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RESUMEN

Esta Tesis es el resultado de un trabajo de investigacion de tipo Pre— experimental y
cuantitativa que se desarroll6 en la ciudad de Hermosillo, Sonora en el centro de
atencién multiple. De manera general a través de este estudio se pretendio visualizar
el impacto de la aplicacién de un Programa de Psicomotricidad desarrollado para
nifos con Sindrome Down. Se reclutaron 9 alumnos, Al grupo se le aplicé el
inventario de desarrollo de Batelle utilizando nada més el area motora. Los
resultados en la comparacién entre el grupo de la primera y segunda evaluacion se
obtuvieron los siguientes: En la sub area total motora gruesa, en el area total motriz,
en la sub 4&rea de edad equivalente de motricidad gruesa, en la sub area de edad
equivalente motriz, en el area de edad equivalente motriz, en este apartado en cada
uno de los puntos no hubo diferencias significativas p > 0.05. En algunos nifios por
individual se observé un pequefio cambio en la motricidad perceptiva y en el total de
la motricidad fina, y el mayor porcentaje en la coordinacion corporal, el retraso se
dio en la locomocion. Como también en la edad cronoldgica y la edad equivalente
vemos que no hubo diferencia significativa, se puede observar que en lo relativo al
area equivalente motriz gruesa existe un rezago de aproximadamente de 60 meses

en dichas areas.

Palabras Claves: Sindrome Down, Motricidad, Programa Psicomotriz.



|. INTRODUCCION

La organizacién social en México tiene mucha historia, los grupos sociales, los
gue vieron semejanzas y buscaron coincidencias, se agruparon para buscar metas
comunes, logros mas palpables. Dentro de estos grupos, las personas con
discapacidad y sus familias han tenido presencia importante en la construccion de las
instituciones, y en la nueva convivencia social. Los tiempos actuales han convenido
en otras formas de organizacibn y participacibn para la toma de decisiones
relacionadas con este importante grupo. Asi, la presidencia del Lic. Vicente Fox en el
periodo del 2000 al 2006 dio un nuevo y valioso papel a las personas con
discapacidad.

Lo anterior, que se vio propuesto como Compromiso de Camparfia es hoy una
realidad, pues como el ex presidente lo sefial6 es muy "importante la incorporacion
plena a la vida social, laboral y politica de aquellos mexicanos que tienen alguna
discapacidad", concepto que puede verse reflejado en la consolidacién de la Oficina
de Representacion para la Promocion e Integracion Social para Personas con

Discapacidad (ORPISPCD).

En lo referente al Estado de Sonora los datos de INEGI del censo realizado en
2010 indican que la poblacion es de 2,495,659 habitantes de los cuales 732,190
viven en Hermosillo, dentro de esta poblacion 3,526 son personas con discapacidad
intelectual y cursan estudios de primaria 1,282 nifios.

Respecto a la intervencion para atender la discapacidad intelectual (sindrome
Down) se recomienda que sea con base en programas que respondan a las
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necesidades de las personas en &reas educativas, de la vida personal, laboral y
social. En especial en habilidades adaptativas conceptuales, practicas y sociales, por
ser consideradas la base para alcanzar el maximo grado de autonomia e integracién
en contextos inmediatos, dado que implican competencia motora, cognoscitiva,
personal y social (Schalock,1999). Por ejemplo, una acertada intervencion en
habilidades de autonomia y vida diaria, brindara a la persona independencia e
integracion en la familia, escuela y sociedad (Velazco-Diaz, 1994; Querejeta, 2003;
Romero, 2007; Espada, Quiles y Terol, 2008).

Las altas cifras exigen la reeducacion de la comunidad, mediante el
fortalecimiento de instituciones a todos los niveles, investigaciones, atenciones y
orientacién a los padres, con la finalidad de integrar socialmente a las personas con
discapacidad (Villalobos, 2000; Wesner, 2004).

Para lo cual es necesario identificar las principales caracteristicas de las
personas con discapacidad intelectual (sindrome Down): necesidades de la persona,
sus fortalezas, debilidades, habilidades intelectuales y adaptativas, participacion
social, salud fisica y mental e influencias contextuales, para establecer las bases de
intervencidon segun la prioridad (Schalock, 1999; Montero, 2005; Garcia, 2006). Ya
gue como lo mencionaron Fierro (1990); Garcia (1999) y Sanchez (2001) el objetivo
de toda evaluacion es la intervencion.

En este sentido, la carencia de datos con respecto a la poblacion Sindrome
Down, condujo a plantear la posibilidad de valorar los posibles efectos de la

psicomotricidad sobre dicha poblacién, usando los parametros correspondientes de



la valoracion ya existentes, pero diseflados y/o modificados con base en las
singulares caracteristicas del sindrome Down.

Por todo lo anterior se plantea realizar una investigacion que posibilite
instrumentar, aplicar y evaluar un programa de intervencion psicomotriz en nifios con
sindrome Down para evaluar los cambios en el desarrollo motor, en la ciudad de
Hermosillo, Sonora con el fin de beneficiar el desarrollo del nifio de 9 a 10 afios con
sindrome de Down; esto podria contribuir a una Optima evolucién de sus
potencialidades, ya que se promoveran experiencias significativas que sirvan como
apoyo en el desarrollo de su nivel madurativo y sus competencias, la adquisicién de
nuevos conocimientos y desarrollo de la coordinacion fina, control muscular,
coordinacion corporal, locomociéon y motricidad perceptiva, los cuales son aspectos
esenciales en su preparacion.

En el siguiente capitulo se presenta informacién relevante sobre el sindrome
de Down, trastorno del desarrollo que es eje central en este estudio, asi como el
desarrollo motriz o0 psicomotricidad y programas de intervencion en este trastorno.

En el capitulo Il se describe el método que se empled para la realizacion de
este trabajo asi como las caracteristicas de los nifios que formaron parte de la
muestra, el instrumento de medicidn que se utilizo y el tratamiento estadistico que se
hizo con los datos recabados.

El capitulo IV presenta los resultados que se encontraron con sus respectivas
figuras y por ultimo, el capitulo V muestra las conclusiones y la discusion a la que se

llega con este trabajo.



Se presenta también, en Anexos, la bateria utilizada para recabar los datos
necesarios asi como algunos materiales y las referencias bibliograficas que dan

apoyo a este estudio.



ll. SINDROME DOWN Y DESARROLLO MOTOR

Perspectiva Historica Del Sindrome Down.

Langdon Down (1866) describié por primera vez el sindrome Down como una
alteraciéon de los cromosomas que a sSu vez va a ser responsable de las
caracteristicas y de la conducta de los sujetos, afecta, en promedio, a uno de cada
800 o uno de cada 1.000 nifios nacidos vivos, y a todas las razas de la especie
humana y un poco mas frecuentemente a los nifios que a las nifias. Pero no fue sino
hasta 1959 que Lejeune demostré la existencia de un cromosoma acromatico extra,
o0 trisomia 21, con un nimero total de cromosomas de 47.

El dato arqueoldgico mas antiguo del que se tiene noticia sobre el sindrome
Down es el hallazgo de un craneo sajon del siglo VII, en el que se describieron
anomalias estructurales compatibles con un varén con dicho sindrome.

La pintura al temple sobre madera “La Virgen y el Nifio” de Andrea Mantegna
(1430-1506) parece representar un nifio con rasgos que evocan los de la trisonomia,
asi como el cuadro de Sir Joshua Reynolds (1773) “Retrato de Lady Cockburn con
sus tres hijos”, en el que aparece uno de los hijos con rasgos faciales tipicos del
sindrome Down.

El primer informe documentado de un nifio con sindrome Down se atribuye a
Etienne Esquirol (1838) que en sus inicios se denominé “cretinismo” o ‘“idiocia
furfuracea”. Martin Duncan en 1886,describe textualmente a “una nifia de cabeza
pequefia, redondeada, con ojos achinados, que dejaba colgar la lengua y apenas

pronunciaba unas pocas palabras”. En ese afo el médico inglés John Langdon Down
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trabajaba como director del Asilo para Retrasados Mentales de Earlswood, en
Surrey, realizando un exhaustivo estudio a muchos de sus pacientes. Con esos datos
publico en el London Hospital Reports un articulo titulado: “Observaciones en un
grupo étnico de retrasados mentales” donde describia pormenorizadamente las
caracteristicas fisicas de un grupo de pacientes que presentaban las mismas
similitudes faciales. Tras varias comunicaciones cientificas, finalmente en 1909
Shuttleworth menciona por primera vez la edad materna avanzada como un factor de
riesgo para la aparicion del sindrome.

En cuanto a su etiologia, es en el afio 1932 cuando se hace referencia por vez
primera a un reparto anormal de material cromosémico como posible causa del
sindrome de Down. En 1956 Tijio y Levan demuestran la existencia de 46
cromosomas en el ser humano y poco después, en el afio 1959 Lejeune, Gautrier,
Turpin y Jacobs demuestran que las personas con sindrome de Down portan 47
cromosomas.

En 1965 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace efectivo el cambio
de nomenclatura tras una peticion formal del delegado de Mongolia. El propio
Lejeune propuso la denominacion alternativa de “trisonomia 21" debido al
cromosoma en que se encontraba el exceso de material genético.

Definicion de Sindrome Down.
El sindrome de Down (SD) es un trastorno genético causado por la presencia de una
copia extra del cromosoma 21 (o una parte del mismo), en vez de los dos habituales

(trisomia del par 21), caracterizado por la presencia de un grado variable de retraso



mental y unos rasgos fisicos peculiares que le dan un aspecto reconocible. Es la
causa mas frecuente de discapacidad psiquica congénita y debe su nombre a John
Langdon Haydon Down que fue el primero en describir esta alteracién genética en
1866.

Proceso de Formacion del Sindrome de Down

Segun (Pueschel, 1997; Flérez, 1996; Rondal y col., 2000; Rogers y Coleman,
1994) un sindrome significa la existencia de un conjunto de sintomas que definen o
caracterizan a una determinada condicion patologica.

Los seres humanos, mujeres y hombres, tenemos normalmente 46
cromosomas en el ndcleo de cada célula de nuestro organismo. De esos 46
cromosomas, 23 los recibimos en el momento en que fuimos concebidos del
espermatozoide (la célula germinal del padre) y 23 del évulo (la célula germinal de la
madre). De esos 46 cromosomas, 44 son denominados regulares o autosomas y
forman parejas (de la 1 a la 22), y los otros dos constituyen la pareja de cromosomas
sexuales, llamados XX si el bebé es nifia 'y XY si es varon (Pueschel,1997).

Los ultimos estudios sefialan que en el 10 a 15 % de los casos el cromosoma
21 extra es aportado por el espermatozoide y en el 85-90 % de los casos por el
ovulo. Por consiguiente, la alteracion aparece antes de la concepcién, cuando se
estan formando los 6vulos y los espermatozoides (Pueschel,1997).

Formas de Trisomia 21

Trisonomia Libre o Simple



Cuando se forman los Ovulos y los espermatozoides, lo hacen a partir de
células originarias en las que, al dividirse, sus 46 cromosomas se separan: 23 van a
una célula y sus correspondientes parejas se van a otra; por eso cada una tiene 23
cromosomas. Pero a veces ocurre que esta divisidn y separacion de las parejas de
cromosomas no se realizan correctamente; es decir, una de las parejas de
cromosomas (en nuestro caso la pareja 21) no se separa sino que los dos
cromosomas 21 permanecen unidos y se quedan en una de las células (6vulo o
espermatozoide) divididas. Ha ocurrido lo que los técnicos llaman a este proceso "no-
disyuncion" o "no-separacion”. Con lo cual esa célula tiene ya 24cromosomas, dos
de ellos de la pareja 21; al unirse con la otra célula germinal normal que aporta sus
23 cromosomas, la nueva célula resultante de la fusibn en el momento de la
concepcion tendra 47 cromosomas, tres de los cuales seran 21, y a partir de ella se
originaran todas las demas células del nuevo organismo que poseeran también los
47 cromosomas. Esta circunstancia es la mas frecuente en el sindrome Down. El 95
% de las personas con sindrome Down poseen esta trisomia simple: 47 cromosomas
de los que tres completos corresponden al par 21 (Pueschel, 1997).

Translocacion

Alrededor de un 3.5 % de personas con sindrome Down presentan 2
cromosomas del par 21 completos (lo normal) mas un trozo mas o menos grande de
un tercer cromosoma 21 que generalmente se encuentra pegado o adherido a otro
cromosoma de otro par (el 14, el 22 o algun otro, aunque generalmente es el 14)

(Pueschel, 1997).



Mosaicismo

El mosaicismo aparece en 1.5 % de los niflos con sindrome Down.
Corresponde a la situacion en que Ovulo y espermatozoide poseen los 23
cromosomas normales, y por tanto la primera célula que se forma de la fusién de
ambos es normal y posee sus 46 cromosomas. Pero a lo largo de las primeras
divisiones de esa célula y de sus hijas surge en alguna de ellas el mismo fenémeno
de la no-disyuncién o no-separacién de la pareja de cromosomas 21, de modo que
una célula tendra 47 cromosomas, tres de los cuales seran del par 21. A partir de
ahi, todos los millones de células que deriven de esa célula anémala tendran 47
cromosomas (seran trisémicas), mientras que los demas millones de células que se
deriven de las células normales tendran 46, seran también normales (Pueschel,
1997).

Segun Cunninghan (1990) no se puede concretar nada ya que la rareza del
sindrome Down por mosaicismo hace que sea dificil contar con los suficientes casos
como para poder realizar estudios comparativos. Sin embargo habria que afadir que
los casos mas “brillantes” dentro de las personas con sindrome de Down suelen
tener mosaicismo (Macias, 1999).

Subtipos de Expresion Conductual

Aunque existe una gran diversidad y variabilidad en las personas con sindrome

Down se pueden establecer cinco subtipos de expresion conductual (Flérez, 2002):
Subtipo I: 65 % de las personas con sindrome Down presentan una afeccion

moderada. Este grupo representaria los casos tipicos de sindrome Down.



Subtipo II: Formado por el 5 % de las personas con sindrome Down, se
caracterizan por una afeccién minima. En este grupo predominan las mujeres.

Subtipo Ill. Se encuentran el 7-10 % de las personas con sindrome Down y se
caracterizan por manifestar una afeccion grave. En este grupo predominan los
hombres y se incluyen las personas con sindrome Down que desarrollan un trastorno
autista adicional.

Subtipo IV: Engloba a personas con sindrome Down con grave hipotonia y
trastornos neuromotores.

Subtipo V: Incluye a las personas con sindrome Down que presentan
conductas marcadas por las estereotipias.
Caracteristicas de Sindrome Down
Caracteristicas de Nivel Cognoscitivo

eEl sindrome Down implica en las personas que lo tienen un desarrollo
diferenciado que lleva a la aparicion de determinadas caracteristicas tanto fisicas
como mentales, aunque el grado de estas manifestaciones es variable segun los
individuos que lo presentan.

eL0s niflos con sindrome Down frecuentemente son clasificados con niveles
de retardo mental débil, incluso cierto porcentaje se encuentra en el grupo de
coeficiente normal-bajo.

e Las personas con sindrome Down no estdn condenadas a un
‘congelamiento’ intelectual equivalente al de nifios con retardo de 5-8 afos, en la

actualidad se puede decir que los limites en el desarrollo de los nifios con sindrome
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Down no estan firmemente establecidos, y que van a depender muy directamente de
la idoneidad de los programas de atencién, educativos y estimulacion.

eEn sus juegos y travesuras son creativos e imaginativos; y cuando alcanzan
el estado adulto pueden llegar a tener una vida independiente.
Caracteristicas Fisioldgicas.

eLas personas con sindrome Down tienen una incidencia elevada de
cardiopatias congénitas (35 a 50%), en general valvulas defectuosas, que pueden
influir en una menor resistencia fisica y que obligar4 a tomar ciertas precauciones
ante el esfuerzo.

ePresentan ciertos desequilibrios hormonales e inmunolégicos. Asi podemos
citar problemas en relacion con el nivel de hormonas tiroideas y una cierta debilidad
ante infecciones.

eProblemas de naturaleza gastrointestinal y los riesgos para la leucemia y la
enfermedad de Alzheimer.
Carécter y Personalidad

elLas personas con sindrome Down tienen mas similitud que diferencias con
las personas de desarrollo regular. Sin embargo, existe una gran variedad con
relacion a la personalidad, estilos de aprendizaje, inteligencia, apariencia,
obediencia, humor, compasién, congenialidad y actitud entre los nifios con sindrome
Down.

eVariabilidad en el comportamiento (debido a las alteraciones de la funcion
tiroidea).
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eSe presenta en algunos casos que las personas con sindrome Down, son
obstinadas, afectuosas, faciles de tratar, carifiosas y sociables.

eTienen capacidad para la imitacion, buen humor, amabilidad y son alegres,
obedientes y sumisas.

eSu personalidad y temperamento van quedando bastante perfilados y claros
antes de los 12 6 13 afios (Troncoso, 2003).

Caracteristicas Morfo fisiologicas.

A las caracteristicas anteriormente citadas, en ocasiones, los estudiantes con
una disfuncién psiquica suelen presentar otras deficiencias asociadas a los sistemas
organicos (Andueza y Fillat, 1995) tales como:

e Sistema cardiovascular: Hipo-actividad.

eSistema Respiratorio: Menor eficacia de la respiracion.

eSistema Metabdlico: Obesidad y sobrepeso.

e Sistema Neuroldgico: Sincinesias y estereotipias.

e Sistema Musculo-esquelético: Desajustes posturales, alteracion ténica.
Caracteristicas Sociales.

Estos niflos son excesivamente sociales y afectivos con las personas que lo rodean;
desde pequefios motivados por simple aprendizaje o ideas que ellos discuten, actian
con simpatia y buen sentido del humor. Un clima de indiferencia los inhibe, dando
como resultado la exteriorizacion a un mal caracter y una dificil adaptacion social. Es
importante mencionar y hacer saber que su comportamiento se circunscribe al de un

ser normal, satisface sus necesidades fisiolégicas; asimilan todos los estimulos que
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se le proporcionan para su adaptacion.Las actitudes marginales traerdn como
consecuencia alteraciones en la conducta, asi como en la emotividad, tanto para sus
padres y familiares, como para el niilo mismo, y agrava su delicado sentimentalismo.
Como caracteristica importante el nifio con sindrome de Down tiene gran capacidad
de adaptacion a nuestro régimen de vida, se ha encontrado que su coeficiente social
es mayor que el intelectual y muy similar al de su edad cronolégica(Garcia Escamilla
1991).

Caracteristicas Fisicas.

Las caracteristicas del nifio con sindrome Down son muy peculiares. La anomalia
puede consistir en una mal formacién de las estructuras del craneo con los
consecuentes efectos en el Sistema Nervioso Central; el volumen del encéfalo esta
moderadamente disminuido, el nimero de neuronas suele ser menor en la tercera
capa cortical.

Nacen pesando 2 kilos y medio generalmente. Al nacer la longitud de los nifios
es menor que la de las nifias, son palidos, presentan llanto débil, apéticos, con
ausencia de reflejo de Moro e hipotonia muscular (Garcia, 1983).

Lambert y Rondal (1982) como Cunninghan (1990) sefialan una serie de
caracteristicas fisicas del sindrome Down como son:

eL0s 0jos tienen una inclinacion hacia arriba y hacia fuera.

elLa cara tiene un aspecto plano (el puente de la nariz mas bajo y los pémulos
mas bien altos).

el a cabeza mas pequefa de lo normal y la parte posterior aplanada.
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el as orejas suelen ser pequenas.

oE| cuello corto.

elLas piernas y los brazos suelen ser cortos en comparacion a la longitud del
tronco.

el as manos son pequefias con los dedos cortos.

eTendencia a cierta obesidad ligera y susceptibilidad a la infeccion, trastornos
cardiacos, digestivos, sensoriales, etcétera.
Motricidad

Principios del Desarrollo Motor

oEl desarrollo es un proceso continuo desde la concepcién hasta la madurez y
sigue la misma secuencia en todos los nifios pero su ritmo varia de un nifio a otro.

eCiertos reflejos primarios, tales como el reflejo de prension y el de marcha,
deben desaparecer antes de la adquisicion de los movimientos correspondientes.

eDurante los ultimos meses del embarazo y los primeros afios de vida se va a
ir dando el proceso de mielinizacién, fundamental y responsable del ajuste, la
adecuacion y la rapidez de los movimientos.

eA medida que se va perfeccionando el sistema nervioso y el proceso de
mielinizacion alcanza las zonas del cortex, el nifio puede llevar a cabo actos
conscientes y voluntarios, es decir, ejercer un control de sus propios movimientos.

eE| desarrollo progresa, en general, desde una respuesta deébil, global y

relativamente desorganizada a una respuesta fuerte, especifica, localizada y

organizada.
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En los primeros afnos de vida, la psicomotricidad juega un papel muy
importante, porque influye valiosamente en el desarrollo integral del nifio; favorece la
relacion con su entorno y tomaen cuenta las diferencias individuales, necesidades e
intereses de los nifios y las niflas (Miranda, 2009).

La Psicomotricidad favorece la preparacion, creando situaciones que el nifio
tiene que enfrentar, presentando juegos que le permitan conocer sSu cuerpo,
ejercitarlo en diversas configuraciones espaciales y temporales, y asi integrar las
nuevas experiencias. La gama de ejercicios parte de la exploracién del propio cuerpo
y del espacio que lo rodea, y desarrolla paralelamente la percepcién, la atencion, la
educacion social y el lenguaje que acompafia la accion.

La psicomotricidad se ha tratado desde diferentes perspectivas; pero es a
través de la psicologia y de la pedagogia que en los ultimos afios ha adquirido
relevancia ya que la educaciéon psicomotriz se ha ocupado de establecer modos de
intervenir el desarrollo del nifio desde la educacion, la reeducacion o la terapia. En
este sentido se piensa que la educacion psicomotriz es una técnica, pero también es
una forma de entender la educacién, basada en una pedagogia activa que aborda al
nifo desde un enfoque global y que debe atender a las diferentes etapas del
desarrollo, con la finalidad de mejorar las capacidades intelectuales, afectivas y
sociales a través del movimiento.

A la educacién psicomotriz hay que entenderla como la educacion de la
motricidad y este proceso es propio de cualquier edad. Es una aplicacion por el

desarrollo de la persona y que sirve de punto de partida de todos los aprendizajes. A
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través de este proceso se educan las capacidades sensitivas respecto al propio
cuerpo y al exterior, las perceptivas, que ayudan a conformar el esquema corporal y
las representativas que tienen que ver con la representacion de los movimientos
mediante signos graficos o simbolos.

La psicomotricidad permite considerar que educando el propio cuerpo se
consiguen el mejoramiento de los hébitos neuromotrices, la estimulacion de los
aprendizajes y capacidades psiquicas tales como la sensacién, la percepcion, la
representacion, la memoria, la atencion, el razonamiento, la orientacién, la
simbolizacién y el lenguaje. Indirectamente se estimula el desarrollo afectivo,
cognoscitivo y conductual (Miranda, 2009).

Es por eso que en esta investigacion a través de la psicomotricidad se busca
un mayor desarrollo en los nifios, satisfaciendo asi las necesidades basicas del
aprendizaje escolar.

Desarrollo Psicomotor de los Nifios con Sindrome Down

Para Escriba (1999) los nifios con sindrome Down pueden tener un desarrollo
tardio; generalmente son lentos para darse vuelta, sentarse, ponerse de pie y
responder. Esto puede estar relacionado con la deficiente tension muscular de estos
nifios. El desarrollo de la capacidad para hablar y de lenguaje quiza sea mas lento de
lo que se prevé y tal vez no sea tan completo como lo desearian los padres. Por otra
parte, los nifilos con sindrome Down desarrollan las dotes de comunicacion que

necesitan.
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Escriba (1999) menciona que en el desarrollo de las conductas motrices de las
personas que presentan un retraso mental hay una enorme variabilidad, desde los
sindromes que correlacionan con estados tonicos determinados (las personas que
padecen sindrome Down son normalmente hipotonicas e hiperextensibles), hasta
evoluciones ajustadas al ritmo de maduracion cronologica, pasando por un gran
namero de alteraciones motrices: torpeza, inestabilidad, hipercinesia, estereotipias,
etcétera. Lo mas frecuente es un retraso psicomotor generalizado asociado al retraso
mental, consecuencia del desajuste madurativo, de mayor alcance en los aspectos
de mayor nivel de complejidad psicomotriz (motricidad fina, estructuracion espacio-
temporal, etcétera.).

La intervencion psicomotriz con nifios/as que presentan retraso mental se
ajustara mas a la valoracion de su desarrollo psicomotor y su competencia motriz
que de su limitacion intelectual, y el enfoque se orientara hacia el desarrollo de
habilidades y destrezas para su adaptacion a los entornos en los que se desenvuelve
su actividad (Escriba, 1999).

La caracteristica mas representativa del desarrollo psicomotor del nifio con
sindrome Down, y en la que estan de acuerdo todos los autores, es la hipotonia
muscular (Burns, 1995; Candel, 1991; Candel y Carranza, 1993; Cunningham, 1990;
Gonzalez y Gonzalez-Roman, 1995; Gonzéalez-Padron y Zulueta, 1997; Lopez, 1986;
Perea, 1995; Pueschel; 1984; Rogers, 1994; Sanchez, 1996).

Niman-Reed y Sleight (1988) comprobaron que la debilidad y la hipotonia

muscular mostrada por los nifios con sindrome Down aparecen, en primer lugar, en
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los grupos musculares flexores. Esto podria explicar en parte, por qué los nifios
prefieren posiciones extendidas y muestran compensaciones y modelos Unicos de
movimiento, para conseguir diversas posiciones en flexion.

Harris (1981, 1988) y Block(1991) mencionan que algunos nifios con sindrome
Down presentan una demora considerable en el desarrollo motor comparado con los
nifios sin dificultades. Por ejemplo, la adquisicion de la marcha en el nifio con
sindrome Down no se suele producir antes de los dos afios.

En el primer afio de vida, los nifios con sindrome Down manifiestan patrones
de movimiento y estrategias diferentes. Asimismo, estos nifios presentan mayor
lentitud en la aparicion y disolucion de reflejos y modelos automaticos de movimiento.
Definicién de Psicomotricidad

Son muchas las definiciones que nos encontramos a la hora de hablar de este
término, y en general las mismas se complementan y completan. A continuacién se
hace mencién de algunas de ellas:

Defontaine (1978) dice que la motricidad se puede entender como una entidad
dindmica que se ha subdividido en nocion de organicidad, organizacion, realizacion y
funcionamiento, sujeta al desarrollo y a la maduracién. Entendida de esta manera,
constituye entonces la funcion motriz y se traduce fundamentalmente por el
movimiento. El concepto psico, hace referencia a la actividad psiquica con sus
componentes cognoscitivos y socio afectivos.

La psicomotricidad es una disciplina educativa/reeducativa/terapéutica,

concebida como didlogo, que considera al ser humano como una unidad
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psicosomatica y que actia sobre su totalidad por medio del cuerpo y del movimiento,
en el ambito de una relacion célida y descentrada, mediante métodos activos de
mediacioén principalmente corporal, con el fin de contribuir a su desarrollo integral
(Muniéin, 1997).

Segun, Nufez y Fernandez(1994) la psicomotricidad es la técnica o conjunto
de técnicas que tienden a influir en el acto intencional o significativo, para estimularlo
o modificarlo, utilizando como mediadores la actividad corporal y su expresion
simbdlica. El objetivo, por consiguiente, de la psicomotricidad es aumentar la
capacidad de interaccién del sujeto con el entorno.

Los cinco primeros afios de vida estan estrechamente relacionados con el
surgimiento de una gran variedad de habilidades motrices gruesas y finas, a partir de
bases ténico-posturales (Gesell, 1977). Si este proceso perceptivo-motor no se da de
forma adecuada pueden aparecer dificultades de aprendizaje escolares. Una vez
adquiridas y automatizadas, las habilidades posturales no sélo permiten una mayor
libertad para la acomodacion a nuevas exigencias y situaciones, sino que sirven
también como preparacion fundamental para el desarrollo de habilidades superiores.
Cuanto mas armonico ha sido eldesarrollo postural y motor en los primeros cinco
afios de vida, mejores condiciones tiene el individuo para adaptarse a otras
condiciones no motoras (linglisticas o cognoscitivas).

Las secuencias de control tonico que regulan las posturas y permiten

automatizar los movimientos son la base para que puedan darse logros cognoscitivos
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y de aprendizaje superiores propios de la especie: la posibilidad de mantener
posturas, posiciones y actitudes indica la existencia de equilibrio.

Para De Liévre y Staes (1992): “La psicomotricidad es un planteamiento global
de la persona. Puede ser entendida como una funcion del ser humano que sintetiza
psiquismo y motricidad con el fin de permitir al individuo adaptarse de manera flexible
y armoniosa al medio que le rodea.

Desde un enfoque pedagodgico se distingue a la psicomotricidad como aquella
educacion corporal dirigida a nifios de educacion infantil y primaria. Est4 inmersa en
el sistema educativo y es basico para la adquisicion y desarrollo de un adecuado
concepto del Yo corporal, sus posibilidades y limitaciones, lateralizacion, orientacion
espacio-temporal adecuada, madurez socioemocional, etcétera (Garcia Vilachao,
2006).

Para Ramos (1979) una Educacién Psicomotriz es la que dirige a los nifios en
edad preescolar y escolar, con la finalidad de prevenir los problemas en el desarrollo,
los problemas de aprendizaje y/o favorecer el aprovechamiento escolar.

Lapierre y Aucoutuier (1977) proponen una educacion organizada a partir de la
accion sensomotora vivida. Para ellos, al nifio se le debe poner en situaciones
creativas en las que el papel del maestro consiste en sugerir nuevas busquedas y en
orientar hacia un analisis perceptivo, facilitando de este modo la expresién de los
descubrimientos. Para este fin utilizan el gesto, el sonido, la plastica, el lenguaje oral,
la matematica, estableciendo asi una relacién tonico-afectiva con los objetos y con

todos los elementos presentes en el mundo infantil.
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Desde este punto de vista puede considerarse esencial este tipo de educacion

para la formacion global de nifio pequefio, por basarse en la vivencia y hacerla
evolucionar hasta la expresion gréfica. En sintesis, puede afirmarse que esta
perspectiva educativa:
» Contempla la evolucion desde la accion global inicial hasta la representacién grafica
+ Considera el movimiento en sus diferentes aspectos: neurofisiologico,
psicogenético, semantico y epistemoldgico, haciendo mucho hincapié en el rol del
educador y en la necesidad de su implicacion corporal.

La educacion psicomotriz por tanto, pretende que el nifio viva con su
personalidad global y deja de ser una técnica especializada para convertirse en una
experiencia vivida por el nifio y el adulto.

La educacion psicomotriz en sintesis, se conforma de todas las técnicas
educativas, reeducativas y terapéuticas que tienden a favorecer en el individuo el
dominio y conocimiento de su cuerpo y su relacion con el mundo que lo rodea,
basada en la accion global del cuerpo.

Desarrollo Motor.

El desarrollo psicomotor de los nifios con sindrome Down es mucho mas lento que el
del resto de los nifios, y esto puede resultar negativamente en la habilidad para la
realizaciéon de actividades motoras. Igualmente los nifios con este sindrome tardan
mas tiempo que los nifios que no lo tienen en la adquisicién de algunas conductas

como gateo, bipedestacion sin apoyo y marcha independiente).”
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Una de las caracteristicas mas importantes en los nifios con sindrome de
Down es el retardo del desarrollo motor. Este ha sido tema de muchos estudios; y se
sefala que los factores mas caracteristicos son los siguientes:

* Hipotonia y retraso en el desarrollo postural normal, posiblemente causado por un
retraso de la maduracion del cerebelo. Las respuestas posturales lentas ante la
pérdida de equilibrio restan eficacia para mantener la estabilidad. La hipotonia ocurre
en casi todos los nifios en mayor o menor grado, con tendencia a desaparecer con la
edad.

* Retraso en la maduracion del cerebro, caracterizado por una persistencia de
reflejos primitivos (Movimientos controlados por reflejos) ejemplo el reflejo del susto
(Moro) puede tardar varios meses en desaparecer y en este caso es necesario a
veces adaptar algunos de los ejercicios.

+ Laxitud de ligamentos, que afiadido a la falta de tono muscular (hipotonia) produce
hipermovilidad en las articulaciones.

* Otros factores que influyen en este retraso son la prematuridad, la hospitalizacion,
el estado general de salud, la cardiopatia y las dificultades de visién, si las hubiera.

* Los nifios mayores con sindrome Down tienen dificultades de control viso-motor, de
lateralidad y de coordinacién ojo-mano (Stafford, 1996).

La caracteristica fundamental del desarrollo motor dependera, en gran parte,
de las experiencias, ayuda y la estimulacion temprana que se le brinde al nifio/a en el

iniciode actividades como sentarse, gatear, mantenerse de pie y caminar.
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El desarrollo motor, que se refleja a través de la capacidad de movimiento,
depende esencialmente de dos factores basicos: la maduracion del sistema nervioso
y la evolucién del tono.

La maduracion del sistema nervioso, o mielinizacion de las fibras nerviosas,
siguen dos leyes: la cefalocaudal (de la cabeza al gluteo) y la préximo distal (del eje
a las extremidades). Leyes que nos explican por qué el movimiento en un principio es
tosco, global y brusco. Durante los primeros afios, la realizacién de los movimientos
precisos depende de la maduracion.

La maduracion es un proceso de adaptacién que determina el dominio de si
mismo y del ambiente pudiendo ser capaz de utilizar sus capacidades motrices como
medio de comunicacion con el ambiente y la esfera social; es un proceso en el que
se puede observar una progresiva integracion motriz.

Motricidad Gruesa

La motricidad gruesa comprende todo lo relacionado con el desarrollo
cronoldgico del nifio especialmente en el crecimiento del cuerpo y de las habilidades
psicomotrices, es decir se refiere a todos aquellos movimientos de la locomocién o
del desarrollo postural como andar, correr, saltar, etcétera.

El desarrollo de la motricidad gruesa incluye los movimientos controlados por
los segmentos gruesos o musculos grandes del cuerpo, como, cabeza, tronco,
brazos y piernas, los mismos que nos permiten correr, saltar, lanzar, patear y atrapar,
todas estas actividades deben ser realizadas gradualmente acopladas con el

equilibrio y la estabilidad postural. La Motricidad gruesa se refiere ademas a la
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destreza de los movimientos de todo el cuerpo para realizar trabajos de coordinacion
general y ahi se determinan o se reflejan todos los problemas y limitaciones fisicas
de los nifios, estas actividades deben ser superadas poco a poco a través del juego
(Defontaine, 1978).

Es frecuente entre los nifios con sindrome de Down la hipotonia muscular y la
laxitud de los ligamentos que afecta a su desarrollo motor. La hipotonia har4d mas
dificil aprender a mantener el equilibrio en determinadas actividades. Por ello es
bueno trabajar muchos ejercicios propioceptivos y de equilibrio. Se hace
imprescindible el trabajo de la fuerza, consiguiendo que la funcion de los musculos
compensen dicho déficit. Fisicamente, entre las personas con sindrome de Down se
suele dar cierta torpeza motora, tanto gruesa (brazos y piernas) como fina
(coordinacion ojo-mano) extremidades cortas y disminucién generalizada de la
fuerza, presentan lentitud en sus realizaciones motrices y mala coordinacion.

En muchos casos, es aconsejable tener en cuenta estos aspectos para
mejorarlos con un entrenamiento fisico adecuado. El concepto de Psicomotricidad va
a surgir de los trabajos de psicologia evolutiva de Wallon, especialmente de aquellos
que se refieren a la relacion entre maduracion fisiolégica e intelectual y que
manifiesta la importancia del movimiento para conseguir la madurez psicofisica de la
persona. Estd demostrado que el movimiento es el fundamento de toda maduracion
fisica y psiquica del hombre. Considerando esto, podriamos entender la
psicomotricidad como el desarrollo fisico, psiquico e intelectual que se produce en el

sujeto a través del movimiento.
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Teniendo en cuenta todo esto, y conociendo las numerosas caracteristicas
fenotipicas que alteran el aparato locomotor de un nifio con sindrome Down,
podemos decir que la labor preventiva es un objetivo primordial a tener en cuenta en
la intervencion, asi como la estimulacion desde edades muy tempranas.

Areas de la Psicomotricidad
Coordinacion Corporal

Para Gesell (1977) los cinco primeros afios de vida estan estrechamente
relacionados con el surgimiento de una gran variedad de habilidades motrices
gruesas Y finas, a partir de bases tdnico-posturales. Si este proceso perceptivo-motor
no se da de forma adecuada pueden aparecer dificultades de aprendizaje escolares.
Una vez adquiridas y automatizadas, las habilidades posturales no sélo permiten una
mayor libertad para la acomodacion a nuevas exigencias y situaciones, sino que
sirven también como preparacion fundamental para el desarrollo de habilidades
superiores. Cuanto mas armonico ha sido el desarrollo postural y motor en los
primeros cinco afios de vida, mejores condiciones tiene el individuo para adaptarse a
otras condiciones no motoras (linglisticas o cognoscitivas).

Las secuencias de control ténico que regulan las posturas y permiten
automatizar los movimientos son la base para que puedan darse logros cognoscitivos
y de aprendizaje superiores propios de la especie: la posibilidad de mantener
posturas, posiciones y actitudes indica la existencia de equilibrio.

Motricidad Fina
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La motricidad fina incluye movimientos controlados y deliberados que
requieren el desarrollo muscular y la madurez del sistema nervioso central. Aunque
los recién nacidos pueden mover sus manos y brazos, estos movimientos son el
reflejo de que su cuerpo no controla conscientemente sus movimientos. El desarrollo
de la motricidad fina es decisivo para la habilidad de experimentacion y aprendizaje
sobre su entorno, consecuentemente, juega un papel central en el aumento de la
inteligencia. Asi como la motricidad gruesa, las habilidades de motricidad fina se
desarrollan en un orden progresivo, pero a un paso desigual que se caracteriza por
progresos acelerados y en otras ocasiones, frustrantes retrasos que son inofensivos.
En muchos casos, la dificultad con ciertas habilidades de motricidad fina es temporal
y no indica problemas serios. Sin embargo, la ayuda médica pudiera ser requerida si
un nifio esta por debajo de sus compafieros.

El niflo con sindrome Down (como cualquier otro nifio) puede comenzar a
aprender desde el nacimiento, generalmente, un bebé adquiere primero las
habilidades de la motricidad gruesa antes de estar preparado desde el punto de vista
madurativo para realizar las de motricidad fina. Ese desarrollo secuencial no es
aplicable necesariamente al nifio con sindrome Down, ya que éste puede estar
retrasado en el desarrollo motor grueso como consecuencia de una hipotonia
muscular, una enfermedad congénita cardiaca u otros defectos fisicos.

La motricidad fina comprende ademas, todas aquellas actividades del nifio que
necesitan de una precision y un elevado nivel de coordinaciéon (Defontaine, 1978).

Esta motricidad se refiere a los movimientos realizados por una o varias partes del
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cuerpo, que no tienen una amplitud sino que son movimientos de mas precision. El
desarrollo de la motricidad fina esta centrado en el control de la coordinacion y la
destreza de los musculos pequefios de las manos, losmismos que permiten a los
nifos desempenar tareas sencillas de autoayuda y manipular objetos como las tijeras
y los instrumentos de escritura. El enhebrado de cuerdas y el armado de
rompecabezas, recortar, abrir una lata, escribir, coser, etcétera son buenas formas
de ayudar a los nifios a desarrollar las destrezas motoras finas y la coordinacion ojo-
mano.

Las personas con sindrome de Down suelen tener dificultades especificas
para muchas actividades de manipulaciéon fina. Algunas de las causas de estos
problemas son:

eLa anatomia de la mano porque ésta suele ser ancha, con dedos cortos, con
una implantacion baja del pulgar, con ausencia de la ultima falange del dedo
mefiique.

eLa hipotonia muscular y la laxitud ligamentosa influyen en la pobre sujecion
de los instrumentos y en la presidén que es necesaria hacer en muchas tareas.

eAdemas, los problemas que tienen su origen en el sistema nervioso central
explican las dificultades de interiorizacion y de produccién simultanea de
determinados movimientos.

Es necesario observar como evoluciona la fuerza de oposicion pulgar con los
otros dedos, los movimientos de flexion y extension, la capacidad de prension y de

presion, etcétera.
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Locomocion

Los Sistemas de locomocién son aquellos que hacen posibles todos nuestros
movimientos, desde sonreir hasta guifiar un ojo, desde patear una pelota hasta dar
un mate con la pelota de voleibol, desde bailar hasta dormir. Son dos los sistemas
que hacen posible todos los movimientos: el sistema 6seo y el sistema muscular, los
dos trabajan de manera conjunta. El sistema 6seo son todos nuestros huesos. El
sistema muscular es toda nuestra carne. Todos los animales vertebrados poseen
sistemas O0seos y musculares. El esqueleto le da forma a los cuerpos. El sistema
muscular también. Nuestro cuerpo tiene alrededor de 650 musculos. Nuestros
musculos estan formados por fibras. Y las fibras estan conformadas, basicamente,
por proteinas. Por I6gica debemos consumir alimentos ricos en proteinas para tener
musculos sanos y fuertes. Tanto los huesos como los musculos crecen hasta que
cumplimos, aproximadamente los veinte afios.

Centrandonos en las caracteristicas motoras del nifio con sindrome Down es
importante sefialar que las alteraciones que presentan en el desarrollo motor son
debidas a una combinacién de factores: por un lado, la afectacibn neuromotora,
caracterizada por la hipotonia muscular, la laxitud de ligamentos, la reduccién de la
fuerza, la menor longitud de miembros superiores e inferiores y por anomalias en el
momento de aparicién y desaparicion de los reflejos; por otro, la escasa motivacion
de estos nifilos por explorar y manipular el ambiente, alteraciones de la percepcion y
una menor capacidad de respuesta e interés por los estimulos.

Motricidad Perceptiva
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El desarrollo perceptivo-motor es el umbral desde el que se inicia el movimiento en el
ser humano a partir del momento en que abre los 0jos a este mundo. Se va dando a
la par que el desarrollo biolégico (en donde se observan los cambios fisicos relativos
al peso y la estatura); el desarrollo fisiolégico (en donde se presentan cambios
internos y externos que son mAas observables en el periodo de la pubertad); y
también los cambios psicolégicos (en donde la conducta se va transformando a
medida que el ser humano crece, se comunica y se interrelaciona con sus
semejantes hasta llegar a conformar una personalidad propia).

Como se ha sefialado, estas lineas ocupan el estudio del desarrollo del
movimiento, por lo que se inicia con el proceso perceptivo-motor el cual puede
describirse como el proceso para alcanzar la coordinacion de la actividad motora (de
movimiento) a través de la organizacion de los estimulos sensoriales.

El desarrollo perceptivo-motor por tanto, es un proceso que se lleva a cabo en
el nifio desde que nace hasta aproximadamente los seis o siete afios de edad, por
ser la etapa que resulta mas propicia para estimular cada una de las capacidades
que conforman sus tres componentes fundamentales: la corporalidad; la
temporalidad y la espacialidad. La sintesis de todos estos elementos se hace
evidente en la adquisicion del equilibrio y posteriormente de la coordinacién,
capacidades que en su conjunto, van permitiendo al nifio despertar al conocimiento
de si mismo, del espacio, de las personas y de los objetos que le rodean(Sanchez,

2004).
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La literatura existente sobre el desarrollo psicomotor de los nifios con este
sindrome, ha puesto de manifiesto una serie de peculiaridades inherentes a la
trisomia-21 que pueden dar explicacion a la demora que experimentan estos nifios.
La caracteristica méas relevante cuando se habla del desarrollo psicomotor del nifio
con sindrome Down es la hipotonia: Aunque los efectos y el grado de hipotonia son
variables, se ha visto relacion entre ésta y los problemas para el reconocimiento
tactil, cutaneo y kinestésico, como consecuencia de las alteraciones que dicha
hipotonia produce a nivel del sistema nervioso central, fundamentalmente en las
areas sensoriales. En este sentido, se observan problemas perceptivo - visuales,
auditivos y kinestésicos que afectan a todas las conductas que implican movimiento,
tales como la coordinacion dinadmica y 6culo-manual, asi como la percepcion espacio
temporal. La laxitud de las articulaciones es otra de las caracteristicas mas comunes
debido a la hipotonia muscular, y que repercute tanto en el movimiento como en la
postura. La inestabilidad atlanto-axial y los problemas de la rodilla son factores que
contribuyen a las dificultades para mantener el equilibrio y la inseguridad e
inmadurez de los patrones locomotrices. Otra de las peculiaridades que podria
explicar las dificultades y diferencias motrices de estos nifios ha sido la morfologia
del pie, cuyas alteraciones, si no son tratadas, pueden ocasionar problemas en la
coordinacién y el equilibrio (Harris, 1981, 1988; Block, 1991).

En el sindrome Down, su desarrollo perceptivo y motor se caracteriza por:

En lo Perceptivo:
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e Manifiestan mas tarde preferencias visuales por dibujos y adquieren mas
tarde la memoria visual de reconocimiento con dibujos abstractos y colores.

eEn cuanto al sentido del tacto, la discriminacion tactil es inferior y tienen mas
dificultades para diferenciar objetos con el tacto.

En lo motor:

e Tienen un sentido musical especial. Parece ser que tienen mejor sentido del
ritmo que otros grupos de deficientes.

eTono muscular y control postural pobres.

e El retraso en el desarrollo motor se muestra casi desde el nacimiento y
aumenta con la edad.

eMantenerse sentado sin apoyo y gatear son conductas que el nifio con
sindrome de Down consigue hacia los 12 meses en vez de los 7 u 8 meses.

¢ Algo similar sucede con las conductas de permanecer en pie solo y caminar
con o sin ayuda. Esto sucede hacia el primer afio de vida del nifio, sin embargo en el
nifio con sindrome de Down se retrasa hasta el segundo afio.

ePor lo tanto los nifios con sindrome de Down alcanzan los logros motrices
mas tarde que los nifios normales (Linares y otros, 1987).
Motricidad en el Sindrome Down

Es frecuente entre los nifios con sindrome de Down la hipotonia muscular y la
laxitud de los ligamentos que afecta a su desarrollo motor. Fisicamente, entre las

personas con sindrome de Down se suele dar cierta torpeza motora, tanto gruesa
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(brazos y piernas) como fina (coordinacién ojo-mano). Presentan lentitud en sus
realizaciones motrices y mala coordinacion en muchos casos.

Es aconsejable tener en cuenta estos aspectos para mejorarlos con un
entrenamiento fisico adecuado. Los bebés se han de incorporar lo mas pronto
posible en programas de atencién temprana, en los que la fisioterapia debe estar
presente. Mas tarde, los nifios pueden y deben practicar muy diversos deportes y
actividades fisicas, por supuesto, adaptados a las peculiaridades biolégicas de cada
uno de ellos. Caminar y nadar se han mostrado como dos ejercicios recomendables
para la mayor parte de las personas con sindrome de Down. Es conveniente estudiar
previamente sus caracteristicas fisicas y de salud y el riesgo que pueda suponer
realizar un determinado ejercicio, por ejemplo en el caso de padecer inestabilidad
atlantoaxoidea. La practica de deportes les proporciona la forma fisica y la
resistencia que precisan para realizar adecuadamente sus labores cotidianas y les
ayuda a mejorar su estado de salud y a controlar su tendencia al sobrepeso.
Respecto a este Ultimo aspecto, precisan una ingesta calérica menor que otros nifios
de su mismo peso y estatura, debido a la disminucién de su metabolismo basal.

Teniendo en cuenta todo esto, y conociendo las numerosas caracteristicas
fenotipicas que alteran el aparato locomotor de un nifio con sindrome de Down,
podemos decir que la labor preventiva es un objetivo primordial a tener en cuenta en

la intervencion, asi como la estimulacién desde edades muy tempranas.
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Caracteristicas Motrices Generales en el Sindrome Down.

No hay grandes diferencias con las etapas de las deméas personas, pero si
existe un retraso. En términos generales los niveles de alteracion de las conductas
motrices son directamente proporcionales a los niveles cognoscitivos de cada
individuo. Por lo tanto, a mayor déficit intelectual, mayores serdn los trastornos
motrices (Llasera, 1995). Como caracteristicas motrices generales tenemos:

eMala configuracién del esquema corporal.

eMala orientacion y estructuracion del espacio.

e Problemas para ejercitar el equilibrio de forma estatica.

eDificultades para conseguir un estado de relajaciéon y distension muscular.

e Adaptacion lenta de las conductas en el tiempo (diferentes velocidades,
cadencias y tiempos).

eCapacidad de coordinacibn mas ajustada en acciones globales que en
segmentarias.

ePoca eficacia y amplitud en la ejecucion de habilidades motrices basicas.

e Déficit de atencién, que repercute en la capacidad de concentraciéon de los
aprendizajes.

e Niveles de condicion fisica inferiores.

e Progresan a través de las mismas etapas de desarrollo, pero a un ritmo mas

lento.
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El desarrollo evolutivo, sobre todo a nivel motor, es mas lento que en
poblacion general, pero si existe una estimulacién adecuada, este desarrollo mejora
claramente (Guerra, 2000).

Se han hecho algunas investigaciones con el propésito de elaborar y poner a
prueba programas de intervencion para nifios con sindrome Down en los cuales se
da énfasis a la estimulacion temprana; por ejemplo, Candelet al.(2008) elaboraron un
programa de atenciébn temprana al que nombraron intervencion en nifios con
sindrome Down y otros problemas de desarrollo; dicho programa consta de dos
partes, en la primera se plantea el estado de la cuestion sobre el tema de la
intervencién temprana; en la segunda se presenta el desarrollo del programa de
intervencién temprana en cuatro areas: motora, cognoscitiva, socio-comunicativa y
adquisicién de habitos de autonomia.

Con la aplicacion de dicho programa se concluye que la intervencion temprana
es eficaz a corto plazo, pero no ocurre lo mismo a largo plazo, sobre todo en lo
referente a beneficios académicos, aunque si parece que la intervencion temprana
influye positivamente en las expectativas y actitudes de los padres hacia el nifio
deficiente.

Otra conclusion a la que llegaron los autores es que los efectos del tratamiento
temprano parecen ser duraderos para los indicadores social, afectivo y motor, pero
no para el area cognoscitiva, en consecuencia, hay que ampliar las evaluaciones de

los programas de intervencién temprana incluyendo otras variables.

34



En opinion de Spiker (1990)el beneficio més claro de los programas de
intervencion temprana en los nifios con sindrome Down ha sido la asistencia, el alivio
y la motivacion que proporcionan a los padres durante los primeros afios de vida del
nifio.

Algunos programas intensivos han provocado en los padres un alto costo
personal, familiar y econdémico por la notable desorganizacion personal y familiar que
les ha supuesto la atencién al nifio deficiente (Buckeley, 1992).

La intervencion temprana en los nifios con sindrome de Down ha sido eficaz
evitando, en buena parte, la disminucién de la capacidad cognoscitiva de estos
nifios, mejorando las actitudes de los padres y posibilitando el acceso de estos nifios
a una educaciéon normal.

Mufioz y Portillo (2007)realizaron un estudio con el objetivo de recoger
informacion sobre la forma de evaluacion de los sujetos con discapacidad
cognoscitiva por parte de los orientadores, incidiendo de forma especifica en la
metodologia empleada para distinguir los que presentan capacidad intelectual limite
de los que muestran discapacidad intelectual ligera. Las autoras aplicaron el Método
de asignacién a grupos de necesidades educativas especiales a orientadores en
ejercicio, referidos al diagndstico de la discapacidad intelectual ligera y de la
capacidad intelectual.Los resultados indican que todos los orientadores vy
orientadoras encuestados consideran que los componentes que determinan la
discapacidad intelectual son: el funcionamiento intelectual global, el funcionamiento

intelectual especifico, la conducta adaptativa, la competencia curricular, el potencial
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de aprendizaje y la motivacién para aprender. En menor grado, el ambiente familiar,
los problemas de conducta, los rasgos de personalidad y otros factores.

Barreto, Gomes, Seixas da Silva y Marques (2007) realizaron un estudio
basado en un programa de actividades fisicas en la terapia del montar a caballo, de
los principios de psicomotricidad creado para evaluar las ventajas conseguidas en el
uso comun estos dos practicos. La muestra fue constituida por un nifio que llevaba
del SD con la edad de 5 afios, y llevada a través en el Equus: Centro de la terapia del
montar a caballo de Macaé/RJ.Lo sometieron a una evaluacidon médica y de la
fisioterapia y mas adelante a una bateria de ejercicios y de pruebas de
psicomotricidad. Fue observado que habian ocurrido las mejoras en lo referente al
fisico, social significativos y a las psiquicas. Fue verificado que el médico después de
que todo el proceso del montar a caballo que blanqueaba adquiriera alisar tonico, el
aumento muscular de la fuerza, el balance y la posicion, la flexibilidad, el lateralizad,
el espacio-cabo y la coordinacién secular de la nocion, de la atencién y de la
memoria, global y fina del motor, cambio en el perfil de la personalidad que
presentaba el buen temperamento, participando activamente de las actividades con
buen humor, comunicando y tomando el cuidado de instrucciones, de la socializacion
y de la independencia para la locomocién y de sus actividades de la vida de cada
dia. Entonces se concluye que el psicomotricidad aliado la terapia del montar a
caballo habia dado lugar al desarrollo del neuro-psico-sensorio-motor del médico que

rescataba, reelaborando, reeducando y organizando las etapas estimulantes
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gravemente, garantizando la mejora de la calidad de la vida de los portadores del
sindrome de Down.
Baterias de prueba

Un instrumento disefiado para valorar las disfunciones de la memoria es el
Test de Memoria y aprendizaje (TOMAL).EI TOMAL es la Unica bateria
estandarizada, amplia y sistemética, disponible para valorar memoria en el rango de
edades de los 5 a los 19 afios. Es un instrumento de gran utilidad para valorar las
disfunciones de la memoria que suelen acompafiar a un amplio rango de trastornos
(neurolégicos, psiquiatricos, traumatismos craneales, dificultades especificas de
aprendizaje, retraso mental, trastornos de la alimentacién, trastornos de la atencion,
depresion, etcétera).Se compone de 14 tests divididos en dos escalas -verbal y no
verbal-. Se obtienen tanto indices generales como otros mas especificos de la
memoria. Consta de un amplio conjunto de materiales necesarios para la evaluacion
asi como de un manual de aplicacion y un cuadernillo de anotacion(Reynolds y
Bigler, 1994).

Otro instrumento son las escalas McCarthy. El objetivo de las escalas
McCarthy de aptitudes y psicomotricidad para nifios (MSCA) (McCarthy, 1996) es
determinar el nivel intelectual general de nifios en edades tempranas, asi como los
puntos fuertes y débiles en las variables aptitudinales mas importantes. Estas
escalas permiten obtener puntuaciones o indices (derivados de una observacion
sistematica) de diferentes conductas cognoscitivas y motoras en seis escalas: verbal,

perceptivo-manipulativa, numérica, general cognoscitiva o indice general intelectual,
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memoria y motricidad. Se espera que estas evaluaciones permitan una mejor
comprension de los sujetos, tanto de nifios normales como los que tienen
deficiencias de aprendizaje. El MSCA es aplicable a nifios de edades comprendidas
entre 2 afios y medio y 8 afios y medio. Es un instrumento de aplicacion individual.

Por otro lado, la Escala Observacional del Desarrollo (Secadas, 1988)
representa una aportacion decisiva para estudiar el desarrollo de los nifios en los
primeros afios de su evolucion. Es un instrumento para ser usado por padres y
educadores, que permite diagnosticar el estado de desarrollo en que se encuentran
los nifios en el momento de la exploracion. Aspectos tales como las reacciones
afectivas, el desarrollo somético, la coordinacion motora, la comunicacion, la
conceptualizacion, etcétera, se abordan mediante la técnica de la observacion de
manera pormenorizada, lo que permite el estudio de la evolucion con la edad y la
intervencién en aquellas areas deficitarias.

En 1973, el Departamento Norteamericano de Educacion para las personas
con minusvalias, inicié un proyecto junto con los Laboratorios Columbus del Batelle
Memorial para evaluar la eficacia del “Programa de Intervencion temprana para nifios
con minusvalias” (HCEEP) que se habia aplicado durante los cuatro afios
precedentes. EI HCEEP financiaba la realizacion de proyectos preescolares para
nifos (de 0 a 9 afios) con problemas tales como deficiencias de lenguaje, retraso
mental, discapacidades de aprendizaje, deficiencias de diccion, deficiencias visuales,
trastornos emocionales y deficiencias fisicas. Las caracteristicas de este proyecto

requerian un instrumento de evaluacién para medir el progreso de los nifios en todo
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lo relativo al crecimiento y desarrollo incluyendo habilidades cognoscitivas,
psicomotricidad, comunicacién, socializacion y autoayuda. De acuerdo con ello se
inicio el disefio de Batelle, un instrumento para evaluar el progreso del nifio capaz de
proporcionar una informacion que sirviera de base para juzgar la efectividad de
programas individuales, o proyectos dirigidos a nifios con el mismo tipo de problemas
y también, como analisis de una planificacion general.

En la elaboracion del Batalle se tomé como base el concepto de hitos del
desarrollo, considerando que normalmente el niflo adquiere las habilidades o
conductas criticas siguiendo un cierto orden (la adquisicion de cada una de ellas
suele depender de la adquisicion de la conducta precedente). Para identificar estos
hitos, desde el nacimiento hasta los nueve afios y las edades en las que suelen
aparecer en el desarrollo normal, se analizaron mas de 4000 items extraidos de un
buen nimero de test. Se establecieron grupos reuniendo los que median las mismas
conductas. En cada grupo se form6 una secuencia de conductas que indicaba la
forma en que éstas son adquiridas por nifios normales en las diferentes etapas de su
desarrollo. Los comportamientos se distribuyeron en cinco areas de desarrollo, cada
una de las cuales reflejaba una secuencia distinta pero interrelacionada en la
adquisicion de una aptitud. Las areas eran: Personal/social, Adaptativa, Motora,
Comunicacion y Cognoscitiva.

Grupos de profesionales expertos en estos aspectos, revisaron y analizaron
cada conducta en su contexto para identificar los hitos. Luego los juzgaron en funcion

de su influencia general sobre el desarrollo del nifio, empleando los siguientes
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criterios: 1) La importancia de la conducta en el desarrollo del nifio para una buena
adaptacion en la vida; 2) El criterio de los profesionales y la literatura existente para
identificar una conducta como hito del desarrollo temprano; 3) La aceptacion de una
habilidad o conducta, por parte de profesionales de la educacion, como
comportamiento critico que el nifio debe poseer o adquirir; y, 4) El grado en que la
conducta es susceptible de intervencion educativa.

Una vez identificados los hitos se advirtid la existencia de ciertas lagunas. Se
consultaron otras fuentes para buscar las conductas que no se habian considerado, y
todas ellas se organizaron, dentro de las cinco areas, en grupos mas pequefios
llamados “subareas”. De esta forma se trato de facilitar la toma de datos referentes a
las habilidades especificas de cada area.

El siguiente paso fue la elaboracién de items que permitieran evaluar las
conductas criticas. Se establecié un procedimiento normalizado para la aplicacion de
cada item, cuando era posible y se consideraba conveniente, y se afiadieron las
adaptaciones para nifios con minusvalias. Los items se distribuyeron en 10
categorias atendiendo a la edad, que comprendia desde el nacimiento hasta los 7
afos. Inicialmente se consultaron numerosos estudios de investigacion e
instrumentos de evaluacién para asignar los items a los grupos de edad adecuados.
Estos items se dispusieron, dentro de cada una de las cinco areas, en una secuencia
final que reflejaba el orden en que se suponia que aparecen las conductas en el

desarrollo normal. Los items ordenados fueron aplicados a 152 nifios/as para probar
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los procedimientos de evaluacion y las adaptaciones. Los datos obtenidos sirvieron
para confirmar la validez del instrumento.
Objetivo General.
Determinar el grado de avance en el proceso de aplicaciéon de un programa de
psicomotricidad en nifios con sindrome Down cursantes del tercer y cuarto grado de
primaria, pertenecientes al centro de atenciébn mdultiple n° 57 por medio de
actividades tendientes a estimular el desarrollo motor.
Objetivos Especificos
e Realizar adecuaciones al programa de intervencion psicomotriz con materiales
diversos, econdmicos, atractivos, de facil manejo y elaboracion.
e Evaluar el estado inicial de los niflos/as con sindrome Down en el area
motora, mediante la utilizacion del Inventario de Desarrollo Batelle.
e Evaluar el estado final de los nifios con sindrome Down en el &rea motora,
mediante el Inventario de Desarrollo Batalle.
e Comparar la edad cronoldgica con la edad equivalente en los nifios con
sindrome Down que conformen la muestra del estudio.
Hipotesis
La intervencion de un programa de motricidad favorecera al desarrollo

psicomotor del nifio/a con sindrome Down.

Variables Dependientes

Desarrollo del area motora, evaluado traves de los siguientes indicadores:
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e Control muscular

e Coordinacioén corporal

e Locomocion

e Motricidad Fina

e Motricidad perceptiva
Variables Independientes

Programa de psicomotricidad integral para nifios con sindrome Down
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lIl. METODO

Se administré un programa de psicomotricidad para mejorar el area motora en
36 sesiones de 45 minutos cada una, 3 veces por semana, durante 3 meses,
durante, las clases regulares.
Disefio

Es un estudio de caso de tipo pre experimental y cuantitativo, el disefio es de
tipo pre test post test sin grupo control. Al grupo experimental se identificard como
GE1.Los nifios del grupo GE1 fueron evaluados en el area motora antes y después
de la administracion del programa de intervencion por medio del inventario del
desarrollo de Batalle tomando sélo el area motora.

A continuacion se presenta el diagrama del disefio de la investigacion:

Pre Test Intervencion Post Test
)
Aplicacién Programa de Aplicacion
G1 bateria Batelle Psicomotricida bateria
area Motriz o d integral para Batelle
g nifios con SD area Motriz
™
—

Criterios de inclusion
a) Nifios con sindrome Down.

b) Edades entre 9y 10 afios.
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c) Nifios que estén inscritos en el centro de atenciéon mdultiple no 57 de
Hermosillo, Sonora.
d) Nifios cuyos padres hayan firmado el consentimiento de participacion
voluntaria.
Criterios de exclusion
a) Nifios que no asisten con regularidad al centro de atencion mdaltiple n°.57
de Hermosillo, Sonora.
b) Niflos que no asistieron a las evaluaciones.
Participantes
Se reclutaron 9 alumnos del centro de atencién multiple n0 57 de la ciudad de
Hermosillo, Sonora; constituyendo una muestra por conveniencia.
Instrumentos y materiales
El INVENTARIO DE DESARROLLO BATELLE, es una bateria para evaluar
las habilidades fundamentales del desarrollo en nifios con edades comprendidas
entre nacimiento y los ocho afios, se aplica de forma individual y esta tipificada.
Especialmente concebido para el uso de profesionales que realizan su labor
en las etapas de educacion infantil y Primaria, el Batelle también es adecuado para
nifios que presenten necesidades especiales. Es un instrumento de gran habilidad
para psicélogos clinicos, logopedas, fisioterapeutas y profesores de educacion
especial que tengan que determinar las habilidades funcionales con o sin

minusvalias.
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Motora. Esta formada por 82 items que evalGan la capacidad del nifio para
usar y controlar los musculos del cuerpo y se agrupan en cinco subéreas:

Control muscular. Evalla el desarrollo motor grueso y la capacidad para
establecer y mantener control sobre los masculos para sentarse, estar de pie, pasar
objetos de una mano a otra o realizar otras actividades semejantes.

Coordinacion corporal. Evalia también aspectos del desarrollo motor grueso:
la capacidad para utilizar su sistema muscular y para establecer un control y una
coordinacion corporal cada vez mayores (rodar en el suelo, dar patadas, lanzar,
atrapar, etcétera).

Locomocién. Evalla la capacidad para utilizar los sistemas de musculatura de
forma integrada con el fin de trasladarse de un sitio a otro.

Motricidad fina. EvalGa control y coordinacién de brazos y manos (coger y
soltar objetos, ensartar, cortar y doblar papel, abrir y cerrar puertas, etcétera).

Motricidad perceptiva. Evalla la capacidad para integrar la coordinacion
muscular y las habilidades perceptivas en actividades concretas como formar torres,
copiar circulos, dibujar, escribir, entre otras).

El Batelle tiene una base comportamental; su formato y sus procedimientos de
aplicacién y puntuaciéon poseen mayor objetividad y rigor que los utilizados en la
mayoria de los inventarios de desarrollo. La prueba de “Screening” constituye un
instrumento eficaz para determinar las areas en que se precisa una evaluacion

completa. Los items se presentan en un formato normalizado que especifica la
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conducta que se va a evaluar, los materiales necesarios, los procedimientos de
administracion y los criterios para puntuar la respuesta.

El inventario tiene las siguientes caracteristicas:

Los procedimientos han sido pensados para obtener datos a través de la
aplicacion de las pruebas en una situacion estructurada, de entrevistas con los
padres y/o profesores y mediante la observacion del nifio en su entorno habitual.

La utilizacion de un sistema de valoracion de tres puntos permite realizar una
evaluacion sensible que tiene en cuenta tanto las habilidades que el nifio empieza a
adquirir como las que estan enteramente desarrolladas.

La tipificacion, realizada en la version original, ofrece datos que sirven de base
para tomar decisiones relativas a situar al nifio en un nivel adecuado y permite que
las puntuaciones sean una medida suficientemente fiable del nivel del nifio y de su
progreso.

El Batalle ofrece mas posibilidades que los inventarios de desarrollo
tradicionales por su precision, extensién y aplicacion en situaciones diversas. La
totalidad de los items pueden ser aplicados a nifios con diversos tipos de trastornos
mediante las modificaciones creadas para tal fin.

Para facilitar la evaluacion en equipo, se dividio el Batelle en seis partes (una
para cada area y otra para la prueba de “Screening”, cada una de las cuales esta
incluida en un Cuaderno de aplicacion, de forma que sea posible aplicarlas

independientemente, si se cree conveniente.
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El contenido de las conductas y la secuencia de los hitos de desarrollo son
directamente compatibles con la organizacion y la programacién de los planes de
educacion de las etapas infantii y primaria. Esta compatibilidad facilita la
transparencia de los resultados de la evaluacion a las actividades de tratamiento o de
aula y, a la inversa, el contenido y el proceso de las actividades escolares, lo cual
constituye un atractivo para el educador que se sienta preocupado por la
planificacion y el desarrollo del programa educativo.

Conociendo esta compatibilidad, el educador puede planificar el uso del
Batelle como instrumento de evaluacién, tanto a corto como a largo plazo.

Para realizar una buena aplicacién del Batalle es necesario conocer a fondo el
test, estar familiarizado con las pruebas que lo integran y adquirir practica en su
utilizacion.

Cuando la escala se aplica de forma estructurada se elegira para ello un lugar
en que las distracciones auditivas y visuales sean minimas. Es conveniente que el
sitio resulte familiar para el nifio y debe contar con ventilacion e iluminacion
adecuadas. Conviene disponer de una mesa de altura adecuada y dos sillas.

El tiempo de aplicacion de la prueba de “Screening”, oscila entre 10 y 30
minutos, en funcion de la edad del nifio. Cuando se trata de nifios con edades
inferiores a tres afos, 0 menores 5, este tiempo oscila entre 10 y 15 minutos.

La aplicacion del Batelle, ha sido ideada como apoyo invaluable al presente
Modelo de intervencién psicomotriz para educacion preescolar, considerando la

importancia de conocer el nivel del desarrollo global de cada uno de los alumnos,
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antes del disefio y aplicacion de cualquier programa de psicomotricidad que
coadyuve a su formacion integral, ya que mediante sus resultados, permite al
psicomotricista:

La identificacion de los puntos fuertes y los puntos débiles del desarrollo de
sus alumnos.

Evaluar especialmente a aquellos nifios que se consideren “en riesgo”, en
algunas areas del desarrollo.

Los datos de la aplicacion completa del inventario proporcionan una base que
permite tomar decisiones respecto al emplazamiento o ubicacién del nifio. Y también
se puede utilizar para apreciar el nivel de habilidades y progresos durante los afios
preescolares.

Constituye ademas, un buen elemento para orientar a los docentes, al
desarrollo de todo el potencial de aprendizaje de sus alumnos, ya que se adapta
perfectamente a la programacion educativa y contribuye asi, al logro de sus
objetivos.

Utilizando al Batelle, se pueden desarrollar planes educativos destinados a un
solo nifio, a grupos pequefios 0 a clases completas, determinando el enfoque
educacional mas efectivo, de modo que es posible ofrecer las mejores oportunidades
de aprendizaje a los nifios.

Procedimiento
Se redisefid un programa de sesiones de psicomotricidad para aplicarse en un

Centro de Atencion Multiple en la ciudad de Hermosillo, Sonora. Primeramente se
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hizo una solicitud a la Secretaria de Educacion y Cultura del estado de Sonora para
que permitiera hacer dichas préacticas en el CAM N° 57, se obtuvo una entrevista con
la directora del plantel para exponerle los argumentos sobre el trabajo que se realizo.

Ya expuestos los motivos a la direccion del plantel se tuvo una entrevista con
los padres de familia de los nifios del CAM N° 57 para informarles el procedimiento y
realizar recomendaciones sobre la vestimenta, calzado e higiene de los nifios, asi
como medicacién y horarios mas adecuados para que pudieran tener un mejor
aprovechamiento en las sesiones psicomotoras.

La siguiente accion fue la realizacién de una evaluacion psicomotora y otra del
inventario de Batelle, para esto se escogié a nifilos con ciertas caracteristicas, las
cuales fueron, edad entre 9 y 10 afios, discapacidad intelectual y Sindrome Down. El
programa de psicomotricidad consté de 36 sesiones de 45 minutos cada una y con
una regularidad de 3 veces por semana, aparte se participd en actividades propias
de la escuela como el festival de primavera, la semana de celebracion del dia del
nifio en donde se participd en la visita al centro ecoldgico y la realizacion de medio
campamento.

Al finalizar las sesiones se realizd una segunda evaluacién con el objeto de
valorar los cambios en las destrezas motrices de los nifios, asi como en el area
adaptativa y de comunicacion.

Andlisis de datos
Con los resultados obtenidos se realizé una evaluacion de resultados los

cuales fueron analizados estadisticamente con el sistema de estadistica SPSS
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version15.0. Se realiz6 estadistica descriptiva calculando medias y desviacion
estandar en cada una de las variables de estudio, para realizar la comparacién pre

post test se aplicé una prueba t para muestras variadas a un nivel de significancia de

0.05.
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IV. RESULTADOS

En este capitulo se muestran los resultados obtenidos antes y después de la
aplicacion del programa de desarrollo motriz a través de las respuestas obtenidas
con ayuda del instrumento de mediciébn que se empled. Se presentan también los

resultados individuales de cada uno de los nifios que integraron la muestra del

estudio.
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Figura 1. Resultados generales del &rea motora en nifios con Sindrome Down.

La Figura 1 muestra la comparacion entre la primera y la segunda evaluacién
respecto a las mediciones generales del area motora, no se encontraron diferencias
significativas en ninguna de las areas medidas. Los resultados que se obtuvieron

fueron los siguientes: En la subarea de coordinacién corporal se obtuvo una media

51



de -3.111 £ 4.622, en la subarea de locomocion se obtuvo una media de -1.333 %
2.550, en la subérea total motora gruesa se obtuvo una media de -4.444 + 6.692, en
el area de motricidad fina se obtuvo una media de -.333 £ 3.571, en el area de
motricidad perceptiva se obtuvo una media de -1.778 = 3.701, en la puntuacion
motora fina se obtuvo una media de -2.111 + 5.840, en el puntaje total se obtuvo una

media de .-6.556 + 10.333.
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Figura 2. Resultados generales entre la edad cronoldgica y la edad equivalente.

Se realizaron mediciones para valorar la edad cronolégica y la edad
equivalente con los nifios que integraron la muestra del estudio; dicha comparacion
entre el grupo de la primera y la segunda evaluacién se muestra en la Figura 2. Se
obtuvieron los siguientes resultados pero las diferencias encontradas no resultaron

significativas: En la edad equivalente de la sub area motricidad gruesa se obtuvo una
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media de -5.222 + 8.700, en la subarea de edad equivalente motriz fina se obtuvo

una media de -2.667 £ 6.384, en el &rea de edad equivalente motriz se obtuvo una

media de -4.000 £ 2.055.
Comparacion de area motora por nifio
Las siguientes Figuras muestran los resultados de cada nifio en lo que se refiere al

area motora antes y después de la aplicacién del programa de psicomotricidad.
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Figura 3. Resultado de José Manuel con Sindrome Down del area motriz.

Participante 1. José Manuel Particip6 en 31 de 36; no se observa ninguna
diferencia entre las distintas areas entre la primera y segunda evaluacion. Donde
obtuvo mayor puntaje fue en la sub area coordinacion corporal, y en donde se
observé menor puntaje fueron en las subareas de locomocion y motricidad perceptiva

(Figura 3).
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Participante 2. Reyna Guadalupe De las 36 sesiones Reyna particip6 en 26 en
los resultados se observa que no existe alguna diferencia entre la primera y la
segunda evaluacion, en la misma prueba se observa que el nifio salié con un puntaje
mas alto en la subarea de coordinacion corporal y en donde se observd menor

puntaje fueron en las subareas de locomocion y motricidad perceptiva (Figura 4).
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Figura 4. Resultado de Reyna Guadalupe con Sindrome Down del area motriz.

Participante 3. César Yahir participd en 33sesiones; en los resultados se
observa que no existe alguna diferencia entre la primera y la segunda evaluacion
(Figura 5) en la misma prueba se observa que donde el nifio salid con un puntaje

mas alto fue en la coordinacion corporal y en donde se observé menor puntaje fueron

en las subéareas de locomocion y motricidad perceptiva.
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Figura 5. Resultado de Cesar Yahir con Sindrome Down del area motriz.

Participante 4. De las 36 sesiones Zayra en los resultados se observa que no
existe alguna diferencia entre la primera y la segunda evaluaciéon, en la misma
prueba se observa que donde el nifio sali6 con un puntaje mas alto fue en la
coordinacion corporal y en donde se observé menor puntaje fueron en las subéareas
de locomocion y motricidad perceptiva (Figura 6).

Participante 5.Maria Guadalupe Participd en las 36 sesiones. En los
resultados se observa que no existe alguna diferencia entre la primera y la segunda
evaluacion, en la misma prueba se observa que donde el nifio salié con un puntaje
mas alto fue en la coordinacién corporal y en donde se observé menor puntaje fueron

en las subéareas de locomocién y motricidad perceptiva (Figura 7).
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Figura 7. Resultado de Maria Guadalupe con Sindrome Down del area motriz.



Participante 6. Brandon particip6 en 34 sesiones (Figura 8) y los resultados
fueron los siguientes: en la coordinacién corporal el puntaje inicial fue de 38 y el
puntaje final fue de 46, lo cual denota un incremento, en la subarea motora gruesa en
el puntaje inicial fue de 61 y el puntaje final de 72 donde también existio un
incremento; en las demas areas no se observo algin cambio y en donde se observé

menor puntaje fueron en las subareas de locomocion y motricidad perceptiva.
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Figura 8. Resultado de Brandon con Sindrome Down del &rea motriz.

Participante 7. Yesny Patricia participé en 30sesiones y los resultados fueron
gue entre la primera y segunda evaluacion se observa un pequefio cambio en la

motricidad perceptiva y el total de la motricidad fina, como también la sub area que
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tiene mayor puntaje es la de coordinacion corporal y la menor es locomocion (Figura

9).
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Figura 9. Resultado de Yesny Patricia con Sindrome Down del area motriz.

Participante 8. Guadalupe Salcido particip6 en 26 sesiones y los resultados
fueron los siguientes: en la coordinacion corporal el puntaje inicial fue de 28 y el
puntaje final fue de 34, lo cual denota un incremento, en la Subarea motora gruesa
en el puntaje inicial fue de 46 y el puntaje final de 56 donde también existi6 un
incremento; también en la motricidad fina teniendo un puntaje inicial de 28 y la final
de 36, en el total de motricidad fina el puntaje inicial es de 42 y en la final 54 como

también en el area motriz la evaluacion inicial es de 88 y final de 110 (Figura 10).
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Figura 10. Resultado de Guadalupe Salcido con Sindrome Down del &rea motriz.

Participante 9. Ivan particip6 en 31 sesiones y los resultados fueron los
siguientes: en la coordinacién corporal el puntaje inicial fue de 32 y el puntaje final
fue de 44, lo cual denota un incremento, en la Subarea motora gruesa en el puntaje
inicial fue de 50 y el puntaje final de 67 donde también existié un incremento; en las
demas areas no se observd algun cambio y en donde se observdé menor puntaje

fueron en las subéreas de locomocién y motricidad perceptiva (Figura 11).
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Figura 11. Resultado de Ivan con Sindrome Down del area motriz.

Comparacién por nifio de edad cronoldgica y edad equivalente.

Se realiz6 también una comparacion de medias de la edad cronoldgica y la
edad equivalente de cada nifio que integra la muestra, los resultados se presentan
en las siguientes Figuras.

Participante 1. José Manuel. José Manuel present6 en la primera evaluacion
una edad equivalente en el area motora de 52 meses y en la segunda evaluacion fue
de 51 meses; en la sub area de motricidad gruesa se obtuvo una edad equivalente
en la primera evaluacion de 51 meses y en la segunda de 50 meses; no hubo un

incremento de meses en ninguna de las mediciones. En la sub area de motricidad
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fina en la primera evaluacion se obtuvo una edad equivalente de 52 meses y en la

segunda igual, no hubo incremento (Figura 12).
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Figura 12.Edad equivalente de José Manuel con Sindrome Down en el &rea motora y en
las subareas de motricidad gruesa y fina.

Participante 2. Reyna Gpe. presenté en la primera evaluacion una edad
equivalente en el area motora de 51 meses y en la segunda evaluacién fue de 52
meses, en la subarea de motricidad gruesa se obtuvo una edad equivalente en la
primera evaluacién de 50 meses y en la segunda de 52 meses, en la subarea de
motricidad fina en la primera evaluacion se obtuvo una edad equivalente de 52

meses y en la segunda igual, no hubo incremento (Figura 13).
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Figura 13.Edad equivalente de Reyna Guadalupe con Sindrome Down en el &rea motora
y en las sub areas de motricidad gruesa y fina.

Participante 3. César Yahir en la Figura 14 se puede observar que presentd en
la primera evaluacién una edad equivalente en el &rea motora de 46 meses y en la
segunda evaluacion fue de 41 meses, en la subarea de motricidad gruesa se obtuvo
una edad equivalente en la primera evaluacién de 43 meses y en la segunda de 36
meses, en la subarea de motricidad fina en la primera evaluacion se obtuvo una edad

equivalente de 43 meses y en la segunda de 36 meses.
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Figura 14. Edad equivalente de César Yahir con Sindrome Down en el &rea motora y en
las sub areas de motricidad gruesay fina.

Participante 4. Zayra present6 en la primera evaluacién una edad equivalente
en el area motora de 50 meses y en la segunda evaluacion fue de 54 meses, hubo
un incremento de 4 meses; en la subarea de motricidad gruesa se obtuvo una edad
equivalente en la primera evaluacion de 52 meses y en la segunda de 54 meses,
incremento de 2 meses; en la subarea de motricidad fina en la primera evaluacion se
obtuvo una edad equivalente de 47 meses y en la segunda de 52 meses, hubo un

incremento de 5 meses, esto puede observarse en la Figura 15.
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Figura 15.Edad equivalente de Zayra con Sindrome Down en el &rea motora y en las sub
areas de motricidad gruesa y fina.
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Figura 16.Edad equivalente de Ma. Guadalupe con Sindrome Down en el area motora y
en las sub areas de motricidad gruesa y fina.
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Participante 5.Ma. Guadalupe presentd en la primera evaluacion una edad
equivalente en el area motora de 34 meses y en la segunda evaluacién de 30 meses,
en la subarea de motricidad gruesa se obtuvo una edad equivalente en la primera
evaluacion de 27 meses y en la segunda de 30 meses, donde hubo un incremento en
meses, en la subérea de motricidad fina en la primera evaluacién se obtuvo una edad

equivalente de 41 meses y en la segunda de 40 meses, no hubo incremento (Figura

16).
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Figura 17. Edad equivalente de Brandon con Sindrome Down en el area motora y en las
sub &reas de motricidad gruesa y fina.

Participante 6. En la Figura 17 se muestran los resultados de Brandon en
cuanto a la comparacion de edad cronolégica y equivalente, en la primera evaluacion
una edad equivalente en el area motora de 48 meses y en la segunda evaluacion fue
de 52 meses, hubo un incremento de 4 meses, en la subarea de motricidad gruesa

se obtuvo una edad equivalente en la primera evaluacion de 43meses y en la
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segunda de 53 meses, donde un incremento de 10 meses, en la subérea de
motricidad fina en la primera evaluacién se obtuvo una edad equivalente de 54
meses y en la segunda de 51 meses.

Participante 7. Yesny Patricia presentd en la primera evaluacion una edad
equivalente en el area motora de 51 meses y en la segunda evaluacion fue de 55
meses, hubo un incremento de 4 meses; en la subarea de motricidad gruesa se
obtuvo una edad equivalente en la primera evaluacion de 52 meses y en la segunda
de 50 meses, y en la subarea motricidad fina en la primera evaluacién se obtuvo una

edad equivalente de 50 meses y en la segunda de 59 meses, hubo un incremento de

9 meses (Figura 18).
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Figural8.Edad equivalente de Yesny Patricia con Sindrome Down en el a&rea motoray en
las sub areas de motricidad gruesa y fina.
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Participante 8. En la Figura 19 se presenta el resultado de la comparacion de
edad cronoldgica y la edad equivalente de Guadalupe Salcido quien presento en la
primera evaluacion una edad equivalente en el area motora de 29 meses y en la
segunda evaluacion fue de 44 meses, hubo un incremento de 15 meses, en la
subarea de motricidad gruesa se obtuvo una edad equivalente en la primera
evaluacion de 19 meses y en la segunda de 29 meses, con un incremento de 10
meses y en la subérea de motricidad fina en la primera evaluacion se obtuvo una

edad equivalente de 38 meses y en la segunda de 50 meses, con un incremento de

12 meses.
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Figura 19.Edad equivalente de Guadalupe Salcido con Sindrome Down en el area motora
y en las sub areas de motricidad gruesa y fina.
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Participante 9.Por ultimo, Ivan presenté en la primera evaluacion una edad
equivalente en el area motora de 46 meses y en la segunda evaluacion fue de 58
meses, con un incremento de 12 meses, en la subarea de motricidad gruesa se
obtuvo una edad equivalente en la primera evaluacion de 23 meses y en la segunda
de 48 meses, hubo incremento de 25 meses, en la subarea de motricidad fina en la

primera evaluacién se obtuvo una edad equivalente de 62 meses y en la segunda de

51 meses.
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Figura 20.Edad equivalente de Ivan con Sindrome Down en el area motora y en las sub
areas de motricidad gruesa y fina.
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V. DISCUSION

Este estudio tuvo como propadsito incrementar o fortalecer el desarrollo motriz
de nifios con Sindrome Down a través de la implementacion de un programa de
psicomotricidad ya que como lo dijeron Elzelet al.(2006) la madurez motriz de los
nifos y nifias, no depende Unicamente de la madurez del crecimiento y desarrollo
corporal, 0 sea un crecimiento cronolégico, sino que depende de las experiencias
motrices que tengan los nifios.

En cuanto a los resultados generales o totales del area motora, el grupo
experimental no se encontraron diferencias significativas; sin embargo en las sub
areas de locomocion y motricidad perceptiva se denota un retraso debido a la
demora que experimentan estos nifios con sindrome Down como consecuencia de
las alteraciones que la hipotonia produce a nivel de sistema nervioso central.

Los resultados individuales del area motriz, muestran que no hubo diferencias
estadisticamente significativas y los puntajes que se obtuvieron sefialan menos
desarrollo en las sub areas de locomocién y motricidad perceptiva. Tales resultados
podrian ser a causa de la morfologia del pie, cuyas alteraciones, si ho son tratadas,
pueden ocasionar problemas en la coordinacion y el equilibrio.

Al respecto, diversas investigaciones sobre el desarrollo psicomotor de los
nifios y nifias con sindrome de Down (Harris, 1981, 1988; Block, 1991) destacan
como resultados en sus estudios que: Algunos nifios con sindrome de Down
presentan una demora considerable en el desarrollo motor comparado con los nifios

sin dificultades. Por ejemplo, la adquisicion de la marcha en el nifio con
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sindrome Down no se suele producir antes de los dos afios. Por lo tanto los nifios
con sindrome Down alcanzan los logros motrices mas tarde que los nifios regulares.

El participante ndmero 6 mostré6 un pequefio cambio en la motricidad
perceptiva y en el total de la motricidad fina, y el mayor porcentaje en la coordinacion
corporal, el retraso se dio en la locomocion. Mientras que el participante numero 7
denota un incremento en el area motriz mismo que se vino observando durante el
desarrollo del programa de psicomotricidad aplicado a esta nifia con Sindrome Down.

En cuanto a los resultados generales entre la edad cronolégica y la edad
equivalente se muestra no hubo diferencias significativas, sin embargo, existe una
tendencia que sefiala un rezago de aproximadamente 60 meses en lo relativo al area
equivalente motriz gruesa. La literatura existente sobre el desarrollo psicomotor de los
nifios y nifas con sindrome Down ha puesto de manifiesto una serie de
peculiaridades inherentes a la trisomia-21 que pueden dar explicacién a la demora
gue experimentan estos nifios.

Por lo que se sugiere para futuras investigaciones, tratar de aplicar el
programa continuamente ya que diferentes autores sugieren que la estimulacion si
apoya al desarrollo motriz. Novack y Vigotsky(1998), afirman que los nifios que
tienen mas conocimientos y actividad motriz permanente y natural estan mas aptos al

desarrollo de dichas habilidades.
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ANEXOS
PROGRAMA DE PSICOMOTOR INTEGRAL PARA NINOS/AS

CON SINDROME DOWN

Es un programa de psicomotricidad, para nifios/as con sindrome Down que
contempla los aspectos genérales y especificos de la psicomotricidad asi como
también se formuldé en base a competencias ya que toma en cuenta los aspectos
procedimentales, actitudinales y cognitivos, porque dentro de la planeaciéon se tiene
que redactar el propoésito, los aprendizajes esperados valores y actividades que
puedan estimular al nifilo con material creativo de facil elaboracion y cada sesion
utiliza un secuencia musical especifica

ADAPTADO por: David Arnoldo Garcia Fernandez, Javier Bernabé Gonzélez
Bustos, Alejandro Chavez Guerrero, EN COLABORACION CON EL CUERPO

ACADEMICO 101
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SESION DE PSICOMOTRICIDAD

Nombre del profesor:

Centro escolar:

Tiempo de clase:

Sesion: 1

Fecha:

Propdsito de sesion: Que el alumno conozca su cuerpo, a través de actividades que desarrollen su
potencial expresivo y comunicativo

Grados

Primero de preescolar ()
Segundo de preescolar ()
Tercero de preescolar

Global

(x)

Forma Metodologica

Exploracién y solucién de problemas
Asignacion de tareas
Aprendizaje a través de la experiencia

() Movimientos Locomotores
Motricidad | () Coordinacién Dinamica
() Disociacion Materiales Aprendizajes
( ) Coordinacién Visomotriz esperados
() Motricidad Fina e Saltarin
Numérico Construir  sistemas
Percepcion | (x ) Auditiva e Miamigo de _feferenma en
(x) Tactil Neto relgcm_n, a la
( ) Visual o Jijijaja ubicacion espacial.
o e Gisesde . i
= () Nociones corporal Colores Utilizar los ndmeros
8 Esquema ( )Imitacién e Claves en_ situaciones
& | Corporal | () Exploracion e Renglon de variadas que
" () Utilizacion pléstico implican poner _ en
- juego los principios
§ () Creacion del conteo.
©
E Lateralidad | ( ) Diferenciacion de la
8 Lateralidad.
o () Orientacién de su cuerpo
*8 ( ) Orientacién corporal
g Proyectada.
< ( ) Adaptacién espacial
Ubicacion | ( ) Nociones espaciales Valores
Espacial | () Orientacién especifica
() Espacio grafico
( ) Estructura espacial e Autocontrol
e Perseveran
cia
[ ]
Honestidad
Disciplina
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INICIO DE CLASE:

Material: Mi amigo Neto
Musica: Chuchuhuahua
e Movilizar el cuerpo del mufieco dependiendo lo que dice la letra de la

cancién: manos al frente, pulgares arriba, codos atras, cabeza de

olmeca, estatura de enano, pies de pinglino, cola de pato.

PARTE MEDULAR:

e Saltar cerca de la figura que se le indique.

e Saltar a una sefial al numero indicado e identificarlo.

e Saltar en el color sefialado.

e Ir al color, numero o figura indicada.

e Marcar el contorno de la figura o el nimero indicado con el dedo, con los pies, con las
manos.

e Saltar adelante, atras, dentro, fuera, alrededor.

e Reproducir la figura en el piso con gis, utilizandola como plantilla.

e Colocar los dedos en cada punto con pies 0 manos, segun se indique

CIERRE:

¢ Indicar al nifio como acomodar los circulos en el reglén de,
de plastico y marcar el ritmo con las claves de acuerdo a como se

distribuyeron las caritas.
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DATOS ANAMNESICOS

DATOS PERSONALES

NOMBRE DEL NINO (A)

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD: MESES:

DIRECCION:

TELEFONO:

VIVE CON:

NUMERO DE HERMANOS:

LUGAR QUE OCUPA ENTRE LOS HERMANOS:

CUENTA CON CASA PROPIA:

NUMERO DE HABITACIONES:

DATOS FAMILIARES

NOMBRE DE LA MAMA:

EDAD:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

ESTADO CIVIL:

NOMBRE DEL PAPA:

EDAD:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

ESTADO CIVIL:

DATOS HISTORICOS

ANTECEDENTES DEL EMBARAZO:

PARTO/CESAREA:

CALIFICACION DE APGAR:

DESARROLLO EN LOS PRIMEROS MESES:

A QUE EDAD BALBUCEO:

SE SENTO POR PRIMERA VEZ:

A QUE EDAD CAMINO:

CONTROL DE ESFINTERES:

RECIBIO ESTIMULACION TEMPRANA:

ANOS EN EL JARDIN DE NINOS:

DATOS ACTUALES

NOMBRE DE LA ESCUELA:

COMO SE DESENVUELVE:

DIFICULTADES ESCOLARES:

COMO ES SU RENDIMIENTO ESCOLAR:

ESTATURA:

PESO:

TIENE LAS VACUNAS AL CORRIENTE:

COME BIEN:

DUERME BIEN:

CON QUIEN DUERME:

A QUE LE TEME:

JUEGOS PREFERIDOS:

CON QUIEN JUEGA:

TIENE ACCESO A LA COMPUTADORA:

CUANTO TIEMPO VE LA TELEVISION AL DIA:

QUE PROGRAMAS:

ACTIVIDADES RECREATIVAS Y CULTURALES:

ES SANO O ENFERMISO:

PRESENTA ALGUN TRASTORNO PSICOMOTOR, NEE
DISCAPACIDAD:

ACTUALMENTE RECIBE ALGUN TRATAMIENTO O TERAPIA
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INVENTARIO DE DESARROLLO

BnTTELLE CUADERNILLO DE ANOTACION

Nombre ANO | Mes | Dpia
Progrcmo/escuelo | Fecha de examen |
Fecha de nocimiento
Terapeuta/profesor S » B o
‘ QO |
Exominodor ‘ Edad en meses ’ (12x ojnos + Meses)
RESUMEN Y RECOMENDACIONES \
1
AREAS 1 PUNTOS FUERTES PUNTOS DEBILES RECOMENDACIONES |
== | ) e = |
' |
PERSONAL/SOCIAL ‘

ADAPTATIVA

MOTORA

COMUNICACION

COGNITIVA

PUNTUACION TOTAL ‘

[ Copyright © 1984, 1988 LINC Associates, Inc.
v Copyright © 1996 by TEA Ediciones, S.A. - Adaptado con permiso - Edita: TEA Ediciones, S.A.; Fray Bemardino de Sahagun, 24; 28036 MADRID - Prohibida la reproduccion total o
TEH parcial. Todos los derechos reservados - Este ejemplar estd impreso en tintas azul y magenta. Si le presentan ofro en tinta negra, es una reproduccion ilegal. En beneficio de ia
profesion y en el suyo propio, NO LA UTILICE - Printed Spain. Impreso en Espafia por Imp. Casillas; Aqustin Calvo, 47; 28043 MADRID - Depdsito legal: M - 44.525 - 1996
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AREA MOTORA

Subérea: CONTROL MUSCULAR

UMBRAL = puntuacién 2 en dos ftems consecutivos de un nivel de edad.
TECHO = puntuacién 0 en dos ltems consecutivos de un nivel de edad.

EDAD item Conducta Puntuacién
(meses)

0-5 M1 Mantiene erguida la cabeza. ¢ 1 3
M2 Levanta la cabeza. 2 % 0
M3 Sentado con apoyo gira la cabeza a ambos lados. 2 1 @

6-11 M4 Permanece sentado momentaneamente, sin ayuda, g 1 0
M5 Permanece en pie 10 segundos, apoyandose en algo estable. 2 1 0

1217 Ms6 Permanece en pie sin ayuda. AN

Subérea: COORDINACION CORPORAL

Lk

- D Puntuacion subarea

EDAD item Conducta Puntuacién
(meses)
0-5 M7 Junta las manos en la linea media. 2 1 @
M8 Se lleva un objeto a la boca. z 1 0
6-11 M9 Se pone de pie apoyéndose en un mueble. 2.t B8
M10 Se incorpora hasta la posicién sentado. 2 1 0
1217 M1 Camina llevando un objeto. 2 1 8
M12 Se agacha para coger un objeto. 2 1 0
1823 M13 Lanza la pelota. e 1 0
M 14 Chuta la pelota. 2 1 @8
24-35 M15 Avanza 2 6 3 pasos siguiendo una linea. 2 % B
M16 Se mantiene sobre un pie. 2 1 0
M17 Lanza la pelota para que la coja otra persona. g 1 0
36-47  M18 Da una voltereta. 2 1 B
4859 M19 Imita posturas con los brazos. s 1 0
M20 Salta sobre un pie. 2 1 0
M21 Anda «punta-tacn», 2 1 0
M 22 Recorre tres metros saltando sobre un pie. g 1 @
60-71 M23 Coge una pelota, g 1 i@
M 24 Se mantiene sobre un solo pie, alternativamente,
con los ojos cerrados. 2 1 0
M 25 Salta hacia adelante con los pies juntos. g2 r U =
7283  M26 Se inclina y toca el suelo con las manos. 2 1 0
M27 Anda por una linea «punta-tacén». £ 1 0
M28 Lanza la pelota a una diana. 2 1 0
84-95  M29 Salta a la cuerda. 2 1 8
M 30 Mantiene el equilibrio en cuclillas con los ojos cerrados. 2 1 0
M 31 Coge la pelota con una mano. @ 9 0

.
=
‘%
£
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AREA MOTORA (cont)

Subérea: LOCOMOCION

UMBRAL = puntuacion 2 en dos items consecutivos de un nivel de edad.
TECHO = puntuacién 0 en dos items consecutivos de un rivel de edad.

EDAD  item Conducta Puntuacién Observaciones
(meses)
6-11 M 32 Comienza a dar pasos. 2 1 0
M33 Gatea. E 4 @
M 34 Camina con ayuda. 2 9 0
1217 M35 Sube escaleras gateando. & 9 0
M 36 Camina sin ayuda. g 1 0
M 37 Se levanta sin ayuda. 2 1 0
M 38 Sube escaleras con ayuda. 2 1 0
1823 M39 Baja escaleras con ayuda. 2 1 0
M 40 Corre tres metros sin caerse. & 1 0
M41 Sube y baja escaleras sin ayuda, colocando ambos
pies en cada escalén. 2 1 0
24-35 M42 Salta con los pies juntos. ¢ 1 @9
36-47 M43 Baja escaleras alternando los pies. 2 1 0
72-83 M 44 Brinca alternando los pies. 2 1 0

D + D: D Puntuacién subérea

Subarea: MOTRICIDAD FINA

EDAD
(meses)

0-5

12-17

2435

36-47

48-59
60-71

84-95

item

M 45
M 46

M 47

M 48
M 49
M 50
M 51

M 52
M 53
M 54
M55
M 56
M 57
M 58
M 59
M 60
M 61
M 62

Conducta Puntuacién Observaciones
Mantiene las manos predominantemente abiertas. 2 1 0
Sostiene un objeto con los dedos y la palma de la mano

(presién cubito-palmar). & T 0
Coge un caramelo con varios dedos en oposicién al pulgar

(presion digital parcial). 2 1 0
Se pasa un objeto de una mano a otra. 2 1 0
Abre cajones 0 armarios. 2 1 0
Entrega un juguete. 2 1 9
Coge un caramelo con los dedos indice y pulgar

(pinza superior), & T 0
Abre una puerta. 2 1 0
Ensarta 4 cuentas grandes. 2 1 0-
Pasa pdginas de un libro. g2 1 @
Sujeta el papel mientras dibuja. 2 1 0
Dobla una hoja de papel por la mitad. 2 1 0
Corta con tijeras. 2 1 0
Dobla dos veces un papel. 2 1 0
Abre un candado con llave. 2 9 0
Hace una pelota arrugando papel. 2 1 0
Hace un nudo. 2 1 0
Se toca con el pulgar las yemas de los dedos de la mano. 2 1 0

D + D = D Puntuacion subarea
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AREA MOTOH A cont. UMBRAL = puntuacidn 2 en dos ftems consecutivos de un nivel de edad,
Subdrea: MOTRICIDAD PER CEPTIVA TECHO = puntuacién 0 en dos ftems consecutivos de un nivel de edad.

EDAD  flem Conducta Puntuacion Observaciones
(meses)

05 M63 Toca un objeto.
1217 M64 Mete la pastila en la botella,

2 0

2 0

M 65 Construye una torre de 2 blogues. 2 0

1823 M6b Mete anillas en un soporte. 2 0
M 67 Saca la pastila de la botella, 2 0

36-47  M68 Copia una linea vertical, 2 0
M 69 Copia un circulo. 2 0

4859 M70 Copia una cruz. 2 0
M71 Corta con tjeras siguiendo una linea. E 1 3

M72 Copia las letras V, Hy T, E 1 3

M73 Copia un tridngulo, 2 1t 9

60-11  M74 Dibuja una persona (incluyendo seis elementos). 2 1 0
M75 Copia un cuadrado. 2 0

M76 Copia palabras sencillas. 2 0

M77 Copia los nmeros del 1 al 5. 2 0

7283 MT78 Copia palabras con letras mayisculas y mindsculas, 2 0
M79 Copia flechas. 2 0

M 80 Copia un rombo. 2 0

8495  M81 Copia un tridngulo inscrito en otro tridngulo, 2 0
2 0

M 82 Escribe una frase sencilla en letra cursiva,

D 4 D s Puntuacin subrea

82



OBSERVACIONES CLINICAS

AREA PERSONAL/SOCIAL

AREA ADAPTATIVA

AREA MOTORA

AREA COMUNICACION

AREA COGNITIVA

COMENTARIOS GENERALES
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