutar semivolteos de prono a supino y viceversa de forma independiente.
# Desarrollar disociacion de cinturas para ejecutar volteos.

# Lograr movilizacion cefalica lado a lado por 180° con estabilidad.

AREA MOTRIZ FINA

# Mantener un objeto en su mano por lapsos prolongados.

# Hacer cruce de linea media al explorar objeto.

# Transferir objeto de manera independiente.

# Desarrollar prension de rastrillo a través de diversos materiales.

AREA COGNITIVA

# Ubicar y explorar sus manos visualmente y con la boca.

# Ubicar la fuente sonora a diferentes distancias.

# Explorar su medio activamente desde posicion prona o sedestacion.

AREA LENGUAJE

# Emitir silabas ma / pa .

# Aplicar masajes orofaciales.

# Establecer dialogo respetando turnos.

AREA SOCIOAFECTIVA

# ldentificar a mama visualmente.

# Inducir sonrisa social con gestos y contacto fisico.

# Colocar frente a espejo 10 min. diariamente y buscar contacto visual.

AREA AUTOAYUDA
# Sostener su biberén por 30” de manera independiente.
# Retirar manualmente un pafo ligero que cubre su rostro.
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ANEXO 5. Formato de evaluacion bimestral.
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ANEXO 6. Formato de observacion.
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ANEXO 7. Guia y Técnicas de masaje para tono muscular.

GUIA PARA EL MASAJE INFANTIL

Generalidades:

ANANENRN

<]

Es recomendable desde los primeros dias de nacido.

Se puede cantar, poner musica o platicar con el bebé.

Puede ser antes o después del bafio, asi como antes de comer o merendar.

El lugar, puede ser sobre el piso, una cufia, mesa y también en cama; ésta
ultima no es muy recomendable por lo blando. En piso hay mas acercamiento,
y la persona que da el masaje puede cambiar de postura, moverse
ampliamente para que no se canse Yy corregir la postura del nifio.

Colocar al bebé en posicién boca arriba o boca abajo.

La posicion de las manos debe amoldarse a cada una de las partes del nifio.
Se colocara suavemente, esto nos permitira percibir su textura, pulso, ritmo,
respiracion y temperatura.

Precauciones:

Suspender masaje cuando el niflo se encuentre enfermo y con temperatura.
Realizar masajes en elementos del cuerpo que no tengan heridas que estan
cicatrizando.

Evitar corrientes de aire o cambios bruscos de temperatura, por lo tanto
descubrir solo el miembro del cuerpo que se esté masajeando.

Realizar en direccion hacia arriba cuando se trata de niflos con Sindrome de
Down.

Al aplicar a otros nifios explorar su tono muscular y analizar sus necesidades
antes de realizar.

Cuidar la postura de los miembros y la alineacion de todo el cuerpo.

La presion es firme, con un mismo ritmo y uniforme.

Es importante detenernos mas en articulaciones.

El tempo depende de las necesidades de tono muscular que tenga el nifio.

Materiales:

1. Guantes de texturas: suave (satin), intermedia (franela), rugosa (toalla).

2. Objetos de diversas texturas: cepillo de bebé, brocha de rubor, esponja,
fibra, peluches, etc.

3. Aceite de almendras dulces.
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TECNICA ESPECIFICA PARA AUMENTAR TONO MUSCULAR

PIERNAS O BRAZOS

ORDENANDO SUECO

El movimiento parte desde tobillo, hasta la region glutea, por parte externa e
interna; sin perder la coordinacién entre uno y otra mano.
Es un movimiento mas firme y contindo; sin soltar la pierna. Mi mano gira
abarcando toda la pierna.

De la misma forma desde la muneca hasta el hombro.

PECHO
DE LIBRO ABIERTO

Manos a los lados de linea media, subimos y abrazamos los hombros. Ahi
abrimos hombros cuando suben manos (estamos favoreciendo al aumento de la
capacidad toraxica).

Giramos toda la articulacion de los hombros en forma circular favoreciendo la
disociacion.

MARIPOSAS

Cruzo mis manos a los lados del estbmago del bebé, van subiendo hasta
hombros, aqui hago un movimiento circular sin soltarlos y bajo suavemente.

EXPRIMIR

Toma la pierna y “exprimir’ la misma con ambas manos y en un mismo
segmento. Partimos desde el tobillo, pierna y muslo, y empezamos nuevamente
desde el tobillo.

MOLINILLO

Iniciando desde tobillo hasta el muslo del nifio, con rotacién externo e
interno.
En cada dedo también hacer molinillo.
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DESLIZADO O BARRIDO

Iniciando por el empeine del pie hacia la rodilla. Con dedos indice y medio
junto de abajo — arriba.

PALMADITAS

La posicion de mi mano esta ahuecada, inicio por arriba del tobillo hasta
cadera, tanto por la parte externa como por interna de la pierna. El golpe es firme,
lento y con el mismo ritmo. Me puedo quedar mas tiempo en articulacion (pelvis).

ASPAS DE MOLINO

Coloco mis manos en posicién perpendicular con respecto al térax donde
termina el esterndn, primero bajo una mano, en seguida baja la otra. Este
movimiento le permite al nifio liberar aire, suavemente.

MEDIA LUNA

El movimiento va en sentido a las manecillas del reloj, (para favorecer el
peristaltismo y disminuir el estrefimiento) iniciando en el colon ascendente hasta
la media luna del colon descendente. Este movimiento es mas firme que el
anterior.

Deslizo tres dedos firmemente (indice medio y anular) haciendo circulos en la
misma direccion.

L BRAZOS
En brazos todos los movimientos son similares a los que realizamos en
piernas, con movimiento ritmico, sin soltar la parte que se esta trabajando.
ORDENADO SUECO
Nuevamente empezamos de abajo hacia arriba.
Tomo la muieca del niflo con una mano y con la otra sostengo su mano para que

haya mucho movimiento de brazo hasta llegar a hombro y nuevamente empiezo
en muneca.

MOLINILLO
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Desde muieca hasta hombro, el movimiento es firme y continuo.
Se puede terminar el molinilo en dedos, igual con movimientos firmes.
Comenzando por la base de los dedos hacia delante (de abajo- arriba).

EXPRIMIR

Tomo el brazo del bebé y “exprimo” el mismo con ambas manos, de manera
firme, tanto en antebrazo como en brazo. Mis manos siempre estan en un mismo
segmento.

PALMADITAS

Es el mismo procedimiento que en piernas. El golpe es preciso y ritmico.
Empiezo por mufieca y termino a la altura del hombro. Empiezo nuevamente en
mufieca por la parte exterior e interior.

l. CARA
Frente

Parte de la linea media con mis dedos pulgares hacia los extremos. El
movimiento que realiza es lento y firme.

CEJAS

El movimiento va desde donde inician los mismos hacia fuera con mis
pulgares.
PARPADOS

Realizo un movimiento de adentro hacia fuera suave y lentamente con mis
dedos indices. Siguiendo la forma del parpado.
En la parte superior del parpado doy unos golpecitos suaves con mis dedos
indices de adentro a fuera.

MEJILLAS

Con las palmas de mis manos hago un movimiento circular, primero hacia
adentro y después afuera.

Con mis dedos pulgar e indice hago una especie de “besos” sobre los
labios (cada dedo a los lados, sobre las comisuras), jalando poco a poco hacia
delante
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Con el dedo indice en el labio inferior (con la palma del dedo) hago un
movimiento hacia arriba y en el labio superior con el mismo dedo, hago un
movimiento firme hacia abajo.
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Fig. 2

Citoplasma Replicacién de
Membrana celular los cromosomas

=

7 e BN
4.—
Centromera ——-ﬂ jfh w “JL Cromlosoma

Nucléolo Membrana nuclear

Enrascamiento Rotura de la
de los cromosomas membrana nuclear

Centriolo

Polo Polo

Membrana nuclear MEmbrana nuclear
en formacion bien formada

7 Desenroscamiento
de los cromosomas

= 3 R e T S R A S e P2 R R e T i e s
Pmc&ode ladMgén mrtdt:c.ade una célula. Representacion esquemdtica que se ini-
cia en el dibujo 1 y terminaen el nimero 8.




145

Fig. 3
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Fig. 5
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GLOSARIO

. ARRASTRE: Desplazamiento cruzado manteniendo abdomen, brazos vy

piernas sobre superficie.
BIPEDESTACION: Parado

3. CONTROL CEFALICO: Control de la cabeza

COORDINACION VISOMANUAL: Sincronizacion de movimientos entre el ojo y
la mano para desempefar alguna actividad con precision.

COORDINACION VISOMOTRIZ: Sincronizacién entre los movimientos del
cuerpo: caminar, gatear, correr, relacionados con la vista para lograr una
correcta ejecucion.

CUATRO PUNTOS: Posicion de gateo.

7. DEFENSA FRONTAL: En etapa de sentado, apoyo de brazos hacia el frente

10.

11.
12.

13.
14.
15.
16.

sobre superficie o piernas como resultado de la pérdida de equilibrio voluntaria
e involuntaria.

DEFENSA LATERAL: En etapa de sentado, apoyo de brazos hacia los lados
sobre superficie o piernas como resultado de la pérdida de equilibrio voluntaria
e involuntaria.

DEFENSA POSTERIOR: En etapa de sentado, apoyo de brazos hacia el atras
sobre superficie como resultado de la pérdida de equilibrio voluntaria e
involuntaria.

DEFENSAS EN PARACAIDAS: Aplicacion de defensas frontales al
encontrarse en suspension vertical o bipedestacion.

DIALOGO DIRIGIDO: Balbuceo del nifio hacia el adulto con intencionalidad.
EQUILIBRIO DINAMICO: Mantener estabilidad durante el desplazamiento o
sobre alguna superficie en movimiento.

EQUILIBRIO ESTATICO: Mantener posicién que no implica desplazamiento.
EXTREMIDADES INFERIORES: Piernas.

EXTREMIDADES SUPERIORES: Brazos

FUENTE SONORA: Lugar de emision de un sonido como lo es un nifio, objeto,

animal o ambiente.
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17.GATEO: Desplazamiento apoyando rodillas y manos sobre superficie con
elevacioén de abdomen.

18.HETEROLOGO: Movimientos coordinados que se manifiestan en forma
cruzada (en arrastre y gateo al desplazarse primero se mueve una pierna,
después un brazo del hemisferio contrario)

19.HOMOLOGO: Movimientos simultdneos en brazos y piernas sin presentar
coordinacion, es denominado también en BLOQUE.

20.LINEA MEDIA: Linea imaginaria que divide al cuerpo humano en dos partes
iguales (hemisferios o hemicuerpos)

21.LUDICO: Juego.

22.LLANTO DIFERENCIADO: Diferencia de intensidad y sonido en el llanto que
indica hambre, suefo, enojo, dolor, tristeza.

23.MARCHA APRESURADA: Caminar con rapidez.

24 MARCHA FRONTAL: Caminar de frente.

25.MARCHA LATERIAL: Caminar de lado.

26.MARCHA: Caminar

27.NOCION DE INCLUSION: Percibir a un objeto como parte de su grupo: mama-
papa= familia.

28.NOMINACION: Nombre otorgado a algun objeto.

29.ONOMATOPEYA: Sonido que emite un animal.

30.PERMANENCIA DE OBJETO: La imagen del objeto continda en la memoria
del nifio al no observarlo por lo que logra encontrarlo bajo alguna tela o
recipiente.

31.PINZA DE RASTRILLO: Al tomar objetos pequefios, el nifio abre y cierra sus
dedos como si rascara la superficie.

32.PINZA DE TRES DEDOS: Al tomar un objeto se utilizan los dedos pulgar,
indice y medio.

33.PINZA FINA: Tomar objetos pequefios utilizando dedos indice y pulgar.

34.PLANEACION PSICOMOTRIZ: Evadir obstaculos para continuar el
desplazamiento

35.PLANO HORIZONTAL: Muebles o bordes en una pared.
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36.PLANO INCLINADO: Superficie en diagonal.

37.PLANO VERTICAL: Pared.

38.POSICION DE OSO: Apoyo de pies y palmas de las manos sobre superficie
para llegar a parado, se realiza a partir de posicion de gateo.

39.PRENSION BILATERAL: En sentado, boca abajo y boca arriba el nifio es
capaz de tomar objetos que se encuentran hacia ambos lados de su cuerpo.

40.PRENSION RADIAL: Al tomar un objeto el nifio lo presiona contra la palma de
Su mano.

41.PRONO: Boca abajo

42.RELACION CAUSA / EFECTO: EI nifio realiza una accion para obtener una
respuesta a ella: acciona un botdn para escuchar musica en una grabadora.

43.RELACION FIGURA / FORMA: En un tablero de piezas para ensamblar, a toda
forma le corresponde una figura.

44, ROTACION DE TRONCO: En sentado giro de tronco hacia cualquier punto en
un angulo de 180 grados.

45.SEDENTE: Sentado

46.SEGUIMIENTO VISUAL: En posicién sentado, boca abajo y boca arriba, el
nifio sigue con su mirada un objeto a 180 grados en trayectoria vertical,
horizontal asi como en varias direcciones.

47.SEMI-HINCADO: Apoyo de una rodilla sobre superficie y el pie de la pierna
restante sobre superficie. Se cambia a parado a partir de esta posicion contra
muebles.

48. SEMISEDENTE: Semisentado sobre superficie apoyado en el adulto formando
un angulo de 45 grados con su cuerpo.

49. SEMIVOLTEOS: Cambio de boca arriba a un costado y viceversa sin presentar
desplazamiento.

50. SONRISA REFLEJA: Emision de sonrisa involuntaria.

51.SONRISA SOCIAL: Emisién de sonrisa con intencionalidad se llega a
presentar como risa en voz alta.

52.SUPERFICIE: Lugar donde un nifio se sienta, arrastre, gatea, para y camina.

53.SUPINO: Boca arriba
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54. SUSPENSION SEDENTE: Sostener al nino por muiecas Yy tobillos como si se
encontrara sentado dando la espalda al adulto sin que ninguna parte de su
cuerpo toque la superficie.

55. SUSPENSION VERTICAL: Sostener al nifio por tronco superior en posicion
vertical mirando al adulto sin que ninguna parte de su cuerpo toque la
superficie.

56. TRANSFERENCIA DE OBJETO: Cambiar un objeto de una mano a otra.

57. TRANSVASAR: Pasar material de un recipiente a otro.

58.VOLTEOS: Giro completo de supino a prono y viceversa presentando
desplazamiento con o sin intencionalidad.

59.PATRONES MANIPULATIVOS: Serie de movimientos en los que se utilizan
objetos para aplicar habilidades: rodar, patear, lanzar, cachar.

PATRONES DE PERFECCIONAMIENTO: Implican desarrollo de habilidades

motoras complejas: carrera, salto.
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