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lNTRODUCCIOU 

Las personas afectadas con deficiencia mental son indivi-

duos que necesitan de atenci6n y educación especializada, on la 

mayorta de los casos se trata de personas que con ayuda y osti

mulación adecuada, tienen posibilidades de integrarse a la so-

ciedad como personas productivas y capaces de valerse por s! -

mismas¡ es normal que la gente los rechace y discrimino, porque 

desconoce sus capacidades y s6lo reconoce sus limitaciones. 

Por otra parte, en nuestro pa!s no existen suficientes in.:, 

tituciones educativas especializadas en este tipo de individuos 

y que ademAs est6n encaminadas a enseñarlos alqQn oficio o act!. 

vidad manual, con el fin de ayudarles en su integración social 

y productiva dentro del medio en el que se desenvuelven. 

Entre las diversas clasificaciones de los deficientes men

talea est& el S!ndrome de Down, éste es un problema mundial que 

no excluye razas ni estratoa sociales, lo encontramos en todos 

los paises del mundo, en cualquier clase social y su frecuencia 

es muy alta. 

Al tener la oportunidad de estar en contacto con los "Ni-

ñas Down", desde los comienzos de mi carrera y al participar en 

el Centro de Educación Especial y Desarrollo Humano de la Uni-

vorsidad del Valle do H~xico durante mi 6ltimo año de ustudios, 

pude observar que requieren de atención y afecto, no sólo de --
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parte de sus familiares, s no-tambi6n de las personas que los -

rodean y de la so~iedad en g~nerai~ 

Por ser 6s_te_·_~n· pro~i~ma soci"al rne interesé en realizar r..i 

Tesis sobre eáte.tema, en H&xico es poco lo que se &3be acerca 

del mismO y considero necesario que nuestra sociedad se preocu

pu por-61 ¡)ara que podamos hacer algo más por los niños afecta

dos con el Sindrorne y no solamente compadccerlos1 es bastante -

importante que se les integre a la comunidad y que so haga todo 

lo posible para hacer de ellos personas Otiles y productivas, -

considerando que, entre las diversas categorlas de deficientes 

mentales, estos individuos muestran considerables capacidades y 

potenciales sociales y educativos que hacen factible su integr~ 

Ci6n, poro para que otras personas se interesan es importante -

quo los conozcan, siendo 6ste otro problema que se nos presenta, 

pues no oxlste en M~xlco el suficiente rn.nterial biblio9ráfico -

que nos proporcione la inforrnaci6n pertinente sobre el tema, -

sus causas, caractoristicas fisicas y psicol69~cas que presen-

tan los niños, etc., porque aunque existen libros que hablen de 

ello se refieren a investi9aciones hechas en el extranjero, o -

bien, los que se encuentran on MGxico son escasos y no están al 

alcance de las personas interesadas. 

En la literatura que he consultado sobre el S!ndrom.e de --

Down he encontrado pocas referencias sobre el desarrollo de los 

sujetos afectados y no se ha establecido un Patr6n de Desarro-

llo de los mismos, siendo esto muy importante para su educaci6n, 
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ya que conociendo las ~reas e~ que el niño se encuen~ra más --·

afectado, serta más fácil encauzar la terapia hacia aquellas en 

donde es más necesario, sin dejar de atender las otras áreas, -

pero dando una mayor estimulac16n a las primeras1 esto es de 

gran utilidad no solamente para los terapeutas, psic6logos y P!!. 

dagogos sino tamb16n para los padres y familiares de los pacien 

tes, ya que es necesario que la estinulac16n la reciban tamb16n 

en el hogar y no solamente en la inst1tuc16n a la que asisten. 

Por estas razones, considero necesario realizar un Perfil 

de Desarrollo del niño con Sindrome de oown del grupo de edad -

do 6 a 42 meses, en el quo sea posible observar la evoluc16n --· 

del "Niño oownn en M6xico -espec!ficamente en el área del Dis-

trito Federal- en las distintas áreas óe su desarrollo como son 

conducta motora, socializaci6n, lenguaje, desarrollo cognoscit! 

vo y autoayuda e indicar cuáles se encuentran más afectadas y -

necesitan de mayor estimulaci6n1 la 1nvcstigaci6n tiene también 

la finalidad de difundir otros aspectos sobre el tema y que se 

conozca mejor el desarrollo evolutivo de los niños afectados. 

Los tres primeros cap!tulos de la investigación forman el 

Harca Te6rico, en donde se expondrá un panorama amplio del Sín

drome de Down, reunidos por medio de la recopilaci6n de datos 

de los trabajos realizados por distintos investigadores. Una -

parte del trabajo será ordenada de manera cronol6gica y la otra 

parte se llevará a cabo por raedio del método deductivo, pues 

las caracter!sticas de los pacientes afectados se estudiarán 
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desde un panorama general para ir descendier.do hasta las parti

cularos. 

En el primer capítulo se dar~n a conocer los an~ccedentes 

hist6ricos y los precursores en el estudio del S!ndrome de Down, 

observ!ndose un orden cronol6gico en el mismo. Aqu! se oxpon-

drán las ideas primitivas que se ton!an sobre el origen de este 

desorden genático y las primeras descripciones de las ano!TlAl!as 

y de las características que presentaban los sujetos afectados¡ 

tambi6n se presentarán a los principales investigadores y sus -

aportes, los descubrimientos m!s recientes, los primeros datos 

sobre la frecuencia y el descubrimiento del origen del S1ndromc. 

En el capítulo II se darSn a conocer los aspectos gen6ti-

cos del mismo, el mecanismo dol error croraos6mico ocurrido aquí, 

los tipos de stndrome de Down y los factores paternos y mater-

nos que dan origen al mecünis:no de la no disyunci6n; tambi6n se 

incluir4 un panoraina epidemiológico en donde se presentarán da

tos estadlsticos sobre la tasa de nacimientos, mortandad, prin

cipales enfermedades que los afectan, frecuencia de n3c1Dientos 

·por edad materna y un dltimo inciso que tratará del Consejo Gc

n6tico a padres para la prevenci6n del Síndrome de Down. 

En el tercer cap!tulo se ~xpondr~ un panorama amplio de la 

Sintomatolog!a presentada por los pacientes, que incluye los 

rasgos o caracter!sticas por medio de los cuales se puede hacer 

un diagn6stico temprano de los sujetos afectados, las caracte--



V 

r!sticas f!.sicas y fisiol6gicas presentes e.n el S!ndrome de 

Down as! cOmo las caracter!sttcas psicosociales del mismo. 

En el capitulo IV se har& una descripci6~· ... de: l.a _Gu!.a Por~ 

ge de Educaci6n Preescolar y de las investig~ci~nes y rosulta-

dos obtenidos con la misma, que es el in'strumento que Se· utili

zará para diseñar el Porf.il de. Oesair~lÍo~ · 

Los siguientes cap!tulos fo~a~- :la se·gurid_a ¡uai:t:e ·de·:la_ t·n-:· 
vcstigaci6n, que es propiamente .. ia···1nvest19~~J.6-~ -d·~-:~~o. 

--:_. _::: -·-·--:·::;:_·::->:-.c:·i .. ;._-'_.'~- ,._ : .. ·. 
En estos capitules se in~lu

0

ir!in _-las .'hip6te_Si8''.y ::iás ~aria..:. 
bles usadas r se har& una descri~ci6n del. é'scenárió~ ~-- ic:)&-:-~ujetos 

y el tnaterial utilizado y· del proced:Í.Ínie~to a. sogÚir_. :'A. cónti

nuaci6n so presentarán loa resultados de la investigaci6ri, una 

discusión y anSlisis do los resultados y por Gltimo las conclu-

siones. 

A grandes rasgos, el procedimiento que se va a seguir es -

el siguiente: se tomará una muestra de sujetos afectados con -

S1ndrome do Down, cuyas edades oscilen entre los 6 y 42 meses. 

Las muestras serán tomadas de varias escuelas particulares de -

Educaci6n Especial. 

A estos sujetos se les evaluará con la Guta Portago de Ed~ 

caci6n Preescolar :t' los datos obtenidos serán tratados estadts

ticamentc con la prueba "t" de Student para conocer la diferen

cia de ncdias dentro del grupo y entro los grupos y, de esta m!_ 



nera, comprobar' las. hip6tesis. 

En la presente investigaci6n se ha elegido la Guia Portage 

de Educaci6n Preescolar en vista de que abarca las ~reas de co~ 

ducta ·qua se evaluar&n y se considera que los objetivos plantea 

dos pueden ·ser alcanzados a trav6s de este instrumento. 

Este estudio piloto tratar& do proporcionar elementos de -

juicio que sirvan como pauta para futuras investigaciones ten-

dientes a completar el perfil iniciado en esta investi9aci6n. 



1.1 Antecedentes 

C A P l T U L O 

MARCO HtSTORlCO 

tl Stndromo de Down, conocido ta.mbién como Mongolismo y -

considerado por algunos autores como un tipo de t>aficienc1a Men, 

tal, fue la primora enfermedad atribuida a una aberracidn crom2 

admica: lleva su nombre en honor del Dr. John Lanqdon oown, --

quien fue uno de loa primeros en describirlo. 

El Dr. Eduardo Sa9uin (Francia, 1844 y 1846} describid por 

primera vez este padecimiento como una variedad cl!ntea del crs. 

tinismo y le llam6 "d!4tesia o idiocia furfur&coa", incluyendo 

aqu1 loa aspectos cut4neomucosoa as! como la pred1sposici6n a 

las infecciones pulmonares y do la piel~ En un libro esc~ito -

por Gl mismo, decta qua el parecido con la raza mong6lica se d~ 

b!a Gntcaraente a una reducct6n o acortamiento de la piel on la 

zona de los ojos. 

Langdon Down (1866) donomin6 Idiocia Hongo11ana al stndro

me de Oown y fue quien introdujo el t~rmino "mongoloide" para -

referirse a ostos pacientes, ya que pensaba que este tipo de e~ 

(ormedad estaba relacionada con una "raaparieién d~ las taras -

de las rAzas mon96licastt (Fuente: MARQUEZ MONTER, p. 171). El 

Dr. La.nqdon Down dio una descrtpcién detallada de las caracte-

rtsticae de los individuos afectados y sus observaciones cltn1-
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cas siguen siendo v!lidas en la ·.actualidad, exceptuando el he-

cho de llamarlos "Mongoles". 

Freser y Mitchel .<1876) se ref:lrieron a los individuos con 

S1ndrome de oown como idiotas calmucos y'Shuttleworth (1883, --

1886) habl6 de ellos como niños inacabádos, refiri~ndose a que 

su desarrollo era inc~pletc;; d~bido.a ciérto~ factores C¡ue ha-

b1an influido en·e110,· msa· no que hubieran· nacido prematuramen

te. 

Algunos autores a.tributan el S!ndrome.a enfermedades como 

la tuberculosis {Down y Shuttleworth, 1906)1 el alcoholismo fuo 

mencionado por Cafferata _(1906} ;. Tredgold (1908) y Caldocott -

(1909} observaron la 'presencia de epilepsia, locura, inestabil!. 

dad nerviosa y retardo mental on familiares cercanos y pensaban 

~n la influencia que pod!a tener o la relaci6n entro astas cn-

fermedades y los pacientes afectados con S!ndromo de Down. 

Otros autores pensaban en la s!filis (Stevens, 1915-1916: nabo!!. 

neix y Villetto, 1916) 1 tambi6n fue atribuido a trastornos em~ 

cionales y a terrores durante el embara~o. 

Jansen (1921) su9iri6 que el saco amni6tico pod!a ser dom!_ 

siado pequeño para el desarrollo normal del feto y por lo cual 

podta resultar· un niño afectado: crookshank (1924), influido -

por el· concepto filoqen~tico de Down, pensaba que "el S!ndrome 

de Down era-una re9rosi6n, no simplemente a un tipo humano 

oriental primitivo, sino tamb16n al oranqután" (Smith y Berg, 

p. 4). 
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Eennholdt-Thomsen (1932) habl6 de una implantaci6n dcfec-

tuosa1 Jenkins (1933) expuso su teoría sobre la degeneración -

del 6Vulo, continuada por Rosanoff y ttandy, y Bleyer en 1934. -

Ceyer (1939) y schrOder (1940) realizaron investigaciones sobre 

disfunciones ovAricas en madres de niños afectados, pero 6stas 

no dieron resultados positivos, Mayerhofcr (1939) y Engler --

(1349) sospecharon del legrado¡ Brown (1954) expuso su teoría -

que dec1a que una lesi6n en las gl5ndulas suprarrenales del fe

to originada por infección materna, anoxia o aire ionizado po--

d!a ser la causa del s1ndrome de oown. 

1.2 Precursores 

A Eduardo Seguin se le deben las primeras descripciones de 

las anomalías linguales y de la piel tan especiales que presen-

tan los pacientes. En su trabajo sobre el cretinismo de&cribi6 

a un tipo furfur4ceo con una piel lechosa, sonroyada y deecama

da, con defectos de los tegumentos, de aspecto inacabado, de --

lengua y labios agrietados, conjuntiva ect6pica y roja, exteri!?, 

rizada para suplir la piel demasiado corta a nivel del margen -

de los p4rpados. 

t.angdon Down dio la siguiente descripción: 

su cabello no es negro como el de la ver
dadera raza mong6lica, sino castaño, ralo 
y lacio¡ la cara es chata, amplia y sin -
prominencias¡ las mejillas son redondea-
das y extendidas lateralmente; los ojos -
son oblicuos y los cantos están más sepa-



rados entre s!, que en los niños norrn.alesi 
la hendidura palpebral es muy estrecha: -
la frente presenta pliegues tr~nsversales; 
la lengua es larga, gruesa y muy !spera. 
t.a nariz es pequeña y la piel tiene un -
tinte ligeriunente amarillento, poco elás
tica, dando la sensaci6n de ser de~asiado 
amplia para el cuerpo, 

(L6pez Faudoa, 1973, p. 22), 

La primera vez que se habl6 del S!ndrome de oown en un Cog, 

greso fue en Edimburgo (1875), en donde varios doctores aporta-

ron sus observaciones de distintas caracter!sticas presentadas 

por los individuos afectados con S!ndrome de Down, como por --

ejemplo: "los doctores John Frazcr y Arthur Mitchel llamaron la 

atenci6n sobre la corta vida de los mong6licos y su tendencia -

marcada a la braquicefalia• (USpez Faudoa, 1973, pp. 22-23). 

Posteriormente, ol Dr. Shuttleworth sugiri6 la existencia 

de un defecto congénito e hizo la observaci6n de que muchos de 

los individuos afectados eran de los Gltirnos hijos de una larga 

descendencia y otros eran hijos de mujeres de edad avanzada. 

Jones (1890) describió los ojos y Olivar (1891) el corebro1 

Shuttleworth (1895) observó la tendencia de estos sujetos a la 

imitaci6n, el amor a la mGsica, cte. Smith (1896) observ6 e! -

meñique curvado y se refiri6 a él como caracter1stico del pade

cimiento, Garrad (1894, 1898-1899), Thompson l1898l y Fennell 

(1904) observaron cardiopat1as con96nitas en pacientes con S1n

drome de Oown. 



5 

Otros autores estudiaron perturbaciones endocr1nas; Barnes 

(1923} observ6 una: anormalidad dol timo, Vas. (1925) _la-·h~po~l8:-'.'~ 

sia de las 9lándulas suprarrenales y .eenda y. Bixby _ (Í939·)_ ~na·-. 

disfunci6n de la hipófisis. Cwrunins (1936)- ob-s'e~vcf ias :car~~t!:, 
. - ·. - .. 

r!sticas peculiares de los patrones derinatogl!ficos·en el S!n--

drorne; Krivit y Good (1956-1957) estudi~-~~~::J:~'. lC:uCcmia en es--
. - ·. .-

tos pacientes; Stewart y cola. (1958) hicieron-un estudio esta-
. . - ' - . -

d1stico de la aaoci.aci6n de la leuC8miil.-y.:el· stndrome de Down. 
. . . - ,- :. 

Jenkins y Penrose (1~33)- ~n~~~-~icj"~~~ri~--- de manera indepen--

diente, la relaci6n entre _la-incidencia del S1ndrome y las eda

des de los padres, encontrando.que la edad del padre no era sig_ 

nit'icat.iva pero· la. ~d~d··~t~-r~a 's! lo era, sobre todo la edad -

avanzada. 'l'Urpin y_Caratzali (1934), Lahdensuu (1937) y Doxia

des y Portius (1938) realizaron investigaciones en las que sa -

tomaba en cuenta ·la edad materna, la recidiva familiar del S!n

drome y la incidencia de otras peculiaridades en pacientes y -

sus familiares. 

Hug (1951) realiz6 un estudio tomando en cuenta la pro?or-

ci6n entre los sexos y se observ6 que predominaban los varones. 

Otro punto que se cstudi6 fue la incidencia familiar y aunque -

se observaron casos aislados, la conccntraci6n en grupos faDi--

liares era ligera. 

Ya desde hacia tiempo se sospechaba de alguna aborraci6n -

cromos6mica como causante del S!ndrome de oownJ sin embargo, en 
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192l_adn no so Canoc!a el nt1moro exacto de los cromosomas; 

Waardonburg (1932) _ya pensaba en la No D1syunci6n poro no cont!, 

ba _co-~ ningu~~.' prue~~- 9eñ6tica ·en la cual basarse. Painter pu-
' - --.- --- . 

blic6 de _á"í:::uel-do·'~~n'CStudios efectue.dos que el nOmoro de crom!?_ 

somas iba-' dE!c 45 -a· 481 On· otros estudios cont6 46 cromosomas y -

_en-_193·~-~-dec-i_d-16--._cjue--ei.,.-ntirnero exacto era de 48. Tjio y Levan -

(·l~S~)· _-,-_~-U~~-0~-~-~~-¡é-~es- descubrieron en sus investigaciones que -

el:n°'l!1ero:ltoCmal· do·cromosom.ss era de 46, lo cual fue confirma

do .Po.z:'_Fo~d_·Y Hamerton (1959), 

-~j~·une-. ~:~ole. (1959) "demostraron que personas con S!n-

dr-~aio' 'do Down tentan un cromosoma acrocéntrico extra y un n11me-

~~-d~ploide total do cromosomas de 47 on cultivos de tojido fi

broso" (Smith y Ber9, p. 10). Jacobs y Stron9, Ford y cola. y 

BDBK (1959) obtuvieron los mismos resultados que Lojeuno utili

zando c6lulas de la m~dula 6sea de pacientes con ol Síndrome. -

En esta misma fecha Lcjeunc, Ron6 TUrpin y Gautior presentaron 

en un congreso do Pcdiatr!a (Montreal, Canad4) el Síndrome de -

Down como la primera enfermedad humana de origen cromos6mico --

llamSndola Trisom!a 21, d4ndoselc este nombre porque de acuerdo 

con la clas1ficaci6n que se ha hecho de los cromosomas, el cro

mosoma extra pertenece al del par ?~o. 21 del grupo G. Penrose y 

otros investi9ador~s (1960-1961) encontraron por medio de sus 

investigaciones de los cromosomas de niños afectados con el S!!l 

dromc e hijos de madres j6vcnes, que exist!a el mismo por tran~ 

locaci6n y por mosaicismo. 
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Tambi~n por estas fechas se descubri6 (Leva~ y Hsu) que -

una mujer con S!ndrome de Oown·pod!a 'tener un hijo· con carioti

po normal. 



CAP t TUL O 11 

GENETlCA 

2.1 Aspectos Genéticos 

El S1ndromQ de Pown o Trisom1a 21 tiene su origen en un -

error gen6tico ocurrido durante la Gametog6nesis (la divisi6n -

mei6tica que da lugar a un gameto, masculino o femenino), pues 

se puede alterar el mccanistna de la disyunci6n de ciertos pares 

cromos6ndcos,.es decir, puede ocurrir una "no disyunción" en el 

par n<Un. 21 de los cromosomas de un gameto, óvulo o esperrnato~

zoide, ya sea duranto la primara o la segunda división mei6tica, 

aunque tambi6n puede ocurrir durante la primera divisi6n colu-

lar despuás de la concepción, dando como resultado un sujeto -

con un cromosoma extra. 

Los cromosomas son cuerpos microsc6picos que llevan las 

unidades hereditarias llamadas genes (cada cromosoma tiene ciea 

tos do genes). Todas las c6lulas del cuerpo humano tienen 46 -

cromosomas, menos las células reproductoras, que cuentan tan s2 

lo con 23 de ellos. El que las células reproductoras tengan s2 

lamente 23 cromosomas se debe a que cada una do ellas (6vulo y 

espermatozoide) van a aportar sus 23 cromosomas para que, al 

unirse y formar un nuevo huevo, éste tenga 46 cromosomas. 

Ahora, si la divisi6n mei6tica de un 6vulo o espermatozoi

de no es correcta y los 2 cromosomas del par 21 no se soparan -
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gameto afecta-

' - ; ' . 
ser fecundado por un· gameto ·rioÚtiilÍ,"~ el--Pr~ductO. ~erid~s.-_47 crot:12 

somas en sus c6lulas_Y_ -n~·~i-~-~~cr~;nO~ai:de·~6, ~~ de6ir, va 

;, 

La "no d~sy~n~i6~·/'~~ ;~~od:~~o:-_ dú~a~t~ la qamctog6nosis y -

pUede ocurrir .-tant'o'-éri'. la mAd~e como en el padre, aunque princi 
- .-- .' -.,- :·. -.. -·-·- . - . 

pa~mente_ s~ __ da e~-- l~_-_0~96nés1s· materna y es rn~s raro que suceda 

en-el padre1 e~ riesgo de la "no disyunci6n" se eleva con la tl1!, 

yor edad de la:madro, pero en algunos casos puado ocurrir en~ 

dres muy j6venos~ General.mento la. "no disyunción" afecta al 

par nGn.21, pero se han observado casos en los que el par aícc-

tado es el núm. 22. 

cuando se produce la "no disyunci6n" en la madre existen 3 

alternativas: 

l. Se·p~eden producir dos gamotos normales y al sor fecun

dado cualquiera de ellos, dará como resultado un em--

bri6n normal. 

2. El gameto puede constar de 2 cromosomas ndm. 21 en lu

gar de uno solo, el que al ser fecundado producirá un 

embri6n con 41 cromosomas, portador de una trisom!a r2. 

gular lS1ndrome de cown). 

J. un gameto sin cromosoma 21, el que al ser fertilizado 

.... ,,, .•. , .... ¡. 
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dará un producto monos6mico 21, que por su naturaleza 

resultará en un aborto esrontáneo. 

Se sabe que los individuos afectados por el S!ndrome de 

Do\oln cuentan con material genético extra en el par nam. 21 de -

sus cromosomas, pero aunque cl!nicamente todos son semejantes, 

en el material extra reside que existan variantes del S!ndromo: 

a) Pacientes portadores en sus células -
somáticas del complemento diploidc 2n 
47XY o 47xx, caracterizados por la -
existencia de una trisom!a de alguno 
do los cromosomas del grupo G. 

b) Pacientes portadores de translocacio
nes de uno do los dos cromosomas del 
grupo G sobre otro do los pares acro
c6ntricos del grupo G o del grupo D, 
implicando el mecanismo conocido como 
translocac16n y fusi6n c6ntrica, y -
con menos frecuencia la translocaci6n 
del tipo "tandcm", es decir, sobre -
los brazos largos Jel cromosoma. 

c) Zndividuos portadores de tejidos com
puestos por estirpes celulares dife-
rentcs de 46/47 cromosom~s, constitu
yendo mosaicos celulares •. 

d) Pacientes mongoloides portadores de -
un complemento cromos6mico 2n 46xy o 
KK· 

e) Pacientes no mongoloides poseedores 
de c6lulas tris6micas, para alguno de 
los pares cromos6micos del grupo G. 

f) Finalmente, la literatura registra al 
gunos ca.sos de trisor.,!.a incompleta, = 
que estAn caracterizados por un con-
plemento cromos6mico anormal de 47 -
cromosomas, donde el cromosoma anor-
mal procede de un error "dis~·uncio--
nal" que produce la divisi6n transver 
sal de la ccntr6mera, produciendo doS 
isocromosomas capaces de segregar pa
ra constituir una trisom!.a incompleta. 
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esta se forma ·con un par·G·m4s el ma
terial genético·contenido en el-brazo 
corto o en el ~ra.zo largo del cromos2 
ma. 
(Coronad0, - pp._··_ 200-201). 

Aqut s6lo.:'v~~~-·-'a:, _ _'~~~tar·_·1os ... tipo~: Trisomta 21 Regular, -

TranslocacilSn y ·¡:.¡~~~i~i-~o o. Mixoploid!a. 

El':'stndrome" dC 'oown ea llamado también trisom!a 21 regular 

o est4ndar, ya que.el par de cromosomas implicado es el ndmero 

21 del grupo G. Esta es la forma m&s frecuente del Síndrome y 

se encuentra, apro_ximadamente, en el 95¡ de los casos. 

La trisomln 21 regular se caracteriza por la presencia de 

un cromosoma 21 extra completo en todas las células del orgnni.!. 

mo, que resulta de un accidente genético ocurrido durante la d! 

visión celular de un 6vulo o espermatozoide. Este tipo no os -

hereditario, pues tanto ol padre como la madre do un niño afee-

tado por trisomta 21 est&ndar tienen un níimero normal do cromo-

somas. 

Algunos de los mecanismos que originan la trisom!a son los 

siguientes: 

Asinapsis:· "es el fallo do los cromosomas homólogos en -

emparejarse. 

Oesinapsis: aqut~ 'los cromosomas se separan despu~s de -
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emparejarse ~~·e1 zi9oteno, en ausencia de -

formac16n_do quiasma. 

Separaci6n p~~coz~··,ha~ ~-~a.se~a:~~Ció.n temprana de los erg_ 

~somas>-:~~b~d-a.pr~babl~m~~te a _una re~ucci6n 
de ias;: f~~~~,a~;-;d~·:·~t'r-~~ci6~' dent~O 

0

de1· quias-

ma despu6s de-haberse completado la terr.iinal! 

i~~-¡-~'~ .-d~l mismo. 

Uo .disyu~ci¿n~--,-~~;'.-,~~ -~a~~o-.de los cromosomas homólogos en 

separarse durante la primera de las dos divi

siones Jl\ei6ticas, o el fallo de las cromit1-

des en separarse durante la segunda división 

me 16tica 1 " • 

(Srnith y Berq, p. 216), 

z.t.2 Translocación 

Aunque la mayor!a de los casos da síndrome de oown son del 

tipo tri·som!a 21 regular, ""xiote un pequeño porcentaje de casos, 

el 3 6 4\, en que so trata de translocacionesr en estos casos, 

Muno de los pequeños crolnOsomas acroc~ntricos. por transloca--

ci6n, se ha fusionado con un acroc6ntrico grande, o con otro p~ 

quoño, Este proceso ha sido denominado fusi6n c~ntrica porque 

los cromosomas se reanen en regiones proximas a los cantr6mcros" 

(Smith :t• Bcrg, pp. 216-217). Las personas afectadas con trans

locaci6n llevan el cromosoma extra adherido, no libre corno en -
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el caso de la trisom1a 21 regular. 

La·tranalócaci6n es causada porque uno de los padres es -

portádor de una translocaci6n balanceada, es decir, uno de los 

padres lleva uno de los cromosomas del par 21 translocado en 

uno de los cromosorruss del grupo o, que puede ser del par 13, 14 

6 15 y puede heredarle el cromosoma translocado a sus hijos, 

siendo ol padre portador fenotipicamente normal. 

Durante la Garnotog6nosis en el padre portador do la trans

locaci6n, la sinapsis entre las porciones hom6logas de los cro

mosomas ser4 incompleta y formará una cadena de tres cromosomas, 

los que durante la separac16n anaf4sica tendrán la oportunidad 

de producir 4 tipos de gametos: 

1, Un ga1'!1oto que al rccibi: uno de los dos cromosomas no=:, 

males y ser fecundado prcducirá un embrión normal. 

2. Otro que puede recibir s6lo el cromosoma translocado 

(al ser fecundado, el producto serta portador do una 

translocaci6n balanceada pero fcnot1picamentc normal). 

3. Si el ~ameto consta del cromosoma translocado m4s el -

hom6logo 21, al ser fecundado, el producto será tris6-

mico. 

4. El Glti.Clo tipo de gametos rccibirA un cromosoma del -

grupo D y ninguno dol grupo G, y al ser fecundado scrA 

monos6mico 21 terminar.do en un aborto espontáneo. 



La transloca::Í.6n puede. ser de 2 tipos: t (Dq l.lq) 6 

t(Gq Gq)J en el primara puede·haber tres tipos de translocacio

ncs, ya que en el qrupo O existen tres pares de cromosomas: 13, 

14 y 151 los tipos .de- translocac16n· soni t(l3q 21q), t(l4q 21q) 

y t(15q 21a)1 aunque generalmente en este tipo de transloca--

ci6n 6sta afecta-al cromoson'ID. nllmero 14 y raramente a los ntllne

ros 13 y ·1s. -En el segundo tipo la translocación puede ser 

21/21, 2Í/22 y ra:ramonte 22/22. La frecuencia del tipo tlGq Gq) 

es monos que ol tipo t(Dq 21q). 

•para el portador de una translocacidn balanceada del tipo 

t(Dq 2lq), la probabilidad de tener un hijo normal, un portador 

o un triadmico es de 1 en J, adcm<ls de un núrnoro de abortos co

rrespondientes a las monosom!as" (Ldpez Faudoa, p. 33). Si so 

es portador do una translocaci6n de tipo ttGq Gql, en los crom2 

somas 21/22, los ries9os serán similares que en una transloca-

ci6n de tipo t(Pq 21q), pero si la translocaci6n ca 21/2! s6lo 

existen dos alternativas: el gameto puede recibir el cromosoma 

transloeado o no recibirlo durante la me!osis. En el primor ca 

ao y al ser fecundado el producto será tris6mico y en el se9un

do caso ser4 monos6rnico 21, de manera que las probabilidades -

son un 50\ de tener un hijo tris6mico y SO~ de ten~r un aborto, 

sin pasibilidades de tener un hijo normal. 

El portador de una translocaci6n puede ser tanto el padre 

como la ~ad~e, pero en el padre el riesqo es de l a 2\ y en la 

madre el riesgo es m~s alto, de l a S\. 
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Aunque la translocaci6n es hereditaria se han observado C!!. 

sos de niños con S1ndrome de Oown por translocaci6n que son hi

jos de padres cuyo cariotipo es normal1 la explicaci6n que se -

tiene para estos casos, te6rica adn, es que posiblemente, "ol -

intercambio crooos6mico so produzca en el tejido germinativo" -

de uno u otro de los padres¡ en estos casos ambos padres tien-

dcn a ser j6venes en el momento del nacimiento del niño afecta

do (Smith y nerg, p. 219). 

Se ha observado que cuando la madre es portadora de la 

translocac16n y tiene un niño con el S1ndrome,· el riesgo do te

ner otro es del 30\. 

Para cualquier m3drc portadora de una translocaci6n balan

ceada existe un 90\ de probabilidades, aproximadamente, de to-

ner un hijo normal o portador de la translocaci6n y alredodor -

de un 10\ do que nazca un niño con S1ndrome de oown; cuando el 

padre os el portador las probabilidades son de un 97.6\ do que 

el niño sea normal o portador y un 2.4\ de que el niño nazca -

afectado. Los hermanos de un niño con S1ndrome de oown por 

translocaci6n tie-nen un riesgo del SO\ de ser portadores. 

2.1.3 Mosaicismo o Mixoploidta 

El mosaicismo fue considerado como una fortna de Síndrome -

do oown hasta 1961 por Clarke y cols. La frecuencia do éste os 

de aproxima.da.mente el 1 6 2\ de los casos del Síndrome, aunque 
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algunOs piensan que es.probable ·que ocurra con más :recuencia -

de la que se cree. 

El ioosaicismo se .origina por la "no disyunci6n" que se pr2. 

duce durante la mitosis, despu6s que se ha formado un cigoto o 

huevo normal que contiene 46 cromosomas o un cigoto anormal de 

41 cromosomas con trisom!a 21. Si el cigoto es normal, la "no 

disyunci6n• del cromosoma 21 va a producir lineas celulares con 

47 cromosomas, lineas celulares con 45 cromosomas y otras con 

46, os decir, c~lulas normales. Las c6lulas tris6mtcas y las 

normales se van a reproducir formando poblaciones de células -

normales y tris6micas y las lineas celulares con 45 cromosomas 

mueren sin reproducirse, pues son tn0nos6micas e inviables. 

Si el cigoto es anormal, la disyunci6n que se produce "de.!!_ 

pu6s de la primera divisi6n celular darta probablemente por re

sultado la producci6n de un Síndrome de oown en mosaico, con am 
bas ltncas cclularos, normal y tris6mica. En un cigoto tris6m! 

co anormal, al9unas cGlulas so h~rtan normales por p6rdida de -

un cromosoma en la divisi6n rnit6ticaw (S.~ith y Dcrg, p. 2Sl). 

Se creo que la "no disyunci6n", en los casos de nosaicism~ 

puede ser originada por aplicaci6n de radiaciones ionizantes, -

ingosti6n de JnQdicnmcntos o infecciones por virus durante las -

primeras semanas de la gestac16n, pero éstas son teortas hipot~ 

ticas ya que no se han encontrado evidencias significativas. 

El estado de los individuos afectados con mosaicismo depc~ 
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der4 de la proporci6n de c61ulas normales y células trisdmicas, 

debido a que la expresi6n clínica en el fenotipo varta desde lo 

aparentemente.normal hasta la exprosi6n completa del Síndrome, 

y en algunos.c~sos, los.individuos son casi normales y presen-

tan solo ~lgunas de las características comunes del Síndrome de 

Down. 

2.1.4, Facto_re.s.:,~u.~··p~e~en:produc:tr la Ho Disyunción 

Existen· ·.¡~:r~os. f~·~~ore~-- que pueden causar la "no disyun---. . - ~ --. . ' 

ci6n .. -de1_"~rom~-S~~:-··:2i-'_e~-: iÓs-_gametOs, cuyo origen puede sor P!. 

terno o maternO,, entre". los _q?e se encuentran los siguiontosi 

l. -~~~'·a~~~-;~~~ de la madre: se. sabe que el riesgo de t!_ 

ner un niño con stndromo de Oown aumenta con la edad -

de la madre y existen algunas teorías que explican a -

qu6 se debo esto y que son el deterioro o lesi6n del -

gameto causado por el largo tiempo de reposo por el -

que pasan todos los 9ametos femeninos o la fccundaci6n 

retardada del Ovulo, ocasionada posiblemente por una -

disminuci6n de la frecuencia del coito en parejas de -

edad avanzada. 

2. Cuando la "no disyunci6n" se presenta en madres j6ve--

nes, la explicación que se da es la presencia de genes 

"pegajosos" que la favorecen o bien, de acuerdo con -

l~s investigaciones de Lejcune, se trata de una "asin-
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cronta en el proceso:c:t~ la ·~~~o,s1~: ~on reapeC.tc ~ sus·

esttmulos desencadenan.tes" - (t,6~~~-:~~;¡d0~,· p.-.J1f·. 

una translocac~i6n}~0jf ~iiMii:~';i~:[;:: .·.·, 
No disyunc~6n :. se.~':1~.d:~;~~.F,~,-:.1_~,~-v:i t_a_bl~: · ia· madre o el -

padre pued~n~·' .s~~-;-~O~s-~ic~--'.p_a~~:,·: 1ñ',_ ~ris~a. 

::::: . rtr~f rifa~r~!::~r~~~.c!fico e·n la madre que prf!. 

6. Puedei1-·exi8t"ir· "factOreB hereditarios capaces de doto::, 

m1nar una.mayor frecuencia de fallas en la disyunci6n 

de ciertas familias" [M!rquez Honter, p. 175), 

7. Si la frecuencia ocurre tempranamente, antes de que -

los mecanismos cnzim4ticos est~n listos, la soparaci6n 

de los centr6meros puedo fallar, prod~ci6ndose la •no 

disyunci6n". 

8. Influencia do factoras ambientales como infecciones V! 

ralea, exposición a radiaciones. etc. 

9. In9osti6n de drogas potentes. 

2.1.5 Sindrome de Down en Gemelos 

Generalmente, en los gemelos dici96ticos. el Síndrome afe~ 

ta s6lo a uno. aunque existen excepciones en que ambos ostán --
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afectados (Rusell, 1933; Macka}r, .19361·t;icholso~ _Y _seaY, 19571 

Mcdanald, 19641 Fieldin9 Y Walker~--1~?2r"-H1.Í:sch·; ·~O-is.·; 1974). 

Cuando los gemelos s:On mónociq6tiCOs:-- áé h4 encontrado qua 

ambos est&n ~foct~doa, é,cc~pt~-~rl-~~y;·r~raS-'_o'~~si·~~e~ en ~ue a~ 
lo uno de ellos lo e&t:i · ,. Ú~olff'::;) ~0:1s::,,,: ·;_gG·i{~--

2.2 Epidem1o1o9~a 
.·,"é -::.x - . >.~-... 

"LA &pidemiolo9!a. es Gl ·'estudio _:d_e-:;~ d~i~~~~~~~6n. de.· ca-_;, 
aoa en Una ~bia~-i6~;~e~~-~inada y::_~~s fac~~~~e·s ~~e.-·i_nf1UY~n en 

. ,. ·.· ·:.. -~-

ella" . (t.6pez Fa..udoa,'·p·~--36>_". 

2.2.1 Hactmtentos 

El stndrotnt:!: de Down ea ·una· de-· las · an~rnÍal"Úi~da~-- ~i~s6m1- · 

ca.a mejor conocidas y m:l~ eatudiadA.8." ·. oe-·acuerdo con ias-_dife

rent.es invcst19_ac:iones llevadas a .cabo, los d~to~- .. ;~·ob~~ ':l.~-_·:f~~--; 
cuencia del S!ndrome varían de unos a ot7.;,af __ p_~_rO':_·s~'.tta:obsor".'!. 

do que entre la poblaci6n negra y blanca y Gn' -di:&tint·a"a 4r~eas · -.. '._,. 
del tnundo, 6sta es casi la misma (Smi.th Y .Be:r·9·-~_-·197at. _ 

En la poblaci6n europon, el dato es dé un niño ~fcctado 

por cada 700 nacimiez:itos normales_ (Cor~nado, ·1984)1 otro· ea.tu-

dio indica que en la p0bla.ei6n g-Óneral; la 'incÍdencj,a es, apro

xirnadamonte. de 1.5/1000 nacimientes normales (Collado, --- )1 

on otros casos el dato es de 2 6 3/1000 (Coronado, 19B4}, poro 

otras investigaciones arnpl1an la frecuencia variando ésta desde 
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1/600 hasta 1/2000 nacimientos vivos (Wisconsin Assoc1at1on 'fer 

Rctarded Children, 1968). Evaluando las diferentes investiga-

cienes re5lizadas, e¡ promedio del S!ndrome de Oown es de un e~ 

so por cada 700 nacimientos normales (Smith y Berg, 1978). 

En un estudio realizado en MAxico en 1965, se encontraron 

115 niños con S!ndroae de Oown, que correspond!a al 10.7\ entro 

1082 deficientes mentales tomados al azar (Coronado, 1984). s.= 

gGn las estadísticas de 1962 la frecuencia era de un caso por 

cada 750 nacimientos (M.drquez, 1968). En otro estudio que se -

llev(5 a cabo en ol Hospital do Gineco-Obstetricia llo. 1 del --

I.M.s.s., desde aproximadamente principios de 1971 hasta Marzo 

de 1973, en 36,563 rec16n nacidos explorados se encontraron 73 

casos de Síndrome de Down, lo cual representa una frocuancia do 

1/500 nacimientos. En 1971 so obsorv6 qua el mayor nllmoro de -

pacientes afectados naci6 durante los meses de Junio y Noviem-

bre1 on 1972 el alto nl1moro de nacimientos se concontr6 on el -

mes de Junio y en 1973 esta situaci6n se encontr6 en Febrero -

(Instituto John Lélngdon Down, 1980). 

Es raro que so present~n 2 casos de S!ndroma de Oown en -

una misma familia, por lo general los casos se presentan on fo!. 

1:1a aislada (Márquoz, _1968)· pero se ha encontrado que de cada 

100 casos existen 2 hermanos afectados (Coronado,_ 1984}. 

r:n relaci6n con ol .so.xo, 'en 9eneral se ha encontrado que -

la incidencia e~ mayor_ en el hombre que en la mujer, en una pr2. 
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porc16n de 4 a 3 (Coronado, 1984), pero en la poblaci6n ~exica

na se encontr6 que la proporci6n es prácticamento similar para 

hombres y mujeres (Instituto John Langdon oown, 1980). 

2.2.2 Edad Materna 

Se sabe que la edad materna es un factor do gran influen-

cia en este S1ndrome y las estad!sticas indican que las mujeres 

de rn~s de 40 años tienen m4s probabilidades de tener hijos con 

6ste u otro desorden cromos6m1co. Los datos que existen sobre 

la incidencia de la Trisom!a 21 en rolaci6n con la edad materna 

var!an de un autor a otro, aunque no es muy alta la discrepan-

eta. 

jes: 

El siguiente cuadro nos muestra la incidencia en percanta-

INCIDENCIA DEL SINOROME DE DOWN 

SEGUN IJ\ EDAD MATCRNA 

M4s de 30 años 

30 a 34 

35 a 39 

40 a 44 

Más de 44 años 

Henos 1\ 

l. a 2\ 

2 a 5\ 

5 a 1.0\ 

10 a 20\ 

(Bor9, 1976) (Fuente: CORONADO, p. 1.87), 

Algunos estudios indican que las mujeres que se encuentran 
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en una edad alrededor de los 20 años, tienen una probabilidad 

.de 1/23,000 nacimientos (Smith y Bcrg, 1978) y en ol rango de 

odad de 21 a 27 años aumenta a 1/1,SOO nacimientos {Ross Times~ 

ver, 1974); otros datos señalan que cuando la edad se encuentra 

debajo de los 30 años el riesgo es menor de 1/1,000 (Smith y -

Berg, 1978). A los 35 años las probabilidades son de 1/600 y -

las madres de edad avanzada tienen 10 veces más probabilidades 

de concebir un niño con el S!ndrome (Márquez, 1968)1 algunos d~ 

tos señalan que el riesgo se incrementa enormemente de 1/50 --

cuando la madre alcanza los 40 años (Roes Timesaver, 1974) y en 

otros estudios se indica que las madres de más de 45 años tic-

nen un riesgo de 1/54 nacimientos (Fuente: SMITH y Derg, P• 288). 

El siguiente cuadro muestra la incidencia dol Síndrome de 

oown en relaci6n con la edad materna y presenta variaci6n con -

rcspe~to a los datos antes mencionadosi 
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I?-:'CIDENCIA DEL SIHDROME DE oown 
SEGUU LA EDAD UATER?lA 

años Menos de 1 de cada 

años 1 de 

años 1 de 

años 1 de 

años 1 de 

años 1 de 

años 1 do 

años 1 de 

años 1 de 

años 1 do 

años 1 do 

años 1 de 

1000 Nac. 

cada 900 

cada 400 

cada 300 

cada 230 

cada 180 

cada 135 

cada 105 

cada 60 

cada 35 

cada 20 

cada 12 

{Servicio Internacional de In!ormac16n sobre Subnormales). 

2.2.3 Mortalidad y Horb.il1dad 

En los .individuos con Síndrome de Down existe mayor peli-

gro de muerte en los primeros 6 mesas de vida y la mayoría de -

los pacientes mueren durante el primer año, siendo la principal 

causa de defunci6n los problemas cardiovasculares. Despu6s de 

este per!odo, el promedio de vida aumenta con la edad y muchos 

de los pacientes alcanzan a llegar a la edad adulta e incluso a 

la vejez. 



24 

Se hA calculado que la esperanza de Vida de estos indivi-

duos os variable, ya.que en ol momento del nacimiento ea de ---

16.2 años: al añÓ de edad_el riesgo de.muerte disminuye y las -

probabilidades de·vida alcanzan los 22.:4 años; de los S a los 

9, la esperanza_ aumenta a 26. 7 y cuando el sujeto se encuentra 

entre los 50 y 54 años el riesgo de muerte aumenta y la espera!!. 

za de vida es de a6lo 2.5 años (Smith y Borg, pp. 292-293). 

Se han realizado varias investigaciones enfocadas hacia el 

promedio de vida que alcanzan los individuos afectados y los d~ 

tos acumulados son los siguient~s: 

En 1929 la esperanza do vida para estas personas era de 9 

años¡ hacia 1947 habla aumentado a los 12 años: en 1954 se est!. 

maba ligeramente por encima de los 10 y en 1963 la edad prome-

dio era de lB.3 (casi todos estos estudios fueron llevados a C!,. 

bo en Australia, Inglaterra y e.u.A.). En 1969 en Inglaterra, 

la edad promedio aument6 hasta los 35.3 años y en 1973 en E.U.A. 

se encontraba en los 30.5 (Fuente: smith y Berg, pp. 291-292}. 

El aumento do la osperanza de vida para estos pacientes se debe 

a las constantes mejoras de los cuidados m~dicos, como son el -

uso do antibi6ticos y ol tratamiento cardíaco m6dico y quirGrg!. 

co así como a las mejores condiciones de Vida, 

Los niños con síndrome do Oown sin cardiopat!as y los que 

padecen anomal!as cardíacas mueren en ~levado porcentaje duran

te el primer año de vida y con frecuencia sucede durante la pr!_ 
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mera sernllna de vida a·consecuencia de malformaciones gastroin-

testinales, la propia cardiopat!a, problemas respiratorios o -

por problemas infocciosos. Se ha encontrado que en niños que -

están en los primeros 10 años de edad y afectados con defectos 

cardiacos congénitos, mostraron una mortalidad más elevada que 

los niños no afectados con anomalías cardiacas (Smith y Borg, -

pp. 294-296). 

Las principales cuasas de muerte en pacientes con Síndrome 

de Oown son las siguientes; infecciones en las v!as respirato-

rias, defectos congénitos del cora26n, otras enferniedades infOE. 

ciosas, cáncer y leucemia. Son causas secundarias la asfixia -

por sofocación al alimentarse, enfermedades gastrointestinales, 

insuficiencia renal, embolia pulmonar, enfermedades ondocrinas 

y otros accidentes. 

Tambi~n se han hecho investigaciones sobre los abortos es

pontáneos, en las cuales se ha observado una alta incidencia de 

anormalidades cromos6micas, entre ollas, el S!ndromo de Down. -

oc acuerdo con estos esturlios la incidencia del S!ndrome en ol 

aborto espontdneo debe ser, aproximadamente, de l/40f por lo 

tanto, la incidencia en la concepci6n puede ser da 1/200, tres 

veces la incidencia en el momento del nacimiento. Con estos d~ 

tos se calcula que de un 65 a un 80\ de concepciones de S!ndro

me de Down se pierden en abortos espontáneos. Si los datos son 

exactos y de no producirse los abortos, la incidencia del stn-

drome aumcntar!a aproximadamente de 3 a 5 veces (Fuente: Smith 

y Derg, p. 290). 
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2.3 Consejo Genético 

El asesoramiento genático tiene la finalidad de dar la in

formaci6n necesaria a·aquellos padres que as! lo requieran, de 

esta forma es posible evaluar el riesgo con que puedan enfren-

tarse cuando se encuentran en las siguientes situaciones: 

La mujer tiene más de 35 años. 

- La pareja ha tenido un hijo afectado con Síndrome de --

Down u otro defecto de nacimiento. 

- En la familia del padre o de la madre hay niños con de-

factos· de nacimiento, enfermedades congénitas o daficiea 

cia mental. 

- Se han tenido problemas para quedar embarazada o so han 

sufrido varios abortos, 

cuando una pareja tiene un niño con Síndrome de oo .... n, se -

aconseja el estudio cromos6mico del niño para diagnosticar el -

tipo que presenta; si el s!ndrorne es por translocaci6n y la pa

reja desea tener más hijos, el médico aconseja los an~lisis cr2 

rnos6micos a ambos padres, os decir, el cariotipo, pues se corre 

el riesgo de t~ner más hijos afectados. De esta forma es posi

ble predecir en algunos casos la probabilidad de tener un hijo 

sano o afectado, explicando los riesgos que pueden existir. 

En los casos en que una mujer embarazada corro ol riesgo 

do tener un hijo afectado con Síndrome de Down y otro desorden 
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genético, es necesario realizar la 3mniocentesis. Esta se acon. 

seja on las siguientes situaciones en orden decreciente: 

"1) La mujer embarazada es portadora balanceada de crcmos2 

mas 21 de translocaci6n. 

'2) El padre se encuentra en la misma situación. 

'3) La pareja tuvo más de un hijo con S!ndrome de Oown por 

trisom!a 21 roqular. 

'4) La futura madre tiene .... de 40 años. 

'S) La mujer-tuvo un hijo con SJ'.ndromo de Down por triso--

m!a 21 regular 1 n (Smith, p. 30). 

La amniocentesia es una de las principales técnicas de --

diagn6stico prenatal. Consiste en obtener una muestra de l!qu! 

do amn16tico mediante la inserci6n de una aguja en la bolsa am

n16tica y c6lulas de descamaci6n1 con ~atas y las células cont.2_ 

nidas en ~1 líquido extraído que proceden del feto, se obtiene 

una muestra do los cromosomas dol feto y de su dotaci6n gen6ti

ca. 

Otras técnicas de dia9n6stico prenatal son las siguientes: 

Amnio9raf!a.- So in:t•ccta en el liquido amniótico uncJ. mate-

· ria que sirve de contraste, preferiblemente soluble en a9ua, 

La tintura se mezcla con el líquido amniótico y crea un co~tra~ 

te con" el _feto, cuya imagen puede obtenerse entonces mediante -

una radiografía. 
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Ultrasonograf!a~- Aq~! se emplea la t!cnica de los ultrasa 

nidos y la aplicaci6n del principio-de Doppler al estudio del -

fetoJ su finalidad es la localizac16n de la placenta antes de -

hacer la atnniocentesis. 

Fetoscop!a.- Es la visualizaci6n directa del feto mediante 

el uso de un endoscopio fiber6ptico. 

Medici6n de las alfa-fetoprote!nas (AFP).- Una concentra-

ci6n elevada de AFP en el l!quido amni6tico suele indicar la -

presencia en el feto de un defecto en el tubo neural, como ane~ 

cefalia o espina blfida. La AFP puede tambi6n medirse en una -

muestra de la sangro materna; el nivel elevado se confirma des

pu6s por arnniocentesis. 

Para la asesoría genética, lo ideal serta realizar la am-

niocontesis y estudios cromos6rnicos en todos los embarazos para 

prevenir el nacimionto de niños con cualquier tipo de anomalía. 

Sin embargo, no se sabe aGn quu riesgo puede correr el feto al 

realizarse estos estudios. 

Si por medio de estos estudios se diagnostica un producto 

afectado con S!ndrome de Oown u otro desordan gcn~tico, es ncc~ 

sario plantear a los padres el aborto terapéutico, ya que son -

ellos quienes deban tomar la decisi6n final. Tambi6n se acons2 

ja restringir los embarazos durantu la adolescencia y sobre to

do después de los 35 a 40 años. 



CAPITU.LO Jll 

SlNTOMATOL051A 

3.1 Diagnóstico 

MuChas de las deficiencias f!sicas que presentan los indi-

viduos afectados con S!ndrome de Down pueden ser observadas de.!. 

de el nacimiento, pero a medida que se va desarrollando éstas -

son mAs marcadas. Es posible observar, además un retardo on ol 

desarrollo prenatal que puede aparecer alrededor de la sexta a 

la duodécima semana. Cuando nacen, estos niños son p4lidos, su 

llanto os d6bil y son apSticos; so cree que el retardo en el d!!, 

sarrollo motor es debido a la hipoton!a muscular. 

El diagn6stico cl!nico de este Síndrome puede hacerse unas 

semanas dcspu6s del nacimiento, siendo de gran importancia por 

las implicaciones que tiene para el niño, ya que de aqu61 dopo!!. 

de la estimulaci6n temprana que pueda recibir el infante. 

A continuaci6n, se da un resumen de los rasgos clínicos 

que presenta el reci~~ nacido: 

- La cara carece de cxprcsi6n y presenta un perfil facial 

plano. 

- La cabeza es de forma redonda con aplanamiento del occi

pucio. 

- Aumento del índice cefálico por la disminuc16n de la lo!!_ 

gitud. 
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.t.a.s fontanelas son grandes y se puede palpar, la_ tercera, 

las suturas·ost&n separAdas ampliamenteJ en ocasiones, -

la suturá frontal ·est& ·abierta -h~cia abajo hasta ia-gla'."" 

bola y la_ sutura sagital puede formar una croata anor1t1.al. 

Fis~ras'palpebralos obltcuas, pliegues epic~nticos e --

iris Ínoteado en los ojos. 

Nariz pequeña y con el puente aplanado. 

Protrus16n de la lengua. 

- El paladar duro parece tener un arco alto. 

Orejas redondas y pequeñas, pabell6n auricular displási

co y h6lix angular e imbricado. 

Pueden verse anormalidades en los huesos pelvianos por -

medio de un examen radiol6gico. 

Manos cortas y anchas con dedos pequeños y rechonchos1 -

meñique incurvado con la segunda falange corta y un pli~ 

gue de flexi6n en vez de dos. Pliegue palmar transver--

sal en una o ambas manos. 

Patronea d6rmicos de pies y mnnos son diferentes y de al 
ta significación diagn6stica. 

- Cuello corto y con piel redundante, 

- En el var6n el pene y el escroto pueden ser pequeños o -
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inmaduros: en las-mujeres pueden observarse labios meno

res subdesarrollados y labios mayores en bolsa. 

Hipoton!a muscular e hiperflexi~ilidad generalizada. 

Rasptiesta:s a los est!mulo.s reducidos: reflejo de Moro d!, 

bil y __ respUesta d~bil a- la estimulaci6n del reflejo rot~ 

liana. 

~ntre las anomal!aa agociadas al Síndrome de Oown so en

cuentran: ._cardiopat!a coÍ196~itil, leucemia y obstrucc16n 

duodenal. 

3.2 Caracterfst1cas Ffsfcas y Fisiológicas 

3.2.1 Duracf6n de la Gestación 

El período de gestación es considerado, generalmente, como 

normal en el Síndrome aunque en algunos casos est! ligeramente 

"acortado ya que estos niños tienden a nacer de 7 a 10 d!as an-

tes de t~rminor una gran mayor!a de ellos nacen después do las 

38 semanas de gestac16n y generalmente el momento del parta su

cede entre las 39 y 42 semanas (Burns, 1973), Gus~avson (196~1 

observ6 que la duraci6n del embarazo era para los varones de --

259 d!as y para las mu3eres de 277. 

3.2.2 Peso y Longitud al nacer 

Debido a que los niños afectados tienden a pesar menos que 
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los niños normales son considerados corno prematuros, siendo su 

peso generalmente de 2 1/5 J:g, aproxirnadamen~e 500 grs. menos -

que los niños normales (Smith y Mckeown, 1955). 

La longitud también aparoce reducida en la mayorla de los 

casos: los· varones miden, aproximadamente, 48.3 cm y las mujo-

res 49 y en la poblaci6n normal las medias son, generalmente, -

de 51.2 cm para _los varones y do 50.5 para las niñas (Gustavson, 

1964). 

J,2.3 Estatura 

Loa datos do la altura media de los adultos con síndrome -

de Down varlan do unos a otros: algunos señalan 1.55 metros pa

ra los varones y 1.45 para las mujeres (Coronado, 1984)1 otros 

datos señalan 1,51 y 1.41 respectivamente (Smith y Berg, 1978). 

Es posible que la longitud del tronco est~ disminuida ligerame~ 

t•· 

J.2.4 Desarrollo Oseo 

Generalmente el desarrollo 6seo es normal, aunque en algu

nos pacientes se observa retraso y en algunos casos se ha men-

cionaUo un d~sarrollo ade~antado. 

~n un estudio roalizaeo con 100 pacientes afectados, entre 

las dos semanas y 15 años, se encontr6 que hasta los 8 años ha

bla un retraso en el desarrollo 6seo y despu~s do esta edad el 
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desarr~llo se aceleraba -Y. continuaba -has,ta-. la· terriiinaci6n .. del-' -

crecimiento del hueso, -~:la _1id~d..precoz de'.1s· a~cs (Pczsonyi y 
·--~ -: ·_,·~: < :' 

cols., 1964). ,"_(-.-.'.' 
_,_·-~ . 

. ', . ','_ -- . .::: .- ._.,._-- -··. -·-'; -- ; 

otros· investigildores_ ·(Ra-ri!=k' y "col&; .1964) obtúv~eron re---

sultados, diferentes, ."8nCDnti:-and0 C¡ue ·en·:· el '.'grupo de odad de 10 
'..-·._·,':-'·~·.e_:_:··_.:;:_;·:~.,~\-'-·';.:\:.: .. ·_:;.':· .. .,: .. ·: .. · 

a 14 años··el_.desarrollo·-6se0~-estaba retrasado.un año con respe:_ 

to a los ~o~-~r-C;~~~ d~ · ia"p'óblaci6~ normal.· En un estudio de 64 

personas afectadas llevado durante un período de 4 años (cada 

año ~amaban radiograf1as de manos y muñecas de cada paciente) -

encontraron que la edad esquelética media entre los 7 y los 9 

años tonta un retraso do aproximadamente 3 años y que este re-

traso había desminuido hacia el momento en que so alcanzaba la 

edad de 14 años. Un paciente de cada 6 alcanzaba la estatura -

media de los niños normales y este paciente se encontraba ente~ 

ces pr6ximo a la pubertad. Estos investigadores llegaron a la 

conclusi6n de que la 1niciaci6n de la pubertad y la rnaduraci6n 

esquelGtica tienden a aparecer simultáneamente en el Síndrome -

de oown, tal y como sucede en los niños normales (Smith y Berg, 

1978). 

3.2.5 Sistema Muscula~ 

Casi todos los recién nacidos y niños pequeños afectados -

con Síndrome do oown presentan una hipoton!a e hiperflexibili-

dad generalizada que se manifiesta, en parte, en el retraso de 

la capacidad para sentarse, permanecer de pie y an~ar. La hip~ 
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ton!a tiendo a hacerse rn.S.s moderada dospu6s de unas semanas o -

meses del naci~iento as! como tiende-a desaparecer gradualmente 

junto con la hiperflexibilidád en la edad-adulta (Cowie, 1970: 

Owens Y cola.~ -1971)) Oster (1953) observ6 hiperflexibilidad s§_ 

lo en una·quin~a parte.de los adultos. 

En los !~~tantos el tono muscular ost& ausente, la respuo.!. 

ta a los estímulos es deficiente, el reflejo de Moro puede ser 

escaso y puedo encontrarse una respuesta d6bil a la ostimula--

c16n del reflejo rotuliano; Cowie encontr6 en los mi~os un dc

torioro de la resistencia a la tracción de los brazos, una mala 

respuesta postura! en una posición de suspensi6n ventral (raac

ci6n de Landau), una persistencia m&s larga do los reflejos de -

prensi6n palmar y plantar y una frecuente ausencia do la reac-

ci6n de posici6n. 

Alrededor del SO\ de los pacientes muestran alguna anorma

lidad en la marcha y on los adultos ésta puede verse insegura, 

manteniendo los pies separados. En ocasiones los pacientes an

dan inclinados y con la cabeza colgando hacia adelanto, sus mo

vimientos pueden ser torpes, lentos y mal coordinados (Ostcr, -

1953). 

3.2.6 Sistema Nervioso Central 

Do acuerdo con los estudios realizados por distintos inve~ 

tigadores se ha reportado que el cerebro de los adultos norma--
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les tiene un consur.io de ox!geno de 7.43 vol.·\ y en los adultos 

afectados existe una dismi.nuc16n de 5.62 vol. \. El Cerebro 

normal suele extraer 14.6 mg \ de los hidratos de carbono de la 

sangre durante cada circulac16n; sin embargo, la cantidad de h.!. 

dratos de carbono utilizados por el cerebro de los pacientes 

afectados estaba reducido a B rng (Srnith y Berg, 1978). 

El cerebro de estos pacientes es pequeño y globuloso como 

el cráneo, siguiendo el contorno de este dlttmo; se dice que on 

los primeros meses de vida es rn&s pesado debido al edema y a la 

retenci6n de l!quido, pero después de 2 años va perdiendo peso. 

Su consistencia es más suave, gelatinosa y de color mis claro -

que lo usual. 

La forma y conf1guraci6n de las cisuras es anormal; en un 

estudio comparativo con sujetos normales, Benda ob~crv6 que mu

chas de ellas fallan en su desarrollo por lo que resulta que -

las c~lulas corticales no entran en contacto con la capa super

ficial, carecen de adecuada nutrici6n de los vasos sangu!ncos -

subpiales y es de suponerse que no funcionen adecuadamente. De 

lado se observa hipoplasia del lóbulo frontal siendo esta rc--

gi6n la menos desarrollada y menos diferenciada1 los 16bulos -

temporales y occipitales se ven comprinidos y las cisuras dis-

torsionadas. 

Las circunvoluciones no son sinuosas y se observa un reta!. 

do en su maduraci6n; las fisuras secundarias son poco profundas 
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y se han encontrado algunas anogal!as en los peddnculos de los 

fl6culos ccrebelosos y en la sustancia blanca. La mieliniza--

ci6n (que es un signo de maduraci6n del Sistema Nervioso Cen--

tral) de las fibras blancas del s.::,c. se encuentra retardada -

en meses posteriores de la vida, observándose 9eneralmento este 

retardo en los 16bulos temporales, frontales y parietales. 

Las c6lulas nerviosas son menos diferenciadas y tienen es

casas dendritas; desput:s de 6 meses de vida Muestran evidencias 

de degeneraci6n, edema, vacuolizaci6n y hasta degeneraci6n de -

ciertas capas corticales. Algunos de estos cambios pueden ser 

secundarios a las anomal!as circulatorias que frecuentemente --

acompañan al S!ndrome, El cerebelo es pequeño debido a la de--

tenci6n en su desarrollo en cierta etapa fetal, con diferencia-

ci6n anormal de la capa de cálulas de Purkinje, de la folia y -

falta de mielinizaci6n, lo cual puede explicar la hipoton!a ca-

racter!stica. La m~dula espinal presenta disra!ismo !recuente 

y su configuración y diferenciación permanece en ciertas !reas 

con tipo fetal como en el nGclco de Clarkr el cpéndimo est~ la

tente y con qliosos a su alrededor (Benda). Existen alteracio

nes en el desarrollo del 16bulo anterior de la hipófisis. 

Ln los estudios elcctroenceíaloqr~ficos que se han realiz~ 

do a.pacientes con S!ndrome de Dovn se ha revelado siempre daño 

cerebral, aunq~e.no se ha cn~ontrado una lcsi6n bien de~arcada 

y los trazos registrados.corresponden a lesiones de inmadurez -

bioeléctrica cerebral, atrofia encefálica, desorganización cer~ 
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bral o de la mSs diversa 1ndole. En un estudio- electroencefalg, 

grAfico realizado en 1973 las princiPales anormalidades que se 

encontraron fueron asimetrta, asin,cronÍ.a, 8ctividad lenta difu

sa o local¡ la epilepsia no es muy frecuente ya que.su inciden

cia es de menos del 1\ a casi el 10\ de i~s casos (Smith y Berg, 

1978}. Otras anormalidades neurol6gicas encontradas son pupi-

las irregulares o con poca reacción a la luz, reflejo mandibu-

lar vivo e hiperreflexia de los mGsculos faciales y aunque es--

tas anormalidades son relativamente ligeras, se han encontrado 

en una alta proporci6n de pacientes. 

Varios investigadores han reportado casos de personas afe~ 

tadas con stndrome de Down que en la edad adulta presentan man,!_ 

fcstaciones de la enfermedad de Alzheimer, quo consiste en una 

debilidad mental progresiva. 

Por medio de una exploraci6n minuciosa en pacientes afcct~ 

dos, es posible demostrar las siguientes alteraciones ncurol6g,!_ 

cas: 

l. En la motilidad voluntaria existe un d6ficit moderado 

de la fuerza muscular, sim6trica y comparable en todos 

los miembros. Por lo general no hay par&lisis ni pare 

sias pero s1 manifestaciones do carencia de vigor f1s!, 

coi el desarrollo motor es lento y retrasado: los pa-

cientes no pueden estar de pie antes de los 2 años ---

Ceenda) y por lo regular lo hacen entre los 2 y 4 años 

de edad (Oanogue). 
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2. El tono muscular se encuentra muy disminuido y es el -

factor que explica parte de los problemas moteros de 

los primeros meses, por ejemplo, el que estos niños no 

levanten la caboza y se tarden en sentarse y en cami-

nar; la hiperextensibilidad de sus miembros, del tron

co y de las articulaciones es lo que hace q~o puedan -

adoptar posiciones forzadas. 

3. La coordinac16n de movimientos y equilibrio se desarrS?, 

llan muy lentamente y es por eso que se observan caí-

das frecuentes, marcha insegura, desgarbada o irrogu-

lar que aparenta cierto grado de ataxia, pero con ciO!, 

ta agilidad cuando gatean. 

4. Los reflejos ostcotendinosos se encuentran ligeramente 

disminuidos. 

5. La sensibilidad es normal, sin alteraciones, pero en -

algunas ocasiones es dificil de valorar debido a la 

falta de capacidad intelectual y por el problema de 

lengua jo. 

6. El control de esf!ntcrcs es tard!o, prosent4ndose in-

continencia durante toda la vida en algunas ocasiones, 

debido a la inmadurez cerebral. 

7. Los paros craneanos presentan las siguientes alteracif!. 

nos: 
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Par'It: se observa cierta palidez de la retina en el -

fondo del ojo_ y en ocasiones p1qmeptaci6n peripapilar 

anormal y despigmentac16n coroidea. 

Pares III, IV y VI: los movimientos oculares extrínse

cos est&n frecuentemente alterados o presentan altera

ciones del ritmo del movimiento de los ojos con espas

mos de conver9cncia ocasionales. Se observa nistagmo 

causado posiblemente por 1ncoordinac16n motora debida 

a un problema funcional del cerebelo, o un falso nis-

tagmo debido a una anomalía de la visi6n binocular. 

Par VII!: audici6n disminuida can frecuencia, produci

da probablemente por la disminuci6n del n1lmcro de fi-

bras nerviosas y el aumento de la densidad 6sea del 

hueso temporal en la vecindad de los nerviecillos. 

Pares restantes: por lo general no se encuontran afec

tados. 

3.2.7 Piel 

La piel en los individuos con S1ndrome de Down se puede o!;! 

servar como demasiado granda para el esqueleto, lo cual se nota 

más a nivel de las muñecas y los tobillos en los adultos y en -

la parte posterior do1 cuello y de los hombros en los bebEs; g~ 

ncralmente os blanda en los niños pero puede mostrarse gruesa, 

seca y basta en algunas ocasiones, sobre todo cuando se presen

tan signos de hipotiroidismo. El Dr. Macotela-Ruiz (1973) roa-
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liz6 estudios a niños afectados con el síndrome y observ6 lo &! 
guiente en relaci6n a la piel de los mismosi •es inmadura al n~ 

cor, especialmente fina y delgada con reacciones vasomotoras 

oxageradas1 se infecta f6cilmente por las bacterias sapr6fitas 

normales de la piel" (L6pez Faudoa, p. 44). 

Generalmente se puede observar que la piel de estos pacie~ 

tes es más p!lida que la de los individuos normales. Tiende a 

envejecer prematuramente (esto sucede con frecuencia en las PªE 

tos expuestas a las radiaciones solares); también se nota un BE 

grosamiento en la piel do las rodillas y en los surcos transVDE 

sales en el dorso de los dedos de los pies y se presentan con -

más frecuencia las infecciones cutáneas, lo cual es causado por 

una higiene deficiente¡ las mejillas presentan áreas de enroje

cimiento y en ocasiones se observa Vitiligo. 

Las manifestaciones cutáneas que se observan son las si--

quientes i palidez de tegumentos, cutis marmorata (causado prob~ 

blcmonte por una disminuci6n do las fibras elásticas en la der

mis}, eritema facial, teleangiectasias palpebrales y del dorso, 

delgadez de epidermis en los primeros años de Vida, xerosis y -

estados ictiosiformes, hiporqueratosis palmoplantar y caracto-

r!sticas especiales de los dermatoglifos¡ es posible que exista 

una disminuci6n importante de la secroci6n seborreica. 

Algunos investigadores han observado en pacientes estudia

dos por ellos und l1quenificaci6n hiperquerat6sica cr6nica, que 
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son lesiones consistentes en "placas bien definidas de piel en

grosada, arrugada, liquonificada, ligeramente enrojecida, cubier 

biert.a con unas escamas grises y firmes", que so localizan fre

cuentemente "en el dorso del brazo, incluyendo el codo, en la -

cara anterior de los muslos, los tobillos, muñecas, parte post!_ 

rior del cuello y nudillos" (Smith y Berg, p. 47). 

3.2.8 Cabello 

En las personas afectadas el cabello os goneralr:iente fino, 

liso y sedoso, aunque también se puede encontrar pelo ensortij~ 

do y ondulado; otros autores observan que es áspero, reseco y -

escaso pero que a menudo es normal. Se pueden observar todos -

los tonos y colores (Oster, 1953) pero el cabello oscuro es co

rriente (Smith y cola., 1963)1 con el paso del tiempo se torna 

seco y aparece la calvicie. Algunas veces se observa alopecia 

parcial o total en la caboza {Wunderlich y Braun-Falco, 1965}. 

3.2.9 Cabeza 

3.2.9.1 Cráneo 

Se observa tendencia a la braquicefalia {Mitchel, 1976), -

es decir, la cabeza es corta en su diámetro Antoroposterior y -

estS aplanada en la parto posterior; de forma redonda, pequeña 

y sus diárrotros sagital y transversal son casi iguales. El pe

rí~etro cefálico es menor y persiste hasta la edad madura. En 
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los niños las fontanelas puedan ser grandes y las suturas an--

chas y en ocasiones se encuentra un cierro retardado de las pr! 

meras; los senos creaneales pueden estar ausentes o poco desa-

rrolladosJ los huesos del cráneo son más delgados de lo normal 

(Greig, 1927t Lowe 1 1949 y Roche y Sunderland, 1960). Los hue

sos nasales y los maxilares pueden estar ausentes o poco dcsa-

rrollados1 la newnatizaci6n de las cavidades paranasales está -

alterada casi sic.mpre. Existe asimetr!a cr&ncofacial y la fre~ 

te es aplanada. 

3.2.9.2 Ojos 

Estos son pequeños y presentan fisuras palpcbrales, que a 

manudo son obl!cuas y estrechadas hacia afuera, con una inclín!!,_ 

ci6n hacia arriba y hacia afuera. Tambi6n se encuentran los -

pliegues epic6nticos con una superposici6n del pliegue palpe-~

bral superior sobre el inferior, presente del ~O al 80\ de los 

casos (Solomon y cols,) y quo so observan generalmente cuando -

el paciente es pequeño, pero con el paso del tiempo pueden ha-

ccrse menos visibles o desaparecer por comploto, debido al ma

yor desarrollo de los huesos n<isales y faciales (el epicanto se 

encuentra s6lo en un 10\ de los adultos), Aunque no se sabe 

cuáles son exactamente las causas del doblez del epicanto, se -

señalan las siguientes; malforr.iaci6n de los huesos nasales o 

ca~bios de la piel (Vander Scheer, 1919¡ Beoda, 1960 y Lowe, 

1949). 
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'' 
El tarriaño 4nteroposterior de la 6rbita es =&s cor~o de lo 

normal y las paredes 6seas est&n adel9azadas1 la soparaci6n de 

las 6rb1tas es mayor de lo normal y los ejes est&n desviados. -

Exista un adol9azamiento óe la periferia del iris {towe, 1949). 

Se observan unas manchas en el iris (iris ~oteado) de co-

lor dorado o blancuzcas¡ llrunadas munchas de Brushfteld por ser 

Thomas Brushfield el pri.Jnaro en describirlas en 19l4 y al cris

talino ·~el ojo muestra también ciertas opacidades (Pear7e y --

cola., 1910·y Ormond, 1921). 

Estos pacientes presentan tambi6n con m4s frecuencia que 

las personas norma.les estrabismo y n1stagmus o seudonistagmus 

(5uthorland, 18991 ormond, Brushfield, Lowe y cowie, 1970 y UI

lea y cols., 1974)1 Lowe afirma que la frecuencia con que ao -

presenta el estrabismo es de 20 veces ~s que en la poblac16n -

normal y soqOn las estadísticas el 20' de los casos de S!ndrome 

de Down lo padecen (Coronado~ 1984)1 las causas del ostrabismo 

puedan ser miopta avanzada y las opacidades del cristalino. 

Tambi6n se encuentran cataratas (que en ocasiones causan cegue-

ra). pestañas escasas e htperopta y tendencia a sufrir cuadros 

repetidos de conjuntivitis y blefaritis. 

3.Z.9.3 ~dril 

La. forma do la nariz es variadaf el puente nasal es aplan!._ 

do y estrecho, lo cual se relaciona con un subdesarrollo o au--
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sencia do los huesos nasales y esto se nota sobre todo en n15os 

de O a 4 años. pero en ocasiones se dice que el puente es ancho, 

En un 50\ de. los casos se observa que la nariz es corta y pequ!. 

ñaJ.el t8bique nasal se.encuentra ligeramente deprimido. 

En 'ocasiones las ventanas nasales apuntan hacia adelante -

en lugar.de hacia abajo; la parte cartilaginosa es ancha y 

triangular, dando aspecto de nariz chata. La mucosa nasal tie~ 

de.a un engrosamiento y frecuentemente presenta un exudado mue~ 

so. 

Se puede observar obstrucci6n nasal, rinolalia cerrada y 

rinorrea anteriorr existe h!poplasia de los huesos propios de -

la nariz en un alto porcentaje, hipogonesia de la espina nasal 

anterior e inferior, htpotrofia en algunos de los sonos parana

sales, malformacionos dol esfenoides, obstrucci6n rotronasal d~ 

bido a la presencia de tojido adenoideo y protrusi6n de la cara 

anterior del esfonoidas. 

3.2.9.4 O{do externo y medio 

Las orejas son pequeñas, bajas y a veces asim6tricas y o~ 

los reci6n nacidos son f14ccidas y redondas. La implantaci6n -

do las orejas es baja y el 16bulo es pequeñu e inclusive puede 

estar ausente (Brousseau y Brainerd); el pabell6n auricular es, 

frecuenter:i.ente, m&s pcquaf,o de lo normal.· 

se puede observar una superposici6n angular del hl!lix lo' u:-. 

1 
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antihElix prominente. es corriente, ad~.m4s ·_de que al doblez de -

Este es grueSo y grande. El conducto auditivo externo es FBqU!, 

ño y presenta una trayectoria anormal; generalmente hacia arri-

ba y atrás. 

Es posible que se P~escntén malforiTiaciones en el conducto 

auditivo interno (ampliaci6n en su tercio externo con estrecha

miento y tendencia hacia abajo y detrás de la punta del Dismo o 

con proyecci6n asim6trica entre amboo)i tambi6n se puede presen 

tar oti~is cr6nica y en pocos casos se observ6 otitis media su

purada. En un estudio audiomEtrico que se realizó no se pudo -

precisar un umbral confiable debido a las alteraciones neurol6-

9icas. 

3.2.9.5 Cavidad Bucal 

Esta es pequeña, con el arco del paladar alto y estrecho, 

el maxilar inferior poco desarrollado y el superior normal, ob

servándose dientes mal implantados e irregularos1 en el 60\ de 

las casos se ha observado forma ojival en el paladar. se puede 

encontrar hendidura del paladar y labio leporino, cada uno en -

un 0.5\ de los casos, os decir, con más !recuoncia que en la p~ 

blaci6n normal (McMillan y Kashgarian, 1961). 

Generalmente la boca es mantenida abierta y las explicaci~ 

nes que se dan son las siguientes: segOn Barnes (1972), se debo 

a que la nasofaringo es relativamente estrecha y las arn.1qdalas 
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y adenoidea son_qrandes; A~dran y·cols. (1972), sugieren que la 

boc:t sa mantiene abierta para p_roporcionllr·uná v!a de.aire y 

otros autores explican_ que se debe al ta~añó grande de la len-

_qua. 

3.2.9.5.l labfos 

Al nacer y durante la prinera infancia son norznales y ea -

poca la dif&re'ncia de los labios de los "Uiños Down .. y de los 

niños nortl'lalcs, pero rn&e adelante aparecen cambios producidos -

prob~blent<2nte porque estas personas mantienen la boca Bbiorta -

mucho tiempo, lo cual puede ser tlebido a que padecen problemas 

respiratorios. Los labios se vuelven blancos, agrietados y se 

observa un Qngrosamiento de la mucosa de los mismos as! como f~ 

auras verticnles (Dutterworth y cols., 1960), las que progresan 

con la edad y sufren infecciones secundarias causadas pQr micr2 

orqanismos; los labios so ven resecos y se pueden observar r4g~ 

des en las comisuras do la baca. 

3.2.9.5.2 Lengua 

En los reci~n nncidos la lenqua es normal, de forma redon

deada o roma en la punta, pero postortormonte y en un GOi de 

los casos aparece prctrus16n, tiende a salirse de la boca y no 

termina dcsvancci~ndose como en las ?ersonas normales. Alqunos 

autores afirman quo el tamaño de la lengua est4 aumentado (Os-

ter, 1953), pero otros e~plican que son ·raros los casos en que 

1 
! 

r¡ 

1 
' 
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la lenqua es mAs 9rande de lo norntal. 

Existo hipertrofia papilar, que suele aparecer alrededor -

del segundo año de v,ida, au:iquc se han encontrado casos en que 

6sta comienza desde el primer año de edad (Thomson)J además tA!!!_ 

b16n se observa lengua estriada y se ha afirmado que todos los 

casos afectados con el b!ndrome y de m&s de S años de edad la -

tienen (Engler), pero esto no ha sido confirmado (Senda, 1960). 

A partir de los 4 años, aparece fisuraci6n de la lengua y en a!_ 

gunos casos suele empezar a los 6 meses de edad. Las causas de. 

la hipertrofia papilar y de la estriaci6n aGn no se conocen, P!!. 

ro se cree que estos problemas tienen su origen en una excesiva 

secci6n de la lengua. 

3.2.9.5.3 Dientes 

La dent1ci6n se considera tardía en estos pacientes, por-

que los dientes de leche brotan tardíamente, los primeros inci

sivos pueden brotar hasta los 9 meses de edad, siendo lo normal 

los 6 meses y la erupci6n del primer diente en los niños con 

stndrome de oown se puede atrasar hasta los 20 meses o más. La 

dentici6n de leche puede completarse hasta los 4 6 ~ años y es 

posible que falcen algunos di~ntus. lo que tdmbién puede ~ucu-

der con las ¡.oie¿as per1.1ant:nt.:s; en alguno:is casos el patrGn de -

erupci6n es diferente, ya que pueden aparecer los molares antes 

que hayan brotado todos los incisivos. La erupción de los dien 

tes permanentes se presenta en forma m.1.s regular que en los de !!!, 
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che, aunque en algunos casos se ha observado una erupci6n reta=: 

dada o _J.rreqular de ésto.s (e.rousseau. y Drainerd-'y _Silimbani, 

1962; Kaczmarczyk, 1964; Barklá, 19·66 y Orner,'- 1973). 

Barkla (1963) observ6 ia ·au:Senc1a·~origénita o la fusi6n de 

dientes de lecheJ la ca!da precoz do _algunos de 6atos es fre---. '' . 
cuento y la ausencia congénita da··algunos· d_ientes pormanentes -

ha sido observado por varios autores (Greig, 19271 Ingalls y B!:!. 

tler, 1953: Barkla, 1966 y Orner, 1971). Ingalls y Butler ob--

servaron que los incisivos permanentes laterales superiores es

tán congénitamente ausentes en el 25\ de los casos y no desarr2 

!lados en el 101. 

Los dientes de los pacientes afectados con Síndrome do --

Down son considerados rnicrod6nt1cos y de forma anormal; la ca-

ries no es frecuente en ellos poro la enfermedad periodontal, -

que destruye los tujidos que se encuentran alrededor de los 

dientes y los tejidos de sost~n, se observa con frecuencia. 

Las causas de la frecuencia do esta enfermedad no han sido ast~ 

blecid3s aOn pero se cree que puede ser originada por una sus--

ceptibilidad a la infccci6n~ por factores nutricios o bien por 

una higiene bucal defectuosa. 

Las enctas son rn4s gruesas y resistentes en estos sujetos 

y probablemente sean alqo hiperp14sicas. Vistas por un corte 

~ransversal parecen ser cuadrilongas, ~e consis~encia firme y 

por lo general sin formaci6n de bolsas. 
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3.2.9.5.4 Voz 

La voz en estos sujetos es considerada co~o gutural y agu

da, not6ndose en ocasiones hipernasalidad y ronquera en la mis

ma.1 generalmente la fonaci6n es Sspera, profunda, con el timbre 

de voz ha.jo, apagado y sombr!o1 puede existir dificultad de la 

arn.on!a en la cmisi6n vocal y la articulaci6n es defectuosa. 

E.xisten varias teor!as que explican el origen de las alte

raciones en la voz de estos sujetos: cuerdas vocales hipot6ni-

cas, falta de contacto uniforme de los bOrdes libr~s de ambas -

cuerdas vocales, cavidades de resonancia distendidas y configu

radas con poco tono muscular, deficiente energ!a de contracci6n 

entre el velo del paladar y la pared posterior de la faringe, -

paladar alto, obstrucci6n nasal, cavidad bucal corta {Brousseau 

y Brainerd), insuficiente control de la glotis y mAla funci6n -

respiratoria. 

3.Z.10 Extremidades Superiores e Inferiores 

3.2.10.1 Hanos 

Son pequeñas, anchas, rechonchas y aplanadas¡ se· observan 

como cian6ticas, de superficie palmar rasposa y on la cara.dor

sal se aprecia una descaJru1.ci6n furfur3cea. ·Los.dedos son cor-

tos, gruesos y divergentes. 

Los huesos del metacarpo y las falanges son_cortas1 ol pul 
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gar se encuentra mal desarrollado debido a la hipotrofia de sus 

dos falanges, en especial a la falangeta y existe una gran dis

tancia entre la base del pulgar y del !ndice. Cl dedo meñique 

es corto a incurvado y en algunos casos tiene solamente un pli!!, 

gue de flexi6n en lugar de los dos pliegues distale&J las fala!!. 

g~s distal y media de esto dedo son hipoplásicas, Asta Qltima -

de forma triangular puede faltar en algunas ocasiones. 

Se puede observar tambi6n un pliegue palmar transversal on 

una o ambas manos, llamado "pliegue de cuatro dedos" o "línea -

de simio", que aparece en alrededor del 45\ de los casos con -

S!ndrome de Down. En ocasiones se observa inmadurez en las --

uñas. 

3.2.10.2 Pies 

Son cortos y anchos y en ocasiones se presenta un espacio 

(pliegue) entre el prirr.er z· segundo dedos, llam.:ido surco plan-

tar. La retroposici6n del cuarto dedo se ha observado en alro

dodor del 10\1 también se puede encontrar acortamiento del mis

mo dedo que puede estar asociado con un acortamiento dol mota-

tarsiano. 

Debido a la hipoton!a muscular asociada con antepiá aspa-

ciado es frecuente observar pie plano valgo, que es blando en -

el preescolar y escolar y tiende a ser r!gido a partir de la -

adolescencia (valgo del retropié). 
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Aparentemente existe un incremento en la incidencia de --

ciertas malformaciones con96nitás de la~ extremidadeS, incluye!!. 

do amputaci6n que involucra las'extren:idades .supeZ:.iores,'adact!. 

lia, polidactilia, sind11ctilia, · cl~nadactilia y ¡:iie zambo. Se 

ha observado_ hiperlaxitud ~e las.articulaciones, presente en el 

89\ de los casos hasta los ·4 años y en el 2.5%.en edades mayo-

res1 esta hiperlaxitud predispone a inestabilidad articular y a 

luxaciones, como la de la rodilla {Osler). 

3,2.10.3 Oermatoglifos 

El estudio de los dermato9lifos se refiero a las huellas -

digitales y los surcos palmares y plantares. 

*Los dibujos do las crestas y canales de las manos y do --

los pies se constituyen permanentemente durante el torcer mee -

de la vida fetal y permanecen inrnodificados, excepto por lo quo 

respecta al aumento de tamaño con ol crecimiento físico. So en 

cuentran variaciones normales de estos dibujos, que representan 

principalmente diferencias hereditarias, entro poblaciones sep~ 

radas, individuos de las mismas poblaciones y miembros do la --

misma familia. Se encuentran tambi6n diferencias entre varones 

y hembras de la misma poblaci6n y entre las manos y los pies -

del mismo individuo" (Smith y Ber9, p. 95}. 

Las huellas digitales revelan una estabilidad 9en6tica b!

sica y muestran tres formas de patrones digitales: 
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a) Patrones arco: aquí se observa una superposici6n m!s o 

menos paralela de relieves dErmicos y no existen tri-

rradios. 

b) Patronos asas o gasas: en listos se observa solamente -

un.trirradio. 

e) ·Patrones verticilos o espirales: en 6ste se pueden ob

servar dos trirradios. 

_El trirradio se forma en el punto en que se encuentran 

tres campos de croatas casi paralelas, es decir, es la conver-

gencia de tres sistemas de surcos en distinta direcci6n y el -

centro estS representado on ocasiones por un punto. 

En las personas afectadas con Síndrome de oovn y también -

en personas con otro tipo de retardo en el desarrollo, los pa-

trones dermatogltficos presentan rasgos caracter!sticos, pues -

se observa que las crestas dérmicas no están !armadas corrccta

monte (esto puede verse desde ol momento del nacimiento), sino 

que aparecen como proyecciones irregulares de la piel y so ven 

regularmente en la rcgi6n hipotenar y on otras áreas de las pa! 

mas de las manos y plantas de los pies. A medida que el indiv!. 

duo va desarroll6ndose, las crestas se hacen visibles observán

dose como placas irregulares que corresponden, sobre todo, a P2. 

ros imperfectamente formados de las glándulas sudoríparas. 

En el Síndrome de Oown la frecuencia de los distintos pa--
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trenes de crestas d6rmicas difiere del de la pob~aci6n gcneralr 

más del 80\ de los dedos de estos pacientes tienen asas cubita

les (20\ más que en la poblaci6n normal) y los patrones vertic~ 

los, arcos y asas radiales se encuentran disminuidos en estos -

casos.' La alta frecuencia de asas cubitales en los 10 dedos es 

de importancia para el diagn6stico del s!ndrome y cerca del 70\ 

del·patr6n asas radiales se encuentran en el dedo IV de ambas -

manos (Smith y Barg, 1978). 

3.2.11 Cuello 

Es corto y grueso, ensanchado, dando la impresión de que -

está implantado directamente sobre los hombros. El occipucio 

es plano, en ocasiones puede observarse en niños pequeños una 

holgura de la piel del cuello y de los hombros y la linea del 

pelo llega m.1s abajo de la nuca on estos pacientes, en compara

ci6n con las personas normales. 

La laringe está situada m6s arriba en el cuello de lo hab! 

tual y se puede observar un engrosamiento de la mucosa, la que 

tambi~n puede ser fibr6tica. 

3.2.12 Tronco 

El pecho es de forma redonda y en ocasiones se observa co

mo excavado; se encuentran s6lo 11 pares de costillas con posi

ble ausencia de una vértebra y el estern6n es aplanado. 
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En la mayor!a de !os casos la columna vertebral es normal 

cl!nicamento, poro en ocasiones se encuentra cifosis dorsolum-

bar y un aumento de la lordosis lumbar. Por medio de estudios 

radiogr!ficos se obsorv6 que los cuerpos de las vértebras lwn~ 

res tienen un incremento del d14metro longitudinal y una dismi

nuci6n en el vcrtrodorsal ast como existe aumento de lA concav.!_ 

dad do la superficie ventral (Rabinowitz y Moseley). TAmhián·

so ha encontrado dislocaci6n de la cadera. 

3.2.13 Abdomen 

Este tiende a ser prominente, distendido y colgante. Deb!. 

do a la falta de tono muscular es posible palpar el h!gado, lo

calizado en estos casos debajo de las costillas1 existe hipoto

n!a de los masculos abdominales que da como consecuencia diastf!_ 

sis de los mGsculos rectos del abdomen. 

En un 12\ de los casos se ha reportado hernia umbilical, -

que es m~s frecuente en la población infantil; tambi~n se prod~ 

cen anormalidades del intestino que pueden afectar la forma del 

abdomen. La obstrucci6n duodenal congénita es frecuente y se -

encuentran otras afecciones como rnicrocolon, rnegacolon, enferm!!_ 

dad de Jtirschsprung, bandas duodenales, estenosis esof~gica, P! 
16rica y duoden~l, ano imperforado y riñ6n poliqu!stico. 
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3.2.14 Pelvis 

Existe displasia de la pelvis y reducci6n del ángulo acet~ 

bular1 los dos huesos iliacos son grandes y se separan lateral

mente {Caffey y Ross, 1956). Tambi~n se ha observado radiográ

ficamente el adelgazamiento de las ramas isquiáticas después -

del sexto mes de vida y al llegar al año de edad so notan dolg~ 

das y afiladas en sus extremos caudales. Es frecuente observar 

la coxa valga despu6s del sexto mes. 

En un estudio con 62 pacientes (Kaufmann, 1961), se obser

vó que la configuraci6n anormal de la pelvis persisto toda la -

Vida. 

3.2.15 Genitales 

En los niños el pene y el escroto se observan mal desarro

llados y en los adolescentes y adultos se consideran pequeños. 

En el SOt de los casos los test!culos no están descendidos en -

al momento del nacimiento (Benda, 1960) y cuando esto ocurre ya 

no descienden. 

Los adultos tienden a tener tejido adiposo subcutáneo au-

mentado en las Sreas mamarias y alrededor del abdomen. El ve-

lle pGbico es generalmente recto y sedoso, el vello axilar ea r 

escaso y la barba es ligera y rala: la l!bido ost4 disminu!da, 

además se han observado recuentos bajos de espermatozoides en -

el semen y no se tienen datos confirmados de individuos con S!~ 
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drome de oown que hayan· procreado hijos;· 

las muje~·es se-·di~e -~Úe·:-1':'.ª- _ln~~º~- mayores s_on _grandes_ 

y hacen protrusi6n y .tanto_ 'los l&bios menores. como el .clítoris 

ti.enden a estar ·aumeritados- de_. tama'ñ~>.: Los Ov~~Í~~: y· e~, llt~~o-.:. 
se considernn pequeños en las adultá.s·. 

LAs características secundarias suelen aparecer tard!amen

te y su man1Cestaci6n es defectuosa: el vello axilar aparece -

tardíamente, adem!s existe tendencia a caerse y el vello pllbico 

os lacio y escaso; la mcnstruaci6n aparece generalmente a la -

ed~d normal aunque otros estudios indican que se presenta a ---

edad temprana. Las mamas son pequeñas, pero en la edad adulta 

pueden estar aumentadas do tamaño y contener una grasa subcut&-

nea excesiva y un tejido glandular reducido; la areola no es d.t 

ferente que en las personas normales y el pez6n es pequeño. Se 

sabe que la mayoría ác las mujeres afectadas son f6rtiles. 

3.2.16 Corazón 

Los niños afectados con síndrome do oawn presentan ancma-

lías cardíacas con;énitas1 los porcentajes d~ los casos afec~a-

dos varían segGn los autores; Beoda indica que alrededor del --

60\ de los casos se encuentran afectados, Berg encontr6 las le-

sienes cardíacas en un 56\ y ttamdarn observ6 un 4G\ de pacientes 

afectados (Fue11te: SMITB y Berg, p. 41). 

En un estudio realizado en México por el Instituto Nacio--
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nal de Cardiolo91a y el Hospital In!'antil de M~xico, so encon-

tr6 que el 47\ de los pacientes presentan cardiopatías cong~ni

tas (Instituto John Langdon Down, -1980), Un gran porcentaje de 

niños con Síndrome do Down y defectos cardíacos mueren durante 

el primer año de vida. 

t:ntre las principa.le.s anomalías cardíacas presentes en el 

S1ndrome. de -oown se_· encue'nt_ran las siquientes: 

Defecto del tabique·--ventricular_ (Keith y cola., 1958; Liu 

y CoÍ:-lett, 1959; Berg_y_·c~-ls~--. _Rowe-.y- uchida, Cullum y Liebman, 

1969}, _ ·~stium _primllm Y-'~~-ti~--a~r!-c.ulo~entricular comú.n (Abbott, 

1924, 1936) ,· ·arter1A· sUbclavia derecha - an6ma.la (Goldátein, 1965), 
•,. 

atrio ventricular· comOn (Rowe y Uchida, ··19611 Cullum y Liobman, 

1969), 'defectos s.eptales dol c~raz6~ (~vans·~ Ro~e,: Mcintosh, Cg_ 

llum y .·collman); transposici6n del·._ gran vaáO,:- coártaci6n a6rti

ca Y.estenOsis (Seldom), tetralogía de Fallot,·comunicaci6n in

terventricular aislada o asociada a la persistencia del conduc

to arterioso y canal atrioventricular comOn. 

3.2~17 Vfas respiratorias 

&1 niño con S1ndrome de Down est~ m~s propenso a padecer -

infecciones respiratorias que un niño normal; las infeccionas -

pueden ~atar o no asociadas a cardiopat1as. El tipo de infec-

ci6n que se encuentran con ~s frecuencia es la neurnon1a do fo

cas mGltiples y con menos frecuencia se ?Uede observar la tra-

queobronquitis y la tuberculosis, 
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3.2.18 Alteraciones btoquimtcas 

En estudios bioqu!micos y· enzi.má_ticos r~aliz~tfos a paCien-. 

tes afectados con s!ndrome de Oown se encOntr8ron.al9unas alte-

raciones en los niveles de ciertas sustancias~ 

dos: 

Las si9uientes sustancias se encuentran·_-con niveles eleva-

- Ma9nesio en gl6bulos rojos y en suero. 

- Gammaglobulina (sin embargo es normal en su capacidad P!. 

ra formar anticuerpos). 

- Fosfol!pidos (en el grupo de edad de 2 a 6 años). 

- Lipoproto!nas. 

- Acido dicarbox!lico. 

- Acido B-aminoisobut!rico urinario. 

- Enzimas leucocitarias (como la· fosfatasa.alcalina leuco

c_itaria, 9alactosa-l-fosf8to ur.idii-. transferasa en la -

sangre, fosfatasa ácida Y la glacosa-6-fosfato deshidro

genasa). 

- Enzima·s eritrocf.ticas (como la fosfohexoquinasa y la ---

transaminasa glutamicooxaloacf.tica en suero), 

- Acido O.rico, 

Las ·sustané:ias que se encuentran con niveles disminuS::dos, 

son las si'guicnte_s: 
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serotonina en la san9re. 

Yodo extractablc con butanol. 

Esteasa. 

AlbGmina. 

El colesterol en el suero tiene un nivel variable aunque -

generalmente est~ ligeramente elevadoJ el fosfato 1norg4nico se 

encuentra ligeramente elevado o normal y el calcio en el suero 

est~ disminuido o es normal. Tamb16n se pueden encontrar alte

raciones en el metabolismo del tr1pt6fanor la s1ntesis del DHA 

in vitre estS disminuida y existe una respuesta inmunol69ica C!!, 

lular anormal. 

El yodo proteico, las proto!nas s6ricas, el sodio, potasio, 

cloruro y el bicarbonato en el suero presentan niveles normales. 

(Fuente: SHITH y Bor9, pp. 147-156). 

3.2.19 Alteraciones hemato16gtcas 

En el s!ndrome de Oown se pueden encontrar algunas altera

ciones de la sangre. En los reci~n nacidos se observa icteri-

cia neonatal prolonqada y a veces intensa, asociada a un nivel 

elevado de hemoglobina y a una lectura alta de hemat6crito. 

En los niños de 3 a 6 años existe una asociación de recue!!. 

to leucocitario bajo con recuento aumentado de neutr6filosi en 

los adultos, ambos rec~entos se estabilizan y son aproximadame!!, 
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~e iguales que·en la pobl4ci6n normal. También existe tenden-

cia a disminuir el nivel de hemoqlobina y el recuento de reticul~ 

citos disminuye en ios Varones y aumenta en las mujeres al avau 

zar la edad, Las plaquetas están awnentadas en nCi.mero y tamaño 

as! como el riivel de bilirrubina. 

Algunas enzimas tanto en leucocitos como en eritrocitos -

presentan actividad aumentada, lo que puede explicar las alter!!, 

cienes que existen en la qranulopoye.sis y la eritropoyesis~ 

En este stndrome existe propensión a padecer leucemia. ·oe 

acuerdo con las investiqacioncs se han obtenido los sigui.entes 

datos; en Gran Bretaña se lleg6 a la conclusi6n de que el ries

go de que en los niños afectados Re desarrolle la leucemia era 

20 veces mayor que on la poblaci6n normal (Stewart y cole., ---

1958}J en el estado do California al riesgo era 12 voces mayor 

(Jackson y cole., 1968), on Pensilvania aumentaba a 61 vecos -

(Wald y cole., 1961), en Suiza iba de 8 a 9 veces más {OoWolff, 

1964) y en Manchcstor era do 10 a 18 veces más alto (Evans y -

Steward, 1972). 

(Fuente: S:IITH y Borq, P• 135). 

J.3 Características Psicosoc1ales 

El problema m~s serio que presentan los niños con Síndrome 

de Down es la Deficiencia Mental; el niño afectado tiene un --

aprendizaje m~s lento desde que nace y casi nunca alcanza un --



coeficiente de inteligenc.ia normal (CI) .'ya· que;- generalmento, -

su CI St! encuentra en al raTI.go do 30 a ·5;:> __ Pudi~n.do llega-~ ~- s~r 
en ocasiones de 60 a_ 70 ._(el _CI medio d.O- lOs · ~ifi~s'_ normBles se -

sittla entro 90 y 1io)·,. · 

<"«·-
De -acuordc:i cor\ . lOs ci,;,,tOii :cio ·:a19·u·n'óS'·' aUtór~g-,-i\¡~' 25\c ·de -- los 

pacie~tes ~ertenec_e_n·_~ ª-·:·:1:~'' c~~-~¿{~-¡~~~~~·;·:~B_ ,~~c-~Í~Ci~ñ.~-~:: :·_mC!.~~-~_1· -
profunda, _·un ·70·\- ~-.:.~~~~;6i~~~~~;:-~~~~~~,l~-~:'~~~1~r~f~~J~'._y;'~~~c;:- ~ri 5% 

pertencen a .. · 1~ i¿~-t~~-¿'~~-~~,~~ --~·~f·l~r~:;::~:¡{::;~~b¡~'~; ·m¿d~a··'(F~~ntot -··-
- COR0!1ADO, ---~--~· 'i-~~) -~ ,.., __ ,. -.~-- ... :(-_'.//:· ·r:~:~:/ .. :;·:·:;;:. :r<·•_,,,. -:/,~·;>_<::.- · ,. -- -• 

.. -.-: ::_: . .:,;~--·:·:-;;:-. '..:_~-</ 
Se han observado' niños afectados ·qüé ."inú."e'Btríi.ri'· una inteli--

goncia un el límite de la normalidad-, ~er~-- g~ñ~-r~~e-~t~. s~n los 

mosaico1 sin embargo, en ocasiones so encuentra ·a.un riiño con -

Trisomla 21 y de intoligoncia normal. Es posible que cerca del 

2\ de los niños con el s1ndrome se encuentran on este caso. 

Los niños afectados sufren también de retraso an ol desa--

rrollo motor, ~ste es más lento quo en la mayoría de los niños 

normales. En los primeros años de vida se comportan como cual

quier niño normal necesitando de los mismos cuidadós y atenci6n, 

pero más adelante se puede observar que al desarrollo as más --

lento (un niño de 5 años puede tener la capacidad mental y las 

habilidades de un niño de 2). Estos niños aprenden muy lonta--

mente a darse la vuelta, sentarse, gatear y caminar; los tras--

tornos en el lenguaje se presentan en el 100\ de los casos y s.e, 

lamente un pequeño porcentaje muestra trastornos ligaros (Coro

nado, 1980}, _ 
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. . . 
Entre las ca~acter!st1cas sociales se pueden mencionar las 

si9uientes: Son- sociables~ afectivos y tiene~ sentido del humor, 

aunque su lenguaje es limitado tienen facilidad para comUnicar

se y.hacerse entender por los demás ·~racias a su tendencia a la 

irnitaciOn. Tambi6n tianen facilidad para 8daptarse al medio en 

el que se desarrollan y sus relactoties interpersonal;;,s·· son bue

nas1 pueden ser t!midos y cautelosos con las visitas, pero a V!, 

ces son sobreafectuosos con los extraños. 

Los "Niños Oown" pued~n sentirse inhibidos ante las persa-

nas indiferentes y esto puedo llevarlos a adquirir mal car4cter 

y hacerles difícil la adaptaci6n al ambiente. 

51 se compara a estos pacientes con niños que presentan --

otro tipo de deficiencia mental, no son agresivos a menos qua -

el medio les sea hostil e inadecuado y la agresividad puede ex-

tcriorizarse por imitaci6n o por defensa propia. Algunas veces 

desarrollan malos h4bitos como enseñar la lengua, rr.overse bala!l 

cc4ndosc o con movimientos oscilatorios y chuparse los dedos¡ -

sin embargo, esto puede corregirse introduciéndoles actividades 

que los distraigan y que capten su atenci6n. 

Si los padres del niño Y su familia procuran su integra--

ci6n familiar y social, ésto aprender! y podr6 conducirse con -

normalidad tanto en el-hogar como fuera de él; podrá satisfacer 

sus necesidades fis1ol6gicas si se le enseña y se adaptar4 tan

to familiar corno socialmente. 
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cuando convive an un nncleo social sobre 
bases arm6nicas de cordialidad, colabora
ci6n, respeto y equilibrio moral, su for
maci6n, indudablemente será la resultante 
de ese nedio, asimilando los est!mulos -
que se le proporcion3n para su adaptaci6n. 

(LOPEZ Faudoa, 1973, p. 59). 

El desarrollo psicol69ico de los niños afectados es dife--

rente que el de los normales porque es lento, no evoluciona de 

la misma manera y sus patrones do aprendizaje presentan grados 

inferiores a los del término medio, observándose siempre un re

traso en su desarrollo mental. Entre sus caracter!sttcas psicg_ 

16gicas se encuentran las siquiontes; presentan una fuerte ten

dencia a 1a imitaci6n, tienen sentido del humor, son alegres, -

se divierten con facilidad, son traviesos, juguetones, joviales, 

cariñosos, amistosos y gozan de las cosas. 

De acue~do con el medio en el que se desarrollan pueden -

ser afectuosos o agresivos, pero son pocos los que se muestran 

agresivos y hostiles; como cualquier niño normal el nNiño Oownn 

puede ser alegre o triste, d6cil o agresivo y audaz o timido, -

puede presentar buenas maneras, son l4biles y fáciles de mane-

jar. Son cooperativos, escrupulosos, sociables, tienen tenden

cia a la coµpetencia social y un sentido especial en cuanto a -

reciprocidad de sentimientos, Algunas veces son tercos y puc-

den necesitar de cierta disciplina: son obstinados, activos y -

bastante curiosos, son cordiales, no son rencorosos, por el con 

trario, son extremadamente inclinados a perdonar, lo que sucede 

tal vez porque olvidan f4cil~cnte. 
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Entro sus qustos se encu~ntran b pin~ura, l~ mGsica y los 

jue9os1 son ser~·~-'~~~du~o~.~~r~~~~·-.'-~~:)~~---~Ída,, ~ero ·a~ doCi

lidad y maleab111ci8d de ca·ra.Ctar· ·1as . hace -ser 'pOt.cnc:i1Ai.mente --

educables 

·.·_ --,>·· 
3.3.1 ReSpuestas sensitivas 

En_·la_ aplicaci6n do pruebas visomotoraa a personas con st.!l 

drome de Down so han obtenido resultados relativamente buenos1 

en otros estudios, se oncontr6 que los adultos afectados logra-

ban tareas de reconocimiento eatereogn6sico con menos ~xito que 

otros individuos mentalmente retardados o normales (Nakamura, -

196S y O'Connor y Hermelin, 1961). 

Las personas con el s!ndromc y con un CI por encima de 20 

son capaces de discriminar sustancias duras, blandas, rugosas o 

lisas pero no lo son de distinguir entre dos pesos diferentes 

de igual tamaño y forma: sin embargo, esta incapacidad puede --

ser causada por una falta de comprensi6n de las instrucciones y 

no a un mecanismo sensitivo defectuoso. Se ha observado que no 

existe ningdn defecto notable de los 6rganos sensitivos perif6-

ricos ni de los nervios sensitivos (Brousseau y Braincrd, 1920) 

y se cree que la sensación defectuosa es resultado de un desa-

rrollo detenido o imperfecto de las Sreas sensitivas del cere-

bro y de los centros de comprensi6n de las impresiones rocibi-

das. 
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A continuac16n, se presenta una lista de algunos sentidos 

y las respuestas de los sujetos afectados a los mismos: 

Sentido o Sensaci6n 

Dolor 

Tacto 

Gusto 

calor y fr!o 

(extremos) 

Hambre, Sed y n!useas 

Sensaciones sexuales 

(SMITH y Barg, 1978). 

Respuesta 

Normal (disminuida en bajo gra-

do) 

oisminu!da (probablemente por -

falta de atenc16n). 

Normal (no interfiere la lengua 

f1suradaJ. 

Hipersensibles (posibler.iente por 

mala circulac16n o por mecanismo 

imperfecto de control do temper~ 

tura del SNC). 

Presentes en los individuos afe,:. 

tados, 

Oisminu!das, 
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GUIA PORTAGE DE EDUCACION PREESCOLAR 

4.1 El Proyecto Por~a_ge 

El Proyecto Porta9e fue fundado en 1969 por la instituci6n 

denominada "Bureau oc Education for the 11andicapped" para desa

rrollar, implementar y demostrar la efectividad de un programa 

modelo de ayuda a niños impedidos en el medio rural. 

El Proyecto Portage se vio as! en la necesidad de diseñar 

un programa que cubriera ciertos requ1sitos de los que carecían 

otros programas educativos, De este programa se pretendía lo -

siguiente: un enfoque de enseñanza basado en el desarrollo, que 

se ocupara de varias de las áreas del mismo, proporcionando ad!!_ 

m.1.s la forma de registrar las conductas o habilidades dominadas 

por el niño y aquellas que aprendiese a lo largo del programa; 

este programa debía ser además accesible para efectuar ciertos 

cambios, añadir nuevos objetivos de conducta y para ser usado -

por un grupo variado de profesionistas interesados en la ense

ñanza. Fue as! como surgi6 la Guía Portage de Educaci6n Prees

colar, 

Las netas originales del Proyecto son las siguientes: 

Desarrollar un servicio educativo para preescolares in

capacitados, incluyendo a sus padres, que habiten en m.!_ 

dios rurales del sur-centro de 1Usconsin. 
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Desarrollar un_mo~elo pr&ctico, do costo efectivo y con 

posibilidades~do ser; reproducido exitosamente por otros 

programas. 

Establecer que los padres puedan enseñar a sus hijos en 

su hogar. 

Este programa os Gtil para niños desde el nacimiento hasta 

la edad mental do 6 años y puede ser implementado con un alto -

grado de Exito en niños on edad preescolar, ya sea normales o 

incapacitados física y/o mentalmente. Está dirigido principal

mente a dos tipos de población infantil: niños con retardo on -

el desarrollo y con necesidades especiales y niños con desvent!_ 

jas econ6micas en una situaci6n socioocon6mica marginada. Esp~ 

ctftcamente se emplea en niños con problemas de conducta, reta;, 

do mental, incapacidades físicas, alteraciones visuales, audit! 

vas y de lenguaje, etc., pero también es posible utilizarlo con 

niños normales corno un programa de estimulaci6n temprana. 

Los niños son canalizados por medio de las escuelas p6bli

cas, de trabajadoras sociales, tcrapistas de lenguaje y por --

otros profesionistas; también se hacen descripciones del proyes 

to por medio de la radio, de artículos de peri6dico, etc,, y de 

esta manera los padres son inforr.'lados, siendo ellos mismos quie 

nes llevan a sus niños. 

A los niños que sor. enviados al Proyecto Portage se los h!, 

ce una prcevaluaci6n para determinar si en realidad necesitan -
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de loa servicios de 6stc, para lo cual se utiliza una bater!a -

de tests que incluye el Inventario de Desarrollo de Habilidades 

de Alpern y Boll, la Escala de Inteligencia Stanford-Binet, Fo~ 

ma L-H; la Escala· Infantil de cattell, la Prueba de Inteliqen-

~ia para niños. y. adultos de Slossen y el Peabody Picture Vocab~ 

lary TeStJ la finalidad de esta preevaluaci6n es la obtenci6n -

~e datos precisos acerca de la edad mental y el coeficiente · de 

inteligencia del niño, no obstante, estos datos no son conside

rados esenciales, lo importante es conocer la conducta que pre

senta el niño y si es necesaria la intervenci6n del Proyecto. 

oespu6s que el niño ha sido evaluado y aceptado, el sL---

9uiente paso ea la cvaluaci6n con la Guia Portagc de Educaci6n 

Preascolar, por medio do la cual se conocen las conductas o ha

bilidades dominadas por el niño, de esta manera se diseña su c~ 

rriculum, un programa individual en el que se señalan las metas 

que el sujeto deberá cumplir sern3nalrnentc. 

4.2 DeseripciDn de la GPEP 

La Gula Portage de Educaci6n Preescolar ha sido diseñada -

como un instrumento para planear un proqrama de estudios enfoc~ 

do a la estimulaci6n de cinco áreas del desarrollo y se encuen

tra dividida en tres partes: un manual, la lista de objetivos -

de conducta y un fichero. 

En el manual se describen las áreas del desarrollo que in-
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tegran esta Guta e incluye 1nsl:rucCionea po.ra ·u~-Or1a:;- proporci5!,. 

na pautas para planear el c~rrtcU¡~ · iRaiV1d~a1·--~e ·cada nÍño· y 

de cdmo planeat' e implementar act.J.Vid.ado& ·educa.t.Í~aa -~ue auKi-

lien a.los padres durante ol desarrollo del_ programa. 

La lista de objetivos contiene 450 objetivos de conducta 

divididos en cinco 4rcas de desarrollo: social1zaci6n, lenquaje, 

autoayuda, cogn1c16n y desarrollo motriz1 estas son conductas -

que so dan desde el nacimiento hasta los 6 años de edad- Esta 

lista se diseñó do tal manera que en ella se pueda registrar el 

progreso del denarrollo del niño, ast proporciona información -

sobre las conductas que el sujeto realiza actualmente y las que 

ndn no ha aprendido. Con estos dates. la línea base inicial, -

el instructor y los padres del niño pueden indicar los objoti-

vos inmediatos que éste debe aprender. 

El fichero conti~ne fichas o tarjetas de cada uno de los -

objetivos de conducta, en las cuales ae sugieren o dan pautas -

sobre el material que se puedo utilizar y de J a 6 posibles fo!,_ 

mas de enseñanza de las conductas. Esto no significa que el --

maestro o los padres deban scquir r1gidamente estos pasos, s6lc 

son sugerencias r ello$ pueden hacer las modifí.caci.ones que --

crean pertinentes, as! como pueden también aumentar objetivos -

de conducta si es conveniente • 

El programa elaborado por el ~royecto es de tipo 1ndiv1--

duali es conveniente que se comience lo n~s temprano posible, 

desde el nn.cimicnt.o o unos meses después. Uo so. llova a cabo 
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en el sal6n do clases, pues aquí se pretond! involucrar direct.!. 

mente a los padres en la educaci6n de sus hijos: por lo tanto, 

la enseñanza se da en el hogar administrada por uno de los pa-

dres. 

Cada familia es auxiliada por un instructor o "home tea--

cher• quien los visita en su hogar un dta a la semana durante -

una ~ora y media. Durante las primeras visitas los padres son 

observadores y el instructor es quien toma la l!nea base ini--

cial guiándose en los resultados obtenidos on la lista do obje

tivos; con estos datos, ol instructor indica la tarea o tareas 

qua el niño debe cumplir, supervisado por uno o ambos padres. -

En esta primera visita los padres aprenden a registrar las con

ductas. 

En la semana subsecuente, el instructor revisa el trabajo 

y observa c6mo adminiotran la enseñanza y c6mo ro9istran la con 

ducta, de esta forma tiene oportunidad de ver si comprendieron 

sus instrucciones. 

~s adelante, cuando los padres tienen confianza en sus h!!_ 

bilidades, cooperan con el instructor y ambos planean las acti

vidades de Cada senana, aument&ndose las tareas de 1 6 2 por s~ 

mana hasta 3 6 4, quo pueden abarcar objetivos de distintas --

:íreas. 

A fin de facilitar l?l aprendizaje de nuevas habilidades, -

un solo objetivo es dividido en segmentos de acuerdo con ol gr.!. 
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do de dificultad que.presente. 

Para facilitar el,trabajo de los padres, éstos y el ina--

tructor hacen una tarjeta de actividades pará cada tarea1 en I_!. 

ta se describe! en t&rminos de conducta lo si9uiente1 qué meta ~ 

debe cumplirse, quá _tan a ~enudo debe ser praéticada, qu~ con-

ducta- debe·· ser reforzada y c6mo ha.cerlo. En la misma tAr:Jeta 

se r$giGtra lo conducta del niño.-

La& ventajas que se pueden encontrar en el proqrama del -

Proyecto Portage son las siquientes: 

El aprendizaje se da en el ambiente natural de niño y -

sus padres, 

Existe un acceso directo y constante a la conducta omi

tida por el niño, lo cual ocurre en forma natural. 

El mantenimiento de las conductas deseadas puede incre

mentarse si ést&Q han sido aprendidas en el ambiente n!, 

tural. 

Stendo los padres una fuante de reforzamiento natural, 

pueden proveer a sus hijos con las habilidades nccesa-• 

ri~s para aprender ~uevas conductas. 

Los instructores, llamadc:is "home tca.chars", quienes <JSis-.. 

ten a los niños y su famili~ en su hogar, son profesionales y 

'paraprofesionalca que han recibido entrenamiento previo; cada -

in9tructor tiene asignadas alrededo' de 15 f"1ftilias a quienes 
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""., .. ---- .,_-_ -:· ,- .. "' .• 
visita una •;ez.por sernan·a durante_.un-,per!odo de:6o·_a_:9C!'minutos. 

Antes de tr.iiba:iar _'e~~-'_. iQ~--·: i1ifi¡;~.;y e~·~:-;~~d-~~~,-~' asisten· .du-

rante una ·semzlna ·a·un'-~a¡l~~---;·1:n-~enaivd-.'~~~~~~~-í.i~d~ 'pOr-,_el Pro-

yecto, los. objet~:º:.~: .• ~;;y~f;~t.~ff~'iS~;ili~!~:t~.: •· 
Orientaci6n :-: hac_ia ·_é1':ProfectO".~Y-~:sus _:metas·.-. 

Adi~s~~~~i~~~~-·.;:'.l'.'::~~:~~~~~-:~~:~,:~~~::~i;~-~ ~', 
' - .·- .. ' ,' -- --

. Adi~-8-tr~mic'~'t~_ -~~-- ~~~~-~~i6n<_ d-~ _ l~-~-~-n~~-ña~~a y t6cnicas 

·de :modificac.i.6n do- conducta. 

LOS paraprofosionales empleados por el Proyecto Porta9e d~ 

ben cubrir los siguientes requisitos: 3 años de estudios profe-

sionalos 6 3 años do experiencia con niños en situaci6n de 9ru-

pos estructurados. 

La distinci6n que se hace entre los profesionales y los p~ 

raprofesionales, es que estos dltimos asisten a juntas indivi-

duales un dta por semana con el Coordinador de Adiestramiento, 

con quien discuten los casos y los problemas que se los puedan 

presentar y les auxilia en la rodacci6n y reviai6~ do las ta---

reas semanales asignadas a cada niño. 

4.3 Adaptación e fnvestigacfon~s de la Gufa Portage de Educa-

c1ón Preescolar· en.'.otros_ patses 

El modelo del Proyecto -Po-rtage ha sido combi.nado e incorp2 

rado con otros tipos de programas_ y ha sido adaptado a las necg_ 
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sidades culturales de varios contextos, demostrando su utilidad 

y resultados positivos, por lo que fue validado en 1975 por la 

"Joint Dissemination and Revicw Panel of tho u.s. Office of Ed~ 

cation", para su difus16n dentro y fuera do los Estados Unidos; 

este programa ha sido reproducido en varios lugares de la Unión 

Arneric~na y de Canad4 y ha sido traducido a varios idiomas, 

us4ndose con una gran variedad de niños en diferentes tipos do 

programasr se ha utilizado para prest3r ayuda a poblaciones de 

niños marginados socioecon6micamente y ha sido adaptado con áx~ 

to en varios patses, tanto industrializados como en desarrollo. 

Las siguientes son algunas de las investigaciones que se -

han realizado, con.el fin do conocer los resultados obtenidos -

con el programa del Proyecto Portage. 

En Perd (1977) fue probado el modelo Portage en zonas urb!_ 

nas y rurales, incluyéndose algunas comunidades indígenas de -

los Andes; este pro}~cto fue llevado a cabo por ol Ministerio -

Peru3no de Educaci6n en aaociaci6n con la "Cooperativo Educati_2. 

nal Servicé Agency 12" de Portage, Wisconsin, con la finalidad 

.de proveer-_ servicios educativos a comunidades infantiles margi

nadas de este pa1s; abarcaba tres grandes !reas: biopsicomotor, 

intelectual y socioemocional, a las que se incorporaron y adap

taron objetivos de conducta y actividades de la Guia Portago de 

Educaci6n Preescolar¡ al igual que el Proyecto Portage en los -

estados Unidos, el programa se llCvab~_a cabO en el hogar, su-

pervisado por monitores. 
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Los niños que participaron en aste proyecto fueron dividi

dos en-grupos control y experimental, tanto los del área rural 

coco los del área urbana, encontrándose diferencias significat~ 

vas. Los niños del grupo experiITTental tuvieron mayor incremen-

to de meses en edad mental que los niños del grupo control en -

el mismo pe~!odo de tiempo1 como consecuencia de los logros ob

tenidos, el Ministerio Peruano de Educaci6n (1979) determin6 

que este modelo era v6lido para usarse en Perd (G. Jcsien, J. -

Aliaga y M. Llanos). 

También en 7nglatorra (Gales y Wassex} se realizaron invea 

tigaciones en colaboraci6n con el Proyecto Portage, obteni6ndo

ae los mismos resultados satisfactorios que con los programas -

implementados en los Estados Unidos: los niños que participaron 

en ambos proyectos alcanzaron un alto porcentaje de los objeti

vos de conducta de la Guia Portaqe tE. ttay, 1976). Despu~s de 

estas experiencias se han imple~ontado qran nllmero de proqramas 

en Rept\blica Dominicana, Canad4, Ecuador, Jap6n, Malasia, Nueva 

Zelanda, Venezuela Y. ~tros paises. 

En 1972 se:.realiz6·-un estudio comparativo entre profesion~ 
' .· . 

les y paraprofesionales, quienes trabajaron corno instructores -

en el hoqar_ de Ji_ tÍiños ~· de acuerdo con los datos estadísticos 

Obtenidos_,- so_ lleg:6 a la conclusi6n de que los paraprofesiona-

les son tAn eficientes en su trabajo como los profesionales 

(N. c. _schortin9huis y A. Frohman). 

el Proyecto Portage realiz6 otro e~tudio con una muestra -
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de 75 sujetos afectados con diferentes tipos de incapacidades, 

cuyas edades oscilaban desde el nacimiento hasta-108 seis·añosJ 

en él hizo una comparaci6n entre esta muestra y un-·9rupo con--

trol utilizando varias p~uebas de intelige~cia-Y de desarrollo, 

encontrándose en los datos estad!sticos que con este progr_ama 

se obtienen resultados satisfactorios; en los niños del grupo -

experimental se cncontr6 un alto incremento en las áreas de le!!. 

guaje, desarrollo acad6mico, socialización, en su edad mental y 

su coeficiente de inteligencia (M. S. Shearer y E. o. Shearer, 

1972). 



CAPITULO V 

DESARROLLO DE LA INVESTlGACION DE CAMPO Y RESULTADOS 

En la presante invost1gaci6n se utilizará un disaño expost 

facto en el cual no es posible manipular las variables indcpen

diantos o asignar aleatoriamente a loe sujetos o a las condici2_ 

nos (Kerlinger, 1994}1 se propano asignar a los sujetos en tres 

grupos clasificados por edad y de acuerdo a las posibilidades -

de obtenci6n de cada muestra, lo que lo da coracter1sticas do -

un diseño con grupos independientes o grupos no relacionados 

(Matheson, Bruce y neauchamp, 19B3J Castro, 1975}. 

PLAtlTEAMIEflTO DEL PROBLEMA 

El niño afectado con S1ndromc de Down, que recibe atenci6n 

especializada en Escuelas de Educaci6n Especial, puede presen-

tar una evoluci6n irregular en sus 5reas de desarrollo aun cua!l 

do éstas reciban el mismo grado de estimulaci6n, porque algunas 

puedan desarrollarse de una forma más acelerada que las otras. 

Esto es debido a que los sujetos sufren de una grave defi

ciencia mental asociada a la inmadurez cerebral, que nos da co

mo consecuencia una mnduraci6n retardada en las distintas áreas, 

como son conducta motora, lenguaje, autoayuda, cognici6n y con

ducta social: por lo tanto, los nivel~s de maduraciOn del pa--

trOn de desarrollo de los niños afectados no son iguales a los 

de los niños normales. 
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De aqut se derivan las siguientes hipótesis. 

5.1 Htpótesis 

S.1.1 Hipótesis de_ trabajo 

H1 : En el niño afectado con Síndrome de Down la evolu:!6n 

de las diferentes !reas del desarrollo se presenta en 

forma asincrCnica. 

H2 i Las áreas del desarrollo presentan períodos cr!ticos 

de evoluci6n 1 los cuales son diferentes para cada una 

de ellas en el Síndrome de oown. 

5.1.2 Hipótesis nula 

H0 t La evoluaci6n de las Srcas del desarrollo en los ni-
ños afectados con síndrome de oown se presenta en fo~ 

ma sincr6nica. 

5.1.3 Hipótesis alterna 

Oc no aceptarse la hip6tosis nula se aceptar4n la o las h!.. 

p6tesis de trabajo, 

S.1.4 Nivel de precisión (n) 

Debido a que se trata de un estudio prelininar y que se -

trabajará con una muestra pequeña, se consideró necesario util!. 
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%ar un nivel de prec1a16n al 0.05. 

La prueba estad!atica que se ut111zar4 para el tratamiento 

de la muestra serA la raz6n •t de Studont~, cuya f6rmula es la 

•iquiente; 

t de Student 

Deaviaci6n ttpica de la diferencia de medias; 

( ~l + !l) SJ. Ni I N::r. 

SJ. N1 • N::r. 

(DowniQ y Hcath, p. 195). 

• l~ a n(unero de C5SOS o 



5.2 Sujetos 

EST~ 
SALIR 

!iíl llE!?E 
IJibciO fEGI\ 

Loe sujetos de la presente investigaci6n fueron 73 niños -

afectados ce~ stndrome de Oown, 42 del sexo masculino y 31 del 

sexo femenino, cuyas edades oscilan entre los 6 y los 42 meses 

de edad. 

La muestra se dividió en 3 grupos clasificados como sigue, 

por niveles de edad: 

Grupo A: 6 a 18 meses de edad ti = 12 meses) 

(compuesto por 20 sujetos del sexo masculino y -

10 del sexo femenino). 

Grupo 81 19 a 30 meses de edad tX = 24 meses) 

{compuesto por 8 sujetos del sexo masculino y 16 

del sexo femenino). 

Grupo C1 31 a 42 meses de edad (X • 36 mesas) 

(compuesto por 14 sujetos del sexo masculino y S 

del sexo femenino). 

Para lograr la mayor roprescntatividad posible de la nues

tra, se seleccionaron 5 escuelas de Educación Especial del Dis

trito Federal que atienden a sujetos con las caractcr!sticas s~ 

ñaladas, en las que se encontró a sujetos que abarcaban todos -

los rangos de edad. 

Las siguientes son las escuelas visitadas: 
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so 

1. Comunidad Down, A.C~ _(Uatutino). 
•.- . . 

2. Centro _de Terap~a ·Educativa~ A.C. ( Vespertino). 

J.: Centro de E:dU.caC1ori E-~p~ciai y·. Desarrollo numano (Uix

; to) cU~i~~rsidad' :de1. Va11e. de H6xico). 

4 •·. Ceritro · d~--- tnt~g~~ci6n social para el Individuo oown, -

A.C. (Ma~~~¡-~~t~-

S.· Ins~ituto John Langdon Oown (Matutino). 

El grupo A estuvo formado do e sujetos de ln comunidad --

Down, 19 del Centro de Terapia Educativa (CTDUCA), 1 del Centro 

de Educaci6n Especial y Desarrollo Humano (CEEDH}, l del Centro 

de tntegraci6n Social para el Individuo Down (CISPIDAC) y 1 del 

Instituto John Langdon oown. 

El grupo B estaba compuesto por 2 sujetos de la Comunidad 

Down, 17 de CTOUCA 1 1 sujeto de CISPIDAC y 4 del Instituto John 

Langdon Do\1n. 

El grupo e estuvo formado por 1 sujeto do la Comunidad --

Down. 12 de CTDUCA, 2 del CEEDH y 4 sujetos del Instituto John 

Langdon Down. 

El tiempo total de cvaluac16n de los sujetos fue de aprox! 

madanente 8 meses. 

5.3 Descripción de escenario y material 

Cl lugar do la evaluac16n var16 do acuerdo con las escue--
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las de donde proceden los niños de las muestras, dado que_ en a! 

gunos centros se contaba con cub!culos y.en.otros con salones 

de clases y er. algunas ocasiones fue necesario ·Uti11zar· .!reas -

abiertas, intentándose de esta ma~~r_a_: ~-umpl~Ír con las ·espec1f1-

caciones de la Gu!a Portage. · 

El material que se utilizCS flie _el¡soñalado por la Gu!a en 

sus dife~entes !t~ni~·.-:~S! ~om~:--l~s h~j~s de r"egistro de la mis-

ma. 

5.4 Oesc~fpcféin' de var-"iabtes 

5.4.l. ~ar~ab~es independientes 

1) El Síndrome de Down. 

2) La edad. 

El rango de edades es el siguiente: 

Grupo A: 6 a 18 mese3, 

Grupo B: 19 a 30 meses, 

Grupo C; 31 a 42 meses. 

Por ser la edad una variabla continua, se con31deraron las 

medias y sus r~spcctivos limites inferiores y superioros para -

asignar los sujetos a los diferentes grupos. 
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5.4.2 Variables- dependiente~ 

La variable dep~ndient~ -:"es .\a diferencl.a de r.espuestas en

tre los grupos dQ -~ad_•·l-". ante' las ~,iferentes 4reas de la Gu!a. 

s. s o"escripción···de :_t-érin·1nos _, . 
. ;'.,o-:·: 

· Dado·_·qu~:.1a·- GU!á ·rOr~age· de Educaci6n Preescolar no da un 

· conce¡)t'O- ~'; ief1fl:iciÓn ·--~-~ ~.ia ~'.-a'. r~as , estudiadas, para los efectos 

d~ esta .-1.~~~~;ti~~~i~~' se consideraron las siguientes descripci.e, 

· nes ·de'. '."!~a·. ~~J:eili.~ "iriéiÜ1da:s en cada una do las mismas dentro de 

la GÚla.· 

Soc1811z~cidn:.evalGa la relaci6n que el individuo establ~ 

ce con otras pe.rsonas y la adquisic16n de reglas sociales y do 

cortes.ta. 

Lenguaje: evalQa la emis16n de sonidos y s!labas que el s~ 

jeto imita de otras personas, el uso de al9unas palabras para -

que le satisfagan determinadas necesidades, la comprensi6n de 

lenguaje, las respuestas a preguntas simples, volwnen y convor-

saci6n. 

Autoayuda: se refiere a la adquisición de hábitos de lim-

pieza e higiene personal, alimentación y vestido as! como de -

cuidar su persona da peligros cotidianos. 

Cognici6n1 se evalOa que el individuo establezca relacio-

nes con los objetos y relaciones tiempo-espacio, el aprendizaje 
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da conceptos como tamaño, poso, color, etc., y nociones de len-

guaje escrito. 

Desarrollo motriz: so observa que el sujeto se desplace de 

un lugar a otro y efectae movimientos amplios de sus e~trernida

des superiores e inferiores y que manipulo objetos realizando -

movimientos finos y gruesos. 

Periodos cr1ticos de desarrollo. 

Los periodos criticas o sensitivos son aquellos "durante -

los cuales algunos procesos psicol6gicos importantes so dosarrg, 

llan con especial rapidez. Las perturbaciones sufridas durante 

estos periodos pueden afectar el desarrollo de tales procos~s 

de manera decisiva" (Hussen, Conger y Kagan, 1919, p. 15), 

Los periodos cr!ticos o de maduración implican la conjun-

ci6n de factores de tipo biol6gico, qu!mico, morfol69ico y do -

tipo situacional o ambienta! y su tiempo de duraci6n puede va-

riar do una semana a l 6 3 meses: los periodos críticos se pue

den observar en el momento del nacimiento, los 3, 6 y 9 meses 

de edad, el primer año y medio y los 3 y 6 años de edad. 

Durante estos lapsos, ol umbral de excitaci6n dol Sistema 

Nervioso Central es bajo, por lo tanto, es muy estimulablo y el 

momento os propicio para que, si el individuo so encuentra con 

experiencias adecuadas, pueda lograr f&cilmento un aprendizaje 

m&s preciso y duradero. 
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Dado quo el factor ambiental-- es de gran importancia pa.ra -

que los periodos cr1ticos se presenten, ~s posible propiciarlos 

por medio de una-:re1iiCi.6n inierpe-rsonal afectiva, despertando -

con esta"--relai::i6n-m~~i~acione·~-~n e1 niño (o aun en el adoles-

cente_ y el- a_dult~) que '10.conducir&n a una situac16n de este tf_ 

po; aqu! se implica_que si en el momento del nacimiento no se -

tienen ciertas funciones elementales, ~atas se pueden desarro--

llar mediante la estimulaci6n aprovechando los momentos en que 

se dan los per!.odos cr!ticos de desarrollo (Otero, 1983 y ?lares, 

1985). 

5,6 Procedimiento 

cuando se eligieron las escuelas o Centros de Educaci6n E!!_ 

pecial de donde podr1an tomarse las muestras, se realizó una v~ 

sita a ollas para conocer las posibilidades de llevar a cabo la 

invcstiqaci6n dentro do las mismas, es decir, conocer la pobla

ci6n infantil on cada una, su horario, las edades de los nifios, 

la forma do trabajo con ellos (individual o grupal) y sobre to

do la disponibilidad tanto del personal directivo y docente ce-

me de los padres de los nifios, ya que era importante 1a cooper~ 

ci6n tanto de padres como de maestros. 

En todas las escuelas se evalu6 a la totalidad do sujetos 

que cubr!an los criterios de inclusión para el estudio. 

La Comunidad Down, A.C. cuenta con una población bastante 
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amplia de alumnos cuyas edades oscilan entre unos pocos meses -

de edad hasta la adolescencia. Aquí se evaluaron 11 sujetos de 

los cuales 7 pertenecían al sexo masculino y 4 al sexo famenino1 

las evaluaciones se llevaron a cabo en un cubtculo de la escue

la, por las mañanas y en el lapso de una semana. 

En el Centro de Terapia Educativa, A.C. (CTDUCA), el lugar 

de evaluación vari6 pues no siempre se usaba el mismo salón de 

clases, ya que no cuenta con cubículos y era necesario adaptar

se a las posibilidades del lugar. 

Dado que el horario do la escuela es vespertino, las eva-

luaciones se llevaron a cabo entre las 4 y las 1 de la tarde1 -

aqut se cont6 con 4B sujetos: 29 niños y 19 niñas. CTDUCA cuen. 

ta con una poblaci6n bastante extensa y atiende niños desdo 

unas cuantas scrnanao de nacidos y j6veneo de 20 años o m~s. 

El Centro de Educaci6n Especial y Desarrollo Humano de la 

Universidad del Valle de México atiende a sujetos con divorsos 

tipos do retardo pero no cuenta con una gran poblaci6n do niños 

pequeños afectados con Síndrome do Down por lo que en esto cen

tro solo se evaluaron 2 niños y una niña. Las evaluaciones se 

hicieron por la mañana en alguno de los cubículos o en la c!ma

ra de Gessel. 

En el Centro de Intograci6n Social para ol Individuo Down, 

A.c. (CISPIDAC) s6lo se evaluaron 2 niñas pues su poblaci6n es 

muy pequeña y los niños de esta escuela tienen 5 años o rr,ás, --
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contando_ con algunos adolescentes. Las ·evaluaCiones se ileva--
. - : . . 

ron a ~abo por las mañanas en un salón-de clases, usando como -

áréas abiertas el sal6n de juegos. 

El xnstituto Jchn Langdon Do\m cuenta con una poblaci6n A!!!, 

plia aunque de niños mayores de 5 años, por lo cual s6lo se ev~ 

luaron 9 alumnos: 4 niños-y S niñas. Las evaluaciones se hici~ 

ron por las mañanas on un sal6n de clases. 

El tiempo de evaluaci6n para cada niño vari6 de acuerdo -

con su edad, pues con los más pequeños transcurrla un promedio 

de 45 minutos y con los mAs grandes desde 1 hora 30 minutos ha!. 

ta 2 horas 30 minutos. 

Fue necesario citar a las madres de los niños para una en-

trovista durante la evaluaci6n, para ratificar algunos !tcms de 

la Gu!a Portage o porquo 6stos no eran observables on el momen

to de la valoración ast como para poder establecer el rapport -

con el niño, pero la mayor parto de la evaluaci6n so realizaba 

s6lo con ol niño. 

En todas las escuelas visitadas so hizo uso de sus ~reas -

abiertas que podían ser patios o jardines; esto fue necesario -

para la evaluación do algunos 1tems. El material que se r.ecos1 

t6 para las evaluaciones siempre se llevó a las escuelas pero -

en algunas do ellas lo facilitaban. 

El horario en que se hicieron las evaluaciones vari6 entre 
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las 9 de la mañana y las 7 de la noche, de acuerdo con el hora

rio de las escuelas. 

5.7 Resultados 

La Gu!a Portage de I:ducación Preescolar fue diseñada para 

formular programas individuales de estimulaci6n1 sin embargo, -

para los propósitos de esta investigaci6n se utilizó co~o un m.!:, 

dio de evaluación por 9rupos1 para cada caso fueron contados el 

ndmero de objetivos totales que dominaba el sujeto. Estos da-

tos fueron analizados con la prueba t de Studcnt para encontrar 

las diferencias existentes entre las medias de cada área, den-

tro del mismo grupo de edad (intragrupo) y entre las medias de 

los tres diferentes grupos (intcrgrupo). 

Habi~ndose encontrado algunas inconsistencias ác decidió -

hacer un anSlisis m!s fino buscando el perfil del niño afectado 

con Síndrome de Down por cada tres Deses de edad cronol6gica y 

haciendo una divisi6n por sexo que nos mostrara las diferencias 

en esta v~riable. 

Las medias de los objetivos alcanzados se muestran en las 

tablas 1 y 21 las gráficas y los cua~ros de las "t" intragrupo 

e intergrupo (global y por sexo) se prcscntan .. cn el siguiente -

capitulo a medida que se van analizandoi las tablas de los pun

tajes totales se muestran en los ap~ndiccs A, B, e, o, E y F. 
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T A B L A 

MEDIAS DE PUZm'\JES ~ 

HES ES A REAS 

s L A e D.M. 

6 - ' 17.166 2.666 8.166 3.833 13.833 

g - 11 22.285 3.857 9.857 6.571 24. 714 

12 - 14 24.875 4.500 11.000 7.000 22.500 

15 - 18 26.555 5.BBU 12,555 9.444 31.666 

19 - 21 29.333 7.333 15.333 12.500 35.333 

22 - 24 32.666 7.500 15.000 11.000 39.333 

25 - 27 J7.ooo 13.250 21. 750 14.000 48.500 

28 - 30 45.000 13.125 25.875 15.000 54.625 

31 - 33 42.000 12.250 28.500 13. 750 60.000 

34 - 36 47.000 14.333 26.666 19. 000 67.666 

37 - 39 54.500 17.750 36. 750 19.250 65.750 

40 - 42 57.000 17.125 43.125 17.125 73.625 
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TABLA ti 

l·ILDIAS IE PUtlrAJES OS'lDmx>S POR SE:XO-

s L A e D.M. 
ME:SIZ 

F M F M F ~ F M F M 

6-18 24.1 22.B 4,8 ... u.s· 10.2 ••• 6.2 27.6 22.25 

19-30 33.94 41.12 9.60 12.75 18,50 22.50 12.06 15.50 40.69 53.SO 

31-42 55,80 50,29 19.00 14.64 41.40 34.21 18.00 16.86 10.BO 67.21 

.. 
·. 



C A P l T U L O VI 

DISCUSIONES Y ANALlSlS DE RESULTADOS 

En el presente capitulo so realiza un análisis de las grá

ficas que se elaboraron y de los resultados que so obtuvieron -

mediante la prueba t de Studont; se incluyen adem&s algunas cK

plicacionos tentativas para los resultados encontrados. 

Gráfica nllm. l 

De acuerdo con la qr!fica, so puedo observar que en socia

lización las diferencias son m!s altas del segundo al tercer -

año, igual que en las áreas de autoayuda y desarrollo motriz1 

aun cuando socializac16n y desarrollo matriz evolucionan mSs o 

menos al mismo ritmo durante la primera y segunda etapa, en la 

tercera disminuye el incremento de socializaci6n, en cambio, dg_ 

sarrollo motriz tiende a subir más que en la etapa anterior. 

En las áreas de lenguaje y coqnici6n so aprecia quo entre 

el primero y segundo año las diferencias son mayores que duran

te el tercer año, 

GrSfica ndm. 2 

En esta gráfica se analiza el desarrollo del área de soci!_ 

lizaci6n cada 3 meses¡ aunque en general el desarrollo tiende a 

subir, se puede observar que en algunos de los periodos el in-

cremento os menor; solamente entre los 28 y 31 meses de edad -

se observa un decremento bastante notorio, pero do los 31 mases 
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en adelante el desarrollo vuelve a mostrar el patr6n anterior. 

Gráfica nam. 3 

En el área de lenguaje so observa que de los 6 a los 22 m!!_ 

sea de edad el desarrollo es m4s o menos uniforme1 do los 22 a 

los 25 meses presenta un incremento muy marcado y de los 25 a 

los 42 meses se puedo observar un patr6n muy irregular. 

Gráfica nOm. 4 

En esta gráfica, que representa el área de autoayuda, se -

pueden observar 3 períodos do crecimiento: do los 6 a 19 mases 

de edad el desarrollo es más o menos estable pero entre los 19 

y 22 meses se da un pequeño decremento; de los 22 a los 31 me-

ses de nuevo se incrementa el desarrollo; entre los 31 y 34 me

ses se puede observar un decremento más notorio y do los 34 a -

los 42 mes~s de edad el incremento es mayor, 

Gr4fica nflm. 5 

En el área de cognic16n existen J períodos tanto de incre

mentos como de disminuc16n del incremento; los períodos de cre

cimiento son de los 6 a los 19 meses, de los 22 a loa 26 mesas 

y de los Jl a los 37 meses de edad; los períodos en que se ob-

serva el decremento son de los 19 a los 22 meses, de loa 28 a -

los 31 meses y de los 37 a los 42 meses de edad. 
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Gr4fica ntim. 6 

En esta gráfica se observa que el desarrollo es más o mo-

nos uniforme1 las etapas en donde se dan decrementos son entre 

los 9 y 12 meses y entre los 34 y 37 meses de edad. Esta gráf!_ 

ca representa el desarrollo motriz. 

En las siguientes gráficas, do la nGm. 7 a la nCim. 11, se 

analiza el desarrollo de las 5 áreas por una d1stribuci6n gene

ral y una distribuc16n por sexos masculino y femenino. 

Gráfica nt\m. 7 

En esta gráfica, que representa el área de socializaci6n, 

se observa que en la distribuci6n general el desarrollo es más 

o menas uniforme aunque el incremento ~s mayor entro el segundo 

y tercer añot en el sexo femenino el incremento es mayor entre 

el segundo y tercer año y en el sexo masculino se da del prime

ro al segundo año siendo moderado el aumento entre el segundo y 

tercer año. 

Gr4ficd nCim. B 

En el área de lenguaje el desarrollo en la distribuci6n g!!, 

neral es bajo y se observa que disminuye un poco el incremento 

entre el segundo y el tercer año: en las niñas el desarrollo es 

un poco m!s alto y aqu1 al incremento se da entre el segundo y 

tercer año. En los niños, aunque en ningGn momento se observan 

decrementos, el desarrollo es menor que en la distribución gen~ 
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ral y que en la distribuci6n de las niñas, siendo mayor el des~ 

rrollo entre el primero y_ segundo año. 

Gráfica nG.m. 9 

Esta grá.fica representa el .:irea de autoa:!i•uda y se puede 

observar que tanto en la distribución general como on el sexo -

fefl\enino el desarrollo es mayor del segundo al tercer año, aun

que es un poco m~s alto en las niñasi en el sexo masculino el -

incremento del desarrollo es uniforme. 

Gráfica nt'.im. 10 

El &rea de cognición se desarrolla en forma similar a len

guaje, pues en la distribuci6n general no se da mucho incremen

to y t:ste disminuye del segundo al tercer año¡ en las niñas, -

aunque el desarrollo es bajo se presenta uniformemente y en los 

niños el incremento os.mayor del primero al segundo año, llega~ 

do a ser casi una meseta del sc9undo al tercer año. 

Gráfica nGm. 11 

El desarrollo motriz es el ~rea donde se observa mayor de

sarrollo, tanto en la distribuci6n general como en los sexos f~ 

menino y masculino. En la distribuci6n general y en el sexo f~ 

menino el mayor incremento se encuentra entre el segundo y el -

tercer año :• en el sexo ::iasculino se observa d~l primero al se

gundo año, ?resentándose un aumento moderado del segundo al te~ 

ccr año. 
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Gráfica nam. 12 

·En esta gr.!fica Se_ an~i¡za el desarrollo on ol sexo femen.!_ 
. . 

no y se puedo o_bS~rv~-~ qUe en las 5 &reas las diferencias son -

lt\4s altas del. seqUndo al.tGrcer año pero en la tercera etapa el 

desarrollo motriz-·ee incrementa m.1.s que las otras ároae. 

Gr.!fica nCUn~· 13 

En el sexo masculino se puede observar que las diferencias 

son mayores del primero al segundo año y del segundo al torcer 

año disminuyo el incremento en todas las .1.reas, aunque en auto-

ayuda las diferencias no son muy altas. 

Gr.!fica nfim. 14 

En esta gr&fica se puede observar que de los 6 a los 18 m~ 

ses, el desarrollo es más alto en el sexo femenino que en el 

masculino en todas las áreas, menos en lenguaje, pues en esta -

área se encuentran casi en el mismo nivel. 

Gr4fica nllm. 15 

De acuerdo con la gráfica, se obRerva que de los 19 a los 

JO meses de edad el desarrollo es más alto en los varones que -

en las mujeres en todas las áro3s, aun cuando en lenguaje, aUt!?_ 

ayuda y cogr.ici6n no hay mucha diferencia. 

Gráfica nCim. 16 

En el grupo de edad do 31 a 42 mese~, se puede observar --
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que de nuevo el desar.:z:ollo·-os más.a.lto·:en ~1-áexo femenino que 

en el sexo ma.sculino on todas lAs ;:4r~-~-~--;-:. 

cuadro nd.m. 1 
::._:_·::·;.:·:: 

Tabla t; intragr"uPo:. ,-'':;"".·.' ·•··. <L -
·: . .:...::.,' -:~ .,,-. '.<_:· _', ~-, 

En las ·sr~a~ ·d:~--'~_~;;~~~ii·i"~:~'i6~'::,Y_-:·i~~g~ajO; _ex_is_ten di!e-

renci~~ ~7~"o:~:f:~*~~~-t~'.~~::~:~i~~;~~:~~d:~~;;~\~~~.~~-ii·:a·~10~ __ -~" los 
tres grupos~de · Ódad·_.'al-:n1vel'. ·;001~-, .. , ·-,,'-

~ -.-:c:·.:,:-;c:_:_;,·.::.'.~~~i;·{;~<¿-~:;:{r.1:~~:;'.:t~:~:\~;~~~·:,::~~~- \-;;·--~~-~-~~-; ~: · __ -·. _ 
En· ·soc.1alizac10n';::.Y:.nutoá:yuda;.;: lás¡:'diferencias 'son altas· 

··". ; __ ~,·,·:.'.'·;·e'.::::.: :\')'::,-;::,;-;'. .. _~,:;,,~-.. :.~;;¡'~'.·.;_~.i;'i:::_~:\_:.'. ~-'-'. ;·;-;;-'- :.:¡ •-·- _;; :., ;_'.···:'e ·- · '. ' 
en _el_ pr:i~er_o :-:¡: B_~iJUiido .'.'.9_Í:\ipo_':· a_·-~_raV~~ .:d&_.' :ª_C)cia112aci6n 

::::.~ff ~ljJJ'íW~~.~·::~~~ 
~ '··.,-,,,._",.;..• ' . ,-º .,,:-.·• '",_,.•·-Y; e,•. 

:~:·:tt;;!~irg~~~¿!,t![;:)'~,!~rs}?"'~~~~~· de edad a f~ 
En i·aa· &r~~-;;-_·de ·;;;;~1-~iiZaci~~;~y :-d·e~~~r~iic:; motriz, se -

observa -q~~:~;l_~\1 -_-ditei&nCi~_;··:··~O- s~n- altas en el- primer -

año1 en: e1 -·seiji.ítt.cio ::á_ñ~:;uori_":'~1qn~r1_cat1Vas a1 ntvo1 • as 

y en .el ·t~i-~~r:áñO' iaS'.-d1terenC1~S sori altas a favor de 

des~r,~oil~ •"mot~-¡z_-_- a1- --~ivel • 001 • 

En lenguaje y aut~ayuda, las diferencias siempre son -~ 
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siqnif1Cat1vas 8 fa~or. de. autoayuda al nivel .001. 

En las Are~s ~o len·~~~je:Y, cognici6n, las di~eroncias 
son signifi~~tiv·~~· ~1.··.01·;a ·ravor de cognic:i6n en el -

primer: grupo· dQ - ~'d.~~:: Y, en -~1_-·~~_qU~ld.o 
ten d1.feren~i8á S1g'riificativ4s·~ 

y tercero no·exis-

En·Ionguaje 

tres grupos dti ~~~~·:~.··· 

En a~to.:i:¡uda y de·&~r~"oi·i:~·:~tr1~,.;::~'1~'~'.;~'.¡·;~~~n~1fts son -

·a19nificat1Vas al -niV~i":-~::O~¡ :~'-7-¡a;,~·r '.;-~~- --~~s~rr6'11~ me--
.. - ; .. ,:;' .. 

'/;; :.::-~~-':,·: •;:-··· 
''; 

triz. 
__ - -': ·-.:' .-: ~.,:,-.' 

En las 4reas de 'cog0tci6rÍ. y_ de~·arrcllo motriz, las dif!, 

rancias siempre so~·:_alt~~- a favor de desarrollo motriz 

al nivel· .001.· 

cuadro na~. 2 

Tabla t: intergrupo. 

En las 4reas de socializaci6n, autoayuda y desarrollo -

motriz, se observa que el ~ayor incremento del dcsarro-

llo se presenta entre el segundo y tercer año y las di

f~rencias son significativas al nivel .OOlJ en lenguaje 



CUADRO NO. 1 

TABLA t : 1NTRAGRUPO 

ARE AS s L A e O.M. 

SOCIALIZACION lt.275 11. 013 14.299 -o .384 

LENGUAJE ·B.186 -3.508 -10.375 

AUTOA'1UDA 4.437 -6,968 

COGNICION •8,879 

DESARROLLO MOTRIZ 

6 A IB MESES 

;1: 2.3 

ARE AS s L • e D.M. 

SOCIALIZACION 9.045 !i..477 9.124 - 2.011 

LEHGllAJE • 4 .2ao ·l.996 ·9,801 

AUTOAYUDA 3.159 ·6.~36 

CQGNICION ·9 .186 

DESARROLLO MOTRIZ 

19 A 30 MESES 

<¡1:18 

ARE AS s L • e D.M. 

.. SOCIALIZACION 11.671 3.650 11. 729 • 4 .407 

LENGUAJE ·!i..730 • 0.800 • IB.387 

AUTO AYUDA 5.520 ·7. 781 

COGNICIOH -18.847 

DESARROLLO MOTRIZ 

31 A °' 2 MESES 



CUADRO N0.2 

TASLA t : JNTERGRUPO 

•• S2 47 

G R u p o s 
A REAS 

AB AC 

SOCIALIZACION • 5. 554 • 11.411 

LENGUAJE ·5.043 • 9.274 

AUTOAYUOA • 5. 051 . s. 509 

COGNICION • G. 122 • 9. 395 

DESARROLLO MOTRIZ • 5. 7 82 • 14.587 

41 

BC 

• 4 .124 

• 3. ºªª 
• 4. 517 

• 2. 923 

• 5. 317 
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y cognici6n el desarrollo es mds alto entre· el primero y segun

do año y el nivel de significancia es del .01. 

cuadro nQm. J 

Tabla t; intragrupo por sexo. 

En las ~reas do socializacidn y lenguaje, las diferen-

cias siempre son significativas a favor do socializa--

c16n y van de .001 a .01 para las niñas y para los ni-

ñas son de .001. 

En las &reas de socializac16n y autoayuda, existen dif!!. 

rancias significativas a favor de socializaci6n on los 

grupos A y B1 en el grupo e las diferencias no sen tan 

acentuadas, sobro todo en las niñas. Los niveles de 

significancia son de .001 y .OS para las niñas y de 

.001 a .01 para los niños. 

En socializaci6n y cogn1ci6n, las diferencias son altas 

en los tres grupos do edad a favor de socializaci6n al 

nivel .001. 

En socializaci6n y des3rrollo motriz, no existen dífe-

roncias signíficativas en el primer grupo de edad para 

los niños y en los grupos A y B para las niñas1 en los 

grupos e y e las diferencias son altas en los niños a 

favor de desarrollo motriz en los niveles .001 y ,01 y 

en las niñas al nivel .OS en el grupo c. 
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En las áreas de lenguaje y autoayUda, lás diferen.cias -

son altamente significati'/as_ tanto.parA.:las niñas_ como 

para los niños en ol primer grupo--~~'_,_-édit.d·-~l nivel .0011 

en los grupos B y e aunque baj:an ·s.iémprS .son significa

tivas a favor de 8uto~Yu~~-- a -.108, -~1Ve·~~~ ~ 01 y • os poro 

en el grupo e, en los.niños,_ la's' d~~:~-~e'~cias son signi

ficativas de nuevo al nivol .• 001. 

En lenguaje y ccgnic16n·, no existen diferencias signif!. 

cattvas en los grupos B y C1 en el grupo A lns diferen

cias son altas al nivel .os para ambbs sexos. 

En lenguaje y desarrollo motriz, existen diferencias 

significativas a favor de desarrollo motriz tanto en n!, 

ñas como en niñas al nivel .001. 

En las áreas de autoayuda y cognic16n, las diferencias 

más altas so observan en el qrupo A en los niños y en -

el grupo e en las niñas; los niveles do significancia 

var!an desde .001 hasta .os. 

En las áreas de autoayuda y desarrollo motriz, las dif~ 

rencias son altamente significativas en los tres grupos 

de edad tanto para las niñas como para los niños a fa--

vor do desarrollo motriz y van de .001 a .01. 

i::n cogn1ci6n ;,• desarrollo r.iotriz, existen diferencias -

significativas en ambos sexos al nivel .001 siempre a 

favor de desarrollo mctriz. 



TABLA. t 

A REAS 

$0CIAL12ACION • 

LENGUAJE 
AUTOAYUDA 

.COGNICION 

OESARROLLO MOTRIZ 

ARE AS 

SOCIALIZACIOH 

LENGUAJE 

AUTOAYUDA 

COGNICIOH 

DESARROLLO MOTRIZ 

ARE AS 

SOCIALlZACION 

LEMGUAJE 

AUTO AYUDA 

COGNICIOM 

DESARROLLO MOTRIZ 

CUADRO NO. 3 

INTRAGRUPO POR SEXO 
( F EMENIHO) 

s L A 

10.674 7.23'3 

- ~-955 

e O.M. 

e.257 -1.047 

- 2 .870 - 7 .438 

2.351 -&.318 

6 .117 

6 A 18 MESES 

s L A e D.M. 

8.755 '4.432 7.88& -1.423 

-3.632 -1.972 -7.644 

2.549 -4.821 

-8.997 

19 A 30 MESES 

s L .. e O.M. 

&.e&2 2..121 7.4!fS • 2.T9tl 
4.006 0.301 -13.876 

4.515 - ~.'366 

-17.098 

31 A 42 MESES 
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CUADRO N0.3 

TABlA t INTRAGRUPO POR SEXO 
(MASCULINO} 

QI: 19 

A REAS s L A 

SOCIALtZACION 13.400 8.428 

LENGUAJE --6. 030 

AUTOAYUDA 

COGNICION 

DESARROLLO MOT Rl2 

gl:7 

A REAS s L A 

SOCIALIZACION 6.2.39 3.862 

lENGUAJE -2..663 

AUTOAYUOA 

COGNICION 

DESARROLLO MOTRIZ 

gl: 13 

ARE AS $ L A 

SOCIALIZACION 9.699 3.051 

LENGUAJE - 4 521 

AUTOAYUDA 

COGNICION 

OESARROL'\..O MOTRIZ 

e O.M. 

11.723 0.2.12. 

~2.320 ·7.713 

'3 .898 -s.010 

6.821 

6 A 18 MESES 

e 0,M, 

6.080 5.954 

-1.0&6 .. (S.032 

2.169 -S.718 

• 7 .968 

19 A 30 MESES 

e O.M. 

9.~21 3.&04 

-1.125 -14.542 

4.080 - 6 ,315 

- 14.285 

'3J A 4'Z MESES 
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cuadro ndm. 4 

Tabla t1 inter9rupo por sexo. 

En los sujetos del sexo femenino el desarrollo es más -

alto entre el segundo y tercer año en todas las áreas 

en los nivolos .001 a .01 y en los sujetos de'i sexo 

masculino se observa que el desarrollo es alto entre el 

primero y segundo año de edad al nivel .001. 

En el Perfil de Dasarrollo del niño afectado con S1ndrome 

de Down del grupo de edad de 6 a 42 meses, se puede observar lo 

siguiente: 

El desarrollo motriz es ol área que alcanza un crecimionto 

mSs alto, aun cuando en algunas etapas se encuentra más abajo -

que socializac16n, pero dospu6s de los 15 meses de edad su dos~ 

rrollo avanza y se separa de social1zaci6n. sus por!odos de 

mayor crecimiento son entre los 12 y 18 meses y entre los 22 y 

24 meses de edad. 

Aunque las Sreas de socialización y autoayuda presentan a! 

gunos decrementos en su desarrollo, en general ~ste siempre --

tiende a subir en ambas Srens au4que no tanto como en dosarro-

llo motriz, En aocializnci6n el per!odo en que el crecimiento 

es mayor, se observa entre los 25 y JO meses y en autoayuda en

tre los 34 y los 39 meses de edad. 

Se puede observar que las Srcas en que el incremento del -

' 



CUADRO NO. 4 

TABLA t: INTERGRUPO POR SEXO 

FEMENINO 

•• 11 24 13 19 l 
. 

G R u p o s 
A REAS 

A8 AC ec 

SOCIALIZACION -2. 786 - B.017 - 4 .092 

LENGUAJE -2 .621 - 6.280 - 3.872 

AUTOAYUDA -2.320 • B.651 - 4 .632 

COGNICION • 2.341 - 4 .949 - 2. 921 

DESARROLLO MOTRIZ • 2. 354 -9.463 - 4 .096 

MASCULINO 

( •' 11 26 32 20 

G R u p o s 
ARE AS 

AS AC BC 

SOCIAL! Z ACION -5.480 - e. 667 - 1.435 

LENGUAJE - 4. 755 -7.296 - 0.691 

AUTOAYUOA - 5.110 - 6.841 - 1.966 

COGNICION - 6. 666 - B. 185 - 0.660 

DESARROLLO MOTRIZ . 6. 482 - 11.660 - 2 .34 9 
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desarrollo_ es menor, son _!~~guaje y cogn1ci6n1 sus períodos 

mayor incr~~erit~:;·.·SO~-entre los 22 y los 27 meaos en lenguaje 
,.- .. 

ontre loa 31 .y 36 ·meses de &dad ··en cognic16n. 
: . - - . 

do 

y 

A~ri~~e ·e{:, P1ant_earnJ.-~n~o-_· original contemplaba trabajar a un 

nivel -d~ aiq-~i~iC~n~f"~--del .os, los resultados lo superaron y -

nos ilev.ilrCri, ..s-·Coós'1d8rar el nivel .001 para determinar los pe

r!odos cr!ticos del desarrollo. 

Durante el presente estudio, se hicieron las siguientes o.E_ 

servaciones adicionales: 

En algunas de las instituciones visitndos, se observ6 -

que se le da m&o importancia a la estimulac16n del des!_ 

rrollo motriz que a la socializaci6n, lenguaje y cogn1-

ci6n y ea probable que la causa sea la falta de perso-

nal especializado. 

Aunque no se cuenta con datos que indiquen el nivol so

cioecon6mico de los sujetos estudiados, la mayoría do -

ellos provienen de un nivel sacioecon8mico medio y bajo, 

y ésta puede ser una variable que esté influyendo en -

los resultados obtenidos en la investigaci6n. 

Otro factor de importante influencia en el desarrollo 

y aprendizaje de los niños, es la estimulaci6n recibida 

del medio ambiente, ya sea que ésta se d~ o que sea de-

ficiente1 por lo tanto, los patrones irregulares de cr~ 

cimiento observados en algunas áreas hace pensar que --
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existen problemas de estimulac16n en los niños afecta-

dos con stndrome de Down que forman parte de la muestra 

de la 1nvestigaci6n. 

En todas las !reas ostudiadas, se observ6 que exist!an 

periodos de decrementos del desarrollo, los que podrían 

ser originados por factores tales como la estimulaci6n 

extraescolar. nutrici6n, salud, clase socioecon6m1ca, -

sexo y edad. 

Ho se descarta la posibilidad de que el apren~izajo y -

el desarrollo so incrementen en etapas posteriores y -

sea de mSs facil observaci6n la evoluc16n de cada 6rea. 

Aunque no se sabe si realmente existen grados do difi-

cultad m4s altos para algunos reactivos del instrumento 

utilizado, la existencia de ellos podría ser factor de 

gran influencia en los datos obtenidos en la presento -

investigaci6n. 



CONCLUSIONES 

l. La H1 se acepta en vista de que se han encontrado diferen

cias significativas que muestran que el desarrollo es asia 

cr6nico por lo menos en cuatro &reas en cada grupo do edad. 

Esto puede observarse en la "tabla t" intragrupo en donde 

las diferencias significativas son para socialización en -

relación con las áreas de lenguaje, autoayuda y cognici6n1 

solamente en la relación socialización-desarrollo motriz -

las diferencias sen a favor de desarrollo motriz. 

En las relaciones de lenguaje con las otras áreas, las di

ferencias nunca son a favor de lenguaje, solamente en la -

relación lenguajo-co9nici6n no existen diferencias signif~ 

cativas en el segundo y torcer grupo de edad. En autoayu

da y las otras áreas, también se encuentran diferencias 

significativas a favor de una u otra área, igual que en 

cognición y desarrollo motriz. 

Todos estos datos nos están indicando que el desarrollo no 

evoluciona de manera uniforne, pues cada tirea presenta ri~ 

mes diferentes que no se sincronizan con las restantes 

áreas, lo cual puedo observarse tambil?n en la gráfica del 

Perfil de Desarrollo (p. 120). en donde en cada área, aun-

que r.o son total.mente diferentes sus curvas, 6stas st va-

rían un poco. 

2. Aunque la H1 no se confirma en su enunciado original, los 
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per1C>dca crtticos de desarrollo se observan, pero variando 

de acuerdo con el sexo. Estos se presentan en el sexo 

másculino entre el primero y segundo año de edad y en el -

sexo femenino entro el segundo y tercer año, como una ten

dencia global mAs que especifica de la conducta, por lo -

que los períodos crtticos de crecimiento de cada área par!:_ 

cen no depender exclusivamente de la edad, sino de una com, 

binaci6n de este factor con el sexo. 

Esto lo podernos confirmar consultando el cuadro de la "ta

bla t* intragrupo por sexo y las gráficas NoR. 7, 8 1 9. 10 

y 11, en donde se observa que en los sujetos del sexo fem~ 

nino el desarrollo es rnás alto entre el segundo y tercer -

año en todas las áreas y en los sujetos del sexo masculino, 

se observa que el desarrollo es alto entre el primaro y s~ 

gundo año de edad. 

3. Las áreas del desarrollo que presentan una ovoluci6n más -

lenta son lenguaje y co9nici6n1 dado que en el prL~er gru

po de edad cognici6n se encuentra más desarrollada que le~ 

gua1e y en las etapas posteriores presenta decrementos, se 

piensa en la posibilidad de que se vea limitada por el ba

jo desarrollo del lenguaje. 

4. La estimulaci6n que recibe cada área es muy irregular, por 

lo que el perfil de desarrollo del niño con S1ndrorno de -

Down presenta un patr6n muy divergente al que podr1a mos-

trar un niño normal, es decir, el desarrollo del niño con 
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Síndrome de oown no solamente es más lento sino que evolu

ciona de forma completamente diferente, lo cual podemos oE_ 

servar en el Perfil de Desarrollo, que nos muestra la evo

luci6n de cada área. 

Las cinco 4reas presentan diferentes puntos de partida, -

as! como sus puntos finales son tambi~n diferentes1 s6lo -

lenguaje y cognici6n convergen en el mismo punto al llegar 

al final del rango de edad marcado en la investigaci6n. 

TambiEn se observa que las catdas, es decir, los decremen

tos y los incrementos de desarrollo de cada 4rea sa prcsen 

tan en diferentes pcr1odos, aunque algunas vacos coinciden 

en los mismos períodos, lo que nos da curvas diferentes P.!. 

ra algunas de las áreas en relaci6n con las otras. 

s. En el Perfil de Desarrollo so observa que los sujetos de -

la muestra obtienen distintos resultados en cada una de -

sus Arcas, por lo cual las perspectivas de las cinco áreas 

son diferentes, siendo mejores para las 4reas de socialiZ!, 

ci6n, autoayuda y desarrollo motriz, ya que son las áreas 

que alcanzan un mayor desarrollo y que presentan menos de

crementos, adem.is, 6stos no son tan pronunciados como en -

las restantes áreas1 en cambio, las perspectivas para len

guaje y co9nici6n no son tan buenas, ~stas son las áreas -

que alcanzan un desarrollo más bajo y que presentan decre

mentos con mayor frecuencia. Esto puede ser debido a mu-

chas factores, tales corno una deficiente estimulaci6n en -
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estas 4reas o la prioridad que se dé a la est1mulaci60 de 

cada una de ellas. 

6. De acuerdo con los resultados de la wtabla t" intergrupo y 

con las gráficas Nos. 1: 8, 9, 10 y 11, se pudo observar 

que soc1alizac16n, autoayuda y desarrollo motriz alcanzan 

mayor desarrollo entre el segundo y tercer año y lenguaje 

y coqnici6n lo presentan entro el primero y segundo año1 -

esto representa un problema pues so prevé un desarrollo d!:_ 

ficiente para lenguaje y cognici6n en etapas posteriores, 

pues en l~gar de que la evoluci6n sea uniforme entre el s~ 

gundo y tercer año, comienza a decrecer. 

7. En el área de socializaci6n 1 es necesario proporcionar ma

yor importancia a la ostimulaci6n en el perlado de los 25 

a los 31 meses para aprovechar el incremento que so obser

va entre les 25 y 28 meaos y evitar la caída que le sigue 

entre les 28 y 31 meses de edadf de esta forma, les legres 

de les sujetes serán mayores y su desarrolle será m.is uni

forme. 

8. El área de lenguaje, que se observa en la gráfica No. J, 

necesita mayor 6nfasis en su astimulaci6n entro los 22 y 

les 31 meses de edad para evitar do esta forma el dccremoa 

te observado entre les 28 y 31 meses y entre les 37 y 42 

meses de edad, as! se legrarán mayores adelantos en esta -

área, que es una de las más atrasadas y se pcdr4 nivelar 

con las restantes áreas. 
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9. En el área de _auto~yuda, ---es conveniente comenzar la osti.m~ 

laci6n de-los Ji ·~e~~-s de edad.en -~delante, pues de los 31 

a los: 34. tneses es_ e-i- pe~~o_d~ ·en q~~ . no se observan incre-

mentos, ast, si·:_se .pued~n evitar las caídas, el pron6stico 

para el déSarrollO .de "esta área mejorar.!§.. 

10. En el· área de ~ognic16n, la estimulaci6n debo comenzar de,!! 

de los 28 meses en adelante para aprovechar el incremento 

que se observa de los 31 a los 34 meses y evitar el otro -

decremento que se presenta de los 37 a los 42 meses, y as! 

continuar hacia edades más avanzadas y de esta forma lo--

grar una mejor evoluci6n. 

11. En el área de desarrollo motriz casi siempre la evoluci6n 

es uniforme, pero entre los 9 y los 12 meses se observa ~~ 

una ca!da que podr!a eviea.rse dandole mayor énfasis en es

te periodo a la estimulaci6n1 es proba.ble que esta ca!da -

se deba a que sufren un retraso en la locornoci6n, por lo -

cual debe estimularse en este periodo para evitar otros --

problemas. 

12. En el sexo femenino, es necesario estimular entre el pri-

mcr y segundo año de edad para propiciar un desarrollo mas 

uniforme y preparar el sujeto para que en el periodo de 2 

a 3 años sus avances sean aGn mayores y el pron6stico para 

las etapas posteriores sea rr.ejor. 

13. En el s&xo masculino, es muy importante que la estimula--· 
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c16n comience ontre el primero y segundo año para aprove-

char el mayor desarrollo observado en este período y mejo

rar las perapectivas del sujeto entre el segundo y tercer 

año para que sus avances sean mayores en 6sta y en etapas 

posterioros. 



SU GE R"E N C 1 AS 

Las sugerencias que se proponen van encaminadas a 2 aspoc

tos i investigaciones futuras y programación del ambiento esca-

lar y del diseño curricular. 

Investigaciones futuras 

1. Dado que no se ha analizado el grado de dificultad que pr~ 

sentan los reactivos de la Guta Portagc de Educación Proe~ 

colar, serta interesante realizar un estudio en el que se 

llevara a cabo este análisis, para conocer si on realidad 

so da este grado de dificultad por igual para cada área de 

la Guta o si cada área presenta diferentes grados de difi

cultad. 

2. Se propone realizar un estudio para continuar la presente 

investigación, ampliando el rango de las edades que se to

maron, con el prop6sito de encontrar los portados crtticos 

de maduración en etapas posteriores del desarrollo de los 

individuos con stndromc de Down, 

3. Es conveniente realizar una investigación comparativa para 

estudiar el desarrollo entre niños pertenecientes a escue

las particulares y escuelas de gobierno, que podrta apoyar 

o refutar que el tipo do ostimulaci6n recibida en determi

nada escuela es una variable que afecta el aprendizaje. 
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Programacidn del dioefio curricular 

4. En gran parte de las escUelae de Educaci6n Especial, la eu 
señanza Se- da· en forma" grupal y como consecuencia ciertas 

áreas dei de.sarrollo son -descuidadas, por lo cual se propE_ 

ne que en las escuelas ospceializadas en atender niños --

afectados con Algan tipo do retardo mental, la enseñanza o 

oatimulac16n se administre, si no en forma individual, por 

lo menos con grupos reducidos de J a 5 niños, pues de otra 

forma no se les presta la atencidn necesaria. 

s. Serta ideal, que en las Escuelas de Educac16n Especial se 

pudiera planear un curr!culwn individual para sus alumnos 

basado on las capacidades y deficiencias de cada individuo, 

y tomando en cuenta factores tales como la estimulaci6n -

que se les d4 en el hogar, alimentaci6n, clase social, sa

lud, sexo y edad. 

6. se propone que el diseño curricular sea programado de man~ 

ra que la estimulaci6n sea uniforme, sin darle preferen-

cias o prioridades a determinadas ~reas; sin embargo, y d!!, 

do que cada ~rea evoluciona a diferente ritmo, es necosa-

rio tomar en cuenta al diseñar el curr!culurn tanto la edad 

y el sexo, as! como los periodos en donde se presentan los 

decrementos para poder evitarlos. 

7. Es conveniente que en las escuelas do Educaci6n Especial -

se implemente dentro de su programa educativo. un ~rea de 
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talleres para los alumnos mayores en ~onde se -~e~ enseñe -

alqdn oficio o actividad manual que est~---~ª- acuerdo con 

sus capacidades y que les permita integrarse dentro·de· su 

comunidad como personas Gtilea y p~ociu~"i1'J~s,-·_-_C~P~ces._d;e -

valerse por st mismas. 

B. Dentro de la ~ducaci6n Especial es muy importante la part! 

cipaci6n de los padres, por lo tanto, serta conveniente -· 

que en las escuelas de Educación Especial se implomentara 

un programa educativo en donde la participaci6n de los pa-

dres de los alumnos soa más activa, auxiliados por los 

maestros, para que de esta forma, la enseñanza no se dcton 

ga en la escuela sino que contin~e dentro del hogar y se -

puedan mantener y generalizar las conductas aprendidas en 

la. primera. 
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APENOICE A 

lb. 
do R&SULTAOOS DEL G!UPO O!:: IDAD: 6 A 18 ME:SCS 

e =· "'""""" ! AIJl'Q;\'t!D.\ =rctCN O.M. • • xl xl o X. x, x, xl x. X¡ x, xi 
1 15 225 2 4 6 36 5 25 15 . 225 

2 19 361 3 9 10 100 4 16 16 256 

3 15 225 2 4 8 64 3 9 ' 64 

4 11 121 3 9 5 25 2 4 5 25 

5 24 576 3 9 10 100 5 25 23 529 

6 19 361 3 9 10 100 4 16 16 256 

7 15 225 l l ' 64 3 9 16 256 

' 24 576 4 16 9 81 ' 64 25 625 

9 23 529 5 25 8 64 6 36 20 400 

10 23 529 6 36 12 144 7 49 22 484 

ll 21 441 2 4 10 100 5 25 30 900 

12 24 576 4 16 ' 64 6 36 20 400 

13 26 676 5 25 14 196 11 121 40 1600 

14 25 625 4 16 ' 64 7 49 23 529 

15 25 625 ' 64 11 121 ' 64 31 961 

16 26 676 6 36 14 196 6 36 21 441 

17 28 784 4 16 16 256 6 36 18 324 

18 24 576 2 4 10 100 9 81 22 484 

19 21 441 4 16 10 100 5 25 25 625 

20 24 576 7 49 ll 121 8 64 22 484 

21 26 676 1 1 ' 64 7 49 18 324 

22 30 900 11 121 16 256 7 49 31 961 

23 16 256 o o 11 121 ' 81 21 441 

24 32 1024 7 49 14 196 15 225 26 676 

25 25 625 3 9 7 49 4 16 19 361 



13• 

soc. LEmUJ\JE AUl'C,l:ilJO.\ cx::Qn:CICU O.M. 

x, x: x, xl x, x', X.. x: X. x: 
26 22 484 5 25 9 81 6 36 24 576 

27 26 676 7 49 13 169 9 81 45 2025 

28 25 625 7 49 12 144 10 100 35 1225 

" 26 676 3 9 11 121 10 100 32 1024 

30 37 1369 10 100 20 400 15 225 53 2809 

t 697 17035 132 780 319 3697 210 1752 721 20249 
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A P E H O I C E B 

lb. 
de RESIJI..TNXlS OO. ~ oc alr\O: 19 A 30 ME.s!S 
e 
• =· U::OJAJ>; """"""°" a:Gl::lCIQl D.M. s ' o x¡ X~ xl X: xl .. x, x, x. x, 

1 32 1024 12 1'4 20 400 13 169 24 576 

2 23 529 4 16 14 196 1 12 14' 1 31 961 

3 28 784 6 36 10 100 9 81 " 1156 

' 2G 676. 7 49 15 225 12 144 40 1600 

5 ' 40 1600 9 81 17 289 18 324 57 3249 

6 27 729 6 36 16 256 11 121 26 676 

7 25 625 4 16 15 225 8 64 40 1600 

8 ,, 1225 6 36 14 1"' 12 144 56 3136 

9 34 1156 12 144 18 324 14 196 39 1521 

10 13 169 o o 6 36 2 4 9 81 

11 ,. 1521 9 81 19 361 14 196 53 2009 

12 50 2500 14 19G 18 325 16 25G 39 1521 

13 33 1089 12 144 19 361 16 256 49 2401 

14 44 1936 17 289 32 1024 15 225 59 3481 

15 27 729 8 64 " 225 8 64 27 729 

16 44 1936 16 256 21 441 17 289 59 3481 

17 56 3136 24 576 23 529 22 484 62 3844 

18 37 1369 7 49 18 324 12 144 49 2401 

19 55 3025 15 225 3B 1444 14 19G 63 1969 

20 56 3136 17 289 47 2209 1 15 225 72 5194 

21 26 <76 7 49 12 144 12 144 34 1156 

22 36 1296 B 64 16 256 12 144 31 961 

23 37 1369 7 49 18 324 11 121 52 2704 

24 57 32491 2C 400 35 1225 22 484 74 5476 

t 880 35494 247 3209 476 11430 317 4619 1079 54673 
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APENDlCE C 

'"· "" iZESULTAOOS DEL Gt!lJPO De EDAD; 31 A 42 MESm 
e • =· "'""'""' a::ancroo ~ D.M. • o x, xi x, X! x, xj x. X! x, XI 
1 30 900 10 100 " 576 11 121 56 3136 

2 53 .2f09 19 lGl 53 2809 15 225 68 4624 

3 45 2025 10 100 20 400 13 169 57 3249 

4 40 1600 10 100 17 289 16 256 59 3481 

5 41 1681 6 36 16 256 16 256 58 3364 

6 49 2401 8 64 " 676 16 256 70 4900 

7 51 2601 29 841 38 1444 25 625 75 5625 

8 54 2916 12 144 30 900 15 225 54 2916 

9 54 2916 18 324 39 1521 " 324 64 4096 

10 53 2809 16 256 31 961 13 169 66 4356 

11 57 3249 25 625 47 2209 31 961 79 6241 

12 67 4489 16 325 " 2401 16 256 71 5041 

13 66 4356 17 289 42 1764 18 324 77 5929 

14 61 3721 17 289 54 2916 18 324 85 7225 

15 28 784 15 225 17 289 15 225 52 2704 

16 54 2916 15 225 46 2116 15 225 72 5184 

17 67 4469 21 <41 I 58 3364 19 361 78 6094 

18 71 5041 22 484 54 :?916 20 400 91 8281 

19 42 1764 / 12 144 25 625 16 256 63 3969 

t 983 53467 I 300 5372 686 28432 326 5958 1295 90405 
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A P E H O t C E D 

to. 
de RESULl'AtQS POR Gí«lI'O OC EDAD Y SEXO: 6 A 18 MESES 
e 
• =· m=i: Al1lOM'llDI\ a:GlICIOI D.M. • o F M F M F M F M F M 

1 15 15 1 2 8 6 3 5 16 15 

2 26 19 5 3 14 10 11 4 40 16 

3 25 15 4 2 B B 7 3 23 8 

4 25 11 8 3 11 5 8 2 31 5 

5 26 24 6 3 14 10 6 5 21 23 

6 24 19 7 3 11 10 8 4 22 16 

7 16 24 o 4 11 9 9 8 20 25 

8 32 23 7 5 14 8 15 6 26 20 

9 26 23 7 6 13 12 9 7 45 22 

10 26 21 3 2 11 10 10 5 32 JO 

11 24 4 8 6 20 

12 28 4 16 6 18 

13 24 2 10 9 22 

14 21 4 10 5 25 

15 26 l 8 7 18 
16 30 11 16 7 31 

17 25 3 7 4 19 

18 22 5 9 6 24 

19 25 7 12 10 35 

20 37 10 20 15 53 

E 2'1 456 48 84 115 204 86 124 276 4'5 
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A P E N O 1 C E E 

""· "" RE.Stn.'rl\IX.G POR GRLIPO m:: EIW> Y SE);O: 19 A 30 MESES 
.e 
• • =· InmAJE == a:GlICIOO D.M. 
o 
s F M F M F M F M F 11 

1 32 23 12 4 20 14 13 12 24 31 

2 28 39 6 9 10 19 9 l4 34 53 

3 26 44 7 16 15 21 12 17 40 59 

4 40 56 9 24 17 23 18 22 57 62 

5 27 55 6 15 16 38 l1 14 26 63 

6 25 26 4 7 15 12 8 12 40 34 

7 35 37 6 7 l4 18 12 ll 56 52 

8 34 57 12 20 18 35 14 22 39 74 

9 lJ o 6 2 9 

10 50 14 18 16 39 

ll 33 l2 l9 16 49 

12 44 17 32 15 59 

13 27 8 15 8 27 

14 37 7 18 12 49 

15 56 17 47 15 72 

16 36 8 16 l2 Jl 

E 543 337 145 102 296 180 193 124 651 428 



139 

APENDICE F 

lb. RESULTAt'OS POR ca..'PO DE EDAD 'i ~: 31 A 42 ME.SES 
de 
e 
a ooc. Ul"'-'All: l\11m'\Ylm CXXWICIQJ 0,M. 
s 
~ p H F M F " F M F M 

1 5) 30 19 10 53 " 15 11 68 56 

2 51 45 29 10 36 20 25 1) 75 57 

3 67 40 16 10 49 17 16 16 71 59 

4 66 41 17 6 42 16 18 16 77 58 

5 42 49 12 6 25 26 16 16 63 70 

6 5' 12 30 15 54 

7 54 16 39 16 64 

8 53 16 31 13 " 9 57 25 47 31 79 

10 61 17 54 18 85 

11 26 15 17 15 52 

12 54 15 46 15 72 

13 67 21 58 19 78 

14 71 22 54 20 91 

t 279 704 95 205 207 '79 90 236 35< 941 
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APEllOtCE G 

Espejo 

Sonaja 

Uuñeca o juguete suave 

Libro de ilustraciones 

MATERIAL 

Bloques en varios colores (madera o plSstico) 

Tablero de botones 

Pañuelo o mascada 

Recipiente (caja o bate) 

Tablero de figuras geométricas 

Tablero perforado y pijas 

Ilustraci6n del cuerpo hwnano 

Hojas y crayones o lápices 

Tijeras 

Aros para ensartar 

Rompecabezas (6 pzas.) 

cuentas para ensartar 

Pelota 

Juguetes que atornillen 

Plastili:ia 

Plantillas o patrones 
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A P E N D ¡, e-- E 

G L.O s:A R __ I O 

ABERRACIOH.- Desviaci6n del curso normal. 

AOACTILIA.- Falta cong6nita de los dedos de la mano o del pie. 

ADENOIDIO.- Hipertrofia del tejido ganglionar que existe normal 
mente en la nasofaringe do los niños. 

ALZHEIMER (enfermedad).- Debilidad mental progresiva. 

ALOPECIA.- CalvicieJ deficiencia natural o anormal do cabello, 

ANTIHELIX (antehálix).- Dninencia curvilínea del paboll6ndo las 
orejas, que llena el espacio que separa el h6lix de la fo
sa auricular y se bifurca por arriba en dos ramas, supo--
rior e inferior. 

ATAXIA.- Falta o irregularidad do la coordinaci6n, espacialmen
te de los movimientos musculares, sin debilidad o espasmo 
de 6stos. 

AMNIOTICO.- La más interna de las membranas fetales, que forma 
el saco que contiene el liquido amni6tico y una vaina para 
el cord6n umbilical, 

AUTOIUMUNIZACIOU.- Inmunizaci6n efectuada por procesos natura-

les dentro del organismo. 

BLEFARITIS.- Inflamaci6n de los párpados. 

BR.\QUICEFALIA.- Cabeza corta, aplanada en la parte posterior, -
con indice cef~lico mayor de 80~. 

CARDIOPATIA.- T~rmino general para las enfermedades del coraz6n. 
Comprendo las afecciones inflamatorias, t6xicas y degener~ 

tivas, ast como las debidas a malformaciones cong~nitas. 

CARIOTIPO.- Imagen cromos6mica completa de un individuo. Pre-
santa los cromosomas en pares de mayor a menor tamaño y de 
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acuerdo con la posici6n del centr6mero. 

CELULAS DE PURKIUJE.- Clílulas nerviosas de cuerpo grueso Pirifo~ 

me, con prolongaciones protoplasm.1ticas dirigidas hacia la 

periferia y el cilindroeje hacia la profundidad, situadas 

entre los estratos molecular y granuloso del cerebelo. 

CIA.~OTICA {cianosis).- Colorac16n azul de la piel y mucosas os

pccialmente debida a anomal!as cardiacas, causa do la oxi

genac16n insuficiente de la sangro. 

CIGOTEUO.- Período do la mitosis en el que los cromosomas hom6-

logos efectaan la sinapsis. 

CIRCUNVOLUCION.- Eminencia sinuosa en la superficie del cerebro, 

limitada por cisuras. 

CISURA.- Hendidura, canal o surco, especialmente cualquiera de 

los surcos cerebrales. 

CIFOSIS (dorsolumbar).- curvatura anormal con prominencia dor-
sal de la columna vertebral, 

CLINODACTILIA.- curvatura o desviaci6n perma.nent~ do uno o m.lls

dedos. 

CONJUNTIVA.- Delicada membrana que tapiza los p4rpados y cubre 

la porci6n anterior del globo ocular. 

COXA VALGA.- Deformidad del cuello del fémur que produce rota-

ci6n externa manifiesta dol miembro inferior con un aumen

to de la abducci6n y disminuci6n do la aducci6n. 

CROHATIDE.- Cualquiera de los dos cuerpos resultantes de la di

visi6n longitudinal de un cromosoma durante la mitosis. 

CRI:TINISMO.- Estado morboso congénito debido a la disfunci6n o 

ausencia del tiroides. caracterizado por la aparici6n del 

desarrollo f!sico y mental. 

CUTIS HARHORl~TA.- Afecci6n cut4nea caracterizada por un votaado 

transitorio rojoazulado de la piel, producido por la ac--
::it:i. del fr!o. 
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DESCAMACION.- Desprendimiento de elementos epitalialcs, princi

palmente de la piel, en forma de escamas o membranas. 

DESCAMACION FUkFURACEA.- Desprendimiento de pequeñas escamas P!. 

recidas al salvado. 

DER."11\TOGLIFIA.- Estudio de las eminencias superficiales de la -

piel, de pies y manos con objeto de identificaci6n. 

D~STASIS.- Separaci6n de los m6sculos rectos del abdomen, que 
ocurre algunas veces en el embarazo y despu6s de las oper~ 

cienes abdominales, 

DIPLOIDE.- Cromosoma apareado normal dcspu6s del desdoblamiento 

de los cromosomas primitivos de las c6lulas germinativas -
en la fecundaci6n. Que tiene el n6mcro normal, par, de -

cromosomas, o sea el doble del haploide o gamático. 

DISRAFIA.- Anomal1a en la oclusión o coalescencia del tubo neu

ral primitivo u otros rafes laterales, de la qua son cons!!, 

cuencia la espina bífida, labio leporino, hernias, etc. 

OISYUNCION.- Oivisi6n, separación, desprendimiento de parteo O,E_ 

dinnriamentc contiguas. 

EDEMA.- Acwnulación excesiva de liquido seroalbwninoso en el t: 
jida celular debida a diversas causas. 

EPENOIHO.- Membrana que tapiza los ventrículos del cerebro y el 

conducto central de la m6dula espinal. 

EPICANTO.- Anomalía cong6nita en la que un pliegue do la piel -

cubre el ~ngulo interna y cardncula dul ojo. caracter!st! 

en de la raza mongol, pero que no es rara en niños de 

otras razas en los que hay desarrollo incompleto de los -

huesas nasales. 

EPILEPSIA.- Enfermedad nerviosa esencialmente cronica, que se -

presenta por accesos más o menos frecuentes, caracteriza-

dos unas veces por p6rdida sdbita del conocimiento, canvu! 

sienes t6nicas y clónicas y coma, y otras veces por sensa-
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cienes vertiginosas u otros equivalentes. 

ERITEMA.- Enrojecimiento difuso o en manchas de la piel, produ

cido por la congest16n de los capilares, que desaparece mg 

mentSneamente por la pres16n. 

ESCROTO.- Envoltura cut~nea coman a ambos testtculos. 

ESTEREOGUOSIS.- Facultad de reconocer la naturaleza de los obj!!_ 
tos por su forma o consistencia. 

ESTRABISHO.- Ocsviac16n de uno de los ojos de su direcci6n nor

mal, de suerte que los ejes visuales no pueden dirigirse -

simult3noarnentc a un mismo punto, 

FEUOTIPO,- Conjunto de las propiedades manifiestas de un orqa-

nismq sean o no hereditarias. Grupo de individuos de aspes:, 

to semejante pero de diferente constituc16n gen~tica. 

FILOGENESIS.- Historia del desarrollo de un tipo org~nico o es

pecie, desde la forma m6s simple, en distinci6n de la ont2 

genia o evoluci6n del individuo. 

FLOCULO.- Pequeño 16bulo en la cara inferior de cada hemisferio 
ccrebeloso; 16bulo del ncumoggstrico. 

FOLIA.- Fliegues de cortcx cerebcloso, separados por surcos. 

FONTANELA.- Espacio sin osificar en el cr~neo del niño. 

Gl\METOGENESIS.- Desarrollo de elementos sexuales o gametos. 

GLABELA.- Entrecejo; parte del hueso frontal correspondiente al 
entrecejo y punto craneom6trico en esta parte. 

GLOTIS.- Abertura o espacio triangular entre las cuerdas voca-

les inferiores o verdaderas. 

HELIX.- Repliegue semicircular que forma el borde del pabell6n 

auricular. 

HIPEREXTEllSIDILIDAD.- Extensi6n extrema o excesiva. 

HIPERFLI:XIBILIOAD.- Flcxi6n extrema o excesiva. 
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HIPEROPIA.- Estado del ajo en el cual los rayos luminosos para
lelos al eje del mismo forman poco más allá de la retina: 

caracterizado principalmente por la dificultad.de ver con 

claridad los objetos situados cerca de los ojos. 

HIPERQUERATOSIS.- Hiportrofia de la capa c6rnea do la piel o -

cualquier enfermedad cutánea caracterizada por ella. 

HIPERREFLEXIA.- Exa9eraci6n de los reflejos. 

HIPERTROFIA.- Desarrollo exagerado de los elementos anat6micos 

de una parte u 6rgano sin alteraci6n de la estructura do -

los mismos, que da por resultado el aumento de poso y Vol~ 

men del 6rgano, 

HlPOGENESIA.- Crecimiento o desarrollo deficicnte1 anomalía por 
defecto de desarrollo. 

HIPOPLl\Sl~.- Disminuci6n de la actividad formadora o productora, 

desarrollo incompleto o defectuoso. 

HIPOTONIA.- Tensi6n o tonicidad disminuida, cspocialmonto do 

los mdsculos1 tensi6n intraocular menorf hipotensión. 

HIPOTROFIA.- Nutrición deficiente, retardo de desarrollo. 

INDRICAOO.- Compuesto de láminas, costrns o escamas superpuos-

tas en parte, como las piezas do un tejado. 

ISOCROMOSOMA.- Cromosoma anormal con cuatro brazos de idéntica 

longitud y constitución genético, en lugar do poseer dos -

brazos cortos y dos brazos largos. 

LABIL.- Inestable. 

LABIO.LEPORIUO.- Fisura congénita, especialmente dol labio sup=. 

rior. 

LORDOSIS.- Curvatura de los huesos, especialmente de la col~na 

vertebral de convexidad anterior. 

MEGACOLON.- Tamaño anormalmente grande del colon. 

~IOSIS.- Divis16n reduccional o proceso típico de maduración -
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celular sexual, gracias al cual se mantiene la constancia 

del nGmero de cromosomas de cada especie. 

~ICROCOLON.- Colon anormalmente pequeño. 

iiICRODONTICO.- Que tiene los dientes pequeños. 

HIELIHIZACION.- Formaci6n o adquisic16n de mielina por las fi-

bras nerviosas en su periodo de desarrollo; 

liITOSIS.- División indirecta de las células germinativas y 

otras, en cuatro fases: profase, metafasc, anafasa y telo

fase. 

MOUOCIGOTICO.- Relativo o derivado de un solo cigoto. 

MONOSOllICO. - Individuo o célula que ha perdido un miembro de 

un par de cromosomas; en el hombre una célula con 45 crom.2. 
somas. 

MOSAICISHO.- Se califican as! los individuos con dos o m!s 11-

neas celulares que difieren de la constitución cromos6mica 

pero que se originan de un solo cigoto. 

MOSAICO CROMOSOMICO.- Individuo que posee por lo menos dos se-

ries celulares con distinta dotaci6n cromos6mica, procede!!. 

te de un solo cigoto. 

NISTAGMO.- Espasmo cl6nico de los mdsculos motores del globo -

ocular, que produce movimientos involuntarios de ~ste en -

varios sentidos: horizontal, vertical, oscilatorio, rotat2 

rio o mixto. 

llUTRICIO.- D!cese especialmente de los agujeros en las superfi

cies 6seas por los cuales penetran las arterias, llamadas 

tambiér. nutricias, encargadas de la irrigaci6n de los hue

sos. 

OCCIPUCIO.- Porc16n posterior e inferior de la cabeza. 

OOGEUESIS.- Origen y desarrollo del 6vulo. 

OTITIS.- Inflamaci6n, aguda o cr6nica, del o!do. 
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PALl'EBRAL.- Mdsculo orbicular de los párpados. 

PARESIA.- Parálisis ligera o incompleta. 

PE;DUNCULO.- llombre de varias prolongaciones o apándiccs encefá

licos. 

PIE PLANO VALGO.- Pie plano combinado con pie valgo. 

PIE PLANO.- Deformidad del pie que consiste en la desaparición 

do la curvatura normal de la planta del mismo. 

PIE VALGO.- Pie desviado hacia fuera, que se apoya en ol suelo 

por su borde interno. 

PIE ZAMBO.- Pie contrahecho. 

POLIDACTILIA.- Existencia de dedos supernumerarios. 

PROTRUSION.- Avanzamiento anormal de una parte, tumor u 6rgano, 

por aumento de volumen o por una causa posterior que los -

empuja, por ejemplo, el ojo. 

RAGADE.- Excoriaci6n superficial de la piel en los límites rnuc2 

cut4neos. 

RECIDIVA,- Reaparic16n de una enfermedad más o menos tiempo de.!,. 

pu6s de transcurrido un per!odo de salud comploto. 

RETROPOSICION.- Desplazamiento hacia atr~s. 

RETRONASAL.- Situado o que ocurre detrás de la nariz o do las -

fosas nasales. 

RIUOLl\LIA.- Voz nasal debida a una afección o defecto de las f9_ 

sas n.:i.sales. 

RINORREA.- Flujo abundante de moco nasal. 

S&UDONISTAGHO.- Conjunto de s!n-:.omas semejantes al nistagmo, P!:,. 

ro sin los movimientos r!taicos regulares de 6ete. 

SINDACTILIA.- Adherencia congénita o accidental de dos o más d!. 

dos entre st. 

SUBPIALES.- Situado o que ocurre debajo de la p!arnadrc. 
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TELEAZiGIECTASIA.-_Dilatac16n de 109 vasos capilares do pequeño 
calibre, generalizada o localizada. Angioma simple. 

TRJ\NSLOCACiúN.- Alteración cromos6m1ca debida al intercambio dt 

un fragmento cromos6mtco de un cromosoma a otro. 

QUIASMA.- cruzrut1.iento en x. 

VZTILIGO.- Afecci6n cut!nea caracterizada por la aparici6n de -
placas blancas rodeadas de una areola oscura a consecuen-

cia de la repartic16n desigual del pigmento cut!neo. 

XEROSIS.- estado morboso caracterizado por sequedad de una par
te. 

1 
¡ 
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