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RESUMEN

En el trabajo diario con los nii@s con Sindrom@®dwn, en ocasiones el area motriz
llama la atencion debido a la inevitable eviderdzala falta de desarrollo en control
muscular, sea esta el area fina o gruesa. La Ildeh&o de las aulas o espacios de
trabajo con los nif@s por alcanzar un mejor maeejel desarrollo motriz fino siempre
se ha mantenido como una prioridad para conweltis nii@s en seres que manejen de

forma autbnoma y correcta sus movimientos.

En el proceso evolutivo del nifio/a con esta coddices esencial ayudar desde edades
tempranas a desarrollar el interés y las habilislaseesarias para realizar una serie de

actividades fisicas y recreativas.

La satisfaccion producida por utilizar el cuerpontcibuird a que las experiencias
futuras sean vitales y gratificantes. Por tal woti se toma en cuenta al desarrollo
motor fino como una de las experiencias mas sitifias en el diario vivir, no solo del

nifio o nifia con Sindrome de Down, sino de todohs@nano. Siempre y cuando se

haya manejado un proceso de desarrollo “normal”.

Se considera que el desarrollo de la psicomotuicida este caso de la motricidad fina,
es decisivo para la habilidad de experimentaciaprgndizaje sobre el entorno. Llega a
comprender todas aquellas actividades del nii@nggesitan de una precision y un

elevado nivel de coordinacion.

La motricidad fina implica un nivel elevado de memidn y un aprendizaje largo para
la adquisicion plena de cada uno de sus camposjugahay diferentes niveles de

dificultad y precision.

La guia de intervencion psicopedagdgica para edrddb de praxias finas dirigida a
maestras de niflos y nifias con Sindrome de Down aé& afios, del Centro Infantil

“Aprendiendo a Vivir’ de la Fundacion “Reina de @j responde a la necesidad de
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impulsar una ayuda en el ambito de la Psicomotdidjue a su vez, busca mejorar el
desarrollo motor fino causado por la hipotonia ralas¢ caracteristica innata del

Sindrome de Down.

Este producto esta elaborado con el fin de reuafiadir en una sola guia, las diversas
actividades psicomotrices que ayudaran a fortalelceranejo de la motricidad fina en
nifios/as con Sindrome de Down y a su vez apoyaalghjo de las maestras-terapistas
en el &rea motriz, ampliar el progreso de la hdduxlimotriz gruesa y fina en los nifios,
fomentar actividades practicas y efectivas parmeshrrollo psicomotriz del nifio/a con
Sindrome de Down y por ultimo, motivar la partidigen activa de los nifios/as en la

realizacion de las actividades.

Esta guia sera para la maestra-terapista un apoyoraento de trabajar en el area de
motricidad fina; es decir que le servira para wanejor método o la mejor estrategia
para el fortalecimiento de la misma. Las maed#@pistas podran hacer uso de esta
guia de acuerdo al grupo que se encuentren maoejasdiecir que serd disefiada bajo
una categorizacion de edad; de tal forma que Hifidacion se da en tres grupos, de la

siguiente manera: 2-3 afos, 3-4 afos y 4-5 afos.

Este trabajo estara divido en varias areas defmdisgosicomotor

DESARROLLO MOTOR
Fase General Fase Segmentaria
= Control ténico = Disociacién manual
= Postura » Motricidad fina
» Equilibrio - Coordinacién viso-manual
= Control respiratorio - Control buco-facial
» Relajacion
ESQUEMA CORPORAL ORIENTACION TEMPORO-
= Conocimiento corporal ESPACIAL
" Lateralidad = QOrganizacion temporal
= Qrganizacion espacial
* Ritmo
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INTRODUCCION

Afortunadamente a nivel mundial, durante los uUlBmafios se ha realizado un
importante progreso en el campo del Sindrome denDouwos avances cientificos para
ayudar a personas con esta condicion y el cambjedsar de la sociedad en general
han sido un factor favorable para que la comunidaa Sindrome de Down gane

espacio y crezca de forma positiva.

Sus expectativas de vida son mayores debido a egoecel nacimiento del nifio/a ya

pueden acceder a un tipo de atencidén especializagartuna.

En el contexto ecuatoriano la preocupacion poreshdollo de los nifios con Sindrome
de Down ha ido creciendo de forma paulatina y gez1) la necesidad de implementar
programas y proyectos que permitan brindar sewid® estimulacion temprana a estos

nifos y nifias ha aumentado.

A pesar de que son pocos los establecimientos atbaical tratamiento y atencion a
estos niflos/as, existen lugares como el CentrantihfAprendiendo a Vivir’, que

dedican su tiempo a la atencion terapéutica. $etied principal radica en atender a
nifos con Sindrome de Down, desde su nacimient@ pentribuir a su adecuada

integracién social en igualdad de oportunidades.

Se conoce por fuentes estadisticas que el 12,14%cdatorianos presenta alguna
discapacidad, debido a diversos factores asociemo$o social, cultural, econémico y

médicos.

Entre estos datos, se encuentran bases numérieaepresentan a la poblacién que
tiene Sindrome de Down. EI Consejo Nacional de@pacidades (CONADIS), ubica a
estas personas dentro del grupo que presenta ficientga mental o psicologica; segun

las estadisticas, son 432.000 personas que pressitadiscapacidad.
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Otro dato estadistico que pueden servir como ned&ees el nimero de personas con
discapacidad carnetizadas por causa genéticaalamaginé la discapacidad; es asi que

77.007 personas se encuentran dentro de este grupo.

El Sindrome de Down siempre tendra lugar en laegaci, sea por las caracteristicas
propias de la condicion o por ser un grupo de pasajue llegaron al mundo para
demostrar que pese a sus limitaciones son sereanomsncapaces de enfrentarse al duro

mundo de la discriminacion e ignorancia.
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PRESENTACION

En el trabajo diario con los nifios/as con Sindrde®own, en ocasiones el area motriz
llama la atencion debido a la inevitable evidem®da falta de desarrollo en el control
muscular, sea esta el area fina o gruesa. La ldeh&o de las aulas o espacios de
trabajo con los nifilos/as por alcanzar un mejor paae el desarrollo motriz fino
siempre se ha mantenido como una prioridad pareectr a los nifios/as en seres que

manejen de forma autbnoma y correcta sus movingento

La guia de intervencion psicopedagoégica para erddb de praxias finas dirigida a
maestras de nifios y nifias con Sindrome de Down aé afios, del Centro Infantil
“Aprendiendo a Vivir’ de la Fundacion “Reina de @uj responde a la necesidad de
impulsar una ayuda en el &mbito de la Psicomoatidue a su vez, busca mejorar el
desarrollo motor fino causado por la hipotonia mles¢ la poca coordinacion de
movimientos, la hiperlaxitud, entre otras espeicifides, que son caracteristicas innatas

del Sindrome de Down.

Esta elaborado con el fin de afiadir y reunir en sola guia, diversas actividades
psicomotrices que ayudaran a fortalecer el manejtadnotricidad fina en nif@s con

Sindrome de Down y asi mejorar las respuestas awtor

Esta guia sera para la maestra-terapista un apayoraento de trabajar en el area de
motricidad fina; es decir que le servira para wanejor método o la mejor estrategia

para el fortalecimiento de la misma.

Las maestras-terapistas podran hacer uso de eitadguacuerdo al grupo que se
encuentren manejando, es decir que sera diseffmarm categorizacion de edad; de
tal forma que la clasificacion se da en tres grugeda siguiente manera: 2-3 afos, 3-4

afos y 4-5 afnos.
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Es necesario mencionar, que las actividades dedyemanejadas de acuerdo al nivel o
grupo en el que se encuentra el nifio y que esfaupsta puede ser modificada de

acuerdo a las necesidades y preferencias deterasipad parte de las maestras.

La estructura de la guia consta de una introduc@anla que se especifica que el
trabajo elaborado es consideradomo un recurso didactico que busca reforzar la
psicomotricidad, especialmente las praxias finasnéos y niflas con sindrome de
Down. Tiene el proposito de apoyar a las maestrapistas en su intervencion

educativa y terapéutica y es expuesta de una feemeilla pero completa y practica.

Esta guia cuenta con dos modulos centrados emdricdey lo practico. En cuanto a lo
tedrico, incluye todo el aporte bibliografico questenta el presente trabajo, temas
como: Sindrome de Down, Psicomotricidad y AprerjdiMediado; y lo préactico tiene
relacién a las actividades especificas de la psitdecidad y por ende de las praxias
finas, las mismas que seran planteadas en accfaoiss de realizar, enfocando el

deseo y gusto por la ejecucion de las mismas.

13



CAPITULO |

SINDROME DE DOWN

1.1. HISTORIA

Al inicio, esta “anomalia” caracterizada por esfieas$ rasgos fisicos, fue denominada

como “mongolismo”, debido a su semejanza con lasop@as de raza mongodlica; es

decir que se evidenciaba con mucha claridad quees gsrsonas presentaban ciertos
rasgos fisicos como : pdmulos salientes, narizstguda y ojos sesgados. En 1866, John
Langdon Down se interesé por el estudio en estaopas, que ademas de su singular
apariencia fisica, se caracterizaba también p@atelso mental.

Al principio, este Sindrome fue mal visto y malcoaocido”, puesto que para muchos
investigadores se trataba de una enfermedad guéaiemencia y los llamaban idiotas
0 imbéciles.

Afortunadamente, los tiempos han cambiado y lah&te esta mal formacion genética

se ha ido aclarando, aunque existen muchas inge®on relacion a su aparicion.

1.2. GENETICA

Una vez aparecido el Sindrome de Down, muchosifica# se dedicaron a su estudio,
concluyendo que este Sindrome podria deberse aroiplema cromosomatico.

Normalmente, el ser humano cuenta con 23 paresdesomas 46 en total.

! Estructuras diminutas en forma de bastoncillossgugansportan en los genes; se encuentran desitro d
nacleo de cada célula y sélo se pueden identificaante una fase determinada de la division celular
mediante un examen microscopico
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Fig. 1. Cariotipo de una persona regular, muestra@los cromosomas.
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22 pares son denominados autosomas y 2 cromosamaexsuales (XX en la mujer y

XY en el hombre), lo que da como resultado 46 csonas.

La mitad de los cromosomas de cada individuo previgel padre y la otra mitad
de la madre. Las células embrionarias (0o seagdpsrmatozoides y los 6vulos)
sOlo tienen la mitad de numero de cromosomas quencgentran en las demas
células del cuerpo. De aqui que existan 23 cromasoen el 6vulo y en los
espermatozoides. En circunstancias normales, ouahdspermatozoide y el
ovulo se unen en el momento de la concepcion, habtatal de 46 cromosomas
(SIEGFRIED, 1991, p. 41)

De aqui que, el Sindrome de Down estd caracterizamola existencia de 47

cromosomas, en lugar de los 46 “normales”. Estenosoma demas se incrementa al
par 21 (es decir que existirAn 3 cromosomas 2lugarlde 2), es por esto que este
Sindrome es también conocido como Trisomia 21 yi@ueanifestarse a través de tres

tipos:
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1.1.1. Trisomia libre

“Cuando el cromosoma 21 de mas esta presenteespetmatozoide, en el 6vulo o en
la primera division celular, cada célula que salpraa serd trisomica (es decir, tendra
47 cromosomas de los cuales tres estaran en elonggrpo)” (CUNNINGHAM, 1990,

p. 80).

1.1.2. Translocacion

Esta clasificacion esta caracterizada por la aiparide 46 cromosomas, con la presencia
total o una parte de un cromosoma 21 unido a ama@soma (sigue existiendo un

cromosoma 21 demas).

1.1.3. Mosaicismo

Se produce al existir células normales y céluiaérricas, y se desarrolla cuando: el par
de cromosomas 21 no se separa en la segunda mteieision celular o cuando el

cromosoma extra se pierde en una division celusatepior.

Este tipo de Trisomia es muy poco probable y sui@pa no logra evidenciar las

caracteristicas fisicas natas del Sindrome de Down.

1.3. FACTORES QUE PUEDEN PROVOCAR ESTE SINDROME

No se conoce con exactitud las causas que prowaoaxceso cromosomatico, aunque
se relaciona estadisticamente con una edad matapsaior a los 35 afos, debido al
funcionamiento de los oOvulos. Pero esto, no edagtor determinante puesto que

existen muchos casos en que la edad de la madie @site los 20 y 30 afios.
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En cuanto al funcionamiento de los 6vulos, existas razones para decir que puede
ser un causante del Sindrome:

= Los ovulos, durante el pasar de los afios han sioeestos “al riesgo de lesion o
dafio por factores ambientales como la radiaci@agentes quimicos, los virus”
(CUNNINGHAM, 1990, p. 88), entre otros, que en sonmento producen fallos

cromosomicos.

= Los 6vulos han llegado de alguna manera a ciesejecimiento, lo que provoca

ciertos cambios en el metabolismo.

En fin, no se puede decir con certeza que la edddrma sea un causante principal del
desarrollo de este Sindrome, puesto que existays macidos con esta condicién de
madres menores de 30 afios. Aqui, se muestra biaagize evidencia la incidencia de

nifnos nacidos con este Sindrome de acuerdo athredterna:

Edad de la madre Numero de nacimientos con Sindrome

de Down por numero total de nacidos
Vivos

25 afos 1 de cada 1.250

30 afios 1 de cada 1.000

35 afos 1 de cada 400

40 afos 1 de cada 100

45 afos 1 de cada 30

Fuente: (Biblioteca de Salud)

Por otro lado, se habla también de afectacionegldeblo ambiental, es decir que el
Sindrome puede llegar a depender de factores como:

» La radiacién, cuanta mas exposicion a radiaciomesyor es el riesgo de
afectacion en el proceso genético.
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»= Agentes quimicos, por mutaciones genéticas.

= Deficiencia vitaminica, desarreglos genéticos ptiafde vitamina A

Existen diversos criterios que han tratado de eaplios factores que pueden intervenir
en la aparicion de este Sindrome, sin embargoa le@stnomento no se conoce con

exactitud qué es lo que provoca que haya una diviscorrecta de los cromosomas.

En la actualidad, lo que si ha permitido fomerdgaprievencion es el diagnostico previo

0 prenatal.

1.4. DIAGNOSTICO PRENATAL

Es preciso mencionar que las técnicas utilizadaa plagnosticar algun tipo de
anomalia genética no estan al alcance de todamdases y no se lo practica con

frecuencia y en todo lugar.

Este diagnéstico prenatal, debe ser considerad@ ecora oportunidad para prepararse
emocional, econdmica y medicamente que es lo guefiancon necesidades especiales

necesitara.

2 Conocida también como Retinol, es una vitaminaslyhable; ayuda en la reproduccién y desarrollo
embrionario, entre otros.
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1.4.1. Amniocentesis

COREl Esta prueba se la puede realizar alrededor de las
Liquido semanas 14 a 16 de gestacién y consiste en
Ammiotico | oy paer una muestra de liquido amniético. Es
. | una prueba muy fiable a la hora de detectar
Feto N anomalias congénitas o trastornos genéticos.

1.4.2. Biopsia de vellosidades corionicas

Analisis de
encimas y
Cromosomas

“Es la extirpacion de un pequefio trozo de

! —=——=Eximen
microscpico | tejido (vellosidades coridnicas) del utero

! 4
i @* durante las primeras etapas del embarazo,
_‘*j'g'éﬁ“* con el fin de examinar al bebé en
P =, i . busqueda de defectos genéticos” (Linda
— o %} J. Vorvick, 2010). Esta técnica se la

la‘spi"“"ﬁ" / / puede realizar entre la semana 8 y 11 de

ﬁ gestacion; al igual que la amniocentesis,

Aspiracién de

Utero Cuclle  tejido coridnico logra proporcionar datos precisos.
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1.4.3. Ecografia

“Consiste en emitir ondas de ultrasonidos al
abdomen, al rebotar contra ciertas estructuras,
como un nifio no nacido, se refleja en la pantalla
de un monitor (...) Algunos investigadores han

utilizado (...) este método para detectar fetos con

: Sindrome de Down midiendo el grosor de la piel
de la region del cuello y longitud del fémur” (SIERIED, 1991, p. 55)

1.4.4. Andlisis de Alfafetoproteina materna

Este andlisis permite analizar o controlar los [eolas del feto o anormalidades en el
mismo. Durante el embarazo, esta prueba se lzagahto a la amniocentesis para
diagnosticar el nivel de Alfafetoprotefhan la madre, pues depende mucho si éste se
presenta en niveles altos o bajos; al presentarsm dajo nivel, éste se vera asociado
con anomalias cromosomaticas en el feto.

1.5. CARACTERISTICAS DEL NINO CON SINDROME DE DOWN

Todos en algin momento habremos tenido la opowrdnitt cruzarnos con un nifio o
nifia con Sindrome de Down; y al hacerlo, debimmsnibs que la mayoria de estos
nifios presentan caracteristicos rasgos fisicos dgiealguna manera los hace
“diferentes”.

Y ¢por qué la mayoria de estos nifios son semejisiemmente? Hasta ahora se le da

responsabilidad de este parecido, al cromosomé#oadidqcromosoma 21), debido a su

* proteina que se produce principalmente en el higada el saco vitelino del feto, cuya funcién es
similar a la albumina en el nacido; se eleva rapide el nacimiento, es maxima en el primer trineede
embarazo para ir bajando hasta el nacimiento.
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carga genérica. Al presentarse este cromosoma, e desde los primeros meses de
gestacion, este nuevo ser vaya adquiriendo difesepdutas de desarrollo.

En este apartado, es importante mencionar, quesar ple que todos quienes tienen
Sindrome de Down, poseen una condicion en comim@soma 21 adicional), no
presentaran las mismas caracteristicas entre uog®sg. AuUn con su condicion, cada
quien presenta su propia particularidad y no tqatesentaran todas las caracteristicas

propias del Sindrome de Down.

A continuacion se presentan algunas caracteristarasines del Sindrome de Down:

1.5.1. Caracteristicas Fisicas

SEGMENTO ESTRUCTURA
= Mas pequefa que la regular
= Redonda
Cabeza * El occipucio suele ser aplanado
» Fontanelas blandas (tardan en
cerrarse)
Rostro = De contorno plano

» Parpados estrechos

» Ligeramente rasgados

Ojos » Iris, suele presentar unas
manchitas blancas (manchas dg
Brushfield)

= Estrabismo

Nariz » Pequefiay achatada
= Hundimiento en la raiz nasal

= Pequefa
Boca = Paladar estrecho
= Mandibulas pequefias

= Crecen mas tarde que lo “normd|

_ = Pequefios y en ocasiones mal

Dientes implantados y formados

= Pueden llegar a faltar algunos
dientes
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SEGMENTO ESTRUCTURA

= De estructura alterada

Orejas = Pequeias

= Borde superior (hélix) plegado
= Conductos auditivos estrechos

Cuello = Corto
=  Ancho
Tronco = Tiende a ser recto
Abdomen = Con frecuencia abultado debido|a

la flacidez e hipotonia muscular

= Anchasy planas
Manos » Dedos cortos
» Un solo pliegue palmar

= Anchos

= Dedos cortos

= Distancia ligera entre el dedo
gordo y los otros

Pies

= No se encuentran afectados en |a
Genitales mayoria

= A veces pueden ser algo pequefios

= Ligeramente amoratada, pero

Piel desaparece
= Suave
Cabello *= Fino y poco abundante

Las caracteristicas mencionadas, son las que dg®eata se suele evidenciar en los

nifios con Sindrome de Down.

1.5.2. Caracteristicas Médicas

Hoy en dia los nifios que presentan esta condibamtenido la oportunidad de acceder
a servicios médicos que de alguna manera les ayilldaar un control cuidadoso de su
salud. Existen algunos problemas médicos asociadesta condicion, que se veran

presentes desde el nacimiento y otros que se @dahoda medida que el nifio crece.
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De esta manera, a continuacion se presentan algareseristicas médicas latentes en
los nifios con Sindrome de Down:

Existen algunas dificultades relacionadas mayorenentanomalias congénitas que
presenta el niflo al nacer o adquiere al poco tieogpdaber nacido, este tipo de

dificultades, requieren en su mayoria, ser tratadasmpo.

Problemas del tubo digestivo

En algunos nifios, el tracto digestivo suele no restasarrollado anatémica y
funcionalmente; por tal motivo, las alteraciones @naparato digestivo pueden
evidenciarse en: “una oclusién del eséfago (obstbacentre la traquea y el es6fago),
obstruccion intestinal... y carencia del orifico anal(SIEGFRIED, 1991, p. 10), éstas
como caracteristicas relevantes y frecuentes. sEgtamalias en su mayoria necesitan

ser intervenidas quirdrgicamente de manera inmediat

Cardiopatias congénitas

“La mayoria de estudios muestran que... los reci@mdoa con el Sindrome de Down
tienen alguna forma de defecto cardiaco” (CUNNINGMHA1990, p. 116). Estos
defectos pueden ir desde una categorizacion ligem,se pueden curar solos y con el

tiempo y otros graves que necesariamente debeémiese quirdrgicamente.

Este tipo de afectaciones pueden detectarse mediaht uso de rayos X,
electrocardiogramas y ecocardiogramas, mismos e|peiede realizar poco después del

nacimiento.

Los defectos cardiacos mas frecuentes son: presdecun agujero en el centro del
corazon (defecto del canal atrioventricular); pitasencia de agujeros en la pared de los
ventriculos. Los nifios que presentan este tipordielemas pueden verse afectados auln

mas en su desarrollo (crecimiento y peso).
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Afecciones en el Aparato respiratorio

Se conoce que un nifio con Sindrome de Down, seskeep menos defensas y por tal
motivo, es mas propenso a las infecciones, espsmmé a nivel respiratorio. Es
importante tener mucho cuidado especialmente io%epos afios de vida, puesto que la
mayor parte de esto nifios suelen padecer pulmania,infeccion respiratoria que

requiere de atencidn oportuna.

Por otra parte, a pesar de que algunos espeaalfiata considerado que la obstruccion
de las vias respiratorias en estos nifios, no esfraayente; se pueden presentar casos
en los que exista dificultad para inhalar aireg(aio llega a los pulmones), teniendo

como resultado algunos de los siguientes signos:

» Respiracion ruidosa

» Hundimiento de la parte inferior del esternén

» Despertarse con sobresaltos en la noche (pordalare)
= Somnolencia durante el dia

» Falta de energia

Estos signos, pueden estar asociados también edubbd de las vias respiratorias,
resfriados y exceso de mucosidad” (CUNNINGHAM, 1990105).

Problemas visuales

Generalmente, los problemas mas frecuentes gharsebservado en estos nifios son

los siguientes:

= Estrabismo: los ojos se desvian, tarda en desarmelimovimiento coordinado
de los ojos.
= Nistagmo: movimientos oculares rapidos de un ldadre.

» Miopia: dificultad para ver objetos lejanos
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» Cataratas: obscurecimiento del cristalino del ojo
= Blefaritis: “inflamacion de los bordes de los patps’ (SIEGFRIED, 1991, p.74)

Se piensa que el estrabismo y el nistagmo, de almanera se deben a la hipotonia de

los musculos del ojo.

Muchas de estas afectaciones, desaparecen a nwpdidal nifio crece; es importante
gue la atencion con el especialista sea frecugateue algunas de estas dificultades

necesitan ser intervenidas quirdrgicamente.

Deficiencia auditiva

Cierto porcentaje de los nifios con Sindrome derD@uelen presentar este tipo de
dificultad; especificamente, sufren una deficianguditiva entre débil a moderada y

puede deberse a circunstancias como:

= Aumento de cera en el canal auditivo (cerumen)

» Frecuentes infecciones (otitis)

= Acumulacion de liquido en el oido medio

= Malformacion de los huesecillos del oido medio (péguefios y estrechos que
lo “normal”)

= Caracol y coclea mas cortos

Estas afecciones necesitan un estricto cuidadorgdamendacion es que se visite al
médico una vez al afio y con mayor regularidad dosré y 12 primeros meses de vida.
El cuidado en este tipo de deficiencia debe séadoaa tiempo ya que puede haber la

necesidad de practicar una cirugia o hacer usodiéaos.

La pérdida auditiva en estos nifios, es un factstabée preocupante ya que puede llegar
a verse afectada la parte del lenguaje verbal @siocel desarrollo psicoldgico y

emocional.
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Trastornos de tiroides

La afectacion en el nifio con Sindrome de Down puddberse al incremento

(hipertiroidismo) o disminucién (hipotiroidismo) ¢eehormona tiroidea. El nifio se vera
mayormente afectado si la hormona aparece en unigaa disminuida, puesto que ésta
tiene relacion con el desarrollo intelectual y sieeproblema no es diagnosticado a

tiempo se vera también afectado el funcionamieatsidtema nervioso central.

Esta alteracion al ser detectada a tiempo, pugdsoe&rarrestada con un tratamiento de

la hormona tiroidea.

1.6. EVOLUCION

En este apartado e importante mencionar que cdidaesi una persona Unica y que a
pesar de que existan muchas personas con la misniicion, cada uno posee sus
propias caracteristicas. Aqui podremos conocercgsela mayoria de los nifios con
Sindrome de Down, en cuanto a su evolucion, secpasees decir, que generalmente
veremos que son pequefios y un poco “gorditos” gdod). A continuacion, se detalla
un poco de informacién relacionada con su formardeimiento, su peso, su desarrollo

motor y cognitivo.

1.6.1. Crecimiento y peso

Esta claro que el crecimiento en los nifios coni®me de Down se muestra mas lento
gue lo “normal”, y probablemente esto se deba ackmcteristicas propias que

proporciona la alteracion genética presente es €llasomia 21).

Varios estudios coinciden en citar una estaturanpdio que alcanzaran tanto el

hombre como la mujer; de esta manera, el hombrerénagroximadamente entre 1.42
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cmy 1.65 cm y la mujer entre 1.37 cm y 1.60 cm.uR& inicio, el nifio con Sindrome de
Down al nacer medird menos que el promedio “norrgalio alcanzara las pautas de

crecimiento regular.

Se puede asegurar que la estatura también se es@mifcomo efecto del factor
hereditario, es decir que si un nifio con Sindrom®awn tiene padres de estatura alta,

él de alguna manera serd mas alto que el promedi@ids con Sindrome de Down.

Por otro lado, se puede ver alterado el crecimiesit@l nifio presenta signos de
desnutricion, dificultad a nivel hormonal o sufrefidiencias cardiacas. Estas

alteraciones pueden ser un factor consideradoyetiies en el desarrollo del nifio.

Al igual que en el crecimiento, el peso varia elaqion a los nifios “normales”; los
nifios con Sindrome de Down suelen pesar menos eacghiento y no aumentan de

peso tan rapido como se espera.

En la infancia y adolescencia, quienes poseen @melde Down muestran una ligera y
moderada obesidad. Esto, puede tener relacibnnoohos factores, por ejemplo:

alteracion hormonal, mala alimentacion e ingeséal@cuada de alimentos. Este Ultimo
factor se debe a que los nifios con Sindrome de Dawdan mas en aprender a utilizar
la mandibula para realizar movimientos propiosadmasticacién. A esto se le agrega
gue las piezas dentarias no crecen como se egsedacir que nacen mas tarde que lo
“normal”, suelen ser pequefios, de forma irregulagnyvarias ocasiones crecen en

posiciones no favorables.
Por las razones mencionadas, muchos padres prefmrigar esta frustracion de

masticar, y les brindan la alimentacion mas féeilrdyerir, es decir liquidos o la comida

solida la suelen licuar, sin saber que en lugaydelarles, les estan perjudicando.
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1.6.2. Desarrollo motor

La mayoria de nifios con Sindrome de Down sueleseptar las mismas aspiraciones
gue todo nifio regular, es decir que en su momen&ordl sentarse, gatear, caminar,

correr, entre otras actividades.

Pero para esto, debe haber una maduracion en sigidaut gruesa, y es aqui, donde se
ven presentes algunos “problemas”, al ser caratiter$ natas del Sindrome de Down,
la hipotonia (tono muscular débil), laxitud ligartesa (flexibilidad en las

articulaciones) y disminucion de la fuerza, losositon Sindrome de Down no suelen

desarrollar las habilidades motoras de la mismaenaague un nifio regular.

Hipotonia: el grado de hipotonia suele ser varigilecada nifio; “se ha visto relacion
entre ésta y los problemas para el reconocimiexttl,tcutaneo y kinestésico, como
consecuencia de las alteraciones que dicha higotproduce a nivel del sistema

nervioso central, fundamentalmente en las areaosales” (Aula Facil, 2000).

Laxitud de ligamentos: “que afiadido a la falta deot muscular (hipotonia) produce

hipermovilidad en las articulaciones” (STAFFORD).

Estas, las principales caracteristicas del nifiloSiodrome de Down que influyen en el
progreso motor. A modo general, se puede estaldgeelos nifilos con este Sindrome
suelen alcanzar hitos de desarrollo por medio d@repio avance evolutivo y por

mediacion de una atencion temprana.

Se puede asegurar con mucha certeza que los mifoSindrome de Down lograran
sentarse, gatear, caminar, a medida que se vaymtaado movimientos y posturas

correctas.

A continuacion, se presenta un cuadro que repie$asntedades de desarrollo motor en

el niflo regular y el nifio con Sindrome de Down ¥ I@spectivos intervalos.
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Actividades motrices ordinarias

Nifios con Sindrome de

Nifos “Normales”

ACTIVIDAD Down
Promedio Promedio

Edad Gama Edad Gama
Sostener la  cabeza 5m 3ma9m 3m 1m a4m
equilibrada 'y  sin
moverla
Revolcarse 8m 4dma 12m 5m 2m a 10m
Sentarse sin  apoyd 9m 6ma 16m m 5ma9m
durante un minuto o
mas
Ponerse de pig 15m 8m a 26m 8m 7mal2m
apoyandose en lo$
muebles
Caminar con apoyo 16m 6m a 30m 10m 7mal2m
Ponerse de pie solo 18m 12m a 38m 11m 9m a 16m
Caminar solo 23m 13m a 48m 12m 9ma l7m
Subir la escalera con 30m 20m a 48m 17m 12 a 24m
ayuda
Bajar la escalera con 36m 24m a 60m+ 17m 13ma 24m
ayuda
Correr 4 afios (aprox.) -

Saltar sobre un punto

4 a5 afos

FUENTE: (CUNNINGHAM, 1990, p. 190)

Este cuadro es una descripcion de los promediasadeguntes a la aparicion de ciertas
actividades motrices. Es importante saber qugelaueion de las actividades depende
de la individualidad del nifio; de tal manera quealgunos nifios logran superar una

etapa después de la media, pueda que cubran otess a

Luego de evidenciar algunos datos referentes ardd® de varias conductas motrices,
se detalla a continuacion algunas pautas que hrafenencia al control sobre el propio

cuerpo del nifio; sea este el desarrollo motor grogo.
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Desarrollo Motor Grueso

Control cefalico: los nifios con esta condiciéon snedlemorarse en dominar el

control de su cabeza, y esto se puede deber aigatéhia generalizada del
cuerpo” (DIAZ, 2010). Con frecuencia, para loBas con Sindrome de Down

es mas facil levantar la cabeza en posicion dezpbitno (boca abajo).

Vueltas: el orden de secuencia en los giros @gu@kesite: de lado a boca arriba o
boca abajo y luego de boca abajo a boca arribeey®isa. Para el nifio con esta

condicién,

El volteo desde el estbmago hacia la espalda esprateso mas
complicado, porque requiere mas control de la cabeasi como la
capacidad de iniciar el movimiento incorporandosdre un brazo. Sin
embargo, una vez que el nifio ha comenzado a lavémgahombros y
después a girar la cabeza mientras permanece bbapano tarda mucho

en llegar a girar en ambas direccion@3lAZ, 2010).

En el nifio con Sindrome de Down, esta etapa pued®mrse en comparacion
con un nifio regular. Esta etapa es muy importgnéela alcancen debido a que
cuando logran hacerlo, su perspectiva con resgestomedio cambia y llegan a

tener mayor control y equilibrio de su propio cwerp

Sentarse: Para que un nifio logre adoptar estai@@ogs importante que haya ya
manejado el control de su cabeza y cierto equilide su cuerpo. EI nifio con
Sindrome de Down, seguird manteniendo dificultagh gamplir con esta pauta
de desarrollo debido a su debilidad muscular. Rata, es muy importante
ayudarle con ejercicios faciles como: sujetarldadeadera en posicion sentado
para que vaya adquiriendo esta pauta o sentarleapogo a su alrededor

(almohadas). “Hay que evitar las posturas y pose&s que puedan ser
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perjudiciales para el desarrollo de un buen pamoétor” (SIEGFRIED, 1991, p.
113).

“Para el final delprimer afig los bebés seran capaces de sentarse con unosentid
bastante satisfactorio del equilibrio, y podran esoguguetes y jugar con ellos”
(CUNNINGHAM, 1990, p. 192).

= Arrastrarse y gatear: La importancia de esta peadica en la coordinacion de

las cuatro extremidades, asi como de desplazanse ldgar a otro. En los nifios
con Sindrome de Down el modo de desplazar durameeeso de gateo puede

ir desde el arrastre hasta desplazarse netamenéeiss.

Como ya vimos, al nifio con Sindrome de Down, podshilidad muscular,
puede llegar a faltarle mucha fuerza en sus brgdesjas, hombros y tronco
(estructuras que facilitan el gateo) para ponensgosicion de gateo. Po eso es
gue para algunos nifios es mas facil gatear hadia attrasladarse de un lugar a

otro a “saltos sobre sus nalgas”.

» Ponerse de pie: en esta pauta, una vez mas seneedaidad de que exista un
control de su propio cuerpo y equilibrio, pueste quravés de ellos le permitira
incorporarse y mantenerse de pie. En los nifiosSiadrome de Down, sera

importante que musculos de piernas, brazos y trévag@n ganado habilidad
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motriz, es decir que no exista debilidad para padantenerse en posicion
vertical, que es lo que implica el ponerse de pie.

Al principio, como todo nifio, empezara a mantenelsepie sujetdndose de
algun mueble, para luego soltarse y mantenerseedsofm. Esta etapa es muy
importante para dar el siguiente paso (caminagstaugue implica que el nifio
adquiera seguridad.

= Caminar: si ponerse de pie fue dificil para un niba Sindrome de Down, la
marcha lo serd aln mas, puesto que esto implicasqueuerpo empiece a

moverse de un lugar a otro sin ayuda y haya cod&slu propio peso.

La mayoria de los nifios van de un sofa a una magadurante un corto
tiempo antes de andar solos. Frecuentemente amaestdon motora el nifio
con Sindrome de Down invierte mas tiempo. El pifiede también utilizar
esos medios seguros para andar mucho antes deeedeewa dar el primer
paso sin ayuda(SIEGFRIED, 1991, p. 123).

Para llegar a esta etapa es importante corregorrectos patrones como:

mantener las piernas separadas, las rodillas lafwé&a y los pies planos que

suelen presentarse cuando el nifio esta intentaortrge de pie.
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“Al final del segundo afipopodra levantarse, tenerse en pie y dar alguresspaunque
sea tambaledndose en algunos casos. Muchos pardedtrarse, pero tenga en cuenta
gue segun nuestras observaciones, bastantes pifies 8indrome de Down aprenden a
andar antes que a gatear” (CUNNINGHAM, 1990, p.)193

El correr, el saltar, el subir o bajar gradas sastividades resultantes del
perfeccionamiento de las ya mencionadas y de unggatido del equilibrio y una gran
confianza en si mismo. Estas actividades (cosedtar, subir o bajar gradas), requeriran
en su momento, la ayuda de un adulto para ir &wi@hdo habilidades y de igual

manera ir corrigiendo patrones motrices incorrectos

Por otro lado, dentro del desarrollo psicomotoerseuentra la motricidad fina, aqui una
descripcion de ella.

Desarrollo Motor Fino

Al igual que todo niflo, para alcanzar un dominiol&motricidad fina, es necesario
haber cumplido con ciertas pautas del desarrolmngyueso. En el nifio con Sindrome
de Down en ocasiones no podemos esperar que sepuasto que no siempre los
patrones motores gruesos se llegan a alcanzar deateera esperada debido a la
hipotonia muscular. De manera que la fuerza yeirol muscular hacen que se llegue
a alcanzar o no ciertos patrones motores finoadesdesperadas.

= Agarrar objetos: generalmente, los nifios para eamgezsujetar un objeto, lo que

primero hacen (como pauta) es agarrar el objetotaeda la mano (asimiento

palmar), para luego manejar la pinza digital (ugolusivo del dedo indice y
pulgar).

En el nifio con Sindrome de Down, el asimiento pelpeamanecera por mucho

tiempo hasta que haya dominio de la pinza digasah @garrar un objeto.
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- .

N

Asimiento Palmar Pinza Digital

» Lanzar objetos: los nifios con Sindrome de Downesusujetar los objetos

durante mas tiempo y no muestran de manera clar@daductas de arrojar
(lanzar y buscar). Algunos nifios con esta condj@@ele presentar poco interés

por el objeto lanzado y tardan mas que lo “normealbuscar lo que se ha caido.

» Pinza digital: La secuencia para lograr esta paggague primero tomen un
objeto con toda la mano, luego “el pulgar se opmi@s cuatro dedos y poco a
poco la prensiébn en mas fina, de manera que eszcdpacoger objetos
pequefios” (DIAZ, 2010).

Habitualmente para coger los objetos pequefios tmoea (oposicion del indice
y el pulgar); los nifios con Sindrome de Down ati;msuelen hacer una pinza

tripode o hacer pinza con el dedo pulgar y medio.
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En este espacio, me permito mencionar aPBR&AXIAS, mismas que para Piaget,
(1960), no son mas que sistemas de movimientosdic@aos en funcion de un
resultado o de una intencién y que para su ejeasueiguieren de una participacion del
pensamiento y de la necesidad o el deseo. Elpetsentir y el hacer, forman parte de

la red que originan las praxias.

En una forma més simple, las praxias son habilglawetoras adquiridas, adaptadas a
un fin determinado, sean estas simples o compl@as,ejemplo: la deglucién, la
succioén, el abotonarse un abrigo, amarrarse latooes, utilizar un lapiz, el cortar con
tijeras, el enhebrar, peinarse, cepillarse lostdgrsaludar, entre otras actividades que
implican realizar movimientos aprendidos. Hay @anpraxias como posibilidades de
organizacion de movimientos tiene el nifio/a enciéta a los distintos niveles de

complejidad en su estructuracion.

Dentro de las praxias, se distinguen dos tipostisa

» Transitivos: los que se ejecutan por medio o caenmencion de objetos

(peinarse, cepillarse los dientes).
» Intransitivos: los que se ejecutan sin intervendéralgun objeto (saludar)
Las praxias se dividen en dos lineas diferentes:
= Gruesas: son desplazamientos, posiciones estgtinagipulacion gruesa.
» Finas: movimientos que requieren de mayor cont®llas musculos mas
pequefios del cuerpo, especialmente de las manas lpsddedos, que son

estructuras que permiten la adquisicion de la tuatailpara la escritura.

Los movimientos finos requieren de la coordinacidip-mano como por

ejemplo: pintar, dibujar, cortar. En la estimufagise busca que el nifio:
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Manipule: objetos livianos, pesados, de diferetdesfios y colores.

Arrastre: objetos Utiles para la accion.

Construya: torres de cubos.

Ensarte: palos, granos secos

En los niflos y niflas con Sindrome de Down, clarénee podra observar, las
alteraciones con relacion a las praxias (movimgntoluntarios), conocidas como
APRAXIAS (incapacidad para realizar un movimientag@sto), de esta manera, las

alteraciones frecuentes en ellos pueden ser:

» Apraxia Ideomotora: incapacidad para ejecutar whoge una imitacion

» Apraxia Ideatoria: incapacidad para ejecutar sexasrgestuales.

» Apraxia Constructiva: incapacidad para reproducm dibujo, construir
rompecabezas.

= Apraxia del Vestido: incapacidad para realizar mogntos especializados como
amarrarse los cordones, abotonarse el abrigo antésa.

= Apraxia alimenticia: incapacidad para realizar muentos especializados como

cortar la carne, servir el jugo.

De esta manera, es que se considera que, el tremmano en el desarrollo de la
motricidad fina en el nifio y nifia con Sindrome dewD permitira en un futuro:
optimizar la motricidad fina como requisito paranwtricidad con intencionalidad,
favorecer la produccion de actos voluntarios, meertéa mecéanica de la escritura como

ejercicio de las praxias graficas y favorecer lilidad viso-constructiva.
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1.6.3. Desarrollo cognitivo

Al igual que en otros campos del desarrollo, sieege subestimé en el pasado
la capacidad intelectual del nifio con Sindrome aavb. (...) Estudios actuales
han encontrado que la mayoria de estos nifios faaci@ntre un retraso mental
ligero y uno moderado. (...) Algunos nifilos se encaernntelectualmente en el
limite y s6lo unos pocos tienen un retraso mentavey(SIEGFRIED, 1991, p.
93).

Es importante conocer que los nifios con SindromernDaprenden mas tarde que otros
nifos y quizas necesiten un apoyo especial en slento que presente algun problema
durante el proceso de aprendizaje. Pero esto ieoegdecir que no logren alcanzar un
desarrollo evolutivo favorable.

Los nifios con Sindrome de Down, pueden beneficd@gaanera extraordinaria cuando
de por medio existe una intervencion temprana, e gn un futuro les permitira

integrarse a un tipo de educacién regular

A continuacién, se presenta un grafico que mudagra@specificaciones del desarrollo

mental del nifilo con Sindrome de Down.

37



Desarrollo mental
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“La zona sombreada superior representa a los miéinscapacidades intelectuales medias. Cuando los
nifios se encuentran por debajo del “limite”, se djue tienen retraso mental. La mayoria de lossnifi
con Sindrome de Down fluctan entre las categdigasa y moderada de retraso mental, como indican
las lineas (barras) verticales (SIEGFRIED, 19983).

Actividades Perceptivas

Los nifios con Sindrome de Down al igual que logsifegulares, desde su nacimiento

estan preparados para percibir y responder a dieeye estimulos (propios y
ambientales).

Los sentidos actuan como fuente de informacion en dapaeen la que el
desarrollo es muy rapido. Las respuestas visibles € bebé da al principio
pueden ser muy pequefias. A veces consisten s@lo @mbio en el nivel de
actividad, quedandose quieto o tranquilo cuando wyesonido, y a orientarse
hacia el origen del estimulo que oye. También patadonrie o balbucea si ve
a su madre. Poco a poco el nifio madura y aprendselaccionar ciertos

estimulos de entre la gran variedad que tiene &ded: ruidos, luces, figuras.
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Este proceso de seleccion es el fundamento de attasacciones mas
complejas con el ambiente que seran necesariagdands(TRONCOSO).

Es importante mencionar que al igual que en téooéitos de desarrollo del nifio con
Sindrome de Down, la maduracion a nivel neurolodiestructuras nerviosas) es
fundamental para catalogar una pauta de evolucd@lcanzada o no.

Aqui, un ejemplo del desarrollo de la percepciéh miBo con Sindrome de Down.
Generalmente, para captar informacion el nifio @ta eondicion suele ser mas visual
gue auditivo, es decir que produce un mejor praoes#o de la informacién por esa via
(visual). Esto no significa que no oiga, sino diene dificultad para realizar
“operaciones complejas como son la descodificad@tos sonidos recibidos de manera
secuencial, tan necesaria para percibir... identificacomprender los fonemas, las
palabras y las frases” (TRONCOSO).

Debido a la lentitud de los procesos de analisitesis, perciben una cantidad menor
de elementos, es decir que no podran describibjgicoy los detalles que le rodean; de
tal manera que sus descripciones son “pobres” ganquiogra comparar y discriminar
categorias (forma, color, tamafio, etc.). Esto,ccamejemplo del desarrollo perceptivo

del nifio con este Sindrome.
Es necesario manifestar que una ensefianza sistaday temprana, ayuda mucho a los

nifios con Sindrome de Down a desarrollar las cdpdes perceptivas y por ende
discriminativas.
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Atencion

En estos nifios la atencion se da sélo a travégadps muy cortos, lo cual reduce su
capacidad de trabajo. La existencia de distractatesdedor del nifio/a, en todo
momento representard un limitante para centrartenci@n en el cumplimiento de

ciertas actividades.

La dificultad para mantener la atencion puede dgaen condiciones propias del
Sindrome como: “laxitud ligamentosa (distensiénligamentos), bajo tono muscular,
problemas de memoria auditiva, cansancio orgaracpyoblemas a nivel cerebral”
(TRONCOSO). Los dos primeros indicadores, puedent@mados en cuenta como

fuentes de no poder fijar la mirada al foco de @iten

Memoria

Los nifios con Sindrome de Down presentan con kasteniformidad, dificultad para
retener y almacenar informacién de modo que puegsponder de inmediato con una

operacion mental o motriz.

Tras varios estudios, “Brown confirma que la memaie reconocimiento (...) es buena
(es decir, cuando hay que reconocer una informagidre otras representadas). Esta
actividad mnésica no necesita (necesariamentedngaeizacion elaborada de los datos
a reconocer, al menos en las tareas de reconotoreégmental” (LAMBERT Jean y
RONDAL Jean, 1982, p. 62).

Aqui, una vez mas, se puede evidenciar que el odfioSindrome de Down, podra

trabajar de mejor manera siempre que haya de pdioneé uso de elementos graficos

(visibles); recordemos que el nifio con esta coadies mas visual que auditivo.
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1.6.4. Desarrollo del lenguaje

El lenguaje constituye uno de los mayores retos elucacion de los nifios y
personas con Sindrome de Down. De hecho, expenosl éenguaje y la
comunicacion han puesto de manifiesto que susitlatiés linglisticas no van
a la par con sus otras habilidades cognitivas. Agpale este retraso, todas las
investigaciones apuntan al principio de normalidags decir, a que el
desarrollo del lenguaje en el Sindrome de Downesige mismas secuencias y
establece las mismas estructuras mentales esgecifjoe en el resto de la
poblacion. La diferencia estd en que el desarr@k mas lento, a menudo
queda incompleto, y no todos sus componentes avamaun mismo ritmo

(DIAZ, 2010).

Actividades Comunicativas de un nifio regular y un iiio con Sindrome de Down

Niflos con Sindrome de e a ,
Down Niflos “Normales
ACTIVIDAD Promedio Promedio
Edad Gama Edad Gama
Reaccionar a los sonidos| 1 m 0,5ma 1,5m Omalm
Girarse al sonido de unal 7m 4m a 18m 4m 2ma 6m
VOZ
Decir papa y mama 11m 7m a 18m 8m 5m a 14m
Responder a palabrag 13m 10m a 18m 8m 5m a 14m
familiares
Responder al] 16m 12ma 24m 10m 6m a 14m
instrucciones  verbales
sencillas
Balbucea 18m 12m a 30m 12m 9m a 18m
expresivamente
Dice su primera palabra 18m 13m a 36m 14m 10m a 23m
Demuestra lo quel 22m 14m a 30m 14,5m 11ma 19nm
necesita haciendo gestog
Usa pocas frases de dd 30m 18m a 60m+
palabras
Utiliza palabras
espontdneamente y sg 0,5 a 6 afos
comunica

FUENTE: (CUNNINGHAM, 1990, P. 191)

41



En los nifios y nifias con Sindrome de Down, el lejggagomprensivo suele ser mejor
gue el expresivo, y esto ocurre no soélo por lasudtades en la adquisicion de las reglas
gramaticales, sino también por las dificultadegleimabla; y esta dificultad (del habla),
puede deberse a diversas circunstancias. A cogtdnyase presenta una tabla que
muestra algunas caracteristicas fisicas, mismaprguwecan cierta dificultad en el habla

y lenguaje.

Resumen de la investigacion sobre los factores desgo anatomicos vy fisioldgicos

HALLAZGOS FISICOS REPERCUSION EN EL
LENGUAJE

Hipotonia muscular que afecta alos | Problemas en la articulacion,
musculos de la boca, lengua y faringe.| inteligibilidad, imprecisién del habla,
vV0z, resonancia.

Laxitud de ligamentos en la Articulacion, habla imprecisa
articulacion témporo-mandibular

Pobre desarrollo de los huesos de la | Articulacion, habla imprecisa.
parte medial de la cara (perfil facial
chato, puente nasal plano)

Hipertrofia de amigdalas y adenoides /| Hiponasalidad
débil bloqueo de las vias respiratorias
nasales

Estrechez del maxilar superior Hipernasalidad, inteligibilidad

Reduccion de la altura palatina, arco | Hipernasalidad
palatino ojival

Configuracién de la escalera palatina | Hipernasalidad, inteligibilidad
en forma de V

Anomalias en las uniones Articulacion
neuromusculares de la lengua
Otitis media con efusién y pérdida Retraso en el habla y desarrollo del

fluctuante de la audicién conductiva | lenguaje, en la discriminacion auditiva
en la localizacion auditiva, dificultades
en la asociacion auditiva

Impactos de cerumen Retraso en el desarrollo del habla y del
lenguaje, en la asociacion auditiva, en
la localizacion auditiva
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Irregularidades de denticion Percepcién del habla, procesamiento
fonético

Mordida abierta Problemas de articulacion, en especigl
paras, z,sh, t, d, f, v

FUENTE: (KUMIN)

Existen muchos estudios, que han dedicado tiemgoeecontrar algunas respuestas al
desarrollo del lenguaje en los nifios con Sindror®wn y los informes han arrojado
conclusiones en la que indican que esta dificuttaelde radicar en factores como: la
hipotonia (tono bajo) de los musculos orofacialda jaxitud de los ligamentos de la

articulacién temporo-mandibular.

También se han encontrado sintomas secundariosegeecuten sobre el habla y el

lenguaje como:

= Posicion de boca abierta
= Babeo
» Respirar por la boca

» Macroglosié relativa

Estas caracteristicas hacen que exista dificultadaearticulacion de ciertas letras,

reduccién en el volumen de su voz e inteligibilidad

En conclusion, se puede decir que el lenguaje £miftos con Sindrome de Down esta

caracterizado por:

= Presentar dificultad “con la motricidad de la leagua boca, con el control de la
utilizaciéon de la cavidad nasal y con el controll@eespiracion” (SIEGFRIED,
1991, p. 214)

* Es un trastorno en el que la lengua es méas granttersbrmal
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= El nivel linglistico va por detras de su capacidadial y de su inteligencia

general.

= Mejor puntuacion en pruebas manipulativas que Vesba

» Tienen dificultad para dar respuestas verbalesyugar respuestas motoras.

= Tienen mejor nivel de lenguaje comprensivo que esipo.

1.7. EXPECTATIVAS DE VIDA

Muchos estudios atras emitian datos para respamierda duda del tiempo de vida de
las personas con Sindrome de Down; ahora esosasstueh quedado catalogados de
anticuados y carentes de validez, debido al incnéonde las expectativas de vida de

ellos.

En la actualidad, se ha demostrado que una pecson@indrome de Down puede llegar
a cumplir 50 o mas afios de vida y eso como resulladuina mejor forma de vida, mas
plena, productiva y con mejores muestras de atenciEstas personas, gracias a la
asistencia familiar, terapéutica y médica han ldgradquirir muchas habilidades, las

mimas que les han permitido de alguna manera spamdlientes.

Lo que es también importante conocer, es que lesopas con esta condicién suelen
envejecer de forma prematura, y este envejecimiamoocasiones puede venir
acompafado de pérdida de memoria y deterioro deediimiento, algo parecido a las
personas que presentan Alzheimer. “Esta condmi@he ocurrir en individuos que no

han llegado a los cuarenta afios” (GEOSALUD)
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CAPITULO Il

PSICOMOTRICIDAD

2.1. HISTORIA

Al principio la psicomotricidad fue utilizada sobmando de por medio existia alguna
debilidad, dificultad o discapacidad. Hoy, la psiotricidad ocupa un lugar importante

sobre todo en la primera infancia, ya que en dsafzaeexiste una gran interdependencia
entre el desarrollo motor, afectivo e intelectual.

Como es evidente, este término se divide en dgsnigatos: el motriz y el psiquismo,

gue constituyen el proceso de desarrollo integrdagersona.

En todo momento, la Psicomotricidad toma en cuahsr humano en forma global, es
decir que integra lo orgéanico, lo motor y lo pséqufcognitivo y emocional), sean estos
procesos tomados en cuenta como espontaneos ®ladof, pero como fruto de la

experiencia, la maduracion y la propia integraci@&@u medio.

Lo antes mencionado, es una muestra de lo que &op @sicomotricidad, en la
antigiiedad no se podia hablar de una dualidacca@sqlie no se hablaba de lo motriz y

lo psiquico juntos, sino que se hablaban de desctsptotalmente aislados.

De esta manera, al principio (inicios del siglo XX) cuerpo humano era netamente
considerado como una estructura fisiologica, eg dee dejaba de lado a lo motor, a lo
psiquico y a lo emocional; minimizando la granueficia que ejercia lo motriz en las
anomalias psiquicas. En este espacio de tiemmse nogré establecer el paralelismo
psicomotor, “es decir la consideracion de que l&saxiones motoras y psiquicas estan

fuertemente relacionadas, de tal manera que todadgueda desarrollar las funciones
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motoras estimulara las funciones intelectuales’"RRBELDO de Quirds, 2006, p. 24).

En este tiempo, es cuando empieza a tomar fuetéen@hoPsicomotricidad.

Una vez que aparece el término, se va ligandoea l&simportancia de lo cognitivo y lo
afectivo y como lo psicomotriz se asocia a la ingtion pedagogica. De aqui que el

desarrollo del nifio dependia mucho del dominiougensovimientos.

Mas o menos en el tercer cuarto del siglo XX, amarAjuriaguerra, quien busca
desarrollar una nueva técnica terapéutica (reeducgsicomotriz), para ayudar a los
“débiles motores, que posteriormente se relaciaran la debilidad mental, y que abre
la posibilidad de explicar trastornos motores @ursa de inmadurez, retraso o detencion
del desarrollo de un sistema, poniendo de relidvpaealelismo existente entre la
actividad psiquica y la actividad motriz” (BEERUEZZD0O0).

Este trabajo fue una introduccion para que la Rsitacidad se desarrolle en base a la
actividad motriz espontanea, es decir que se centta “expresion libre del paciente y
en las capacidades relacionales del terapeutal@.cyal evolucionara proponiéndole

una tecnicidad bien estructurada y una serie deuestas ajustadas a su demanda
(BERNALDO de Quirés, 2006, p. 26).

De aqui que la Psicomotricidad es tomada como paltproceso del desarrollo humano

y un gran influyente en su evolucion.

2.2. DEFINICION
Como vimos anteriormente, el término Psicomotridjdsstaba divido en dos diferentes

estructuras, lo psiquico y lo motriz, ahora seatéatle entender a esta palabra como un

elemento integrador.
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En este sentido, se puede considerar a la psiceidatt como un area que se ocupa del
estudio y comprensiéon de los fendmenos relacionadosl movimiento corporal y su
desarrollo, el mismo que se logra soélo a partiradelocimiento y control de la propia

actividad corporal.

El movimiento corporal, el control de la activideorporal y el desarrollo mismo de la
Psicomotricidad, requieren de la presencia de saiementos que sin duda, son base

fundamental para hablar de un buen desarrollo p&itar. Estos elementos son:

Evolucién: “sucesion de cambios y diferenciaciones que dlivituo (0 una especie)
pasa, en linea ascendente, para llegar a un estaslalesarrollado o mejor adaptado
dentro de sus posibilidades” (GARCIA, 2002, p. 11).

Es posible que al hablar de evolucion, tambiénogeel entender que existe un efecto
contrario, es decir que hay la posibilidad de gue persona no logre manifestar

cambios en su desarrollo y en lugar de seguir imea lascendente, evidencie retrocesos;
en este sentido, considero que la maduracion @aleoextension de la palabra), es un

factor determinante para hablar de evolucion.

Maduracion: es de caracter cualitativo y se la define como proceso de
transformacién morfolégica y funcional de las caghades latentes en la persona. Esta
transformacion de capacidades, depende mucho deréncia y de la estimulacion

externa para poder madurar.

Crecimiento: se trata de un término puramente cuantitativogleque manifiesta “el
aumento de tamafo del organismo y de sus partes El grecimiento se mide a través
de ciertos parametros: el peso, la estatura, &hpao craneal” (GARCIA, 2002, p. 12),

etcétera.

Desarrollo: es un proceso de caracter evolutivo en el quéos® en cuenta a la

maduracion de las capacidades y el crecimientoodediganos; es decir que es un
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proceso que “va de lo simple a lo complejo, despoataneo a lo evolucionado, de lo
mas rudimentario a lo mas funcional y adaptati@ARCIA, 2002, p. 13).

Una vez conocido estos términos involucrados @esdrrollo humano, se puede pasar a
la definicibn de Psicomotricidad, puesto que desethmbién depende su desarrollo;

algunos autores la definen de la siguiente manera:

2.2.1. Pierre Vayer

Para el autor, en la Psicomotricidad “interviemaudianeamente el aspecto motriz y el
aspecto psiquico, sobre una base madurativa pregrés los centros nerviosos (...),
establece una relacion intrinseca entre el metlimuado de las personas y la actividad
motriz y sensoriomotriz del nifio/a” (ARGUELLO, 2Q1046)

Para Vayer, el ejercicio fisico, fomentara el dedt integral del nifio:

= Desarrollo corporal: el ejercicio fisico estimudaréspiracion y la circulacion. Se

fortalecen los huesos y musculos.

= Desarrollo mental: un buen control motor permitenidlo explorar el mundo,

ayudandole a construir las nociones basicas padasarrollo intelectual

= Desarrollo emocional: la habilidad motriz, le peenial nifilo ganar

independencia en sus juegos y en su adaptaciéal.soci
El desarrollo del esquema corporal, jugara un papgf importante en la evolucion

motriz puesto que esto ayudara al conocimientol desino (del nifio), del mundo que

le rodea y de los otros.
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2.2.2. Ajuriaguerra

Este autor, con el fin de proporcionar una defimicpara el término Psicomotricidad,
dio importancia a la relacion entre el comportantierel desarrollo del nifio y la

maduracion del sistema nervioso.

En todo momento, Ajuriaguerra considera que el rdeléa de la Psicomotricidad

depende de las fases por las que pueda atravesao egéstas etapas son:

= Organizacién del esqueleto motor: fase que perrdateestructuracion de la
motricidad del nifio. Considera que es un etapaitapte para:

a) Organizar el tono muscular y la propioceptividad

b) La desaparicion de los reflejos para dar pasarolaicidad voluntaria

= Organizacion del plano motor: aparece la motricidaldintaria, dejando a un lado
los reflejos.

* Movimientos automaticos: “se coordinan el tono yvimoento para permitir las
realizaciones mas ajustadas, se instauran lasaprdixias sobre este nivel y la
motricidad deja paso al conocimiento” (GARCIA, 20p21).

Segun Ajuriaguerra, el aspecto psicomotriz depeénder

1. La forma de maduraciéon motriz, en el sentido négicb

2. “La forma de desarrollarse lo que se puede llanmasistema de retraso en el
plano: ritmico, constructivo espacial, maduraci@la palabra, conocimiento
perceptivo, elaboracion de conocimientos y lo ccaaJdARGUELLO, 2010, p.
42).
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2.2.3. Da Fonseca

Destaca la importancia de la motricidad como elémanprescindible para el acceso a

los procesos superiores del pensamiento.

Segun Da Fonseca, “el desarrollo neurolégico y metoproduce en un sujeto que esta

inmerso en un contexto socio-cultural determing@RANDA, 2002, p. 40).

Las etapas por las que atraviesa el desarrollorrsegnin este autor son:

» Inteligencia neuromotriz: predominan las condudtamatas y la organizacion

motriz es tébnico-emocional.

» |Inteligencia sensomotriz: abarca desde los 2 Hasté afios. Aqui se adquieren

las habilidades motrices basicas de locomociépyeleension y de suspension.
» Inteligencia perceptivomotriz: va de los 6 a losafids, aqui se trabaja la nocion
del cuerpo, los conceptos de lateralidad, la cai@dh del cuerpo en el tiempo y

en el espacio.

» Inteligencia psicomotriz: parte desde los 12 afi@ermite la accion del nifio en

su entorno. Integra y supera las etapas anteriores.
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2.3. ELEMENTOS DE LA PSICOMOTRICIDAD

A continuacion, se describen los elementos quednrparte de la practica Psicomotriz.
En este espacio se hablara del Desarrollo Motor, Edguema Corporal y de la

Orientacion Temporo-Espacial.

2.3.1. Desarrollo Motor

Parte del desarrollo motor incluyen los procesosaiebio que mantiene una secuencia
(el cumplimiento de una pauta de desarrollo perandue inicie otra), relacionada con
la edad del nifio en donde se van desarrollandootstas y funciones de acuerdo a la

influencia interna y externa.

Para describir la evolucion psicomotriz, se habkdeé desarrollo motor grueso y el
desarrollo de la motricidad fina.

a) Fase General

“Es el aspecto méas global y requiere (...) movimisntoas generales, en los que
intervienen todas las partes del cuerpo” (ARGUELRO@10, p. 181).

Control Ténico
Para empezar se citara la definicion de tono equéase describe a este término como
“la leve contraccion sostenida que presentan loscolds esqueléticos sanos y que

constituyen la base de la postura” (QUIROZ-SCHRAGE® 9, p. 12).

De aqui que, el control ténico es la ejecucion deaato motor voluntario sobre la

tension de los masculos que intervienen en los miewitos.
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Es decir que para la realizacion de cualquier mirito o accién corporal es preciso la
participacion de los musculos del cuerpo; hacea faite unos se activen o aumente su

tension y otros se inhiban o relajen su tension.

Postura

Posicion que adopta nuestro cuerpo para actuaswgdo a diferentes movimientos. Se
puede determinar y mantener mediante la coordinagd&los diferentes movimientos

musculares.

Equilibrio Estético y Dinamico

Equilibrio: ajuste postural y tonico que garantigna estabilidad del cuerpo. Un
organismo alcanza el equilibrio cuando puede mantgrontrolar posturas, posiciones

y actitudes.

Solo cuando se ha logrado dominar el equilibriopgede pensar en el desarrollo de la

destreza motriz.

“El equilibrio corporal es el conjunto de reaccismel sujeto a la gravedad, es decir, su
adaptacion a las necesidades de la bipedestacios glesplazamientos en posicion
erecta” (VAYER, 1985, p. 80). El equilibrio puesker evidente de dos maneras:

= Equilibrio Estatico: el cuerpo adopta una posigidinévil y se mantiene asi.
= Equilibrio dinamico: el cuerpo adopta una postgemantiene y se desplaza a la

vez.

En los dos casos, el equilibrio implica flexibiledan el control motor y en los distintos

mecanismos que se utilizan para el ajuste corpaorante el movimiento.
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Control Respiratorio

El aire es un elemento que nutre el cuerpo humasgio/se logra Unicamente mediante
la respiracion, que suele estar presente de foomscente, 0 no, en cualquier actividad
del ser humano; por ello, dentro del trabajo psmomse incluye a la educacion del

control respiratorio.

Esta respiracion esta regulada por el reflejo aatmm pulmonar y por los centros
respiratorios, que adaptan de una manera autontatregpiracion a las necesidades de

cada momento.
La respiracion puede ser toraxica y diafragmatésta Ultima es catalogada como la
mejor forma de respiracion debido a la intervendigitional del diafragma.

Se dice que la respiracion se vincula con:

» La vida afectiva: el ritmo de la respiracion repgecen la vida afectiva. La

respiracion es sensible a las emociones.

=  Actividad muscular:

Inspiracion— receptividad.

Espiracion— el soporte de la accion

= Metabolismo: la inhalacién de oxigeno permite etricambio de gases y la

oxidacion.

Relajacion

Comprende cualquier método que ayude a una pesaeaucir la tension fisica o

mental.
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La relajacion tiene una gran importancia en laueadion y participa en ella a todo los
niveles: “tanto mediante el afinamiento del gestgprimiendo tensiones musculares
superfluas y mejorando el control, como contribalgena la elaboracion del la imagen
corporal” (BERNALDO de Quirgs, 2006, p. 73).

Las técnicas de relajacion se utilizan en la readda psicomotriz por dos motivos:

= Son métodos con mediacion corporal

= Atienden a la globalidad de la persona (psiquiatomy afectivo)

En este espacio, se puede hablar de la relajaciogrgsiva de Jacobson, el

entrenamiento autdégeno de Schultz y la relaja@apg€utica de Berges y Bounes.

» Relajacion Progresiva de Jacobson: se basa enndisar las sefales de tension
a través de ejercicios sistematicos de tensiofacéfm, es decir por medio de
ejercicios en los que tense y destense alternagintamlos distintos grupos

musculares.

= Entrenamiento Autdgeno de Schultz: intenta prodacitesconexion mediante el
establecimiento de sensaciones fisicas. A tragés ttanquilidad mental intenta

conseguir una relajacion muscular.

» Relajacibn Terapéutica de Berges y Bounes: esteodmétesta dirigido
especialmente para nifios con dificultades. Da muchportancia a la
generalizacién que consiste en la integracion da caa de las partes del cuerpo
como un todo; su finalidad es que el nifio percibawerpo como un conjunto y

una unidad.
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b) Fase Segmentaria

Responsable de aquellos movimientos independieamdss que se utilizan de forma

especifica las extremidades superiores e inferiores

Simetrias

Proporcion exacta en la forma o posicion de lasiesiras corporales.
Asimetrias

Falta de proporcién, especialmente de las partésggnos opuestos al cuerpo, que

normalmente son semejantes.

Disociacion manual

La disociaciéon, “desde el punto de vista mas motdude a la independencia o
separacion de movimientos del lado derecho delpousgspecto al izquierdo, y de la
parte alta con respecto a la baja. Las sincimesias indicadoras de una mala

disociacion.

De esta manera, la disociacion manual, es la destjge permite realizar movimientos

independientes entre los distintos segmentos thgita

Motricidad Fina

“Es el proceso de refinamiento del control de larmiolad gruesa (...) y resulta de la

maduracion del sistema neurologico” (Psicomotriditidantil, 2008).

> Movimiento involuntario de una parte del cuerporzimse realiza un movimiento voluntario
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El desarrollo de la motricidad fina implica pequefimovimientos del cuerpo,

especialmente de las manos y de los dedos; depglenderto grado de precision y un
elevado nivel de coordinacion. Particularmentegjéucion de praxias finas tiene gran
importancia en el aprendizaje de la escritura ¢gnatricidad). Esta, precisa de una

serie de condiciones necesarias para su realizacion

Segun Vayer, la expresion grafica del nifio o n@ueionara a traves de tres etapas:

1. Fase del garabatepse da en el segundo afo de vida. Se realizaprilogros

trazos como una actividad motriz descontrolada yegpiresentacion alguna.

2. Fase de las formas se da en el tercer afio. El control visual intamei
asociandose al control cinestésico del brazo y kanan El trazo va

convirtiéndose en formas y combinaciones de éstas.

3. Fase de simbolizaciéna partir del cuarto afio la coordinacién viso-nzoéasta
ajustada y el espacio grafico integrado, lo quepipi@ la aparicion de la

simbolizacion que llevara al nifio a la escritura.

“Evolutivamente hablando podemos decir que la icidad fina mejora de forma
progresiva entre los 4 y los 6 afios de vida (...) imasimientos aislados de los dedos,
tanto de las manos como de los pies, mejoran doge5 y los 8 afios y las
manipulaciones entre los 4 y los 8" (GRANDA, 200259).

Coordinacioén viso-manual
Es el ejercicio de movimientos controlados y delldes que requieren de mucha

precision. Especificamente intervienen en tareaslel se utilizan de manera simultanea

los ojos, las manos, los pies y los dedos.

56



Control buco-facial

Relacionado a los contenidos béasicos del lenguaje esto implica el desarrollo de un
buen control respiratorio y una adecuada motriclolazmb-facial, es decir que existira un
buen manejo y funcionamiento de las estructuras-é&ticulatorias como la boca, los

labios, la lengua, el paladar y los dientes.

La alimentacion y la articulacion de la palabraetefen del control y desarrollo de la
motricidad buco-faciay estimular la precision de los complejos movimierdados que
intervienen los diversos 6rganos mencionados e®hjetivo claro e importante a

cumplir.

2.3.2. Esquema Corporal

El concepto de esquema corporal se centra en la tlarconciencia global del cuerpo,
“satisfaccion y dolor, movilizaciones y desplazams, sensaciones visuales y auditiva,
etc., y este cuerpo es el medio de la accion delagmiento y de la relacion” (VAYER,
1985, p. 10).

Se debe entender que no existe una buena relacidmel YO y el mundo externo, si
no preexiste de por medio la capacidad de reconpa@presentar mentalmente de
forma adecuada el propio cuerpo (imagen corpor&l. estructuracion del esquema
corporal se elabora progresivamente al compasedairobllo y la maduracion nerviosa,
es decir la construccion del esquema corporal séndeonforme a las leyes céfalo-
caudal y proximo-distal; esto quiere decir que Eduaracion neurologica se da desde la

cabeza a los pies, desde el centro de cuerpoeaifara.

El concepto corporal atafie al conocimiento que n@sede nuestro cuerpo y a la

posibilidad de comprender y/o expresarlo oralmente.
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El desarrollo adecuado del esquema corporal peraite persona poseer un buen

conocimiento de su cuerpo y asi poder utilizario;é, el ser humano no podria realizar

ningun tipo de movimiento que requiera coordinagi@yuilibrio.

A continuacion se presenta un cuadro comparativoetation a la elaboracion del

esquema corporal y las etapas por las que atraviesa

ETAPAS DEL DESARROLLO DEL ESQUEMA CORPORAL

VAYER

1.

2.

3.

Hasta los 2 afios (maternal)el nifio pasa de los primeros reflejos a la

marcha y las primeras coordinaciones.

De 2 a 5 afos (global)conocimiento y utilizacion del cuerpo cada
mas precisa. Relacion con el adulto.

De 5 a 7 afos (transicion).diferenciacion y analisis del cuerp
independencia de los brazos, conocimiento derexhaerda

.De 7 a 11 afios (elaboracion definitiva del esquemeorporal):

relajacion global. Transposicion del conocimientosdal conocimient
de los demas, de la inteligencia, interpretaciéruroafectiva VY
estructuracion espacio-temporal.

ez

LE BOULCH

. Etapa del cuerpo vivido (hasta los 3 afio: todo un comportamient

global. Conquista del esqueleto de su Yo, a sralela experienci
global y de la relacién con el adulto

. Etapa de discriminacion perceptiva (de 3 a 7 afas)esarrollo

progresivo de la orientacion del esquema corpogdlfinal el nifio es|

capaz de dirigir su atencion sobre la totalidagdueuerpo y sobre cagla

uno de los segmentos corporales.

Etapa del cuerpo representado (de 7 a 12 afioge consigue ung

independencia (funcional y segmentaria global)tpexaluacion de lo
segmentos. Se tienen medios para conquistar pia@otonomia.

D O

UJ

AJURIAGUERRA
N

. Hasta los 3 afios (nivel del cuerpo vivenciac: no existe diferenci
entre lo afectivo y lo cognitivo. Se dan dos psasefundamentalds

para la maduracion del nifio:
» La marchay el lenguaje
= Acceso al espacio orientado

. De 3 a 7 afios (nivel de discriminacion perceptiva)

= Perfeccionamiento de la motricidad global

= Evolucién de la percepcion del propio cuerpo
De 7 a 12 afos (nivel de la representacion mentakldpropio
cuerpo): evolucion

==

FUENTE: (BURBANO, 2009)
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Lateralidad

Es un predominio motor relacionado con las par&suaerpo, que integran sus mitades
derecha e izquierda, es decir que se trata deamifib funcional de la parte derecha o

izquierda de las zonas simétricas u organos pa&lesudrpo que son capaces de llevar a
cabo una actividad perceptiva o motriz de formamramna” (SALGADO, p. 401).

Se basa en el predominio fisiolégico de uno de Hemisferios cerebrales: si el
hemisferio derecho es el dominante, predomina t&idad de la parte izquierda del
cuerpo y si el hemisferio izquierdo es el dominaptedominara la actividad de la parte
derecha del cuerpo. Se le puede llamar hemisfiersinante a aquel donde se asientan

funciones como la capacidad de leer, escribir yanab

“Este proceso tiene una base neurolégica y no sdephiablar de lateralizacién antes de
los tres afios. Se empieza a instaurar a partosdeuatro a cinco afios y se estabiliza a
los seis” (ARGUELLO, 2010, p. 189).

Segun Vayer, la lateralidad se va desarrollandoiesiglo un proceso que pasa por tres

fases:

1. Fase de indefinicién:de indiferenciacion clara (0-2 afios).
2. Fase de alternanciade definicion por contraste de rendimientos (Zids.

3. Fase de automatizaciénde preferencia instrumental (4-7 afios)
Es importante estimular la actividad sobre ambatepalel cuerpo y sobre las dos

manos, para que de esa manera el nifio pueda elapop@opia eleccion de la mano

preferente.
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Lateralizacion
Proceso por el que se desarrolla la lateralidasl.dd€ir, es un “proceso dinamico que

inmediatamente tiende a ponernos en relacion comanddiente; seria, pues, una

transformacion o evolucion de la lateralidad” (GARC2002, p. 50).

2.3.3. Orientacion Temporo-Espacial

Este aspecto esta dirigido a la ubicacion del @erpel espacio y tiempo en relacion a

las otras personas, a las cosas y el medio qoeéar

Organizacién Temporal

“El tiempo es el movimiento del espacio y se imera, tardiamente, como duracion del
gesto y rapidez de ejecucion de los movimiento®RGIA, 2002, p. 52).

Hasta los 6 afios el nifio no sabe manejar los ctosggmporales ya que requiere de un

notable desarrollo intelectual; entre los 7 y 8saftmmienza a entender las relaciones

espacio-temporales.

Piaget y Vayer establecen diferentes etapas enrdanizacion del tiempo, y se

representan en el siguiente cuadro:
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ETAPAS DE LA ORGANIZACION DEL TIEMPO EN EL NINO

1. Periodo sensoriomotor (nacimiento a los 2 afosgl nifio es
capaz de ordenar acontecimientos referidos a quigpecion
posteriormente en si mismos.

2. Periodo Preoperatorio (de 2 a 6-7 aiosgl nifio vive un tiempd
totalmente subjetivo, conoce secuencias rutinayidsacia los
cuatro o cinco afos es capaz de recordarlas em@asge la
accion que las desencadena.

3. Periodo Operativo (6-7 afios a los 11-12 afios en &dde): se
produce la desvinculacién de la percepcion tempmmalrespecto
a la percepcion espacial. En este periodo lledia elel procesa
de adquisicion con la abstraccién del conceptaethepo.

PIAGET

= Adquisicion de los elementos basicosvelocidad, duracion,
continuidad e irreversibilidad.

= Toma de conciencia de las relaciones en el tiemga espera
los momentos, la simultaneidad y la sucesion.

= Alcance del nivel simbdlico desvinculacion del espaci
aplicacion a los aprendizajes, asociacion a ladinacion

VAYER

O

FUENTE: (GARCIA, 2002, p. 53)

Organizacion Espacial

El espacio viene a ser el lugar donde nos ubicanesel que nos movemos, en el que
nos desplazamos gracias a que existe la posibitidaocuparlo de diversas maneras y

en distintas posiciones.

La nocion del espacio se va elaborando y divessifio de modo progresivo a lo largo
del desarrollo psicomotor y en un sentido que vdodproximo a lo lejano y de lo

interior a lo exterior.

Para Piaget existen varias etapas por las queokacgynando el espacio en el nifio:

1. Periodo Sensoriomotriz (nacimiento a los 2 afaskn los primeros meses de
vida, el espacio se reduce al campo visual y dsi@osibilidades motrices. Se

inicia un espacio general, que se elabora printipate gracias a la coordinacion
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de movimientos. Piaget, denomina a esta etg@acio topologicgpredominio
de formas y dimensiones).
2. Periodo Preoperacional (de 2 a 6-7 afias3! nifio accede aspacio euclidiano
en el que predominan las nociones de orientacitu@cson, tamano y direccion.
3. Periodo de Operaciones Concretas (6-7 afios a los-14 afios) se alcanza el
espacio racionabfjue supera la concepcion del espacio como esqderaacion
o0 intuicién y lo entiende como un esquema geneshpdnsamiento, como algo

gue supera la percepcion y ocupa su lugar enebmla la representacion.

Es importante saber que las nociones del espapienden de la maduracién nerviosa y

de las experiencias vividas.

Ritmo

Es la organizacion, secuencia e intervalos con geesuceden los sonidos y

generalmente esta asociado a movimientos.

El ritmo nos introduce en la nocion ggervalo que es el tiempo vacio existente entre
dos sonidos. “Al hablar de intervalo como momergoi® volvemos al contraste tonico,
al control y la inhibicion motriz, puesto que, twadlo al movimiento, el intervalo es la
guietud entre dos acciones o gestos” (BERRUEZO-ABRTLADO, 2000).

“Constituye una gran ayuda a la hora de fijar ymatizar los esquemas posturales de
la correcta articulacion, una vez que esta se legmdir. Flexibiliza el movimiento,
facilitando su interiorizacion” (BARRENA, 2006).

En el cuerpo humano, se puede hablar de diferéptesde ritmo, como por ejemplo:

» Ritmos circadianos: son ritmos biolégicos que toldesseres vivos tenemos y

gue se corresponden a la sucesién cotidiana dglldiaoche.
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» Ritmos interior (animico): enraizado en nuestraaataristicas psicosomaticas y

que depende también de factores circunstanciaesyentales.

*» Ritmos en la marcha: sefiales que muestra un ptowo, se van moldeando

ritmos que se imprimen en nuestros movimientos.

» Ritmo psicologico: el ritmo se transforma en unéfeeno personal (subjetivo),

que en definitiva forma parte inclusive de la peopersonalidad.

2.4. CAMPOS DE LA PSICOMOTRICIDAD

2.4.1. Educacién Psicomotriz

“Educacion general del ser a través de su cuegumsiderando al nifio como una unidad,;
su proposito es el de conseguir una disponibilidadooral, imprescindible para
cualquier actividad” (MUNOZ, 2003, p. 179).

La educacion psicomotriz esta dirigida para nifes3ca 12 afos y es vista como una
estrategia utilizada en el ambito educativo a nm@wentivo o reeducativo en su forma

terapéutica
Busca favorecer en el individuo el dominio y conueinto de su cuerpo, para que
partiendo de ella adquiera una experiencia diremtael mucho que lo rodea y logre sus

aprendizajes a través de la accion.

Para Pierre Vayer, los objetivos de la EducacioicoR®triz estan vinculados a la

corporeidad, es decir, relacionado al nifio frehtaundo externo:
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1. Para dominar sus pulsiones e inhibiciones debefe nonocerse y controlarse;
ello implica

= Conciencia y control de su propio cuerpo

= Control del equilibrio y de la respiracion

= Conciencia y uso de brazos y piernas (independeseignentaria y
global)

2. Debe ser capaz de escoger entre los estimulos gnay sus propias

percepciones

» Capacidad de organizacion perceptiva

= Posibilidades de movilizar su atencién

3. Para llevar a cabo las acciones que se proponesquemas motores, debe estar

en condiciones

= De controlar sus diversas coordinaciones, tantobajgs como
segmentarias
» De controlar sus desplazamientos

» De adaptarse a las condiciones del espacio y tiempo

4. Finalmente, le es necesario tener en cuenta el maedlos demas, para lo que
hara progresivamente

= El conocimiento del otro
= El control de sus relaciones con el otro
= La coordinacion de las acciones suyas con las ded&mas, para

conseguir un objetivo comun
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2.4.2. Reeducacion Psicomotriz

Se aplica a nifios que presenten dificultades eradquisicion de habilidades

psicomotrices, las cuales dificultan la adquisialérsus aprendizajes escolares.

“En su dimension terapéutica seguira los pasosigsogel ambito clinico-sanitario:

exploracion psicoldgica, elaboracion de un diagodstprondéstico, aplicacion de un
tratamiento y seguimiento. Ira dirigida al aboedde un trastorno psicomotor para
llegar a la desaparicion de un sintoma o superat@am déficit” (BUENAVENTURA).

Segun Arguello (2010), pretende la armonizacioa yekestructuracion de las funciones
cerebrales por el lado de la motricidad, ya se watregulacion tonica, de correccion de
la posicion, poca eficiencia motriz, (...) etcétesia, deslizarse de su fondo afectivo.

2.4.3. Terapia Psicomotriz

Se aplica a nifilos con trastornos psicomotorespyetende llevar al nifio a un estado de
equilibrio y armonia que le permita desarrollar afactividad e inteligencia, con el
objetivo de mejorar y optimizar la capacidad denatcion del sujeto con el entorno.

2.5. TRASTORNOS PSICOMOTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE
DOWN.

Para empezar se debe entender al trastorno psimooooho un desorden o alteracion en
el funcionamiento del cuerpo del nifio, es decir presentara dificultad para inhibir o
detener sus movimientos y su emotividad; estaudifid adopta dos formas: una en la
gue predominan los trastornos motores y los deded® coordinacion motriz y otra

donde se muestra con retraso efectivo y modificessiale la expresion Psicomotriz.
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En la mayoria de trastornos psicomotores, puedstiexierturbaciéon del esquema
corporal, del tono muscular y de la imagen corpol@al que determina a la vez

confusiones espaciales y ritmicas.

Aqui, es preciso recordar que el aspecto psicomategra todas las interacciones:
cognitiva, emocional, simbdlica y sensoriomotrizde permiten y le dan la capacidad
de expresarse dentro del contexto psico-social.

A continuacion se detallan algunas dificultadesgsiotrices que presenta el nifio con
Sindrome de Down, aunque es importante menciorafdagimanifestaciones de cada
trastorno son muy individuales de cada caso, pesaracterizarse por condiciones

basicas comunes.

2.5.1. Trastornos Tonico Motrices

Debilidad Motriz

Es la imperfeccion habitual y continua de los maentos de la vida diaria, y esta
caracterizada por:

» Torpeza de movimientos voluntariad nifio/a con Sindrome de Down suele
presentar en ocasiones ciertos gestos burdos,dogby una marcha poco

armoniosa.

» Paratonia para el nifio/a con Sindrome de Down, es imposiBlajarse

voluntariamente, es decir que no permite que sissuhis estén en reposo.

» Sincinesias son movimientos de caracter involuntario e inglicgrupos

musculares que no estan afectados por un determmmadimiento. Existen dos
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tipos de sincinesias: de imitacion o tonico cirgtyclas tonicas. Los nifios con
Sindrome de Down suelen presentar esta ultimajeimpéo de ésta (sincinesia
tonica) puede ser cuando el nifio trata de pasanrptablero recto, al hacerlo, se
podria observar la extension y tension de sus meoras respuesta a la posicion

de sus pies.

Inestabilidad Psicomotriz

Para algunos nifios con esta condicion, es difisdgrse quietos, manifiestan cierta
necesidad de estar en movimiento constantememecidea imagen de inestabilidad

del cuerpo y les cuesta un poco relajarse.

Para un nifio con Sindrome de Down en ocasioneslg&iémantenerse en su lugar de
trabajo: querrd estar frente al espejo, debaja aedsa, parado sobre su silla, entre otras
conductas; y esto hara que presente dificultadeatetgcion (ver pag. 26 del primer
capitulo). En ocasiones ha sido recomendable mecarun médico especialista
autorizado para recetar medicamentos que ayudemngagestar esta condicidon
(inestabilidad).

Al relacionar este trastorno (inestabilidad psictrimp con el Sindrome de Down se
puede decir que esta condicion estd presente es ®isios debido a la incapacidad de

inhibir sus movimientos y su emotividad.

2.5.2. Trastorno en la Expresion Praxica

Apraxia

Es la incapacidad que tiene el nifio/a con SindromeDown para realizar algun
movimiento o gesto. Por ejemplo, cuando se le fgdplar”, él sabe lo que debe hacer,

lo intenta pero le es imposible realizar esa accion
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2.5.3. Trastornos del Esquema Corporal

En estos trastornos se diferencian dos grupossdstrnos referentes al conocimiento y
representacion mental del propio cuerpo.

Asomatognosia:el nifio/a es incapaz de reconocer y nombrar erustpe algunas de
sus partes. Se considera que sus causas puedesedab@ina lesion cerebral confusa,
ubicada en el I6bulo parietal y occipital. Puesapastablecer el esquema corporal se
necesita la intervencion tanto de las sensacionepigeeptivas como de la

sensopercepcion visual del propio cuerpo” (ARGUELRQLO0, p. 213).

Agnosia Digital: dificultad para reconocer, mostrar y nombrar Icginios dedos de la
mano propia o de otra persona. Suele ir acompafaddras dificultades como la falta
de discriminacion derecha-izquierda, trastornoslaldecto-escritura y del calculo,
errores de orientacion en el dibujo y escrituraespejo (las letras y las palabras se

siguen de derecha a izquierda).

2.5.4. Problemas en la Orientacion Derecha-lzquierda

Estos trastornos son a su vez, causa de alteracgsn&a estructuracion espacial y por
tanto, de la lecto-escritura.

Aesterognosis:incapacidad para discriminar formas y tamafos deoljetos a traves
del tacto, presentaré dificultad para diferencidreegrande-pequefio, liso-aspero, duro-
suave, entre otras nociones. Es importante recqtaael nifio con Sindrome de Down,
presentara este tipo de dificultad, sin que eginifgjue que no lograra adquirir ésta
habilidad.

68



2.5.5. Trastorno del Espacio y Tiempo
Aqui, la coordinacion viene a ser vista como elooimiento que cada uno tiene de:
quienes somos, donde nos encontramos y hacia démmes, en las coordenadas

espacio-tiempo. Existen dos tipos de orientacidopgiquica y Autopsiquica.

Orientacion Alopsiquicaactia sobre el exterior y se pueden presentartidos de

trastornos

= Desorientacion en el tiempo: el nifio con SindroreeDdbwn suele presentar

dificultad para reconocer el afo, el mes, el dialgue esta.

= Desorientacion en el espacio: dificultad para recendonde esta.

Orientacion Autopsiquicasaber quién es uno, orientacion acerca de nupsbf@ia

persona (Cfr. Supra, Esquema Corporal).

En conclusién, son algunas de las alteracionepgaden presentar el nifio o nifia con
Sindrome de Down; en algunos casos en mayor 0 ngeado.
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CAPITULO 1l

BASES NEUROFISIOLOGICAS DE LA PSICOMOTRICIDAD

Cuando hacemos cualquier tipo de movimiento, lacedatura involucrada en la accion
recibe comandos directos de Sistema Nervioso GenEa decir, para que el cuerpo
pueda mover un musculo, el cerebro debera emitirseial, y éste (el cuerpo) ejecutara

dicho movimiento.

Este sistema nervioso se compone de partes indieisligue funcionan en conjunto para
formar una gran red de comunicaciones. Una dediacturas que forman parte de este
sistema son las neuronas y a continuacion se daacer parte de su funcionamiento y

estructura.

3.1. NEURONAS

Es la unidad funcional del sistema nervioso y seaatariza por la recepcion de
estimulos y la transmision de impulsos nerviodelscerebro de un ser humano contiene
hasta 100,000 millones de células nerviosas 0 nesry todas mantienen ciertas

caracteristicas comunes como:

Cuerpo celular parte de su estructura es el nucleo, su funci@rdm radica en la
produccién de la energia para que la neurona pluedéonar, “recibe las excitaciones
venidas del exterior por medio de las dendritaslizanla informacion y la transforma en
una incitacion motora para un musculo, o en unidaicion secretora para una glandula”
(PALADINES, 2003, p. 11).

Dendritas: son extensiones largas y ramificadas que se ieipan en recoger mensajes
procedentes de otras neuronas que son transnafidagrpo celular. Cuanto mas largas

y complejas sean las dendritas de una neuronacané&siones puede realizar.
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Axon: es un tubo largo que transporta informacion dedrgo celular a los botones

terminales.

Botones terminalesson pequefios puntos ubicados al final de la reacibn del axon,
permiten el impulso nervioso por medio de la sil@ste impulso nervioso va cargado
de un material conocido como neurotransmisor y wucibn es de excitacion o

inhibicion de respuestas.

Vaina de mielina “envoltura (...) que cubre la mayoria de axonestums la tienen),
se presenta en segmentos, cada segmento es ugalst@ale Schawnn. (...). Aumenta
la velocidad de desplazamiento del impulso nervas@aves del axon. Las regiones que
separan los segmentos se llaman nodulos de RafRieL’ADINES, 2003, p. 11).

Fig. 1 Estructura Basica de la Neurona

\ | Dendritas
\ |
. /
O A
R 4 44 / Botones
> O |r . /A terminales
P *--C.k_,‘:j'. _‘;'11 lfff /! _
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Soma 49 Nicleo
Ccuerpo [y Capa mielinica
celular) _=F - R : arivi
_{E Y ~4 4 Nndu?)ﬁ de Ranvier
- §~=rn s ; ) l A
e P * &
_{;\  Axon ‘ d e
Célula de Schawnn 1

FUENTE: (ARCE)

De las neuronas se puede realizar dos tipos déicdasin: de acuerdo a la funcién y a

la forma que tienen, a continuacion un cuadro gdea la mencionada clasificacion:
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CLASIFICACION DE LAS

NEURONAS
[
Clasificacion Funcional Clasificacion Morfologica
A 4 l
Neurona Sensitivas Neuronas Unipolares
v v
Neuronas Motorz Neuronas Bipolares
v v
Neuronas de Asociacior Neuronas Multipolare
v
Neuronas Neuroendocrinas
3.1.1. Impulso Nervioso y Sinapsis

El impulso nervios@s un mensaje electroquimico que transmiten baadisensoriales,
este impulso viaja en una sola direccion, es dge@, la informacion inicia en las
dendritas, se concentra en el cuerpo celular y pasdargo de axén hacia otra neurona,

musculo o glandula.

Generalmente, los impulsos son transmitidos muyidaapente, pero existe la
posibilidad de que cada neurona transfiera inforbmaa velocidades variadas. “En
algunos de los axones mielinizados mas grandegnlmgsos mas rapidos se desplazan
a velocidades aproximadas de 122 metros por sefj@d@RRIS, 2001, p. 49).

Existen neuronas sin vaina de mielina, lo que pravgue la conduccién de impulsos

sea lenta.

Este impulso nervioso pasa a otra neurona por mediain espacio denominado
sinapsis.
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La sinapsis area constituida por el axén terminal de unaaorejrel espacio sinaptico y
la dendrita 0 cuerpo celular de la siguiente neawron

Cuando un impulso nervioso llega al extremo del naxée liberan sustancias
denominadas neurotransmisores; éstos se dispem@tintamente y llegan al espacio

sinaptico, donde afectan a la siguiente neurona.

Fig. 2. Produccién de Sinapsis

Neurona Emisora

L8 0]

Mesicula sindptic Neurotransmisores terminal

Bomba recaptadora
de neurotransmisor

Receptores de ]

Densidad postsinaptic . X Espacio
o = n_:.umtr.:n-:-m-:-ur _| sindptico

T | Botén
dendritico

Neurona Receptora

FUENTE: (SALGADO)

3.1.2. Tipos de Sinapsis

Sinapsis Quimicauna neurona se comunica con otra a través damsis$ quimicas

(neurotransmisores).

Casi todas las sinapsis que se utilizan para tratissefiales en el SNC son
sinapsis quimicas. En ellas la primera neurona stcren la sinapsis un
neurotransmisor que actla sobre las proteinas deéptor de la membrana
de la siguiente neurona para excitarla, inhibirlantodificar su sensibilidad.

73



Cada neurotransmisor posee un receptor exclusivdaemembrana de la
siguiente neuron@ALADINES, 2003, p. 11)

Sinapsis Eléctricason canales directos que transmiten impulsosriglés de una célula
a otra gracias a unas pequefas estructuras forrpadasoteinas que permiten el paso
libre de ione¥desde dentro de una célula a la siguiente.

3.2. SISTEMA NERVIOSO

Si en el cerebro humano, las neuronas pueden amtraggzontacto” con otras neuronas,
de seguro el cuerpo humano producira miles de sisla\ continuacion, se abordara a

la estructura que contiene al sistema interconeadacheuronas, el Sistema Nervioso.

Para su estudio, se lo ha dividido artificialmersie, embargo, se lo debe tomar como
una unidad que funciona coordinadamente. Asi, @daden $tema Nervioso Central
(SNC) y Sistema Nervioso Periféric®BNP), los cuales se hallan compuestos a su vez
por regiones y sub-regiones, elementos y estagtula continuacion se presenta un

cuadro que sintetiza la clasificacion de estersiate

® Particulas con carga eléctrica que se encuengranady fuera de la neurona.
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| SISTEMA NERVIOSO |
A 4
SISTEMA NERVIOSO \ SISTEMA NERVIOSO

—uk ENCEFALO | SISTEMA [\IERVIOSO
= Hemisferios

Cerebro Cerebrales

[

SISTEMA NERVIOSO
AUTONOMO O

Cerebelo

* Sistema Simpéatico
Tronco = Protuberancia
* Sistema Parasimpatico

MEDULA \

3.2.1. Sistema Nervioso Central

1}

A 4

“Es el centro fundamental de la organizacion dehportamiento y el movimiento
humano” (MUNOZ, 2003, p. 45).

Este sistema esta encargado de cumplir funciomas:co

» La vida vegetativa: equilibrio de 6rganos internasmprometidos con el

movimiento como la respiracion, la circulaciéngdigestion.
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» La vida de relacion: contacto y actividad del sembno con el medio que le

rodea, este contacto se puede dar a través deviaad motriz.

Estas dos funciones actian sobre la sensibilidagnptricidad.

ENCEFALO

Esta protegido por los huesos del craneo en laladwiraneana y es la estructura central

mas importante del sistema nervioso.

Cerebro

Esta estructura posee el 90% de las neuronasraesten el cuerpo humano; “es la sede
de la conciencia y de la razén, el lugar dondeoseeantra el aprendizaje, la memoria y

las emociones” (MORRIS, 2001, p. 54).

= QOcupa la mayor parte de la cavidad craneana, pesaimadamente unos 1.200

ar.

= Es el centro de los procesos superiores (sens@uésoes, atencion, lenguaje,

memoria, pensamiento).

» Esta formado por materia blanca (axones con mijelngris (cuerpo de las

neuronas y prolongaciones amielinicas)
= Posee una capa que siempre se la ha visto comoubrexta arrugada, llamada

corteza cerebral, esta corteza, es un tejido da gpis que esta divida en dos

partes iguales, el hemisferio izquierdo y el heemisfderecho.
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* Presenta pliegues dando lugar a ldlsulos y delimitaciones que separa los
hemisferios, denominadosisuras (De Rolando, De Silvio y Perpendicular

Externa).

Lébulos

Lébulo Frontal localizado detras de la frente, ocupa aproximauataenla mitad
del volumen del cerebro humano. Recibe y coordieasajes procedentes de
los tres I6bulos restantes de la corteza; es iraptatpara llevar una vida

emocional normal y madura.

Lobulo Temporal participa en funciones visuales complejas, como e
reconocimiento de rostros; “recibe y procesa infwi®n suministrada por los
oidos, interviene en el balance y el equilibrioguta las emociones y
motivaciones como la ansiedad, la ira y el plagpfORRIS, 2001, p. 59).

Cumple funciones vinculados con el lenguaje, meanpaprendizaje.

Lébulo Parietal Recibe informacion sensorial de todo el cuerpasgnlos, piel,
articulaciones, entre otros) y esta relacionado ebfuncionamiento de las

habilidades espaciales.
Lébulo Occipital recibe y procesa informacion visual. Por su adiin, este

I6bulo es muy poco susceptible a dafios, sin embanggiquier trauma

significativo podria producir cambios en el sistensaal-perceptivo.
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Fig. 3. Lobulos de la Corteza Cerebral

Hemisferios Cerebrales

Son las regiones mas grandes del cerebro y estétidds por un surco profundo en
sentido antero-posterior y a nivel medial (cisutarihemisférica). Cada hemisferio tiene
funciones especiales pero trabajan en asociac®rjeeir de manera coordinada e

integral:
Hemisferio Derechorecibe informacién procedente del lado izquiedldbcampo visual
y del cuerpo; se destaca en las funciones visuyalespaciales, en las imagenes no

verbales, el reconocimiento de rostros, la peréepgiexpresion de la emocion.

Hemisferio lzquierdorecibe informacion sélo del lado derecho del camigsual y del

cuerpo; predominan las tareas de tipo verbal; akti&o, I6gico, racional y secuencial.
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Fig. 4. Hemisferios Cerebrales

: : Hemisferio
Hemisferio
) Derecho
Izquierdo
Cisura
Interhemisérica

Talamo

Es el principal receptor de toda informacion seiasar excepcion del olfato, regula el
nivel de conciencia y los aspectos emocionaleasisénsaciones. Las neuronas que se

encuentran en él envian informacion sensoriatasaespecificas de la corteza cerebral.

Hipotalamo

Controla el sistema nervioso auténomo y el sistem@ocrino, organiza las conductas
relacionadas con la supervivencia de la especlieapéagresividad), alimentarse, beber,
dormir, huir y reproducirse (deseo sexual).
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Cerebelo

Se localiza en la parte postero-inferior del crandeéxiste una nueva evidencia de que
el cerebelo también juega un papel importante enprelcesamiento cognitivo
coordinando nuestros pensamientos, emocionesdssngi memoria” (SALGADO, p.
35).

Esta formado de sustancia gris y blanca al igual éucerebro, sus funciones radican

principalmente en:

= Mantener el equilibrio del cuerpo

= Coordinacion de movimientos

= Conservar el tono muscular, mantiene a los musarosstado de contraccion
parcial.

» Ejecucion de movimientos voluntarios automatizados
Una lesion en esta estructura, puede ocasionatepnab severos como: movimientos
espasmadicos, pérdida del equilibrio y afectacialesoordinacion; todos relacionados
con el movimiento.

Tronco Encefalico

También llamado tallo encefalico, estd constituplo la Protuberancia y el Bulbo

Raquideo.

Protuberancia

Conduce informacion sobre el movimiento desde lesibferios cerebrales hasta el

cerebelo. Por él, suben y bajan vias sensitivastyicas, respectivamente.
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Bulbo Raquideo

Es la parte mas antigua del cerebro, esta estaucturecta al cerebro con la columna

vertebral y controla funciones de la vida vegetatomo:

= Latidos del corazon
»= Respiracion

= Temperatura

» Homeostasis

= Digestion

“Recibe informacion de las regiones sensorialesadésion, del oido, del gusto, del

equilibrio o del tacto del area facial” (MUNOZ, 20(. 48)

MEDULA ESPINAL

Es la parte mas caudal del SNC, tiene forma deawgolcordon cilindrico y esta

formada por sustancia gris y sustancia blancagcabpor la columna vertebral.

Sustancia grisSu color se debe a que esta formada por los @sieglulares (somas) de

las neuronas.

Sustancia blancaSu coloracién se debe a que esta conformadaxpoea mielinizados
de las neuronas. Se dispone alrededor de la sistas

Su funcion principal radica en:

= Distribuir fibras nerviosas (motoras) a los érgaefestores ( masculos)

» Recolectar informacién sensorial (piel, articulags, musculos)

’ Estado de equilibrio o de estabilidad en el cuabnganismo funciona eficazmente
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= Control de funciones viscerales
= Conduce informacion en los sentidos, desde y lre@acéfalo.

= Estructura y ordena reacciones motoras reflejasnjeal cuerpo evitar dafios)

Una lesion, en la que se vea afectada la medulaagspodria afectar al control de
movimientos, problemas en el control de esfintereSipotension que dificultan la

adecuada conservacion de la temperatura corporal.

3.2.2. Sistema Nervioso Periférico

Esta compuesto por axones largos y dendritas guanly traen informacion para la
comunicacion entre los centros nerviosos y todesdlganos del cuerpo; forman parte

de él, el sistema Somatico y Autbnomo o Vegetativo.

Sistema Nervioso Somatico

Es el encargado de controlar todos los movimiembhtarios y esta compuesto por las
neuronasaferentes(sensitivas) que llevan informacion al sistemavioso central y de
las neuronasferentegmotoras) que transmiten mensajes del sistemaosercentral a

los musculos esqueléticos del cuerpo.

“Todo lo que sentimos a través de imagenes, sonaloses, temperatura, presion, etc.
Tiene su origen en la parte somatica del sistemaase periférico” (MORRIS, 2001, p.
71).

Sistema Nervioso Autonomo o Vegetativo

Se encarga de las partes del cuerpo que nos Maniies sin que seamos conscientes

de ello: corazodn, vasos sanguineos, glandulas,gmésny otros organos internos de
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funcionamiento involuntario. Este sistema se dlesién Sistema Simpatico y Sistema
Parasimpatico.

= Sistema Simpatico

Interviene principalmente en estados de miedo ¢ogers decir que de alguna manera
transmite al cuerpo mensajes de “escape o luchabaja como un sistema “excitador”
de respuestas como la palpitacion rapida de la@oktel corazon, la aceleracion de la

respiracién, sudoracién, temblor, entre otros.

» Sistema Parasimpéatico

Este sistema es inhibitorio, es decir que devualv®ierpo la “tranquilidad” y el nivel

normal de funcionamiento, luego de que el sistem@atico se activd. “Esta division

apoya actividades que intervienen en el aumentalibdtecimiento corporal de energia”
(PALADINES, 2003, p. 75).
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Fig. 5. Divisién simpatica y Parasimpatica del Sistma Nervioso Autbnomo

Sistema parasimpatico
Contrae |la pupila

ol

=<CS
Estimula la salivacion #5501

Reduce &l

Ganglio simpético Sistema simpatico

o, . :

f—:—% Zan—— Dilatala pupila

U RN e
5\ _

e Inhibe la
salivacion

Zonkrae los
bronguios

Estimula la
actividad
digestiva

Estimula la
wvesicula biliar

S
latido cardiaco % —
&

Reqidn .'a__ Felaja los bronguios

cervical |

Acelera el
impulsa cardiaco

Inhibe la
ackividad digestiva

Estimula la
liberacion de glucosa

par &l higado
Secrecian de adrenaling v
narepinefrina por el rifidn

Reeqidn
boracica |

Regian
[urnbar |

NP Relajala veiiga

g
Conkrae ol
la vejiga e
 Z

Felaja el recto

Caontrae el recto

3.3. PROCESO SENSORIAL Y MOTOR DEL CEREBRO

3.3.1. Receptores Sensoriales

El cerebro es un 6rgano que opera como un centroeckepcion, organizacion y

almacenamiento de informacion sensorial y sensitjua llega desde el exterior e

interior del organismo. Los l6bulos posteriorearigtal, occipital y temporal) son los

I6bulos sensoriales encargados de estas funciones

Organos Receptores

Son estructuras especializadas en captar diferestdsiulos (fisicos o quimicos) y

transformarlos en energia electroquimica (impuswinso).
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Exteroceptoresreceptores periféricos, son los clasicos cinctides (vision, audicion,

gusto, olfato y tacto).

Propioceptores tejidos, musculos, tendones y articulaciones lpgean registrar las

acciones del cuerpo y conocer la posicion y aagutel mismo de manera involuntaria.
Visceroceptorespropios de los 6rganos viscerales (higado, coragétomago, entre
otros.) y permiten conocer el estado general destrmeorganismo (hambre, sed,
cansancio, etcétera.).

Vias Sensitivas

Se les conoce también como vias ascendentes drddarEstan compuestas por los 31
nervios raquideos (con sus ramas sensitivas) unafgde los 12 nervios craneales (los
de tipo mixto y sensoriales). Lo que ocurre en etlim interno o externo, es transmitida
por medio de estos nervios.

Centros de recepcion de estimulos

Son aquellas estructuras como: médula espinad, ¢allebral, cerebelo, cortex, sistema

limbico, etcétera.

En estos centros de recepcion puede ocurrir que:

» La informacién sensorial llegue para ser redistdduhacia otros centros

superiores.

» La informacion sensorial llegue y estos centrosdpoeelaborar una respuesta

motora, aln sin intervencion del cortex.
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Centros de interpretacion de la informacion

Mucha de la informacién sensorial que llega alecodensorial debe ser interpretada, es
decir, fragmentada para que tenga un sentido yisshentiempo se decide qué hacer
ante esta informacion. Estos centros son:

Areas Secundariada informacion recibida es procesada para ser &éos por los

organos efectores.

Areas Terciarias:son responsables de las mas complejas formas i@adtmental

gue requieren de la participacion concertada dérkes corticales.

Areas de Asociaciormeciben y analizan sefiales de multiples regionksaittex motor

y sensorial, asi como de estructuras subcorticales.

3.3.2. Transmision Eferente

Ademas de cumplir con una funcién sensitiva dep@ida e interpretacion de estimulos,
el cerebro y el sistema nervioso central cumplenwa funcion motora, ya sea a nivel

consciente (movimientos voluntarios) o a nivel magente (movimientos reflejos).

* Movimientos voluntariasson aquellos movimientos en el cual existe plena

voluntad y conciencia de lo que se hace.

“Resulta de la puesta en juego de forma conscigntdel continuo control, de un

conjunto de coordinaciones musculares, mas o meao®lejas segun un plan de
organizacion o de imaginacion motriz, con mirascarezar un objetivo; siendo asi, una
actividad de la corteza cerebral y principalmentd distema motor piramidal”

(MUNOZ, 2003, p. 53).
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El principal centro nervioso de elaboracion y codwade
es el cortex frontal:

los movimientosgoluntarios

Areas

suplementarias ~ Corteza

y premotoras motora
p—~____ Primaria

// CABE§ZA
MOVIMIENTOS
OCULARES

Manrjr’bma

Lengua
Deg(UCron
MaSlIC(]C!dn

CISURA DE
ROLANDO

FORMACION DE LA
PALABRA

(area de Broca)

En este cuadro se detalla cada area del cortefupdgdn que cumple:

AREAS DEL CORTEX FRONTAL

FUNCIONES

Corteza motora primaria

Es un area de salida de todas las 6rden

motoras cerebrales, se conectia
directamente con los musculos de Ids
diferentes segmentos del cuerpo a Igs

cuales controla.

S

Area premotora

Se encarga de que grupos musculares

realicen tareas especificas.

Area motora suplementaria

Proporciona movimientos posturales

movimientos de fijacion de los diferentes

segmentos del cuerpo, movimiento
posicionales de los segment

corporales, movimientos posicionales dg

la cabeza y ojos, control motor parg
movimientos finos de brazos y manos.

[72)

DS

Area de broca

Origina los movimientos para la emision
de la palabra.
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Produce movimientos voluntarios de lo$
Area de movimiento ocular voluntario | ojos para dirigir o fijar la mirada
voluntariamente y parpadear.

Dirige la cabeza hacia los diferente
objetos

U7

Area de rotacion de la cabeza

Gobierna el movimiento de las manos y

Area de destreza manual
dedos.

= Movimientos involuntariaso movimientos reflejos, con frecuencia son rapido

respondiendo a estimulos que permanecen fueraaiebtde la voluntad.

Se distinguen dos tipos de reflejos:

Reflejo Medular Exteroceptiveson los que tienen sus receptores en la piel jpgn

organos de los sentidos y son provocados por dssmeMternos.

Reflejo Medular Propioceptivdienen su origen en estimulos que obran en etiamt

del cuerpo (musculos, articulaciones, tendonessdsjeparato, vestibular), comprende
el gran grupo de los reflejos de postura, del toascular, del equilibrio, de la marcha,
de la risa, del grito, del llanto (reflejos cortes) y los reflejos del automatismo

medular.

Vias Motoras

Son la gran via piramidal y la via extrapiramidabnocidas también como vias
descendentes, de salida o centrifugas; controlameimiento de todo el cuerpo excepto
la cabeza y llevan la orden de movimiento desad®mréx motor hasta la médula espinal
y desde la médula espinal hasta los 6rganos eésc{tat orden viaja por las ramas
motoras de los nervios raquideos). En la cabeza,glanovimiento de musculos de la

cara, 0jos, lengua, etc., el mensaje motor viajdqmopares craneales motores y mixtos.
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Sistema Piramidalresponsable de la transmisién de movimientos Vatios precisos y
rapidos tales como los movimientos de las manos {odl dedos. “El origen de este
sistema esta principalmente en las areas pre-mpmptriz de la corteza” (MUNOZ,
2003, p. 51).

Sistema Extrapiramidalesta4 relacionado con el refinamiento de los maintos
musculares y transmite informacion del movimiemooygimientos reflejos toscos y

posturales) para la musculatura.

Centros de emision y control del movimiento

Existen muchos centros nerviosos que al mismo tiesgn estaciones de paso de la
informacién que ordena el movimiento y también sapaces de emitir respuestas

motoras. Se sintetizan en el siguiente cuadro:

CENTROS DE FUNCIONES MOTORAS
CONTROL MOTOR

Elabora respuestas motrices de tipo reflejo

Medula
espinal

Movimientos automaticos para la respiracion,

Q_‘g dilatacion 'y contraccion de las arterias
T O movimientos  peristélticos de los intestinog,
'_8 movimientos reflejos de los ojos, latidos del
corazon, vomito, tos, estornudo.

% Controla: la secuencia de los movimientos, el
S equilibrio, postura corporal, la intensidad de la
o contraccion muscular, movimientos voluntarios
O tono muscular
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89 Inhiben y excitan el movimiento, ayudan a ejecuta
S © movimientos aprendidos pero inconscientes
S @ planifican movimientos paralelos y secuencias
oo multiples de movimientos.
ST
5 § Controla la postura, la locomocién y regula el tong
% 5 muscular.
@
o
% Aumento o disminucién del ritmo cardiaco,
'S contracciones uterinas, movimientos asociados |a
_8_ estados emocionales: lucha o huida.
T
28 - . . v
oo Movimientos reflejos relacionados con la actividag
E= alimentaria: lamerse los labios, tragar.
C2
Ayuda al control de la contraccion o dilatacion dg
- vasos sanguineos, frecuencia cardiaca, motilidad de
g los intestinos, defecacion o miccion, contraccion |o
k=2 dilatacion de las pupilas, elevacion de la cabeza|o
g flexion del cuerpo, movimientos de giro
movimientos ritmicos, movimientos relacionados
con el olfateo y comer

Todo movimiento es una respuesta ante una exaitaensitiva o sensorial. Para poder
ejecutar un movimiento deben existir: un centroodgen del movimiento, una via

descendente por el que la orden viaja y un érgapazde ejecutar el movimiento, al
gue se le llama organo efector porque efectia simiento, ya sea este un musculo,

una glandula o un 6rgano interno.
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3.4. ALTERACIONES CEREBRALES EN EL SINDROME DE DOWN

En el sindrome de Down se pueden determinar vait@saciones cerebrales que
explican ciertas dificultades. Estas alteraciopesden deberse tanto a problemas de
desarrollo (disgenedia como a la presencia de factores téxicos queeuéesionar la

vida neuronal.

Como resultado de ello, se podria observa en ebordel nifio/a son Sindrome de

Down:

= Disminucion de determinadas neuronas situadas eorieza cerebral (neuronas

gue sirven para asociar e integrar la informacion)

= Alteracion en la estructura y disminucién en el eéorde las espinas dendriticas

gue conforman parte del aparato receptor de leonaur

» Reduccion en el tamafio de ciertos nlcleos y aerabmrales, como es el caso del

hipocampo, del cerebelo y de algunas areas detkezagre-frontal (Cfr. Infra).

= Menor eficacia en la transmision bioquimica pocual las sefiales que recibe la

neurona se integran para originar una respuesta.

En consecuencia, las 6rdenes que recibe el cedabnoifio/a con Sindrome de Down

seran lentamente captadas, procesadas, interpet@cdeompletamente elaboradas

Estudios han comprobado que al momento del nacimigel nifio con Sindrome de

Down no pueden apreciarse diferencias notablea estfuctura del cerebro en relacion

® Formacion anormal o defectuosa de un érgano o jiftenismo, con frecuencia se da durante el
desarrollo embrionario.
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con el de un nifio/a regular; el tamafio y peso reay parecidos y el nimero de

neuronas y de sus conexiones también.

Solo a través del crecimiento, se podria empezifieeenciar el desarrollo cerebral del
nifio con Sindrome de Down, puesto que éste se ndodeon menor intensidad y
velocidad que el de un nifio “normal”. crece ments,los 3-5 meses de edad el
diametro anteroposterior resulta mas corto queedbd demas nifios debido al menor
crecimiento de los l6bulos frontales y al aplanaaede los occipitales” (FLORES);
existen menos neuronas, se establecen menos coeexiginapticas y sus

prolongaciones axénicas tardan mas en rodearséetinan

Se ha determinado que en las personas con sindi@Bewn conforme avanza la edad,

se van alterando algunas estructuras del sistem@$@ central como:

Hipocampo

Es un elemento central que recibe la informaciGudédas areas asociativas corticales, y
alli la transforma y consolida mediante procesosiiimicos complejos que implican la
activacion de genes de accidon inmediata y de adaigiia. Pues bien, el hipocampo es

una de las estructuras que con mas constanciaatesada en el Sindrome de Down.

Cerebelo

Modula la fuerza y la disposicién del movimientesta implicado en el aprendizaje de
habilidades motoras. En el Sindrome de Down, ebedo, suele ser mas pequeiio;
presenta hipoplasia(debido a la reduccién de los I6bulos de la limeedia) y

disminucion en el nUmero de neuronas.

° Alteracion que impide a un 6rgano llegue a su cetadiormacion.
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Corteza cingulada

Es parte del sistema limbico y se encuentra invatlecen la formacion de emociones,
procesamiento de datos basico referidos a la ctadaprendizaje y memoria. En el

Sindrome de Down, su tamafio es reducido y hay gustancia gris.

Corteza pre-frontal

Es otra estructura necesaria para mantener lamafoén, relacionarla y dotarla de
contenido y de significado; las areas de asociasgmtorticales son las que, al cabo del
tiempo, van a recoger y almacenar la informaciofoema de memoria semantica y de
memoria episodica o biogréfica. En el Sindroméden, al igual que las estructuras
anteriores, se ve reducida en su tamafio, preseptgpldsia y poca conectividad

sinaptica.

Circunvolucion temporal superior

Se aprecia mas estrecha en un tercio de los thaigientre el nacimiento y los 5 afios;
al aumentar la edad, esta alteracion llega a vemseasi la mitad de los cerebros,
pudiendo ser unilateral o bilateral, si bien es rpéshable que esto ocurra en el

hemisferio izquierdo que en el derecho.

En conclusion, se considera que la alteracion genétue caracteriza al Sindrome de
Down aporta genes suficientes como para que peesaatto desequilibrio en el

desarrollo del sistema nervioso, es aqui cuandi plr los cuadros patoldgicos en el
sindrome de Down destacan los del cerebro. Esta eamz6n de que toda trisomia,
cualquiera que sea el par cromosOmico alterado, rEsponsable de cierta
“discapacidad”.
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CAPITULO IV

APRENDIZAJE MEDIADO

4.1. REUVEN FEURSTEIN

La teoria de Feuerstein, nace luego de haber adaliestudios e investigaciones con
nifios y adolescentes que sufrieron severos desgaenocionales debido a situaciones
sociales, culturales y familiares poco favorables;resultados de estas investigaciones
indicaron que estos nifios y adolescentes careeaonocimientos y poco desarrollo
intelectual. Este indicador, dio a Feuersteingdéa de que existe una especie de vacio;
los padres de estos muchachos no estaban cumpliemdosu papel de eslabon

(mediadores) en esta "cadena de transmision cliltura

Feuerstein, nace bajo una premisa positiva y ogtindentro de la educacion, es decir
que su teoria estd basada en un sistema de creemt@mente humanas y sociales,

tratando de integrar, ayudar y potenciar las capaes de la persona.

A raiz de esto, Feuerstein considera que el inddvies modificable y puede mejorar su
funcionamiento cognitivo y su rendimiento inteleddt mediante varios conceptos
basicos en su teoria: La Experiencia de Aprendikégeiado (EAM), Programa de
Enriquecimiento Instrumental (PEI) y La Modificaddd Cognitiva Estructural (MCE)
y sus concepciones derivadas de estas dos esasictur
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4.1.1. EXPERIENCIA DEL APRENDIZAJE MEDIADO

“Es un medio de interaccién en el que los estimuos llegan al sujeto son
transformados por un agente mediador” (TEBAR, 2@035), este mediador, toma a

los estimulos, los selecciona e interpreta de laem@amas adecuada.

En la EAM, el mediador se interpone entre el edtimu el organismo y entre el
organismo y su respuesta; requiere de esta inferosctiva del mediador puesto que
sus intenciones estan marcadas por un objetivo, epiela trascendencia y la
modificabilidad.

Con esta actuacion del mediador, se conseguiréefjuepertorio de la actividad mental
del individuo se enriquezca con nuevas estructleasomportamiento que previamente
no existian ni en el repertorio activo ni en eliyas(FEUERSTEIN, 1997, p. 7).

La EAM, esta caracterizado basicamente por treéspatros:

1. Intencionalidad

Dentro de la EAP, es importante el pasado, ya gtele permite al nifio/a enfrentar y
conocer las cosas que se encuentran fuera de 0 c@ENsorial inmediato y de alguna
manera también le permite proyectarse en el futoediante el uso de instrumentos
cognitivos adquiridos durante la experiencia vivigasado). De aqui que es muy

importante la transmision cultural.

La intencionalidad es el primero y mas importantargmetro de la

mediacion. Es el que diferencia a la Experien@algrendizaje Mediado de
cualquier otra forma de aprendizaje. Esta marcaua la intencién que

mueve al mediador al interponerse entre el sujeta fuente del estimulo
(FEUERSTEIN, Modificabilidad Estructural Cognitivep Experiencia de

Aprendizaje Mediado, 1997).
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Esta intencién de la que habla Feuerstein, es éamueve al mediador para
asegurarse de que la informacion llegue al nifionpeezca en su pensamiento y

ejerza efecto en la trasformacion de los siguiestéses:

Transformacion del estimuloel mediador selecciona el estimulo, lo hace
“atractivo” a los ojos del nifio/a y con intencidmsiba una respuesta para saber que

éste estimulo fue recibido.

Transformacién del mediadel nifio/ en “intervencion” debe ser transformado,
aqui el mediador se asegurara de esta transfoormegando logre evidenciar una

respuesta a los estimulos proporcionados con idtenc

Transformacion del mediadorva modificando sus formas de intervencion de

acuerdo a las necesidades propias de los nifios/as.

La EAM, se da cuando existe una fuerte relacioreagitque envia el mensaje y el

gue lo recibe.

2. Trascendencia

Este elemento, busca que los seres humanos extisndaxperiencias a otros campos,
creando en ellos nuevas necesidades. Es deci tragés de la mediacion, lo que se
pretende lograr es que el nifio/a amplie su sistéenaecesidades y sobre todo la

necesidad de trascender (evolucionar).

3. Significado

Busca que el nifilo/a sea consciente de la impodanmee tiene todo lo que se le ha
transmitido, es decir que el nifio/a experimentaréekibido como fuente de nuevos
cambios y aprendizajes. Aqui se lograra evidengiarcambio o regulacion en su

comportamiento.
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Para que el nifio/a capte el significado de un estinel mediador debe presentarselo
con estos requisitos:

= Despertar en él interés por lo que le propone
= Darle a conocer su importancia
= Hacerle saber la finalidad que se busca con laidat y la aplicacion de la

misma
Estos tres aspectos (intencionalidad, trascendenagnificado) son universales y
aseguran la formacién de los esquemas flexiblesophsiguiente modificabilidad, que

de seguro influirdn en el desarrollo cognitivo, empal y personal del nifio/a.

Existen otras caracteristicas que actian en furdgdcada cultura y se sintetizan en el
siguiente cuadro:

Tabla. 1 Categorias no universales de la EAM

CATEGORIAS OBJETIVOS

Es el justo conocimiento de las capacidades que [t
el nifio/a, de lo que él puede y es capaz de rea|
Tiene dos fases: dar al nifio la posibilidad detcéyi
reconocerle el éxito logrado.

e
Sentimiento de Capacidad

Equivale al dominio de la impulsividad controlada p

Autocontrol y Regulacién de | o L e
y ~eg si y en si misma, como al inicio y a aceleraciérade

la conducta

actividad.

Compartir y desarrollar actitudes de cooperadion,
Participacidon Activa y solidaridad y ayuda mutua, respondiendo a un deseo
Conducta Compartida primario del individuo, que puede o0 no egtar

desarrollado, si se ha mediado o no.

Busca instaurar criterios y procedimientos fdara

Individualizacion y desarrollar en el sujeto una apreciacion de suzes|
Diferenciacion Psicologica | individuales, sin olvidar los de los otros y |su
diferenciacion psicologica.

Blusqueda, Planificacion y | Se trata establecer metas individuales e insistgue
Logro de Objetivos los sujetos se esfuercen en conseguirlas.

Desafio y Reto Se busca elevar el potencial de aprendizaje dds(de e
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momento en que logrado el éxito se crea |una
situacion desafiante que pone a prueba nugvos
mecanismos Yy nuevas estrategias.

Cada persona es una existencia modificablej el
Conocimiento del Ser cambio es consustancial al ser humano y g su
Humano como Ser constante crecimiento y maduracion. La creencia en

Cambiante la modificabilidad puede ser un determinante |del
cambio individual en direccién de crecimiento.

Si el mediador es optimista, la situacion de medrar
Busqueda de alternativas |y el niflo/a lo seran. Bajo esta base se encueafra |

Optimistas experiencia de éxito y grandes expectativas ante el
futuro.

Varia segun las culturas y se experimenta de fgrma
acentuada en ciertas sociedades donde necesitan
expresar sus sentimientos de libertad | e

individualizacion.

Sentimiento de Pertenencia

“Todos estos parametros y categorias de mediaciédgn ser aplicados a una variedad
de situaciones y no estan relacionados a un caloteamn particular. Este proceso de
interaccion de la EAM puede ser usado en diferesiteaciones (...), lo que interesa es
hacer que los nifios, jovenes y adultos aprendanprender’” (FEUERSTEIN,
Modificabilidad Estructural Cognitiva y Experienal@ Aprendizaje Mediado, 1997, p.
28).

Cuanto mas apropiada sea la intervencion de la Efbjor serd la capacidad de la
persona para ser modificada mediante la exposdir@cta y autbnoma a los estimulos;

y a menor EAM, menos modificable ser& la persona.

41.2. Mediacion

Tiene como objetivo construir habilidades en el imgal para lograr su plena autonomia,
parte de un principio antropologico positivo y @sdreencia de la potenciacion y
perfectibilidad de todo ser humano. Esta mediadiéga a ser una fuente de

transmision cultural, significativa-afectiva.
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La mediacion, viene a ser un factor humanizadaurall donde el nifio/a tiene como
fuente de cambio la cultura y los medios de infaidhg asi el estimulo cambia de
significado, adquiere un valor concreto que varmeaen el nifio/a actitudes criticas y
flexibles.

“La EAM tendria como consecuencia directa el eleatanivel de desarrollo potencial
del educando” (TEBAR, 2003, p. 44)

Valores Basicos en la mediacion

Acompafiamiento y cercanial educando precisa un acompafiamiento diverddica
través de sus etapas de formacion. El tiempoa#agizacion deberia convertirse en un

espacio de las mejores experiencias formativas.

Experiencias profundases necesario insistir en aquellos elementos qustituyen el
encuentro o la relacion profundamente humana: ettaf la amistad y el dialogo

confiado

Importancia del afectda conducta es un acto cognitivo-afectivo, puesie determina,
en muchos casos, la eficacia de la accion cograaprendizaje y la cognicidon como

un determinante de la naturaleza de las emociones.

Despertar la autoestimatodo ser humano deberia entrar y salir del origensu
personalidad a partir de su autoaceptacion.

Ayuda a saber clarificar y discernir las experieaila persona aprende a ser él, a
tomar conciencia y enfrentarse criticamente caxistencia y a analizar lo que le rodea
sin hacerse a un lado.

Ensefar a mirar, a contemptael mundo es lo que es capaz de descubrir nuestra

mirada. De ver quiénes somos, qué queremos yded@mos.
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Estrategias de aprendizajeformacion de habilidades cognitivas para aprenaer
aprender y para un desarrollo pleno de las potiéhaites de cada persona.

Funcién del Mediador

Su principal funcién es de enriquecer la interat@atre el nifio/a y el ambiente, con
aspectos que no estan presentes en la accion pageske encargard de entender como
el educando acepta o no la intervencion mediadaranyo ésta puede ir motivando e

influyendo en su aprendizaje; de esta manerausiesoines se sintetizan en:

= Filtrar y seleccionar los estimulos o experienciat mediador determinara la
cantidad e intensidad de la informacion que prdpaara al nifio/a, de acuerdo

a su nivel de comprension.

» Organizar y enmarcar los estimulos y experienciaseé contexto espacio-
temporal el mediador cuidara de no perder de vista “eb'todasi trascender a

las limitaciones que permitan proyectar nuevasi@hes.

» Asilar los estimulos seleccionados y asi asegura@eseque apareceran con
suficiente frecuenciael mediador se interpondra ante el flujo de asts)
permitiendo que el nifio focalice su atencién y epche su impacto. Entre mas
repeticiones, mayor asimilacion.

» Regular la intensidad, frecuencia y orden de aparicde los estimulosel
mediador ofrecera un orden, integracion y orgaimracadecuada de los

estimulos para que el nifio/a, los pueda dominar.

» Relacionar los nuevos estimulos y experienciasptacomientos anteriores y
otros del futuro el mediador debera estar seguro de las expeegovivencias

del niflo/a, para alcanzar un nuevo panorama decstes.
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= Establecer relaciones de causa-efe@bmediador ayudara a descubrir nuevas
relaciones y prevenir vivencias imprevistas. 8tata de encontrar el por qué de

las acciones cometidas.

» Regular y adaptar las respuestas del nifio a losregbs a que se ve expuesb
mediador se asegurara de que el nifio asimile lbswdss que mas adelante

regularan su comportamiento.

= Fomentar la representacion mental y la anticipa¢iéon respecto a las posibles
respuestas a un estimulel mediador proveera al nifio/a una amplia gama de
herramientas que le ayudaran a ganar habilidad &ofa de integrar y

reestructurar nuevos conceptos.

» |Interpretar y atribuir un significado y un valose trata de dar un valor a los
estimulos percibidos (ver caracteristicas de la EAla sea afectivo, social o
cultural. Esto le ayudard al nifio/a a cambiargoieagen y atribuir un nuevo

valor a sus logros.

= Obtener la motivacion, interés y curiosidad, queral@acionan y responden a
varios estimulas la mediacion efectiva garantizard la eficacia dea
modificabilidad, regulando los tres factores queervienen en el proceso (los

estimulos, el educando y el mediador).

En conclusion, la funcion del mediador, sera elel#icar la aceptacion y funcionalidad
de la mediacion y todo lo que de ella se despremte.se podra hablar de mediacion
cuando el mediado esté expuesto a cigstavacion culturaly dependiendo de las
caracteristicas socio-culturales. A continuaci®m,detalla un cuadro referente a los

efectos que produce la privacion cultural:
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AN

-

Sindrome de PRIVACION CULTURAL \

Capacidad reducida de las personas para modifissestructuras y para
responder a las fuentes de la estimulacion.
(R. Feuerstein)

* Carencia de Mediacion en etapas decisivas delrddéisar

. CARENCIA DE CULTURA

= Conocimiento-Valores-Normas

. CARENCIA DE IDENTIDAD CULTURAL Y DE EXPERIENCIA

DE APRENDIZAJE MEDIADO
= Estimulacién poco organizada y elaborada

. SINDROME DEL NIVEL REDUCIDO DE MOFICABILIDAD

COGNITIVA

= Funciones deficientes

Pasividad de funcionamiento

Estilo cognitivo episodico

Falta de flexibilidad mental

Falta de trascendencia en los datos
EFECTOS

Dificultad lectora. Percepciéon imprecisa
Deficientes destrezas verbales

Incapaz de separa estimulos relevantes
Faltan habitos de trabajo-Desorganizacion
Dificultad de andlisis y clasificacién

Vive el presente sin perspectivas

Poco sensible a lo intelectual y moral
Bajas aspiraciones escolares
Manipulable: bajo sentido critico

Baja autorregulaciéon del comportamiento
Baja conducta exploratoria

Carece de sistema referencial cultural

~

FUENTE: (TEBAR, 2003, p. 42)
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4.1.3. Programa de Enriquecimiento Instrumental

Para Feuerstein el objetivo principal que debe ¢urapPEI es: “el incremento de la
capacidad del organismo humano para ser modifiaadavés de la exposicion directa a
los estimulos y experiencia, a fin de prepararlmapa aprendizaje autbnomo en las
distintas situaciones de la vida” (TEBAR, 200346).

El PEI toma en cuenta la estructura de la intetigety el desarrollo deficiente del
educando; exige una experiencia de mediaciénguadar crear un proceso de constante

interaccion mediador-educando para el logro detiobgeconcretos, como por ejemplo:

= Corregir funciones cognitivas deficientes provosaglar la privacion cultural
= Adquirir conceptos béasicos y saber proyectar reteas

= Producir la motivacion interna a traves de la farida

= Desarrollar el pensamiento reflexivo

= Desarrollar la toma de conciencia

= Cambiar la actitud de la persona y desarrollaraamalucta cognitiva autbnoma
Caracteristicas del P.E.I.
El Programa de Enriquecimiento Instrumental cormi#al4 instrumentos disefiados

especialmente para rehabilitar la funcion cogaitijue requiere intervencion, se los

puede evidenciar en el siguiente grafico:
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Figura 1.

PROGRAMA DE ENRIQUECIMIENTO

MODIFICABILIDAD COGNITIVA

Esta herramienta estd diseflada para ser utilizadade nifio o adulto, especialmente
para quienes tienen carencias de desarrollo ogmivecultural (fracaso escolar).
edad apropiada para su aplicacion es entre losMayios, el trabajo es grupal entre 6, 8

y 10 nifios/as (permite un seguimiento personalizegtmnocimiento de su proceso de

INSTRUMENTAL

Organizacion
de Puntos

2
Orientacion
Espacial |

3
Comparaciones

4.
Clasificaciones

B
Percepcion
Analitica

6.
Orientacion
Espacial Il

7
QOrganizacion
! de Puntos

8.
" Progresiones
Numeéricas

9.
Relaciones
Familiares

10.
Relaciones
Temporales

il
Instrucciones

12
Relaciones
Transitivas

1134
Silogismos

14.
Disefio
de Patrones

- PROGRAMA DE ENRIQUECIMIENTO INSTRUMENTAL
Y MODIFICABILIDAD COGNITIVA

OAOAGAG

aprendizaje y la superacion de sus dificultades).

Estos instrumentos dan pie a realizar actividades gan elevando el
complejidad (de lo béasico a lo abstracto). Parapigacion se debe tener en cuenta la
edad del nifio/a, su nivel de madurez y el conocitoide sus dificultades.
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A modo general, el PEI Busca forjar una estructiognitiva y operativa en el sujeto
gue le va a permitir convertirse en una persona apiée sobre la realidad de una
manera eficiente. Lograr que el nifio/a desarnahi@ motivacion intrinseca de aprender
y mejorar.

El Programa no ha sido disefiado con el fin de igtabuna funcion cognitiva
especifica, sino de realizar una modificacion estimal que le posibilite actuar en la

realidad con un adecuado funcionamiento cognitivo.

Objetivos del programa

Su meta es crear los prerrequisitos del aprendozage que el nifio/a aprenda todo lo que
necesite.

1. Corregir las funciones cognitivas deficientes ensejeto y que han sido
detectadas luego de la evaluacion en cada unasdeesufases: la fase de input,

la fase de elaboracién y la fase de output (entrardaeso y salida).

2. Crear un sistema global de operaciones y estrategignitivas para que
interactUe con la realidad de manera eficiente.

3. Lograr que el sujeto pueda desarrollar su pensamieeflexivo; es decir, la

capacidad para reconocer sus propios errores §xsios.

4. Maodificar la autopercepcion que el sujeto tieneresd mismo y sobre su propio
desempefio.

Para ello es fundamental que sea el Maestro Med&dpe, a través de su experiencia
mediadora, permita al sujeto tener un desempefcacia® frente a sus tareas dejando

atrds conductas anteriores y comunes de sujetodefmencias cognitivas.
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El PElI es el camino para construir la inteligengiapara lograr aprendizajes

significativos.

4.1.4. Teoria de la Modificabilidad Estructural Cognitiva

La fundamentacion de esta teoria parte de la corepque posee acerca del

aprendizaje. Concepto que Feuerstein toma con nfuehea de Vigotsky.

En especial en estos aspectos:

» Su concepcidn acerca del origen de las FunciorigsiPas Superiores.

» El papel que juega el mediador humano en la inligawdon de los aprendizajes.

= El papel del Instrumento tanto el humano (que esegliador) como el material
(programa de enriquecimiento instrumental).

= Teoria de la Zona de Desarrollo Préximo.

Vigotsky sostiene que la explicacion del origenateFunciones Psiquicas Superiores,
en especial del pensamiento y el lenguaje, no @eeetran dentro del cerebro sino fuera
de él; es decir, en el mundo social. Esto quiecér dgie la calidad y la cantidad de las
interacciones linglisticas, cognitivas y afectigdasser humano son las que, finalmente,

determinaran la conformacion y la estructuracidfaddunciones psiquicas.

Feuerstein, considera al ser humano como un sistédmesto al cambio y que puede
sufrir modificaciones activas, incluida la inteligga. De esta manera, dentro del campo
educativo, Feuerstein diria que el aprendizaje wed@ mediar y que el mediador
desempefia un papel fundamental en este processaladenomind Modificabilidad
Estructural cognitiva.
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Esta teoria describe la capacidad Unica del ongenigimano para cambiar la estructura
de su funcionamiento, es decir que no solo sereefée la adquisicion de nuevas
habilidades basicas cognitivas, sino a que se puweddicar la estructura del intelecto.

Esta modificabilidad se basa en dos aspectos:

= Exposicion directa a la estimulacidel nifio recibe directamente los estimulos
del medio influyendo en su desarrollo en mayoremon medida dependiendo de
la intensidad del estimulo. Esta postura seria atiblp con el conductismo (E-
R) y con el planteamiento Piaget (E-O-R) en el eli@rganismo media entre el

estimulo y la respuesta.

» Aprendizaje mediadose da por transformaciones del estimulo a tralesin
agente mediador (padres, profesores, etc.) quecgamba estimulos del medio,

los organiza y agrupa en funcion de una meta adecua

Esta modificabilidad cognitiva, no intenta camldaectamente las conductas, sino a las

estructuras cognitivas que determinan la conducta.

La teoria de la MCE tendra su concepto clave eBAM, siendo el mediador
el responsable de todo el proceso y el PEI suunséntacion concreta. El
mediador pondra los medios, marcara los ritmos yifttara todo el proceso
modificador: su presencia es imprescindible al skeauténtico transformador
de los estimulos que llegan al educando. (Feuerstei

Esta teoria sustituye a la nocion clasica de ggekia, puesto que la inteligencia no es
el unico factor determinante del rendimiento eg¢aliao que depende en buena medida

de lo afectivo, lo ambiental y lo social.

“La inteligencia no es un objeto fijo que puedamedido, es un estado del ser humano

gue puede estar extremadamente limitado, pero bedas condiciones puede
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modificarse y llegar muy lejos” (FEUERSTEIN, Modibilidad Estructural Cognitiva
y Experiencia de Aprendizaje Mediado, 1997, p. 7).

La Modificabilidad Estructural Cognitiva debe atriise al ser humano,
independientemente de su edad, de sus caractsig@neéticas, de las circunstancias
gue produjeron un determinado funcionamiento, d&d® o condicidon en el que se

encuentre y de su resistencia al cambio.

Asi, se puede afirmar que la modificacion es etlpeto de la mediacion, puesto que es
un cambio intencionado que busca crear nuevascgitgs en un mundo cambiante
como el nuestro, busca crear nuevas disposicianesser humanos y ampliar el mundo

de la relaciones, superando la percepcion episdidid¢a realidad.

Para Feuerstein, el area esencial del cambio astalcebe estar en las Funciones
Cognitivas Deficientes (FCD), que afectan negatiai®m en los distintos momentos del

proceso de aprendizaje (ver tablas 2-4).

El aspecto estructural cognitivo, serd para Fegiersiempre el punto de partida por las

siguientes razones:

» La estructura de lo cognitivo es mas ordenada yodwbgicamente es mas facil
de analizar.Ayuda a los maestros mediadores a conocer los pulgbiles del
educando en el proceso de ensefianza-aprendiz&etral$ja con la lista de
funciones cognitivas y su procesamiento de la mé&mion en las tres fases

(entrada, elaboracion y final).

» ElI mundo cognitivo es menos inhibidor para el edulcaque el mundo afectivo.
Se sabe que es muy compleja la intencion de gsegparar lo afectivo de lo
cognitivo, sin embargo para Feuerstein, existeonsa&n que lo afectivo suele
desencadenar en resistencias por parte de los, miébido a las diversas cargas

emotivas.
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Por tal motivo, Feuerstein consideran que existearsbs aspectos que pueden influir
en el funcionamiento cognitivo, estos pueden ser:

= Accesibilidad del sujeto a la mediacion

* Necesidad de competencia y motivacion intrinseca

= Tolerancia a las frustraciones

= Control de la conducta

» Miedo al error y desencadenamiento de una actefehdiva
» Confianzay seguridad en las respuestas correctas

» Vitalidad y actitud vigilante y alerta del sujeto

La teoria de la MEC, para que pueda ser reconodidgde cumplir con tres
caracteristicas:

Permanencia duracion de los cambios cognitivos a traves gipheio y tiempo
Expansion los cambios parciales lleguen a afectar al todo

Centralidad: autonomia para la conservacion y naturaleza mgioladora de la
modificabilidad.

4.1.5. Funciones Cognitivas

Son el nucleo del rendimiento cognitivo y el ohjetiiltimo tanto para la evaluacion
como para la intervencién. Su correccion es unadic®dn para modificaciones

posteriores y para el enriquecimiento de las cdpdeis de adaptacion del individuo.
Estas funciones son esencialmente estructuraségicak y mentales e incluyen

aspectos dindmicos importantes. Para Feuerst®8Y (. 6) El modelo integrativo de

la funcion incluye tres componentes basicos:
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Capacidad

Es una caracteristica innata o una habilidad adiguael individuo que hace posible

tener éxito en una tarea dada o realizar una aeciam nivel dado de complejidad

De esta manera, la capacidad se refiere a lasilpeiles potenciales del individuo para

realizar una tarea, pero no necesariamente derdastesm una conducta manifiesta.

Segun Laffon, el desarrollo de las capacidadegsinhgiles es contingente a:

= Dotacion genética hereditaria
» Nivel de maduracion

= Experiencia ambiental

Necesidad

Es un sistema psicolégico internalizado orientada funcion. Provoca accion en el
individuo y lo hace actuar sobre el medio internexyerno de una manera especifica.
La intensidad y potencia de la necesidad hace gupetsona active una funcion

especifica.

Esta funcion se refiere mas especificamente a idacks intrinsecamente ligadas a la

activacion de una funcion cognitiva dada.

Orientacion

Es un componente direccional de la funcion cogaitiDetermina la eleccion por parte
del individuo del dominio de contenido, el escemariel marco de referencia hacia el

cual se dirigen los esfuerzos para la solucionrdelpmas.
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Su funcidn radica en determinar el area espedifacia la cual el individuo dirigira su

actividad mental, determina su propia posicionetacion con la tarea que debe realizar.

En conclusion, es importante conocer que cualqujeeassea el objetivo especifico de la

intervencion de modificabilidad, toda funcién sémfluenciada significativamente en

forma sistematica y persistente.

A continuacion se detallan unos cuadros que eviderias funciones cognitivas y sus

deficiencias, las mismas que afectan al funcionatmieognitivo:

Tabla 2. FASE DE ENTRADA

FUNCIONES COGNITIVAS

DISFUNCIONES

Percepcion clara y precisa

Percepcion borrosa y confusa

Comportamiento exploratorio y Comportamiento exploratorio o
sistematico planificado: impulsivo y asistematico
Carencia o deficiencia de instrumenfos
Instrumentos verbales adecuados
verbales
Orientacion espacial, orientacion Carencia o deficiencias de orientacion
temporal espacial y temporal
Carencia o deficiencia de conservacion de
Constancia y permanencia del objeto SONTENGEL permanengia gl oy atq
cuando se producen cambios en una o|mas
dimensiones
Necesidad de precision y exactitud al | Carencia o deficiencia de la necesidad de
recoger la informacion precision y exactitud
Considerar dos o0 mas fuentes de Dificultad para considerar dos o mas

informacién simultaneamente

fuentes de informacién a la vez
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Tabla 3. FASE DE ELABORACION

FUNCIONES COGNITIVAS

DISFUNCIONES

Percibir y definir el problema

Dificultad para percibir la existencia de pn

problema y definirlo

Diferenciar datos relevantes e

Dificultad para distinguir datos relevantes

irrelevantes como opuestos a irrelevantes en |un
problema

Comparar de modo espontaneo Carencia o deficiencia de condugta
comparativa espontanea fuera de| la
necesidades inmediata

Amplitud del campo mental Estrechez de campo mental

Conducta sumativa (marco para la Falta o deficiencia en la necesidad |de

resolucion de problemas)

conducta sumativa

Uso de razonamiento légico

Carencia o deficiencia en la necesidad de

buscar evidencias logicas

Interiorizacion del propio Carencia o deficiencias de interiorizacion

comportamiento

Planificacion de la conducta Carencia o deficiencia en la planificacipn
de la conducta

Percepcién global de la realidad Percepcién episddica de la realidad

Pensamiento hipotético inferencial Carencias o0 deficiencias de razopar

hipotéticamente

Trazar estrategias para verificar
hipotesis

Carencia o deficiencias de estrategias para
verificar hipétesis

Categorizacion (para conocer y ordenar| Deficiencia en la elaboracion de categotias
la realidad) cognitivas
Establecer relaciones virtuales Deficiencia en el establecimiento (e

relaciones virtuales

Tabla 4. FASE FINAL

FUNCIONES COGNITIVAS

DISFUNCIONES

Comunicacion descentralizada

Modificaciones de comunicacidn

egocéntrica

Comunicacion de respuestas sin
bloqueo

Bloqueo en la respuesta

Proyeccion de relaciones virtuales

Dificultades en la

relaciones virtuales

proyeccion de
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Respuestas certeras y justificadas (sin | Respuestas de ensayo-error
ensayo-error)

Transporte visual adecuado Deficiencia en transporte visual
Vocabulario adecuado en la Carencia o deficiencia de instrumenios
comunicacion verbales

Carencia o deficiencia de la necesidad de

Precision y exactitud al responder L :
y P precision de comunicar la respuesta

Conducta controlada (no impulsiva) Conducta impulsiva

Luego de observar las funciones cognitivas y stesaaliones, se puede decir que las
diferencias en el desarrollo cognitivo pueden s@nadas a dos causas:

Las Causas Distalegelacionadas con los factores genéticos, organmodientales,

madurativos y otras que estan permanentementadndm en el ser humano.

Las Causas Proximalegienen que ver con la carencia de aprendizajersaizado,

ambiente empobrecido socioculturalmente y otras.

“Feuerstein, no acepta que las causas Distalestngdieen un deterioro irreversible en
los sujetos, como tampoco, que las causas proxipasdan afectar grave e

irreversiblemente al individuo” (MUNOZ S. ).
Entonces se debe recalcar que el debilitamientasdinciones cognitivas del sujeto es

generada por la falta de Experiencia de Aprendi¥igdiado y por ende de la privacion

cultural.
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4.2. LEV VIGOSTKY

El concepto de mediador y de aprendizaje mediadans¥igotsky, es evidenciado a
través de la llamada Zona de Desarrollo Potenciaslda forma de lograr aprendizajes
duraderos y el desarrollo 6ptimo de un nifio/a @mayuda de los adultos o de otros

nifios/as mas avanzados (mediadores).

De aqui, que el adulto actia como mediador de foendizajes del estudiante,
mejorando el desarrollo de sus capacidades e io@Tgo valores, actitudes,

competencias y formas de percibir el mundo.

Para Vigotsky:

1. El sujeto humano actia sobre la realidad para adapt ella, transformandola y
transformandose a si mismo a través de unos instia® psicolégicos
denominadosnediadores Este fendmeno (Mediacion Instrumental), se deBarr

por medio de:

» Herramientas: mediadores simples, como los recunsbsriales.

= Signos: mediadores mas sofisticados, siendo eliigagl signo principal.

2. La actividad de aprendizaje es un conjunto de aesi@ulturalmente determinadas

y contextualizadas que se llevan a cabo en codparacn otros.

Vigotsky considera que los primeros estadios dardato del nifio/a no pasan de un
nivel a otro debido a la repeticion ni al desculimo, sino que la fuente de éste

desarrollo es el entorno social que rodea al nifio/a

Desde los primeros dias, la adaptacion del nifilomatio se alcanza mediante

herramientas sociales y gracias a quienes le rodean
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De esta manera, el aprendizaje se da a través daaboracién entre el nifio/a y los
adultos quienes le proporcionan herramientas methadsimbolicas y le ensefian a

organizar y controlar sus funciones psicolégicasnates.

4.2.1. Funciones Psicoldgicas Superiores

Para Vygotsky existen dos tipos de funciones mesitéds inferiores y las superiores.

Funciones mentales inferioresson de origen biolégico y estan determinadas

genéticamente.

Funciones mentales superioreson de origen socio-cultural, se adquieren y se
desarrollan a través de la interaccion social hedéderminadas por un tipo de sociedad

especifica y son mediadas culturalmente.

Estas funciones (superiores), se manifiestan pomen el &ambito social
(interpsicologica), y luego pasan al ambito indingt (intrapsicoldgica), a través de un

proceso llamadmternalizacion(reconstruccion interna de una operacion externa).

Para Vigotski (2000, p. 94), este proceso de iatezacion consiste en una serie de

transformaciones:

» Una operacién que inicialmente representa una &tdigh externa se reconstruye
y comienza a suceder internamerde de especial importancia para el desarrollo
de los procesos mentales superiores la transfodmalei la actividad que se sirve
de signos, cuya historia y caracteristica quedsstrddas por el desarrollo de la

inteligencia practica, de la atencion voluntar@deyla memoria.
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= Un proceso interpersonal queda transformado en oftribapersonal: en el
desarrollo cultural del nifio, toda funcion apareos veces: primero, a nivel
social, entre personas (interpsicolégica); y madetaa nivel individual, en el
interior del propio nifio (intrapsicoldgica).

= La transformacion de un proceso interpersonal emproteso intrapersonal es el
resultado de una prolongada serie de sucesos evofuel proceso, aun siendo
transformado, continta existiendo y cambia comofarmaa externa de actividad

durante cierto tiempo antes de internalizarse disfaimente.

La internalizacion de las formas culturales de catal implica la reconstruccion de la
actividad psicologica en base a las operacionessigmos. Para Vygotsky, a mayor
interaccion social, mayor conocimiento, mas posiades de actuar y mas solidas seran

las funciones mentales.

La Funciones Psicoldgicas Superiores, estan cazexdas por:

Constituirse en la actuacién social y ser espedfie los seres humanos
Regular su accion en funcion de un control voluofasuperando cierta
dependencia que es controlada por el entorno

Estan reguladas conscientemente, pueden ser aigasnat

Uso de la mediacién durante su organizacion

4.2.3. Interaccién entre Aprendizaje y Desarrollo

Todas las concepciones corrientes de la relacine elesarrollo y aprendizaje en los
nifios pueden reducirse esencialmente a tres poegiedricas importantes:

1. Los procesos de desarrollo del nifio son indepenesedel aprendizajees un

proceso puramente externo que no esta complicadonatdo activo en el
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desarrollo; simplemente utiliza los logros del desk en lugar de proporcionar
un incentivo para modificar el curso del mismo.

El desarrollo o maduraciéon se considera como undicidn previa del

aprendizaje pero nunca como el resultado del mismo.

2. El aprendizaje es desarroll@l desarrollo se considera como el dominio de los
reflejos condicionados, esto es, el proceso dendpp@e estd completa e

inseparablemente unido al proceso de desarrollo.

3. El desarrollo se basa en dos procesos distintos) pglacionados entre spor
un lado esta la maduracion, que depende directendehtdesarrollo del sistema
nervioso y por otro lado el aprendizaje, que a sz, s también un proceso

evolutivo.

“El proceso de aprendizaje estimula y hace avaslzamoceso de maduracion. El
punto nuevo y mas notable de esta teoria, segperipectiva de Vigotsky es
gue se le atribuye un extenso papel al aprendidgjgo del desarrollo del nifio”
(VIGOTSKI, 2000, p. 126).

4.2.4. Zona de Desarrollo Proximo

Dentro de este gran apartado, aparecen dos cosaaptoimportantes que se los deben

entender para abordar este tema:

Zona de Desarrollo Realconjunto de actividades que el nifio/a puede hpoersi
mismo, de un modo autbnomo, sin la ayuda de losasdem
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Este nivel de desarrollo define funciones que yarhadurado. Si un nifio es capaz de
realizar una actividad de modo independiente, quisrcir que sus funciones para el

cumplimiento de dicha actividad han madurado en él.

Zona de Desarrollo Potenciahivel de actividades que podria alcanzar el aiftah la

colaboracion y guia de otras personas, es dedint@iaccion con los otros.

Aqui, las funciones del nifio/a ain no han madurap@op ciertamente se hallan en

proceso de hacerlo, a través de la intervenciootdel

De esta manera, para Vigotski (2000, p. 133), lsaZde Desarrollo Proximo seria:

La distancia entre el nivel real o actual de desdlo, determinado por la
capacidad de resolver independientemente un prablemel nivel de
desarrollo potencial, determinado a través de lasalacion de un
problema bajo la guia de un adulto o en colaboraaon otro compafiero
mas capaz.

Esta Zona de Desarrollo Préximo, permite entoncespcer en el nifio/a su estado
evolutivo dindmico, sefialando no soélo lo que yasig® completado evolutivamente,

sino también aquello que esta en curso de maduracio

4.2.5. Mediacion Instrumental

Los humanos utilizan signos e instrumentos (elddhlescritura, las matematicas) para
mediar sus interacciones entre si y con su entodma propiedad fundamental de estos
elementos es que son sociales en su origen. Prisgeutilizan para comunicase con
otros, para mediar el contacto con el mundo sodegpués con la practica, estos
elementos suelen mediar las interacciones con elinteriorizando su uso para

“ayudarles” a pensar.
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Es llevado a cabo a través de la intervencién de:

Herramienta es un medio a través del cual la actividad humexterna aspira a
dominar y triunfar sobre la naturaleza; sirve dedewtor de la influencia humana en el
objeto de la actividad; se halla externamente tateny debe acarrear cambios en los
objetos.

Signa se trata de un medio de actividad interna quéaagpdominarse a si mismo, esta
internamente orientado y no cambia absolutamerda era el objeto de una operacion
psicologica.

Los dos dominios estan estrechamente ligados yfekeyén mutuamente ya que son
construcciones de naturaleza social; de modo quereinio de la capacidad de la
actividad humana reside en la participacion cult@a el uso de los sistemas de signos

o simbolos que los hombres han creado de acuesdmpia necesidad cultural.

4.3. MEDIACION EN LOS NINOS CON SINDROME DE DOWN

Esta claro que no solo se aprende en la escuelajfial le esperan numerosas
experiencias en su hogar, en su ambiente comunitaduando esta jugando con un

amigo.

Como se acaba de citar, la mediacién viene a saragio de intervencién de una tercera
persona, entre el nifio/a y el medio que le rodeegvas de las diferentes herramientas
gue cada cultura posee.

De esta manera, cuando hablamos de Sindrome de ®demtro nifio con necesidades
educativas especiales, se habla tambiénnmaeliacion puesto que debido a sus

limitaciones sean estas fisicas o intelectualegiieeen de una intervencion mediada, es
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decir de “otro” para que sus limitaciones no repmésn un “problema” mas a su
condicion.

Feuerstein en una de sus publicaciones; dice quetdagencia, valorada segun las
pruebas tradicionales, no es una cualidad inmeitadiho que puede mejorar con

intervencion y mediacion, en las cuales el adukdienentre el nifio y su entorno.

Por tanto, lo que necesita un nifio con SindromeDdwn, es una situacion de

aprendizaje por mediacion, en la que el progewitoraestro/a selecciona los estimulos
apropiados para favorecer el desarrollo evolutirapip de su condicion. Para ello, se
deberan utilizar herramientas especificas que pemnaumentar el interés del nifio, su

atencion y nivel de destreza.

Es importante conocer, que si el aprendizaje derm@tadas actividades en un nifio
regular requiere de mucha practica y experienaiantm mas trabajo, paciencia y
entrenamiento necesitara el nifio con sindrome denpPes por eso que sera evidente
que los centros especializados en la atenciontde B&ios/as trabajaran bajo el criterio

de rutinas, esto debido a que entre mas experierayar aprendizaje.

A modo general, en el aprendizaje en los nifiostas $indrome de Down, el
aprendizaje cooperativo debe estar contempladaialguier modelo didactico basado
en los parametros de la Experiencia de Aprendizigdiado, debido a la intervencion

de varios actores en la crianza y cuidado de esfos.

Dentro de la vida de un nifio/a con Sindrome de D@unprimer mediador seran sus
padres, puesto que es el nucleo que le rodea larnpayte del tiempo, quienes le
ofrecerdn una vivienda segura y atractiva y quiesesu vez tienen la “obligacion
dolorosa” de conocer y aprender sobre la condicignasi brindarle la oportunidad

Optima de crecimiento.
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En casa, se puede hacer mucho, por ejemplo, laafemmque le hablan al nifio sus
padres, el leerles cuentos, escuchar cancionesg aitas actividades ayudara

sobremanera al desarrollo del lenguaje.

El hogar seré el lugar donde el nifio/a encuengyargtad y confianza que de seguro en

un futuro le ayudara a ganar dependencia y dekarsol propia estima.

Por otra parte, se encuentran los especialista@siique con su formacién brindan al
nifio con Sindrome de Down una atencion especififéambablemente los especialistas
de la intervencién precoz del nifio sean quienesdbri las pautas necesarias para

ayudar al nifilo en su crecimiento.

El niflo que cuenta con el apoyo personalizado deadwlto para realizar una
determinada labor aprendera mas deprisa a ejecutatlprecision. La tarea de asesorar
al niflo para su aprendizaje requiere teson y coidi@al, ademas de una programacion

graduada e individualizada.

Se debe tomar en cuenta también a la sociedad, eoragente mediador, puesto que a
través de ésta, el nifio con Sindrome de Down, &ladoportunidad de ser un agente
productivo en un fututo, esta misma sociedad seiéngbrinde la oportunidad y
herramientas de crecer. Esta claro que quiencéisnai de una privacion cultural, poco

sera su desarrollo social, fisico, emocional y dogn

La comunidad sera quien le ensefie directa o irtdimrente la forma de comportarse en

publico y como manejarse en la ciudad, utilizabua por ejemplo.

Quienes son parte de su medio, “tienen una migigpoitante que cumplir en el
esfuerzo del nifio por conseguir su socializacibos padres deben presentar a su hijo
ante sus vecinos con orgullo, como parte integrdatéa familia. Si los padres saben

transmitir su orgullo por tener ese hijo, sus vesimiraran al nifio de la misma manera”
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(SIEGFRIED, 1991, p. 198), y ésta sera la pautaesat y suficiente para que las
herramientas mediadoras actien en el desarrolioiit@ta.

Estos tres actores: familia, especialistas y codachseran quienes ayuden al nifio/a con
Sindrome de Down a desarrollar habilidades y hébgoe les permitan vivir su
independencia en la edad adulta; para esto es tamp@rque desde un inicio se dé un
tipo de atencion individualizada, puesto que estadara a mantener el control, la

confianza y la competencia sobre aspectos signtesade sus vidas.
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VALIDACION DEL PRODUCTO

Finalmente, luego de haber presentado la propwuestproducto elaborado y aplicado
una herramienta de evaluacion el 29 de agostodl, Zn las instalaciones del Centro
Infantil Aprendiendo a Vivir de la Fundacién Reida Quito, con la presencia de 7
maestras- terapistas (psicorehabilitadoras, teempde lenguaje y fisiorehabilitadoras) y
una Directora Académica. Se plantean, en funciénlad retroalimentacion de las
maestras, ciertas observaciones en cuanto a lascal y limitaciones de la guia, las

mismas que se detallan a continuacion:

= Disefio general de la Guia:

v Las maestras-terapistas, recomendaron hacer ustadetra legible, en un inicio
se manejaron dos tipos de letra Papyrus y BradésdH Para finalmente utilizar
el tipo de letra Arial, recomendada por las masstra

v" En un inicio la Guia estaba elaborada de formacatrias maestras consideran
gue para su mejor manejo y comodidad debia seoraldé de forma horizontal,
ademas se recomendo el uso de “pestafias” paraczala trabajarse.

v' Se recomend6 también, hacer uso de un materialefyeresistente para la

portada de la Guia (encuadernado).

= Manejo del contenido

v Se sugirid la correccién del indice, ubicacién &rGlia, solicitan debe estar al
inicio.

v' Se ha aumentado el nimero de palabras para etiglosa

=  Desarrollo de Actividades
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v Un 50% de las maestras participantes de la preséntdel producto, coincidié
en que algunas de las actividades propuestas, nauseban al nivel de
desarrollo de los destinatarios. A partir de estservacion, se opto por aplicar
las actividades planteadas en la Guia con los faigioson el fin de reconocer e

identificar cudles de todas ellas no podian sécagks en los grupos de trabajo.

A raiz de la aplicacion de las actividades, sedadentificar claramente que
varios objetivos propuestos estaban elevados pay@e@o de desarrollo de los
nifos y que otros positivamente se lograban reatiracias a la paciencia y

demostracion constante de la actividad a realizarse

Una vez terminada la aplicacién de un porcentajectigidades, se procedio a la

eliminacion de algunos ejercicios y a la modifiéactde otros.

De esta manera, a partir de la fecha en menciopreeede a las adecuaciones

respectivas para la articulacion y materializadéhdocumento final.
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