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INTRODUCCION

El pedagogo es un humanista cuya preparacién tebrica y pric
tica le permite abordar los problemas educativos en particular y

los sociales en general.

Asumiendo este perfil, estudiamos en este trabajo nuestra rea
lidad social, limitindonos a una parte de ella, conformada por -
un grupo de sujetos integrado en lo que se considera la deficien-

cia mental.

La deficiencia mental, ha sido centro de un interés general
a partir de las dos Gltimas décadas y aln en la actual, confirma-
do &sto por la declaracién hecha por las Naciones Unidas en 1981,
como el Anc Internacional de los Impedidos. Fundamentada dicha -
declaracién en la importancia que tiene el segundo término de la
relacifn individuo-sociedad y en el canbio de las actuales actitu
des y condiciones sociales que son la causa principal de los pro-

blemas a los cuales se enfrenta el individuo deficiente.

Para llegar a una conceptualizacién de 1o que es la defic{eg
cia mental se han vinculado diferentes disciplinas, como la medi-
cina, la psicologila y la pedagogia entre otras, dando ésto una va
riedad de t&rminos que se consideran sinfnimos de esta condicibn
tales como: retraso mental, subnormalidad, retardo en el desarro-
1lo, debilidad mental; sin embargo en este trabajo se han manejado
la categorfa Deficlencia Mental por considerar a éste un concepto

mds general.



La Confederacibn Mexicana de Asociaciones en Pro del Defi--
ciente Mental), A. C., sostiene que: "La deficiencia mental es -
causada por cualquier condici6bn que obstaculice e interfiera el
desarrollo antes o durante el parto o en la primera 1nfanc1a‘,1)
como pueden ser: anormalidades genéticas; desnutricibn, rubeola
y otras enfermadades de la madre durante el embarazo, o la expo-
sicifn prolongada de Rayos X; la carencia de oxigeno en el momen
to del nacimiento puede también perjudicar el desarrollo mental
.del nino; y las enfermedades que provocan altas temperaturas co-
=0 la meningitis, la escarlatina, la poliomelitis o la encefali--
tis; e incluso los factores ambientales como el smog, por el enve
nenamiento con plomo se mencicnan como posibles causas de la de--

ficiencia mental.

Saegln Kiddz) la deficiencia mental se puede presentar antes
de la fecundacifbn del 6vuloc y durante los primeros siete afios de
vida, o sea antes de que el nifo alcance algfin grado de su desa--
rrollo, entendiendo aquf la funcibn maduratoria del sistema ner--
vioso central, que se logra con su total mielinizacibn precisamen
te alrededor de los siete afios de edad, dicha mielinizacibn le -~
permite potencialmente realizar de modo Integro las funciones neu
ronales. Este desarrollo es el resultado de la interaccibn del -

proceso de maduracifn con el equipo genético que constituye al --

1 Confedexacibn Mexicana de Asociaciones en Pro del Deficiente -

Mental, A. C., "la Deficdiencda Hental en MExico", Material pro
porcionado en el 4a. Encuentro Nacional de Padres de Nifios con
Deficiencia Mental, efectuado en Maxico, en abril de 1987.

XIDD, en CORONADO, Guillermo; Tratado sobre CLLnica de La 0264
ciencia Mental, Réxico, CECSA, 1984, pag. 21.

2)



nifio y los factores ambientales gue incluyen las influencias fisi

cas y laas psicosociales.

La deficiencia mental es.entendida como *"un funcionamiento
intelectual significativamente subnotmal"a) que es acompanado de
mGltiples alteraciones de la personalidad: psicosomiticas, senso-
rialea, de la comunicacibn y del aprendizaje, de los procesos ani
micos y volitivos, de su adaptacién etc., estas modificaciones -~
convierten al deficiente en un ser mucho mis vulnerable que un ni
fio "normal® de su misma edad. Lo cual le impide generalmente am-
pliar sus patrones de independencia y responsabilidad social “de-
rivando su conducta hacia la inhibicibn, la indifexencia o la agre
8ién, convirtiéndose entonces en un ser inadaptado dentro de su -

familia, escuela y nociedad',‘)

Sin embargo va a depender del ti
po de sociedad en que se desarrolle el individuo deficiente el --
grado de integracifén y la autosuficiencia que dentro de sus limi-

taciones alcance.

Dentro de la deficiencia mental anteriormente descrita nos
limitaremos en el presente trabajo a un grupo de sujetos que cons
tituye un alto porcentaje de esta categorfa, nos estamos refirien

doa los individuos con sindrome de Down.

Considerando este sindrome, como “un estado caracterizado -

por retardo mental, amén de varios estigmas que en conjunto iden-

tifican de inmediato al individuo afectado por este problema.s) -

3 CORONADO, op. cit., p&g. 20.
4 CORONADO, op. ¢4il., pag. 23.
s)

TJOSSEM, Theodore D; "Algunas consideraciones sobae el séndno-
me de Down", o.M.S., 1981, p&g. 8.




Sabemos que todas las células del ser humano (exceptuando las cé&
lulas sexuales: 6vulo y espermatozoide) tienen 46 cromosomas, en
al individuo con sindrome de Down habr& 47 por la presencia de -
un cromosoma extra en el par 21, condicifn &sta para diagnosti--

car la anomalia cromosfmica.

Al ger este unestudio descriptivo, nuestro objetivo princi-
pal es aportar datcs actualizados de la situacibn de las fami---
lias de nifios Down en nuestra sociedad mexicana. Por tal razbn
abordamos aspectos que nos permitieran conocer el nfcleo fami--=~
liar en el cual viven -condiciones socioceconfmicas, culturales y
clinicas- tratando de observar el avance que el nifio pueda tener
dependiendo del grado de estimulacifn que por parte de su fami--
lia reciba. As{ como para conocer si existe algln factor social
que influya de manera determinante en la procreacifn de ninos --
Down; observar también los antecedentes patolbgicos hereditarios
que presenten en com@in los padres de estos nifios, como indicado-
res a considerar para una posible prevencifn y conocer cuil es -
la participacibn del nifio Down en actividades socioculturales y
en quf medida éstas conforman el concepto que la familia tiene -

de &1.

Para lograr estos objetivos, hemos clasificado a nuestra po-
blacibn en tres niveles econbmicos para detectar asf diferencias
en el trato hacia el nifio por pertenecer a un nivel econbmico --
=48 bajo que otro © no existe diferencia alguna en el trato que

se les brinda en los tres diferentes grupos aqui considerados.

Con todo lo anterior creemds que el presente estudio puede

servir de base a trabajos posteriores para gue tengan en cuenta



la situacibén de estos sujetos y hagan posible la realizacién de
programas en los cuales se consideren las caracteristicas que -

se exponen en este estudio,

Sefialando en este sentido la necesidad de que al elaborar
programas, se parta de los niveles socioecontmicos de la fami--
lia, a fin de que el apoyo que se pretende dar favorezca la au-
tosuficiencia (que la sociedad indique como normal) del nijic o
adecuar los programas de apoyo ya existentes a los niveles mis

bajos para que sean fitiles a esas familias.

Para la mejor comprensibn del trabajo se ha estructurado de
la siguientes manera: En el primer capitulo se exponen de mane-
ra general las caracteristicas del sindrome de Down, como son la
etiologia aspectos fisicos, psicolégicos y sociales de los indi-

viduos con esta alteracibn.

En el segundo capitulo se da un panorama histbrico de la de
ficiencia mental (en la cual se incluye al sfndrome de Down) y -
de los estudios que en relacibn con la misma y al nivel socioceco
ndémico se han realizado. En esta parte se incluyen investigacio
nes que especificamente estudian sindrome dc Down y la actitud -
de la familia ante esta alteracibn dependiendo del nivel social

al cual se pertenece.

El capitulo tres, describe las caracterfsticas de la pobla-
cibn estudiada, asf{ como la metodologia empleada en la realiza--
cibn de esta investigacibn, mediante el proceso que iniciamos -
con la revisién del material bibliogr&fico, lo cual permitib la

realizacién de la encuesta a través de las entrevistas con los -



padres de nifos Down, que conformaron nuestra poblacibn, utili-
zando el cuestionario previamente elaborado, que ademis de servir
nos para obtener la informacibn requerida, fue el eje de la en
trevista para conocer minimamente- la emotividad de los padres an
te su hijo con esta anomalia.

En el cuarto capitulo, se presentan los resultados obteni--

dos a través del proceso de investigacifn, ilustrando &stos con

cuadros seguidos por su correspondiente interpretacibn.

Posteriormente se resumen los datos mis relevantes de los -
cuadros presentados en el capitulo de resultados, inmediato a es
to se exponen las conclusiones a las cuales se llegaron como pro

ducto de nuestra investigacién.

Finalmente se incluyen tres anexos: la biograffa del médico
John Langdon Down, un glosario de términos clfnicos y el cuest io
nario utilizado para la obtencifn de los datos relativos a la --

familia del nifio con Sindrome de Down.



CAPITULO I
ASPECTOS GENERALES SOBRE EL SINDROME DE DOWN

A. ANTECEDENTES BIOQLOGLCOS

El sindrome de Down, estudiado desde hace mas de un siglo,
ha sido denominado de acuerdo a las diferentes opiniones médicas,
de diversas maneras: Acromicria congénita, amnesia peristdtica, -

displacia fatal,‘etc.e)

y considerada por algunos autores como --
una variante del cretinismo (Seguin, 1844)7), ha sido explicado -

genbBticamente como una alteracién en el nGmero normal de cromoso-

mas.

Para comprender el proceso que origina esta alteracifn, nos
detendremos brevemente a describir c6mo se reproduce el ser huma-

no, para abordar después la etiologfa del sindrome de Down.

Todo ser humano estd constitufdo por células, consideradas

la unidad bd&sica de los seres vivos.

La figura 1 muestra un esquema general de la cé&lula, tal co
mo se conoce actualmente, identificando las estructuras que la --

conforman:

1. Pared celular, es una capa externa muy flexible, que
cubre la membrana celular. 2. Membrana celular, estd --
constitufda por tres capas, una media lipidica y a cada
lado de ella una capa proteica que determina gué mate--

61 Gancra ESCAMILLA, Sylvia; E& nifio con S{ndrome de Down; México,

£dit., Diana, 19686, p8g. 21,

n SEGUIN, en GARCIA ESCAMILLA Sylvia, Up. cit., p&g. 22.
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riales pueden fluir hacia adentxo o hacia afuera de 'la’

. célula. 3, Retfculo endoplasmiatico, es un sistema de -
transportacibn interna de la célula conformada por tf-
bules y ribosomas, conecta al nficleo con la membrana -
cslular. 4, Ribosomas, Bon partfculas diminutas gue es
tén adheridas al Retfculo endoplasmAtico, en dondae se
realiza la sfntesis de protefnas. 5. Mitocondrias, aon
partfculas que producen ATP (trifosfato de adenocsina,
especie de energfa quimica)., 6. Nuclfolo, es una es---
tructura que se sitfa en el nficlec, se cree que forma
parte on la sintesis de protefnas. 7. Complejo de Gol-
gl, es un complejo aplanado en forma de saco, el cual
concentra sustancias protuf{nicas en grfnulos pequeios.
8. Lisosomas, son grupos de enzimas encexradas en una
membrana, act(lan en el desdoblamiento de materias orgd
nicas. 9. Centrfolos, son un par de estructuras peque:
fas en forma de bastbén, cerca del nficleo, tienen una -
funcibn importante de la divisibn celular y en la for-
macién de cilios y flagelos. 10. Nficleo, es la estruc-
tura de mayor tamafio de la célula, contiene los cormo-~
somas que son visibles en el momento de la divisibn ce
lular,

Cada organismo posee un ndmero determinado de cromosomas ~-
que se presentan en parejas en todas las células, excepto en las
sexuales, el hombre (aludifndose aquf al género humano), pose 46
cromosomas O sea 23 pares. Un cromosoma estd constitufdo por mi-
les de genes, este material genético es importante para el creci-
miento y desarrollo de todo individuo. Los genes de un cromosoma

trabajan junto con los genes de su Cromosoma par.

Las células se forman a partir de otras md&s viejas por me--
dio de un proceso conocido como divisién celular, en la cual hay
dos aspectos: una etapa conocida como mitosis, que da por resulta
do la duplicacibn y distribucibn de los cromosomas, la otra etapa

produce la divisién del citoplasma.

Cuando la célula est8 a punto de dividirse, muestra cambios

.

en los cromosomas, 6stos son tan £inos que es practicamente impo-

sible verlos si no se utilizan microscopios y colorantes especia-
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les. .

Las células del cuerpo se forman a través de este proceso
de mitosis (Figura 2). Los cromosomas {en el esquema dos pares),
amergen (a) y forman filamentos distintos, cada uno de los cua--
les se divide en dos cromitidas (b}. Los cromosomas se disponen
en hileras (c) y se dividen por completo. Los dos grupos de cro
métidas, ahora cromosomas hijas independientes, siguen cada uno
su propia direccibn (d). Entonces comienzan a formarse los nfi--

cleos (e} y la c6lula madre se parte en dos cé&lulas hijas (f}.

Duxante la mitosis, entre ambos centrfolos, se desarrolla
un huso nuclear cuyos filamentos se fijan a los centrfmeros de -
los cromosomas (centros de actividad dinSmica) y las cromdtidas -
quedan una a cada lado. Las células hijas adquieren el mismo ndme

ro de cromosomas gue tenifa la célula madre.

Esta divisifén celular se realiza en todas las células del -
ser humano, exceptuando los gametos maduros (células sexuales), -
que tienen exactamente la mitad del nGmero de cromosomas (ue se -
encuentran en las demds células del organismo, la formacién de es

tas células se realiza a través del proceso conocido como meiosis.

Al comienzo de la meiosis (Figura 3), los cromosomas son es '
tructuras dobles (a). Cada cromosoma se aparea con el similar --
que regula la misma caracteristica, cada par de cromosomas est& -

formado por cuatro cromStidas, a las que se denomina tétrada (b).

Después de la formacifn de las tétradas, la membrana nuclear
¥ 81 ndcleo desaparecen y los dos pares de cromosomas Se separan

(c). Después de gue los miembros de cada par de cromosomas se se-
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paran las c6lulas se divien en dos nuevas células (d), una’ de las
cuales tiene el cromosoma que regula alguaa caracterfstica espect
fica del individuo y la otra célula tiene el cromoscma que contro

la una caracterfstica diferente.

Posteriormente ocurre una segunda divisifén celular. Las --
cromitidas se forman antes de cada divisibn y se separan durante
ella. Después de la segunda divisibn cada crom&tida se convierte

en un cromoscoma independiente.

En este proceso se forman cuatro células haploides {simples)
a partir de cada c8lula diploide {doble), Cada una de estas cua--

tro células haploides formaran un gameto.

Se debe tener en cuenta que en la meiosis ocurren dos divi-
siones del citoplasma de la c6lula, pero los cromosomas se dupli-
can una sola vez. De este modo, en la segunda divisibn meibtica,
cada gamsto recibe solamente uno de los miembros del par original

del cromosoma.

El nific -llamémosle normal- recibe 46 cromosomas de sus pa-
dres, 23, uno de cada par, proveniente de la madre a través del -
6vulo; otros 23 cromosomas que formardn los pares, vienen del pa-
dre en el espermatozoide. Cuando el espermatozoide fecunda al --
6vulo, los 46 cromosomas se unen para constituir el juego indivi-

dual de 23 pares de la c&lula haploide.

El 6vulo fecundado, que en su origen es una célula tnica, -
crece por divisibn celular, se divide en dos c€lulas idénticas, -
6stas a su vez en cuatro y asi sucesivamente. A medida gque las =~

células se dividen, van cambiando y organizd&ndose para formar los



14

tejidos y los Srganca. Cada nueva célula -exceptudndose Yas se-

Xualea~, tienen un juego completo de 46 cromosomas.

En el instante de la divisifn celular, cuando los cromoso-
mas deben distribuirse con acierto, se presenta el problema de la
trisomfa 21. Lo que sucede es un error en la distribucién cromo-
s6mica, una de las dos c8Blulas nuevas recibe un cromosoma extra -
en el par 21. El diagn8stico es entonces la presencia del Sindro

me de Down en el individuo.

La generalidad de los nifios con sindrome de Down poseen una
trisomfa 21 reqular, o sea tres cromosomas en el par 21 de cada -
célula, presentando 47 cromosomas en lugar de los 46 noxmales. --
Cuando son clasificadas las trisomfas 21 por su cariotipo, aproxi
madamente el noventa y cinco por ciento son trisomfas 21 regula--
res, en donde el cromosoma extra del par nGmero 21 se encuentra -
libre y el resto son mosaicos o trisomifas por traslocacibn. Se -

mencionan estas variantes en el siquiente apartado.

B. ETIOLOGIA

*pe todos los sindromes de retardo mental de origen orgéni-

¢o, el sindrome de Down se encuentra entre los m8s importantes y

es el que se presenta con mids alta ftecuencia."a)

El sindrome de Down deriva su nombre del médico inglés John

Langdon Dovn,g) quien en 1866 describi6 por primera vez esta entfi

dad clfnica, denomindndola mongolismo; que para &l representaba -

8) TJOSSEM, Up. cif., pdg. 1.

Para una informacién m&s detallada del trabajo de este m&dico
remitirse al anexo nimero 1.
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.

una forma regresiva a un estadio primario del hombre.

En 1975 los doctores John Frazer y Arthur Mitchell presenta
ron el primer trabajo clinico sobre mongolismo, exponiendo el cor
to ciclo de vida de los mongblicos y su marcada tendencia a la --

braquicefalia.lo)

En 1866 C. E. Shuttleworth, sugirié la existencia de un de-
fecto congénito en este sindrome e introdujo el término “nifo in-
completo® advirtiendo que en ocasiones estos nifos eran productos
de una larga cadena de hijos, cuyas madres-estaban prfximas al --

climaterio.ll)

El hecho fundamental como factor etiolégico del sindrome de
Down, es la alteraclén cromosbmica, expuesta por Wandenburg, apo-
yandose en trabajos de Penrose y en las fotograffas de cromosomas

tomadas por Tjio y Levan en 1956.1”

Fue en 1959 en el IX Congreso Internacional de Pediatria, -
< elebrado en Montreal Canadd, cuando se presentd el trabajo de --
los investigadores franceses René Turpin, lLeujene y Gauthier, ---
quienes explicaron que el sfndrome de Down era la primera “enfer-
medad humana* de origen cromosfbmico en su forma de trisomia 21,1T

su demostracifn afirmd que los nifios con sindrome de Down tienen

10) Este y otros términos pueden encontrarse para uha mejor com--
prensibn, en el glosario al final del trabajo.

11 UGALDE, Ada Silvia; Manejo de (nfoamacibn sobre Sfndrome de -
Down en tres {nstilucdones de mateandidad, Tesis, Psicologia,
UNAM, 1982.

12> CORONADO, Guillermo, Op. cif., pdg. 185.

13)

CORONADO, Guillermo, Up. c¢it., pig. 187,
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47 cromosomas, el cromosoma de mis es pequefio y acrocéntrico y -

#e localiza en el par 21.

Antes de este descubrimiento, se habfa hecho notar la inci
dencia del sindrome por la frecuencia de nacimientos de estos ni
fios en una poblacién dada, la frecuencia de esta alteracibn en -
relaciln con otras formas de deficiencia mental y la repetici6n

del mismo en familias determinadas.

Con respecto a la frecuencia de aparicifn de esta altera--
cibn las cifras varian de acuerdo al pals que lo ha investigado.
De esta forma tenemos el siguiente cuadro, donde se ilustra esta

diversidad estadistica.

TABLA 1. FRECUENCIA DEL MONGOLISMO (SEGUN ZELLWER 1965) *4)

Autores Yy ano de publicacibn Pais No. de nacidos por
nacimiento de un -
mongdlico
Wagner 1962 EE. UU. 478
Laworska 1962 Polonia 574
Smith 1963 EE. UU. 630
Jenkins 1933 EE, UU. 636
Catter/Mac Carthy 1951 3 inglaterra 666
Collman/Stoller 1961 Australia 6887
Oster 1953 Dinamarca 765
Halpas 1957 Inglaterra 7178
Schull y Neel 1962 Japbn 785
14)

CORONADO, Op. eii., plg.187.
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Se ha relacionado la aparicibn del sfndrome con la édad ma
terna. Vemos asi que !eujenelS) sefiala que si la fecundacibn --
ocurre tempranamente antes de que el proceso enzimitico est€ lis
to, la separacién de los centrOmeros puede fallar y producirse -
una * no disyuncidn ", mecanismos por el cual ambos cromosomas
del par emigran hacia el mismo polo celular. E} hecho de que las
c8lulas sexuales de la mujer perduran desde el nacimiento hasta -
el momento de su ovulacién en una fase de la meiosis y estdn ex--
puestos a factores externos que favorecen la "no disyuncifn", ha-
ce creer que el riesgo de este accidente puede ser elevado a la -

mayor edad de la madre,

Por su parte, la Organizacifn Panamericana de la Salud afir
ma que en los palses desarrollados, el 0.5% del total de los naci
mientos provienen de madres de 40 afos o mAs y este grupo de edad
contribuye a una quinta parte del total de los recién nacidos con
el sfndrome de Down. Las cifras equivalentes en América Latina,
revelan una mayor proporcién de nacimientos de madres de 40 afos
o m&s, con el resultado de que este grupo de edad contribuye a --
una tercera parte del total de los nacidos con sindrome de Down.
Esto se traduce en una incidencia de dos por 1000 nacidos vivos,
15a)

que es el doble de lo notificado en pafses desarrollados.

16)

De la misma forma Coronado ha asociado la edad materna -

15{ LEUSENE en GARCIA ESCAMILLA, Up, cdi&., pig. 30, L
5a) Oorganizacibn Panamericana de la Salud; Prevencidn y confrol -
. de tas Engenmedades Genéticas y defeclos congénifos"; Publica
cibn Cientffica, No. 460 pdgqg.
16}

CORONADO, Up. ¢it., plg. 187,
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con la aparicibn del sfindxome, por considexar que esta altera---
cifn cromogdmica consiste fundamentalmente en la formacién de un
cromosoma extra (el 47), cuyo orxigen se sitfia en la gametogéne--
sis, principalmente en la ovogénesis materna. Por lo anterior -
se afirma que despufs de los 30 ahos el riesgo de distribuciones
cromosémicas defectuosas se duplica por cada perfodc de cinco --

afios.

El Dr. L. 5., Penrose, afirma que la edad de 39 afos de la
madre durante la fecha de la gestacibn, coincide con la cifra --

mis alta de nacimientos de nifios mongblicos.

La canadiense J. M. Berg, en el Congreso Internacional de -
la IASSMD, efectuado en Washington, D. C. en 1976, mostrd la rela
cibén de la incidencia y recurrencia del riesgo del sindrome de -~
Down y la edad materna, segn la grdfica siguiente:

INCIDENCIA DEL SINDROME DE DOWN SEGUN LA EDAD MATERNA.17)

De 30 Afi08 cecsasessass..menos de 1% de nacimientos

30 a 34 afi0B .useseseese.de 1 a 2% de nacimientos
'35 a 39 afi08 .eveniee..c.de 2 a 5% de nacimientos

40 a 44 afioB ............de 5 a 10% de nacimientos

mis de 44 afios ..........de 10 a 20% de nacimientos.

En Irlanda se realizaron investigaciones mediante un Censo
Nacicnal de Personas MinusvAlidas Mentalmente, atribuyendo como -

una causa principal del sindrome de Down, la edad materna avanza-

17 SMITH, David; y WILSON, A, EL nifio con S{ndrome de Down: Mon-

golismo, México, Panamericana, 1976, 128 pp.
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da comprendiendo de los 35 afios en adelante la probabilidad de -

uno en 400 y de uno en 100 a la edad de 40 afos.

Tjossem, considera que se ha postulado a “la madre como la
fuente mAs probable del cromosoma extra -el cual origina el sin-
drome de Down- dado que las mujeres nacen ya con todos sus Gvu~-
los que tendr&n de por vida y, por lo tanto, son vulnerables a -
influencias endbgenas o hereditarias y ex6genas o ambientales,
mientras que el hombre es un productor constante de espermatozoi

des".m)

La edad paterna también se ha mencionado comoc una posible

causa para esta alteracifn, en una edad superior a los 55 afos,-
o bien sl el padre es diez afios mayor que la n\adre."g)

Algunos estudios han mostrado que en un 25% de los casos -
con sindrome de Down, el padre es la causa del cromosoma extra,
Se desconoce por ahora si la incidencia aumenta a medida que - -
avanza la edad paterna, como sucede con la materna. Sin embargo,
se tiene conocimiento de que cuando el espermatozoide envejece,

en todo organismo, con excepcifn del humano, origina productos -

con anormalidades ctomoabmicas.zo)

En un estudio realizado con un alto intervalo de edades, -

un investigador no logr8 comprobar el efecto de la edad paterna -

18) 1j055eH, op. cit., pag. 4. La aclaracién -...-, es nuestra.
19} wurcauy, Michael Reynolds, Ann; "Demographic Factons lInci--
dence of Down's Syndrome <n Jaeland" in Journal of Mental -
peficiency Research; England, Published op beal of Royal So
* ciety for Mentally Handicapped Children and Adults by Black

well scientific Publications, vol. 29 Part 2, Junio de 1985.

20 TJIOSSEM, op. cLf., pag. 4.
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scbre la incidencia del sindrome de Down, loque puede significar
que dicho efecto es tan d&bil que su importancia resulta insigni
ficante 0 bien que hubo causas desconocidas que influyeron en el
estudio. Por otra parte, un estudio danés que incluifa un nGmero
mucho menor de casos, afirmd habexr encontrado el efecto de la --

edad paterna, al menos en padres mayores de 55 aﬂos.n)

La Dra. Carnevale expresa que en realidad es dificil de--
mostrar objetivamente que el cromosoma extra del nifio trisbmico
gsea materno o paterno, ya que estudios hechos sobre la no disyun
cién (de los cromosomas), demuestran que &sta ocurre aproximada-
mente en una tercera parte en el padre ¥y en las dos terceras res

tantes en la madre.zz)

Las variantes que el sindrome de Down presenta son como -
hemos mencionado la trisomfa 21 regular en la cual debido a la -
no disyuncifn dos cromosomas 21 emigran a un polo de la célula -
durante la segunda divieifn meibtica, se producen tres tipos al-
ternativos de gametos: uno normal, otro con dos cromosomas 21 y
un tercero carente de cromosoma 21. La fertilizacib6n del gameto
con 24 cromosomas y dos tipos 21, producira’ un cigoto con cuaren
ta y siete cromosomas, portador de una trisomia 21 y por lo tan-

to, un producto con este Sindrome.

En un reducido porcentaje de los nifios Down, los errores -

de distribucibn cromosbmica, pueden ocurrir en la segunda o ter-

21)

TJOSSEM, o0p. cif,, pag. 20.
22§

TJOSSEM, op, cit., pag. 28.



21

cera divisibn celular, por eso algunas células ser&n normales y -
otras tendrdn tiisomfa 21. La célula trisbmica continfia dividién
dose formando una poblacidén de células trisbmicas, en tanto que -
la c6lula monosbmica muere. El resultado es un producto con célu
las normales y células trisfmicas, a esta condicifn se denomina -

trisomia 21/mosaico normal.

El nifio con este cariotipo presentard caracteristicas fisi-
cag de acuerdo a la proporcidn de c€lulas trisbmicas y de células

normales.

La trisomfa 21 por traslocacidén es una causa infrecuente ~-=-
del sfndrome de Down, el cromesoma 21 extra se fractura y su bra-
20 largo queda adherido al extremo quebrado de otro cromosoma, -«
Este puede constituirse por el reordenamiento de un cromo;oma ca
torce y uno 21 (por ejemplo). Esta trisomfia por traslacibn hace
creer la posibilidad de gue uno de los padres, pese a ser fisica
y mentalmente normal, puede ser portador genético del cromosoma -
de traslocacibn y puede carecer del tercer cromosoma 21 pero uno
de sus dos cromosomas 21 estd adherido a otro, de modo qua sSlo -
posee 45 cromosomas en total. La adhesifn no altera el equili---
brio y funcicnamiento normal de sus genes, espor esto que el por-
tador de traslocacibn tiene aspecto normal. En el desarrollo del
Svulo o del eapermatozoide de uno de los padres con estas caracte
risticas, el cromosocma de traslocacién puede distribuirse en una
célula junto con el cromosoma 21 normal, con lo que el &vulo o el
asﬁermatozoide resultante tendrd dos juegos de genes nlmero 21. -
Al tnirse con el Svulo o un espermatozoide normal, el Svulo fecuﬂ

dado tendrd tres juegos de genes del cromosoma 21.



22

Se observa asf la importancia que tiene la accifn gen€tica
para la aparicifn de este sindrome, y no se excluyen los factores
exbgenos que co-participan en determinados casos de esta altera--

clbn.

El Dx. P. J. Fialkow, en el II Congreso Nacional de Medici~-
na, (M8xico, enero de 1969), presentd un trabajo scbre “Malforma-
ciones mQltiples con aberracifn cromosSmica*, donde afirmé que --
los transtornos genéticos no obedecen al azar, como lo afirman al
gunos, sino que en el caso del sfindrome de Down deben considerar-
se los factores externos como causas predisponentes del mismo: la
adad de la madre, las radiaciones e ionizaciones en la &poca pre-
concepcional, la formacién de anticuerpos tircides y las modifica

ciones cromosdmicas producidas por virus durante la preconcepcién?)

Si bien las investigaciones para determinar la etiologfa del
sindrome de Down, han sido enfocadas al aspectos genético, aGn no
es posible encontrar una causa fundamental que propicie la mal dis
tribucitn cromosfmica, y lo que es mis importante un medio de pre-
vencifn. de esta alteracién; como lo seria contar con un asesora---
miento genético que detectara aquellos embarazos en los que la po-
aibilidad de anomalfas fetales est& aumentado y explicar a los pa=--
dres afectados por el problema, la utilidad -y los riesgos- que la '
px8ctica de un estudio prenatal puede significar. La informacién
que se les proporcionara deberfia ser tan completa y objetiva como

sea posible para que la pareja valore si considera adecuado recu--

23 'CROME, Leonard y STERN, J; Patologia del Retnaso Mental; Méxi-

co, Edit., cient{fico/Medicina, 1972, plg. 189.
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rrir o no a este tipo de diagnbstico.

En este sentido, sBlo interrumpiendo el embaraz es facti-
ble impedir el nacimiento de un nifo Down, cuando previamente.se

han realizado estudios gque comprueben la alteracibn genética.

El estudio conocido como amniocentesis puede ser utilizado
para la verificacién del diagnfstico de alguna anomalia cromos6-
mica, el cual se basa en el andlisis quimico o enzimitica del 1%

quido amnibtico.

Para la realizacifn de este estudio se utiliza habitualmen-
te la via transabdominal, precedida por un estudio ecogrdfico; -
las medidas de asepsia deben ser muy rigurosas, para evitar un -
posible riesgo de interrupcibn del embarazo, asf como para asegu
rar la certeza del diagnbstico. La cantidad del lfquido amnibti
co extraldo, oscila entre los 15 y 20 ml., en ocasiones es nece-
sario repetir la puncifn después de ocho a diez dfas cuando el -
liquido extraido iniclalmente es pobre en células -y lo que no -
permite el tratamiento que en el laboratorio debe hacerse-, esta
segunda puncifn también debe realizarse bajo la responsabilidad
de un equipo altamente especializado. Para obtener los resulta-
dos del tratamiento se espera entre ocho y quince difas, habiendo
caabs en que habrd de esperar un minimo de tres semanas para ob-

tener finalmente un diagnéstico enzimitico seguro?" “La primera

24) Se ha presentado una somera explicacién de amniocentesis, pa

ra una descripcibn mds detallada remitirse a: ALTIRRIBA, Es-
teban; Prevencddn de la subnoamalidad; tspana, Salvat Edito-
res, 1979, pags.: 393-397.
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condicién requerida para realizar de forma eficaz el diagn®stico
prenatal de un error metab6lico serd un buen asesoramiento gené-

cico'.zs)

AGn cuando este estudio prenatal permitiera la certe-
za de una alteracibn genftica, la interrupcifn del embarazo nos

lleva a la situacibn legal gue un aborto implica.

Como podemos observar, para la realizacibn de un estudio --
prenatal, se requiere en primer término que la pareja lo acepte
Yy cuente con un equipo especializado integrado por genetistas, -
obstetras, citogenetistas y bioquimicos, que supervisen el trata
miento de la madre y el adecuado manejo quimico del lfquido am--
nibtico; pero hay un factor que es determinante para la utilidad
o inutilidad del estudio prenatal: el tiempo. Si consideramos -
el momanto del embarazo en el que se inicia el estudio ~pudiendo
ser el primero o segundo mes de gestacibn-, el tiempo que podria
implicar una segunda puncifn y el tiempo en el que se tendrfan -
los resultados, nos daremos cuenta que €5 casl en el cuarto mes
de embarazo cuando se tendrfa ya el diagn®stico, momento en que
resulta riesgosa la prlctica de un aborto. Acerca de este fac--

tor tan importante, el médico Javier Balderasza)

afirmd que aun-
que “va a depender de la institucifn que haga la amniocentesis y
de sus procedimientos quimicos, es bastante el tiempo que tardan
para proporcionar un diagnfstico seguro, por lo que el embarazo
ya estd avanzado y diffcilmente se interrumpe a pesar de que el
resultado afirme una alteracibn genética®. Por otra parte, si -

253
26)

ALTIRRIBA, Op. elf., pig. 393.

Médico del Departamento de Educacibn Especial del Edo. de Mé-
xico.
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se interrumpe un embarazo cuyo producto tiene alguna anomalia --
-en este caso de trisomfa-, esta solucibn s6lo constituye una --

eliminaci6n del problema y no una prevencifn.

En muchos pafises, incluyendo el nuestro, el aborto no estd
lagalizado, sin embargo la medicina lo practica en diversas cir-
cunstancias. Por ejemplo en Espafia, se realiza cuando “*hay peli-
gro para la vida de la madre, cuando se requiere preservar su --
equilibrio psfquico, cuando el embarazo es producido por viola=--
cibn o incesto, cuando un hijo resulta una carga econbmica en --

las familias muy numerosas'.27

Considerando que el aborto es toda expulsibn directa del --
fruto vivo de la concepcibn, antes de que sea capaz de vivir fue
ra del vientre materno, para la Iglesia Cat8lica es un homicidio,
y 86lo podrfa ser licito cuando es una expulsidn indirecta o in-
voluntaria de un feto, como consecuencia de una intervencitn qui-
rirgica de la madre, que sea aconsejable por grave riesgo de su =~
vida o cuando se inicia &sta -la operacifn quirGrgica-, ignorando

la existencia del feto.

Desde el punto de vista jurfdico, se considera que “cualquier
método abortivo como el legrado, succibn, salinizacibn, histerec-
tomia o suministro de prostaglandina, es violento, brutal sobre -
un ser vivo indefenso que es asesinado sin causa ni consentimien-
co'za). De esta manera se observa una tendencia a impedir la des
truccibn de un ser humano, de un ser vivo indefenso, por ello -
27.)
28)

ALTIRRIBA, op. cil,, pag. 44.
RUBIO NOMBELLA, G.; en ALTIRRIBA, 0p, cif., plg. 45.
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291 afirma que "todo aborto, inclufdo el de la subnormali--

Rubio
dad, debe ser considerado como un acto criminal, atentatorio a -

los derechos humanos y ser punible legalmente™,

Con los resultados de la amniocentesis se pueden dar dos al
ternativas: el asesoramiento médico para tomar la decisibn de -~
una prictica abortiva por los procedimientos usuales o esperar -
@l nacimiento del nifio teniendo una preparacifbn psicolégica an--
tes del parto e incluso el apoyo especial para su atencibn pre--
coz y para la posterior preparacifn académica que los padres brin

darin.

Creemos que 1a decisidn de la pareja para una prictica abor
tiva debe efectuarse sobre una base que considere la situacibn -
moral, religiosa, econfmica y legal en la que viven para que una

vez realizada sea para bienestar de la familia.m)

Ante el panorama de una imposibilidad de prevencibn de esta
alteracibn gen8tica -a excepcifén de la que sefialamos como elimi-
nacibn del problema-, actualmente se enfocan los esfuerzos para
hacer manos diffcil la tarea que representa educar a un nific con
sindrome de Down, cuya Gnica diferencia es la carga bilolbgica =--

con la cual ha nacido.

C. CARACTERISTICAS FISICAS.

La alteracifn cromosfmica causante del sindrome de Down, tie

9 1biden., pag. 45.

3‘)).Aunclua se mane)a esta alternativa de 1a prictica de un aborto, ninguno de

de los padres que en este estudio se han seleccionado, manifestd haber oo
nocido el diagndstico de la alteracidn, ain en los casos de una edad ma--
terna avanzada.
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ne efectos en el desarrollo mental y fisico del nifio, estos efec
tos son agudos y se manifiestan en el transcurso de toda su vida.
Los nifios con este sindrome, tienen ciertas similitudes fisicas,
pero no todos presentan cada una de las caracterfsticas que se -
describen a continuacibn, esto es comprensible considerando los
tres tipos de distribucifn cromosémica que esta alteracibn puede

presentar (trisosomia, mosaicismo y translocacibn}.

Se dardn por separado aspectos fisicol6gicos de algunas par-
tes del cuerpo de acuerdo con los resultados que diversos autores

han expresado.

Cabeza, Desde el desarrollo prenatal empieza a haber un re-
tardo entre la sexta y la duodécima semana. La anomalfa reside -
en las estructuras del cr&neo con los consecuentes efectos en el
sistema Nervioso Central. El volumen del encéfalo est& moderada-
mente disminufido, sobre todo el cerebelo y el neuroceje. El nGme-
ro de neurcnas suele ser menor en la tercera capa cortical. En -
la mayoria de los casos, los cerebros pesan menos de lo normal. -
"Los pacientes con esta alteracifn parecen ser mis propensos a de

W .-

sarrollar enfermedades cerebrales que otros individuos®.
cabeza es arredondada, sus difmetros sagital y transversal son ca
8i iguales, con tendencia a la braquicefalia y la parte posterior

del crineo es aplanada.

Labios. Durante la infancia son secos y con fisuras, la con
diecibn es originada por mantener la boca mucho tiempo abierta, -

el puente nasal es estrecho.

3 CROME, Leonard, op. cd{f., pig. 189,
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Boca. E) maxilar superior en relacibn al tamafio del créneo,
es simBtrico y el maxilar inferior es grande. El paladar tiene

forma ojival, en un 60% éste y los labios son hendidoa.

Lengua. Es por lo general redondeada presentando dos ras--
gos caracterxisticos: fisuras que se presentan desde los seis me-
ses ¢ hipertrofia papilar presentada alrededor de los cuatro - -
aiios.

Dientes. Su erupcibn es tardia, apareciendo de los nueve a
los 20 ménes, completindose a los tres o cuatro afnos. Segfin Spit

32) el 86% de nifios con sindrome de Down

zer, Rabinowitch y Wiber,
presentan cambios en la estructura dental. Las caries son infre-
cuentes, presentindose problemas de enzfas inflamadas y causando

la pérdida de algunas piezas dentales, resultado de una higiene -

bucal deficiente.

Voz. Es gutural y grave, el habla se produce por lo general

tardiamente y es diffcil lograr la articulacién correcta.

Narfz. Es en general pequefia, el puente nasal es aplanado,
la parte formada por cartilagos es ancha y triangular. La mucosa

es gruesa, fluyendo el moco constantemente.

Ofos. Presentan una linea ascendente (fisura palpebral obli
cua). En la porcifn exterior del iris se encuentran ciertas man-

chas de color dorado o blanquisco, &stas fueron descritas en 1924

33)

por Thomas Brushfield. El estrabismo es frecuente, casi siem-

32) SPITZER, Rabinowitch y Wiber. En GARCIA ESCAMILLA, 0p. Cidt.,
plg. 41.

M GARCIA ESCAMILLA, Sylvia, op. edil., pag. 42.
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pre convergente, atribuyéndose a la miopfa avanzada y a las opa-
cidades, asf como hipotéticamente se sefiala que es ocasionado =--

por alteraciones del Sistema Nervioso Central.

Orejas. Son por lo general pequeias, en ocasiones son pro-
minantes y asimftricas. Acerca del olfdo y del pabelldn auricular
no hay una regla en cuanto al tamafio y a la implantacién. E1 pa
bellén es pequefio, el doblez del anté€lix es grueso y grande. Se
ha detectado que estos nifios presentan malformaciones en el con-
ducto auditivo interno y otitis crbnica, asi como deformidades =~

de c6clea y conductos semicirculares.

Cuello., Es corto y grueso, dando la impresibn de que esté -
implantado directamente sobre los hombros. Se observan casi siem
pre pliegues de la plel en la nuca, que a medida que pasa el tiem

po resultan menos notables.

Extremidades. Son cortas y el desarrollo corporal escaso en
un ciento por ciento. Hay déficit estatural coincidiendo muchas
vaces con la obesidad, su tono muscular es bajo, lo que explica -
el retardo en el desarrollo motor. Las manos son pequefias y blan
dasa, con dedos relativamente cortos; el mefiique es curvo y casi -

slempre carece de una falangina.

Los dermatoglifos presentan varios aspectos anormales. En =~
los ples puede haber una pequefia hendidura entre el primero y el

segundo dedo, con un pliegue corto plantar transverso.

Piel, Su aspecto general es pdlido, se infecta fécilmente -
poi bacterias sapr6fitos normales de la piel. Tiende a un enveje

cimiento prematuro, especialmente en zonas expuestas al sol. --
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Existe engrosamiento de la piel en rodillas y en los suxcdos - =
transversales,en el dorso de los dedos y los pies las infeccio-

nes cutineas son en ocasiones debidas a una higiene deficiente.

Cabello. Es por lo general fino, lacio, tornindose seco du

rante el crecimiento, con predisposicifn a la calvicie.

Taonco. ELl pacho es redondeado, generalmente hay aplana~--
miento del estern6n. La espina dorsal no presenta la curva nor-
mal, tiene tendencia a ser muy recta, en ocasiones tienen sblo -
once pares de costillas. El abdomen es prominente, debido a la
hipotonia muscular. Es frecuente la hernia umbilical. La talla
media en el adulto es de 1.55 metros, para los hombres y de 1.45
para las mujeres. SegGn Oncer;u) la pelvis presenta varias al-
teraciones como son la superficie inclinada del acet8bulo, los -

huesos ilfaco son grandes y se separan lateralmente.

Genditales. En su mayorfa los hombres con sindrome de Down -
tisnen el pane my pequeio, asl oo vanbién de cada cien casos s6lo al
508 de ellos les descienden los testiculos, ain teniendo una apa-
riencia normal nunca alcanzan su pleno desarrollo. En alto por-
centaje de pacientes la libido se encuentra disminufda. En las -
mujeres los caracteres sexuales secundarios aparecen tardiamente
y la menopausia es a temprana edad. Las mujeres con sindrome de
pown pueden dar a luz, pero alrededor del 50% de los casos pro--——
crean nifios Down, hasta el momento se cree que los hombres con es

ta alteraci6n, son estériles. .

Conazén, En un 408 de los ninos hay defecto en el momento -~

.

34 OSTER en GARCIA ESCAMILLA, Sylvia, op. ci{t., pag. 46.
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de nacer o inmediatamente despufs. Comunmente queda un oxificio
entre ambos lados del corazbn, donde debe haberse formado un ta-
bique. §i el orificio es muy grande, el funcionamiento del cora

z6n serd deficiente y el nifio mostrard letargo e inactividad.zs)

En el tracto intestinal hay un porcentaje del 4% de estos -
nifios que presentan problemas, atribuifdo a un desarrollo incom--
pleto del intestino, 0 a una posicifn anémala del intestino grue

80.

Se considera que una de las razones por las que el nino con
sindrome de Down presenta un marcado déficit en el habla, es por
que las estructuras inherentes a esta conducta como la lengua, -

*est8 en el nifio de una forma grande y pzotubeza.nte'.“)

En el presente no se conoce ningGn régimen médico que pueda
invextir el retardo que se observa en el desarrollo del nifio - -
Down. En 1la mayoxfa de laa veces las mejores observadas al ensa
yar tratamientos m8d{cos, se atribuyen a cambios en la calidad y
cantidad del cutdado que la familia brinda al nifo, relacionado

con el programa del tratamiento médico iniciado.

En la actualidad se tilene conocimiento de dos tratamientas
que pratenden modificar el patrdn de desarrolle del nifio Down. -
En México se ha iniciado en el Hospital Infantil “"Federico G6mez®,
un tratamiento antigénico para pacientes con sindrome de Down, -
el cual consiste en el aislamientc de sustancias de propiedades
antigénicas especificas de la orina de estos nifios. Se sugirié
35)
36}

SMITH, David y WILSON, A., op. cii., plg. 56.
TJOSSEM, o0p. cii., p&g. 12,
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la conveniencia de aplicarlo con fines terap&uticos administrando,
por via subcutlnea, dosis adecuadas. "Los resultados han sido --
sorprendentes, especialmente en pacientes menores de dos afos, -

discretos en los de dos a cinco aios y menos aparentes en mayoxes

de ocho aﬁos.”)

Se considera que el tratamiento antigénico pue-
de ser Gtil apoyo a los recursos empleados en la rehabilitacibn -

de estos pacientes.

En Espafia se utiliza para el tratamiento de nifios Down, un -
producto de sintesis llamado DROMIA, Cuyo formato adjunto contie
ne lo siguiente: “Se eligid el DL-5-hidroxitript6fano, por la -~
facilidad con que atraviesa la barrera hematoencefdlica y por la
prontitud con que penetra en las cfélulas cerebrales, tr-;nsfotman-

dose por decarboxilacibn en serxotonina®.,

*...basindonos en las acciones de piriglutina y por otro la
do en las del DL-S-hidroxitriptéfano, hemos logrado conjuntar en
la molécula de DROMIA, aspectos tan interesantes como el de con-
seguir que el precursor de la serotonina sea absorbido y metabo-
lizado f&cilmente con el minimo de efectos secundarios, DROMIA -
produce evidente mejorfa en la hipotonla en los nifios mongflicos,
as{ como también desaparicibn o atenuacifn de ciertos rasgos fa-
ciales, especialmente la protusién de la lengua y la expresibn,
dentro de los lfimites posibles. Con DROMIA también se consigue -

mejorfa evidente de la actividad psicomtriz."n)

3 purz CASTAREDA, Maximiliano, et. al. "Tralamiento antigénico
*. a pacientes con slndrome de Down, Boletin M&dico del Hospital
Infantil de México, vol. 39, No. 12, piciembre 1981, pags.l-3.

38) original de laboratorios MADE. Burgos 91,28050, Madrid, Espana
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Las mejoras que la suministracibn de este producto puede lo-
grar son poco conocidas en nuestra sociedad mexicana, debido a -
su reciente elaboracifn y por tratarse de un producto extranjero
al que no tiene acceso la generalidad de las familias que lo re-
quieren. Se conocif s86lo un caso en el cual se administraban es-
tas gotas -su modo de aplicacibn es oral-, sin embargo no se ha
realizado un seguimiento permanente de las manifestaciones hasta

el momento evidentes en el paciente tratado.

Vemos también que existe una marcada inclinacibn por las in
vestigaciones relacionadas con una intervencién lo mis temprana-
mente posible, para estimular desde pequefios lactantes y preesco
lares, hasta adolescentes y lograr un desarrollo Optimo en todos

loa aspectos -motriz, intelectual y social-.

D. CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS

Todos los nifos con sfndrome de Down presentan retardo en el
desarrollo; sin embargo su avance dependerf “en gran parte del -

ambiente del que se les provea'.”)

Desde los primeros meses de vida, este retardo se evidencia
en sus movimientos primarios, por ejemplo, en la dificultad para
poder pasar alimentos y para manejar su cuerpo. Desde este mo--
mento se requiere la ayuda especializada para estimular sus sentl
dos; de la atencibn que reciba en este primer perfodo de vida de-

penderdn en mucho las caracteristicas psicoafectivas que tendri -

39 COLLADO DE SUERO, Angelita. *Paograma de estimulacifn precoz

para Latinoamérica, Normas de socializacibn y manejo en el -
hogan para nifios con Riedgo establecido: S{ndrome de Down. -
UNICEF, 1980, 15 pags.
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el nifio. ‘

Stedman, Eichorn y Carr, demostraron que las personas con -
sindrome de Down, criadas en su casa “"presentaron un ritmo aumen
tado de desarrollo, con respecto a los que se criaron permanente
mante en una i.nstituciﬁn'.‘o) Concluyendo que: "la colocacibn en
una institucifn durante los primeros afios de vida, afectaba ad--

versamente el deurrollo".u)

Benda Clemens, afirma que “existen grandes diferencias entre
@l grado de desarrollo mental del nifio, que al mismo tiempo reci-
be educacifn en su casa y en una institucibn y el del que sblo re
cibe la educacién en su casa, o estd internado en una institu---
cibn'.“) Los nifios del primer caso alcanzan un grado de desarro

llo mental mayor que los segundos.

Sli.th“) asevera que los nifios criados en su casa aprenden
a caminar mucho m&s tempranc que los internados, aunque a la - -

edad de cinco aflos la mayorfa de estos Gltimos también caminaban.

Vemos entonces que la familia del individuo Down, va a esti
mular o retardar su desarrollo, dependiendo en gran medida de la
edad a la cual se inicie un tratamiento que brinde una institu--

cifbn y se prolongue en el hogar.

40} STEDMAN, EICHORN y CARR, en: COLLADO DE SUERO, pag. 6.
41 COLLADO DE SUERO, 0p. cdt., pig. 6.
42)

CLEMENS, Benda, en: MAYAGOITIA de Toulet, Odalmira, "E& tra-
tamiento psicopedagbgico y social del ndiio con Sindrome de -
. Down®, en Sindrome de Qown, 1 Ciclo de Conferencias del Ins-
* tituto John Langdon Down, México, 1973, pag.

43} gwrtu, pavid y wiLsan, op. cif., pég. 50.
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44) menciona ciertas caracterfsticas’ psico

Garcfa Escamilla,
l6gicas de estos nifios como la obstinacién, la tendencia a ser -
afectivos, afables, sensibles, de caricter moldeable, carentes -
de agresividad importante e imitativos. Sin embargo no estamos
de acuerdo con que 108 nifios presenten absolutamente todas estas
conductas y en el mismo grado. En cuanto a la imitacibn descri-
ta por Langdon Down, es importante por la utilizacibn que se le
d& en cuanto al proceso educativo, ya que pueden aprender actitu
des y actividades de los adultos, tanto las que tienden a una --

conducta positiva como negativa.

Los estudios que se han realizado para conocer el desaxro-=-
llo intelectual de estos nifios, no han obtenido informacifn con-
cluyente, debido a las pruebas utilizadas y a la seleccifn del -
paciente de acuerdo con las instituciones o escuelas especializa

das. Cuillerec‘s)

no est8 de acuerdo en emplear para los tris6-
micos el término coeficiente intelectual, en primer lugar por el
error cometido al etiquetar al nifio con una cifra que puede va--
riar con el tiempo, y por que no se dispone en la actualidad de
una baterfa de test que permita evaluar eficazmente el “coefi-~--
ciente intelectual® de un trisbmico. Propone ella un programa ~
educativo global para el nifo trisbmico que se inicie lo mds ---

pronto posible y que le permita la integracifn a una vida social

normal, en su edad adulta.

44)
45

GARCIA ESCAMILLA, op. cii., pags. 49-53,

CUILLERET, Monique, Lo taisdmicos entre nosofros. No hable
moa mis de mongolismo. Espaia, Masson, S. A., 1985, 125 pp.
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46 estudiaron lactantes y nifios peque-~

Koch y colaboradores
fios menores de seis afios, con una varieaad de pruebas (Stanforfl-
Binet, Weschler, Merril-Palmer, Cattell y Leiter}, y encontraron
un nivel de inteligencia decreciente con la edad; Zemman y Hou--
se”’ hicieron investigaciocnes semilongitudinales sohre el cocien
te intelectual utilizando el test Stanford-Binet y obtuvieron co-
mo resultado que el ritmo del progreso de ia eaad mental era pro-
porcional a la edad cronoldgica y que el cociente de inteligencia

podfa declinar, pero se estabilizaba a medida que se hacfan adul-

tos.

AGn asi, seg(n Durling y Benda afirman: "el uso ae los tests
de Stanford-Binet no es un método apropiado para apreciur la men-

te del nific con sindrome de Down".w)

Otros estudios sugieren gque el nivel de inteligencia de los
casos como mosaicismo es mayor que ios de no mosaico (Penrose - -

1967, Rosecran 1968).4%)

Cuilleret ha constatado también que los
ninos portadores de una trisomfa en mosaico a 108 cuales ha aten-
aido "tenfan a menudo posibilidades intelectuales algo mejores --
que el nifio afectado por otra forma ace trisomfa. Sin embargo es-
tos nifios fueron a menudo psicolégicamente mids fragiles de lo que
suelen ser los trisOmicos regulares. Las alteraciones caracteria

les que conlleva la fragilidad ha hecho que ... los resultados ob

tenidos por estos nifios no sean ni mejores ni peores que los obte

46)°
47)

COLLADO DE SUERO, op., ciL., pig. 7.
+Ibsdem., pSig. 43.
48) loidem., pig. 7.
49) COLLADO DE SUERO, 0p. ¢iZ., pig. 7.
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nidos por nifios afectados por otra forma de crisom!a".so) B

La educacibn especial que el nifio reciba en una institucién
va a influir en los logros gue &1l tenga. La lectura, la aritméci
ca y la escritura, ofreceran mis posibiliaades para la aaaptacibn

del nifio a su medio social.

E. CARACTERISTICAS SOCIALES

Los ninos con sinarome de Down, en una gran mayoria, poseen

facilicad para relacionarse con las personas.

En pruebas realizadas a individuos con sfindrome de Down, se
observd que los cocientes sociales tienden a estar por delante de
sus edades mentales y su capacidad para hacer ajustes sociales --

los hace parecer mids inteligentes que otras personas con retardo.

Cornwell y Birch encontraron que el “cociente social sopre
la escala de Vineland, era uniformemente superior al cociente de
inteligencia sobre i1a escala de Stanford-Binet, durante todo el

perfodo de edad de cuatro a 17 afos. *51)

50}
51)

CUILLERET, op, e«f., pdg. 8.
,COLLADO DE SUERO, op. c4if,, pég. 10.
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20

4 6 8 10 12 14 16 18
EDAD EN AROS

Nivel de rendimiento decreciente en pruebas de inte-
ligencia y comportamiento soclal en el sfindrome de -
Down, en comparacibn con sujatos normales. (Adaptado
de Cornwell y Birth, American Journal of Mental Defi
ciency). 52)
El desarrollo social supera en dos o tres afos su desarro--
llo, a menudo se adaptan al grupo familiar -siempre y cuando la -
tamilia esté dispuesta a propiciar la adaptacibén-. En general se

les ve alegres, amables y activos.

Tienen un gusto especial por la mGsica y si diariamente se
aestablecen patrones de higiene, se permitird que €1 mismo realice
la practica de los h8bitos de lavarse, banarse, peinarse, vestir-

se y desvartirse.

En este sentido también la participacifn de los padres es -
importante porgue la sobreproteccifn o ei descuido en estas acti-
vidades pueden ser desventajas para la independencia personal del
nino con sindrome de Down.

522 smite, 6. E., op. cat., pig. 51.
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Estos nifios manifiestan aprecio por su medio, su famwlia, -
sus juguetes, sus compafneros de juego. Tienen una gran sensibili
dad por la mGsica, les agrada el ratmo y la danza, asi como la -

ejecucidn de instrumentos musicales.

S1 consiceramos la dificultaa de que alcancen un grado de ma
durez intelectual aOn en la eocad adulta, no sienten la presibn --
exagerada para sostener una familia, su vida se puede decir que -

*es simple, sin complicaciones y sus emociones menos intensas".sn

Sin enbargo no nog aventurans a apoyar esta opinién debiao a que
reaimente se conoce poco del sentimiento de estos nifos y que su
vada sea simple o sin tensiones puede depender ae la familia de -
la cual esté rodeado, ae las posibilidades de atencién que &1 ten

ga y de los satisfactores que durante su desarrollo le proporcionen.

En relacitn con la ayuda que al nifo se le pueda prindar, desarrollan
en algunas escuelas programas para que por meaio ge talleres el ni-
fio Down logre un ceserpefo laboral que puede serle Gtil a €1, a su fami--
lia y a ia sociedaa aGn a largo plazo

La aceptacitn cel nifio con retarao, y especificamente con ~
sindrome ae Down, dependerd en gran parte de 1a orientacibén que
reciban los padres por parte de los profesionales dedicados a es
ta irea, para que desde edades muy tempranas, el nifio participe --

con toda la familia, de las actividades sociaies ae la comunidad.

Finalmente creemos gue lo mds importante es tener presente
qud los nifios con sindroe de Down necesitan ser tratados con comprensifn y va
lodirseles coro individuos que poseen los mismos derecios que todas las personas.

53 SurTu, pavid y wilson, op. cil., pag. 3.



CAPITULO 1T
FUNDAMENTACION DE LA INVESTIGACION

-A. ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS EN TORNO AL SINDROME DE DOWN.

Al tratar de abordar en un corto espacio de tiempo la proble
mAtica de la deficlencia mental, nos enfrentamos a obstaculos co-
mo: la informacifn todavia escasa o no muy fidedigna y los datos
relativagente limitados de investigaciones nacionales; que resul-
tan a veces diffciles de salvar, si se quiere realizar una inves-

tigacibn realmente valida.

En este momento e& conveniente aclarar que en un amplio por-
osntaje de la bibliograffa consultada se engloban bajo el término
de deficiencia mental, las diferentes entidades nosol6gicas carac
terizadas en términos generales por una inteligencia inferior a -
la habitual; infinidad de definiciones tratan de acercarse a una
descripcibn objetiva de esta condicibn, sin embargo no existe aln
una comunifn de opiniones que logren dicha descripcibn sin enfren
tarse a las discusiones que los diferentes especialistas suelen -
provocar. Lo anterior se pone de manifiesto para sefalar que ba-
jo este término de deficiencia mental se incluye al Sindrome de -
Down,

Tanto en fuentes extranjeras como en algunas nacionales se -
presenta esta situacibn, y especificamente la Secretarfa de Educa
cién PGblica, maneja dentro de la Deficiencia mental al Sindrome
de Down atendiendo a estos individuos con esta alteracibén en las

escuelas de Educacibn Especial dependientes de ese organismo.
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Por lo anterior manejamos la informacidn obtenida de investi
gaciones con familias de individuos deficientes (las cuales inclu
yen al sindrome de Down), y también ampliamos el presente estudio

con datos obtenidos especfficamente de familias con nifios Down.

Como hemos visto en el capftulo anterior, el individuo con -
Sindrome de Down, es diferente biolb6gicamente a la generalidad de
los seres humanos, pero no se puede desligar sélo una variable co
mo determinante de esta diferencia, porque en ella intervienen --
tanto variables culturales, socioeconSmicas, educacionales, médi-
cas, aspectos psicolbgicos, organizacifn social y otras (conoci--
das o no} cuyo estudio y andlisis, como ha sefalado Nesbitt54)’

“probablemente rebasan la capacidad fiscal, cientifica, técnica y

de potencial humano actualmente disponible*”.

Para tratar de conocer en parte los factores que intervienen
en una situacibn como lo es el Sindrome de Down, iniciaremos este
apartado con una descripcibn social de lo que la deficiencia men-
tal significa y ha significado a lo largo de leos Gltimos siglos.

Fier:oss)

, opina que la deficiencia mental {en la que inclu-
ye al Sindrome de Down) mds que un concepto médico o clinico, es
un concepto psicolbgico y pedagbgico; serfan ¢l psicbélego y el --
pedagogo quienes definirlan qué se entiende por bDeficiencia men--
tal y en particular serfa la psicometrfa con sus pruebas, que mi-
den la capacidad intelectual de los sujetos, la que a partir de -

54} \ESBITT, en ALTIRRIBA, op. eit., pig. 3.

551 FIERRO, A, en ALTIRRIBA, o0p. cit., plg. 77.
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una determinada dalvycidn tipica, sefialarfa a culles sujetos se
considerarfian por debajo de la normaljdad intelectual, Sin em-=-
bargo la psicometria trata de medir la inteligencia, pero a la -
hora de definirla no hay un concepto que en verdad la describa.

Se forma asf{ un circulo que en gran medida es fijado por la so~-
ciedad, pues &sta es la que senala qué capacidad es precisa para
satisfacer aus exigencias y quél otros niveles de capacidad que--

dan por debajo de lo exigido.

Considerando estos argumentos podriamos decir que es la so-
ciedad quien sefiala a sus deficientes, y al preguntarnos por la
deficiencia mental se debe preguntar también por la respectiva -

sociedad que la define.

A mediados del siglo XVIII, no existfa, para la sociedad, -
el loco ni el deficlante mental; sino mds bien, el demente era -
una mezcla de figuras que se reclufan en cérceles, hospicios jun
to con los delincuentes y vagabundos, o quienes la sociedad po--

nia limites por no estar integrades a ella.

Fue al final del aiglo en cuestibn, con el racionalismo, y
con la Revolucibn Francesa cuando se inicia la distincifn entre -~
el delincuente social y el loco y es asf como se distingue la cér
cel del manicomio, Sin embargo no se diferencia atn lo que es la
enfermedad mental con la deficiencia mental, la cual se va estruc
turando lentamente a lo largo del siglo XIX. Dicha diferencia---
cifn se d& en los palses mis avanzados de Europa hasta el final -
del siglo, cuando las escuelas de reeducacibn para deficientes ~--
nsx:ialen se separan de las instituciones o manjicomios propiamente

psiquidtricos. Esta diferenciaciébn se generaliza en las socieda-



des occidentales ya en el siglo XX.

Una vez que se separb el fenbmeno de la deficiencia mental,
la etapa siguiente fue la bfisqueda de sus causas. A nivel médi-
co o0 clinico no se trataba de conocer en qué consistfa el retra-
80, 8ino de averiguar las causas que provocan esa situacibn pato

l6gica.

En lo referente al nivel pedagbgico se trataba de sabex cuj
les eran los impedimentos de desarrollo normal del nifio, tratan-

do de desarrollar aquellas capacidades que afin limitadas, posefa.

Al situarnos ahora en nuestra socledad, observamos que la de
ficiencia mental va a ser comprendida de acuerdo al nivel cultu--
ral de los padres, por el ambiente en el cual vivan (zonas urba--
nas o rurales), y demds factores que intervienen en su vida coti-

diana.

Sigulendo esta linea social de la deficiencia mental, surge
una situacifn que también la sociedad va a determinar; la etique-
tacibn, que representa para el individuo una valoracibn peyorati-

va que pesa para toda su vida.

Cuando la sociedad califica a alguien de deficiente mental,
estd encauzando en ese momento su desarrollo a uno completamente
distinto al entendido por ‘normal’. A los diagnosticados como -~
deficientes mentales les espera un mundo que no comprende una es-.
cuela ordinaria, que no tendr& acceso a un puesto laboral como el
re'st.o de las personas; que la reacci6n social finalmente lo inte-
grard a un grupo especifico que en gran medida va a depender de -

cbmo la familia reciba ese diagnbstico, es decir que puede agra--
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varlo asumiendo una actitud pasiva o que puede tratar de lograr -
un desarxollo lo mds avanzado posible dentro de las limitaciones

que el caso represente.

Hablando de una altexacifn genética pudiera pensarse que no
hay ninguna variable social que haya tenido implicaciones en ese
resultado, sin embargo en cualquier tipo de accidente puede sefia
lu'.u, al lado de las condiciones y los factores fisicos gue han
podido producirlo, un conjunto de condiclones y factores sociales
qua, a su vez han determinado la situacién fisica. Nuevamente -
Fierro ejemplifica el caso concreto de un ser deficiente mental -

que por el hecho de ser criscmcoss’

pudo a su vez ser consecuen-
cia de un error genético que tiene que ver con la edad de la ma--
dre y, a través de ella, con una serie de condicionamientos y de-
cisiones humanas que estdn lejos de pertemcex"al determinismo me-

canicista de las leyes de la naturaleza. .

Entendemos que los factores orgdnicos no excluyen la posi-
bilidad de sefalar otros factores sociales no menos evidentes y -~
sein cuya presencia aquellos otros no hubieran llegado a presentar
se.

Considerando que la alteracién genética va a traer al nifio -

un retraso en su desarrollo, es importante retomar a Collad057)-

quien afirma que los primeros anos de vida van a ser determinan--

tes para que el nifio tris6mico tenga un avance o un estancamiento

56} El autor maneja el término mongSlico, pero la hemos sustituf
» do por el de trisbmico.

5N COLLADO, o0p. cii., pdg. 6.



en su vida futura. Es el medio familiar el que va a estar deter

minando, en gran medida, ese avance del nifio.

“Un medio familiar inadecuado, desequilibrado o sencillamen
te inepto, llegard a hacex al nifio mucho mis deficiente de lo --
que estaba destinado a ser; a eso se anadirin (...) las no menos

: 1n§decundaa reacciones de la sociedad: desde el rechazo escolar
hasta la mirada distanciadora con que el mongblico es observado

por la calle".sa)

En cuanto a la relacidén que existe entre la deficiencia men
tal y el medio socioeconbmico de la familia se tienen algunas re
ferencias que podrdn permitirnos comprender en el momento de ex-
poner nuestros resultados, si existe esa correlacibn en una so--

ciedad como la nuestra.

Se ha comprobado que la tasa de deficiencia mental, a todos
los niveles es mis elevada entre las clases econSmicamente desfa
vorecidas, que entre las clases econbmicamente privilegiadas - -

(E‘iexxo,sg)).

Existen estudios de los que se deduce que el porcentaje pre
visible de casos con cociente intelectual inferior a 75 oscila -
entre 0,73 en las clases econbmicamente mds fuertes, hasta 11.3%
en el punto inferior de la escala social. As{ se deduce de un -

estudio realizado en la ciudad de Milwaukee, por un equipo de la

58 FIERRO, A. "Definicidn Social de ta Deficiencia Mental; en -

ALTIRRIBA et, al, Paevencifn de fa subnyrmalidad, salvat Edi-
* tores, Barcelona Espafa 1979, plg. B4.

59 Ibdid., pig. 84,
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Universidad de Wisconsin; que a nivel de subproletariado, «l ries
go de tener un hijo deficiente es del orden de 15 veces superior

que en la clase alta.

Otro estudio dirigido por Imre, en Maryland, orientado a la
deficiencia mental grave, es decir, con cociente intelectual in-
ferior a 50, descubrid que estas deficiencias eran del 0,18% en-
tre los nifios blancos de la clase media y alta, y ascendfa hasta
el 1.89% entre los nifios negros de la clase baja. La conclusibn
de este estudio fue que: el riesgo de tener un hijo deficiente -
grave es de diez veces superior en la clase baja que en otras =--

clases.

Un estudio que considera el factor socioecondmico y la defi-
ciencia mental fue realizado en 1973 en Espafa, llamado: "El pro-
blema de los deficientes mentales y las inadaptaciones escolares
en la zona del Besbs de Barcelona®™. En dicho estudio se tratd de
hacer hincapif, en el trato que los deficientes mentales reciben

cuando en la familia existen problemas socioecon®micos.

El estudio de Besls fue realizado en una zona que es califi-

cada de suburbial, cuyos indicadores sociales son los siguientes:

Zona de resistencia popular y populosa con hacinamiento eviden
te.

- Area muy activa desde el punto de vista industrial.

- Existe déficit urbanfstico y de vivienda, lo cual se trata de
resolvex por la fuerza de la presién social.

Predominio de trabajadores sin especializacibn o a lo sumo, de
»trabajadores especializados, pero con una notable ausencia de
los estratos sociales que se corresponden con las clases socia-

les media y alta.
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- Concentracibn de poblacién seflaladamente inmigrada. ’
- Bajo nivel de instruccifn basica generalizado.
~ Condiciones generales de higiene, salubridad y contaminaci6n

con una visidn significativamente detexiorada.

AGn cuando las anteriores caracteristijcas corresponden a una

zona de Espafia, son muy semejantes a las de ciertas zonas de M&xi
co, mis adelante mencionaremos los municipios del Estado de Méxi-
co en los que se ubican las escuelas de Educacién Especial (ofi--
clales), y podremos comparar la similitud de las caracteristicas
ambientales.

La investigacibn realizada en Bes8s arrojd mis datos cualita

tivos que cuantitatives. R. Bonalso)

expone los siguientes: Prac
ticamente la mitad de las familias vivian de un sblo salario y al
gunas de ellas tenfan mis de un deficiente mental en el hogar; la
mitad de las familias tenfan o dependian de un sueldo del jefe de
familia que no tenia la mis pequefia calificacibn profesional, o -
sea era pebn; los trabajos complementarios realizados por mujeres,
en horario pleno o a horas, eran evidentemente un complemento de

los ingresos familiares, en general con la perspectiva puesta en

el hijo deficiente mental.

Por otra parte, en una forma mis detallada presenta los sigquientes datos:
En los casos de lesiones o inmadurez cerebral debidas a anoxias peri
natales causadas por situaciones de anormalidad en el momento --
del embarazo o del parto, hay una manifiesta falta de condiciones
aﬁbiencales adecuadas, es decir un equipo que atienda répidamente

60) SoNAL, K. en ALTIRRIBA, 0p. cdit., pig. Ba.
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a la madre y al nific cuando se requiere; alin cuando los padres -

hayan aportado una dotacifin genética ‘'degradada‘', la pobreza-ha-

brs jugado un papel importante para esa limitacibn en sus poten-

cialidades; es un hacho que una nutrici6tn deficiente va a limitar
el crecimiento del nifio, dicha nutricibn deficiente estd determina
da por el pago, por una parte (y que serfa la principal) y por los
hébitos de alimentacién inadecuados; ante la fatiga o la falta de
tiempo de los padres, el estimulo para un desarrollo psicomotriz

o de lenguaje estd casi ausente; hay un desequilibrio de la emoti
vidad, ya sea por carencias afectivas o por exceso de proteccibn,
con lo que se gbservan en el nific importantes regresiones y una -
voluntad consciente de hufda de la realidad; la madre es la que =
toma el lugar de la figura paterna, con las relaciones tensas que
esto ocasiocna; finalmente un elemento que debe ser considerado ~
@8 la violencia en el barrio, hay una violencia implicita en el -
contenido mismo de la marginaciébn, hay un profundo sentimiento de
aislamiento econbmico, social, urbano, de transportes, de servi--

cios, de equipamientos en general.

Antes estas 1nvascigacione§ que consideran el aspecto social
muy importante en la aparicibn de individuos deficientes, hay pun
tos que difieren, Como seinala Fierrosl); existe cierto nlmero de
déficit y trastornos que poseen una etiologfa orglnica indudable,
en especial la trisomfa 21, de la cual expone que: “Ante el pro--
blema general que presentan las personas retardadas, una postura
ridicalmente ambientalista es ingenua. En el caso en que la base

.

61) FIERRO, en ALTIRRIBA, op. c¢£&., pdg. 153,
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neurofisiolégica se encuentxe dajiada o alterada, ni siquidra Wat

son, 52!

el cual pedfa para su experimento 'nifios sanos y bien --
constitufdos', se atreverfa a defender que los factores ambienta
les puedan anular a los hereditarios o traumiticos en la determi

nacién de los comportamientos futuros.

“Que en la medida en que existan etiologfas orgdnicas, nos
encontramos ante auténticas enfermedades. Por ello, el diagnbs-
tico, el tratamiento y la prevencitn de ellas serin de la compe-
tencia de los profesionales médicos, los cuales deberin ocuparse
tanto en combatir y paliar los efectos orglnicos que de ellas pue
dan derivarse, como en descubrir las causas inmediatas que las -
producen con el fin de prevenirlas y, si es posible, tratar de -

erradicarlas“.63

Diversos autores han considerado que por 1o menos una parte
importante de estas causas orgdnicas dependen, para su desarrollo,
de factores puramente ambientales de tipo sociocecondmico y cultu-

ral.

Distintos estudios: (Baumgarther, 1965; Brich y Gusow, 1970;

Chicago Board of Health, 1965; Morris y heady, 1955; Spicer y Lip

64)

worth, muestran que las cifras de mortalidad infantil suelen -

guardar una estrecha correlacibn con factores socioeconbmicos, --=

62) BAYES, R, "Fl factor ambiental en Los dfficit y trastoanos --
del COMPORTAMIENT(. Enfoque Expeaimental™, en ALTIRRIBA, op.
cdit., pag. 154.

Citado por BAYES en ALTIRRIBA, op. c¢i{f., plg. 154,

Ibidem., pag. 154,

63)
649
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mientras que otros trabajos: (Butler y Bonham, 1963; Il].se'y, 1967;

Sinplon,es) sefalan que un Iindice de mortalidad infantil elevado
indica la existencia de un ambiente hostil a la vida que se carac
teriza por altos Indices de enfermedad, déficit alimenticios y --
precarias condiciones para la maternidad y el parto, elementos, -

que se ha visto favorecen posteriormente un desarrollo retardado.

Retomando nuevamente el Sindrome de Down podemos considerar
los trabajos de Benda, Lerner y OSter;“) los cuales afirman que
afin desconociéndose el factor directamente responsable, se sabe ~
que se halla relacionado con la edad de la madre. Dado que la --
edad en que las mujeres dan a luz varfa mucho entre los. palses y
las comunidades, el nGmero de nifios con Sindrome de Down variard
también, paralelamente de acuerdo con los habitos reproductores -
que imperen en las diversas zonas geogrificas en cada momento his

tdrico concreto.

Otro autor que relaciona los factores ambientales con la de
ficiencia mental es Espasa afirmando que: "se ha reconocido amplia
mente que las enfermedades no responden puramente a alteraciones
biol6gicas, sino que en su desencadenamiento las causas sociales
desempeilan, asimismo un papel importante. Las enfermedades en su
difusibn, en su transmisibn en fenbmenos de masas, tienen su his-
toria. Son diversas segln las épocas, segfin las zonas geogr&fi--

cas y segln las clases sociales en que se producen".e-”

65) Ibidem., pag. 154.
66) BAYES, en ALTIRRIBA, op. cif., pdg. 155.
67)

BAYRS, R. op. cdl., p&g. 155,
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Se han hecho también sugerencias con respecto a las 'inﬂuer_x.
cias externas que pueden producir no disyuncibn o errores equiva-
lentes en ausencia de toda predisposicifn genética, Un mecanismo
inmunolégico defectuoso ha sido sospechado en las madres de indi-
viduos con Sindrome de Down (Zsako y Kaplan, 1969), y El-Alfi y -
colaboradores, demostraron que un agente presente en el plasma de
los pacientes con hepatitis virica podrfa provocar roturas cromo-
sbmicas en los cultivos de cromosomas humanos. Aunque discutidas,
la prueba indirecta de la significacibn causal de la hepatitis in
fecciosa en el Sindrome de Down ha sido presentada por Stoler y -

Collnwn,ss)

en Australia. Se observd que las fluctuaciones de la
incidencia de esta enfermedad virica y del Sindrome de Down, esta
ban intimamente relacionadas sobre un perfodo de 12 afios. En vis-
ta de todas estas consideraciones, probablemente un 10% por 1o me
nos de todos los casos del Sindrome de Down podrfa suponerse que
cae en el subgrupo de la clase ambientalmente determinada. Sin -
embargo, no se acepta por lo general, que los efectos ambientales
sean todos independientes de la edad. “Algunas influencias podran
69)

suponerse que act@ian especialmente con la madres viejas®.

Fialkow y colaboradores,7°)

encontraron que los anticuerpos
tiroideos, que podrian haber surgido como consecuencia de una en-
fermedad infeccionsa, aparecen con frecuencia insflita en madres

jbvenes de nifios con Sindrome de Down.

68)
69!

Citados por CORONADO, Guillermo, op. ¢it., pig. 185,

SANCHEZ TAPIA, Javier "Mani{festaciones orales del Sindrome de
Down, Tesis, UNAM, Facultad de Odontologfa, 1982, 46 pags.

70 CORONADO, op. cif., pig. 189.
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m cita al Dr. Fialkow, de Londres, quien ‘en el

Coronado,
1z -Congreso de la Academia Nacional de Medicina realizado en M&=-
xico en 1969, afirmd que los trastornos genfticos no obedecen al
azar como lo afirmaban algunos autores, sino que en el caso del
sindrome de Down hay factores externos que deben tomarse en cuen
ta como causas predisponentes del mismo, entre elles: la edad de
la madre, las radiaciones e ionizaciones en la &poca preconcep--
cional, la formacibn de anticuerpos tiroideos en la madre duran-

te una autoinmunizacién o modificaciones cromosbmicas producidas

por virus durante la preconcepcifn.

Por otra parte, por lo que respecta a investigaciones mexi
canas especificamente con nifios Down, se tiene conocimiento de -
la realizada por la profesora Odalmira Mayagoitia de Toulet. Su
finalidad fue exponer una imagen de las actitudes de aceptacibn
y rechazo de los padres hacia los nifios, La encuesta se aplich
a 118 parejas de instituciones de Educacifn Especial, dos de -
las cuales eran exclusivamente para nifios Down; incluyendo cuatm
escuelas forineas ubicadas en Monterrey, Saltillo, Colima y Pue-

bla.

Se hizo una clasificacibn por niveles socioeconbmicos: cla
se humilde, medja y alta; obteniéndose los siguientes resultados:
la clase humilde presentd equilibrioc entre aceptacibn y rechazo,
es decir son conscientes de la problemitica de sus hijos, ésta -

les provoca sentimientos de rechazo a los nifios, pero dada la vi

m Ibidem., pag. 1u8.
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da de penuria en que se desenvuelven, el problema de un nffio de-
ficiente mental es uno de los muchos que tienen, lo gque les per-
mite establecer sentimientos de aceptacibn de proporcién semejan

te a los de rechazo.

La clase alta muestra un fendmeno de aceptacién mds alls -
del promedio, por lo que cabe hacer la cuestifn de gue si esta -
aceptacifn es realmente verdadera y es sblo la expresibn de un re

chazo encubierto por mecanismos divarsos.")

La clase media es la que manifestd de manera mis directa el
rechazo. Esto puede ser explicado por el hecho -segfin Mayagoitia-,
de que son plenamente conscientes de las graves dlfe--'-
rencias que tendr&n sus hijos para adaptarse a la sociedad, asf -
como de los recursos y limitaciones de que dispone la familia pa-
ra asegurar el futuro del nifio sin contar con las relativas venta
jas de la clase humilde que tiene menos exigencias, aunado al de
poder acogerse en un momento dado a la proteccién o asistencia gu

bernamentales.

Hasta este momento, al observar los puntos de vista de los
autores que se han interesado en este tema, resulta importante --
asumir nuestro propio punto de vista ante la existencia de una -~

correlacifn entre el amblente social y la deficiencia mental.

La investigacidn que hemos realizado trata de observar di--

72} yavacorria bE TOULET, Odalmiva; E£ Laatamiento padcopedagbgi-

co del niio con Sindrome de Dvwn 1, Ciclo de Conferencias del
*+ Instituto John Langdon Down, México 1973.
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cha correlacién, ademds de las caracteristicas sociales, dul(:urg_

les y clinicas de las familias con nifios Down.

B. METODOLOGIA

Cuando se trata de abordar un aspecto que constituye ia to-
talidad de un fendmeno, resulta como lo mencionamos al principio,
muy diffcil, sin embargo creemos gque el estudio realizado, trata

de aportar una informacién que en nuestra sociedad es casi nula.

Nuestra investigacién tratb de conocer las condiciones so--
cloeconbmicas, culturales y clinicas de los padres de nifios con -
Sindrome de Down. Viéndose esto en primera instancia como algo -
muy extenso, delimitamos nuestra 4rea geogréfica a la Zona Metro=-
politana de la Ciudad de Mixico, la cual est8 integrada por quin-

ce delegaciones y once municipios.

Tratando de contemplar diferentes niveles socioeconbmicos,
recurrimos a las escuelas de Educacibn paira nifios Down tanto en =~

el Distrito Federal como en el Estado de México.

En el Distrito Federal existen varias instituclones dedica-
das exclusivamente a la atencibn de estos nifios, pero sus niveles
sociales difieren considerablemente, ademis de ser todas, particu
lares. Las escuelas de Educacifn Especial dependientes de la Se-
cretarfa de Educacibn Pliblica, no se limitan a la atencibn exclu-
siva de nifios Down, sino que engloban como ya mencionamos, bajo -
el rubro de deficiencia mental a esta alteracién, atendiendo por

el}o a los nifios Down en sus escuelas.

En el Estado de MAxico también hay instituciones oficiales
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donde se sigue esa misma clasificacibn para la atencién de los
nifios pero la diferencia es que el nmero de escuelas es muy re-
ducido, habiendo una escuela para cada municipio, y en algunos -

ni siquiera una.

Con la revisibn bibliogrdfica de material nacional y extran
jero nos dimos cuenta de la escasa informacifn que en este senti-
do se tiene (sobre todo de estudios nacionales y especificamente
hablando de Sindrome de Down), pues la generalidad de documentos
hablan del error genético y de la posibilidad de la relacibén de -

una edad avanzada de la madre.

Al tener el nombre y la ubicacifn de las escuelas jue atien
den a ninos con Sindrome de Down, procedimos a seleccionarlas to-
mando en cuenta su ubicacifn geografica y la poblacifin a la cual
atendfan para que asf se abarcaran tanto personas del nivel alto,
medio y bajo, desde el punto de vista econbmico. Sin embargo no
todas las instituciones aceptaron nuestra peticibn para entrevis--
tar a los padres poxr lo que se hizo una clasificacifbn con las es-
cuelas que s{ accedieron a permitirnos el trabajo con los padres.
Al ser imposible ocuparnos de la totalidad de la poblaci6n identi
ficamos a esa poblacibn accesible y de este grupo se tomf una --

muestra para ¢l estudio.

La muestra representativa de padres de cada escuela se tomd
de acuerdo a la cantidad de alumnos que se atendfan, si la pobla-
cibn sobrepasaba los 20 alumnos se tomS un 20% de ellos, los cua-
1e.s conformaron la muestra, Y tomando la totalidad de ellos si el

ntmero de nifios atendidos era inferior a los 20,
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El instrumento del cual nos auxiliamos para la obtencibn -
de los datos fue un cuestionario estructurado de manera que nos
permitiera conocer objetivamente las condiciones sociales, econg

micas, culturales y clinicas de la tfamilia del nifio Down.

En el aspecto social requerfamos saber cudntos miembros --
tiene la familia, las relaciones entre los mismos y entre el nifio
Down , las perspectivas que tienen para éste y si hay alguna di-
ferencia entre cada uno de los niveles econbmicos. En lo referen
te al aspecto econbmico, los indicadores de ingresos, condiciones
materiales de la vivienda, servicios pGblicos con los cuales cuen
tan, nos permitieron relacionar y diferenciar el grado de satisfag
tores que poseen, con la consideracibn de que el nifio Down sea un
problema o no para la familia. En el aspecto cultural nos permi-
ti6 conocer el grado de inatruccibn de los padres, de los herma--
nos, las tendencias de aceptaciSn y rechazo que este nivel de ing
truccifn tenga para el nifio con Sindrome de Down. Y en el aspecto
clinico se consideraron importantes los antecedentes hereditarios
de la familia, dado que no hay una informacibn precisa de que es-
ta alteracibn sea hereditaria o no; de esta manera podremos ver -
afin de manera limitada si en nuestra muestra hay un indicador de -
este hecho o algfin factor biocl6gico que en los padres se observe

en foxma comfn.

LA aplicacibn del cuestionarioc se realizb individualmente -
a cada pareja, el tiempo de aplicacién fue un promedio de una ho-
ra, variando en cada caso debido a lo extenso que los padres ha--
c!'an sus respuestas, ademfs de que en ocasiones ambos padres esta

ban presentes para contestarlo y cada uno daba sus respuestas las
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cuales algunas veces eran muy amplias,

Aunque el cuestionario se aplicd a los padres de cada una
de las instituciones, los resultados no se presentan en base a -
las escuelas sino que se clasificéd a la poblacifn entxes grupos
seglin el ingreso econbmico, Es asf que en algunas instituciones
que podria considerarse a la poblacibn que allf asiste, como in-
tegrantes de alguna clase social, en el momento de la clasifica-
cibn varfan precisamente por la base en la cual nos apoyamos que

fue el salario minimo.

Hemos considerado que en algunos casos el egreso mensual -

.

sobrepasaba la cifra que se nos indicé como ingreso, por esto op-

tamos por tomar en cuenta s6lo este Gltimo.



CAPITULO 111
ESTUDIO DE CAMPO

A. DESCRIPCION DE LA POBLACION

La familia y la vida cotidiana son una base de la existen--
cia humana, a diferencia de otros fenbmenos de la realidad, &sta
forma una compleja unidad, en la que se entrelazan en un todo --
los aspectos materiales y espirituales, La familia es una condi
cibn indispensable del desarrollo socjal, de la creacibén de bie-
nes necesarios para vivir, asf como las relaciones familiares son

las que condicionan el desarrollo de la vida propia.

El nficleo familiar es un factor de trascendencia social, y
va a marcar la evolucibén dela sociedad, es por eso que la fami--

1ia nos ha ocupado en este estudio.

Sin embargo la familia a la cual nos enfocamos tiene algo -
especial: Un nifio con Sindrome de Down. Para conocer ese nficleo
necesitarfamos antes que nada convivir con &1, pero en este corto
espacio nos limlitamos solamente a describir sus condiciones socio
econbmicas, culturales y clinicas, pocas veces -hasta ahora- cono
cidas.

Literatura sobre Sindrome de Down dirigida a los padres se -
ha elaborado, pero aln falta difundir esa informacién, y conocer
lo que los padres esperan de sus hijos con sindrome de Down, rela
ctqnado ésto muchas veces con el diagnfstico que reciben por par-

te del médico en los primeros minutos de vida de sus hijos. A es
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te respecto Cuilleret elabor§ un libro en el cual manifiesta el
interés para que lo lean los padres y como ella lo afirma estl -
elaborado "... para los padres, (...} sobre todo para agqufllos =~
que viven 'el gran vacfo después del nacimiento'. A ellos tenfa
ganas de decirles que es posible -en ciertas condiciones~ crear -
un futuro positivo para el nifio y su familia. Los tris6micos =~
tienen una personalidad, una individualidad, ciertamente distin-

ta de la nuestra, pero llena de potenciulidades.'")

Aln cuando su obra estd dirigida a padres de una sociedad ex
tranjera (Espafia), algunos de sus postulados pueden retomarse pa-

ra nuestros padres mexicanos.

Con la finalidad de obtener informacifn acerca de las condi-
ciones de la familia del nifio con Sindrome de Down de nuestra so-
ciedad, llevamos a cabo una encuesta que se aplic6 a 100 padres -
de familia, correspondientes a ocho instituciones de Educacibn Es
pecial, de las cuales tres se dedican exclusivamente a la aten---

cibn de nifios con Sindrome de Down.
Las escuelas a las cuales nos referimas son las siguientes:

~ Centro de Educaclién Down, A. C. Fundacibn CEDAC, ubicada -
en Naucalpan, Edo, de México. Este centro cuenta con un equipo in
terdisciplinario que atiende a 57 alumnos en cuatro acciones: Es-
timulacién temprana, estimulacifn mQltiple, seccién preescolar, ¥
seccibn escolar. Se trabaja en base a un programa psicopedagbgi-
cd integrado por cinco &reas fundamentales, las cuales incluyen -

73 CUILLERET, Monique; op. ¢it., pdg. 2.
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contsnidos de aprendizaje que ofrecen una oportunidad pax:t; el de
sarrollo fisico, congnoscitivo y social. La poblaciln que asis-
te a este centro ha quedado inclufda en los tres niveles en los

que se ha dividido la poblacién en la sigulente manera: nivel al
to: 35%, nivel medio 50% y nivel bajo 158,

= Centro de Terapia Educativa, A. C. CTEDUCA, ubicado en -
la Unidad Habitacional Miguel Alemdn, en Av. Coyoacln, México, -
D. F., este centxo atiende a personas con Sindrome de Down desde
los primeros dfas de nacidos hasta la edad adulta. Las secciones
que brindan servicios son: la sala de lactantes, terapia bdsica,
terapia cinesiolfgica, nivel preeacolax, nivel de actividades aca
démicas esenciales y nivel de actividades académicas propiamente
dichas (lectura, escritura y aritmética). Ademds de un grupo de-~
nominado especial, donde se integran los nifios que no poseen re--—
pertorios b8sicos. El 2% de la poblacifin que ahi asiste se inclu
y6 en la da ingresos altos (que es de mis de 301,000.00 pesos men
suales), el 45% correspondié al nivel de ingresos medios (de - -~
150,000 a 300,000 pesos mensuales, esto es para todas las instity
ciones) y el 45% al nivel de ingresos bajo (considerado como me--

ncs de 150 mil pesos mensuales).

= Centro de Integracibn Social para el Instituto Down, A.C.
CISPIDAC ubicado en la Col, Alpes, en M&xico, D. F., en donde se
atiende a nifios con Sindrome de Down desde meses de edad. Su po
blacibn estd constitufda por aproximadamente trece nifios, en don
der.se dan servicios de terapia ocupacional, fisica y actividades

de lectoescritura. El 14% de los nifos atendidos se incluyS en
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el nivel de ingresos altos y el 85% en el de ingreso medid.

- Hospital Infantil de México *“Federico Gémez*"; ubicado en
la Col. Doctores en la Cd. de México., Esta es una Institucibn -
que presta servicio exclusivo a nifios con Sindrome de Down a tra
vés del Laboratorio de Desarrollo. La poblacibn de nifios Down -
en este Laboratorio se constituye por gente originaria del D.F.
y de todos los Estados de la Repfiblica, sin embargo para nuestro
estudio consideramos s8lo la poblacibn que radica en el Distrito
Federal y en el Estado de México. Es en el laboratorio de Desa--
rrollo donde se les proporciona el tratamiento antigénico a es--
tos pacientes, =-tratamiento que mencionamos en el capftulo uno-.
Ademfis de dar dicho antigeno, el Hospital cuenta con un servicio
de terapia psicomotriz en donde también asisten nifios con Sindro
me de Down, pero con las normas internas de la Institucién no tu

vimos acceso a este Gltimo servicio.

Las familias con ingreso mensual alto constituyen el 6% de
la poblacién estudiada de este Hospital, la de ingresos medios el

188 y la de ingresos bajos el 75%.

"Escuela de Educacibén Especial Hellen Keller, ubicada en la
Col. Benito Judrez, en Cd. Nezahuacbyotl, Edo. de MExico; esta -
institucibn es apoyada por un patronato, solventando Sus gastos
con la venta de algunos articulos en la comunidad (tales como -~
posters, calendarios). Atienden a nifios con Deficiencia Mental
eﬂ las tardes y en las horas restantes se cuida de algunos nifios
con pardlisis cerebral que estin internos en las instalaciones

de la escuela. Sus servicios estdn inicidndose y no se tienen --
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ningGn programa establecido en lo referente a las actividades -
académicas. La poblacién de nifios con Sindrome de Down a los -
cuales se atiende es reducida y de &sta el 100% se clasifictd en

el nivel de ingresos medios.

Todas las escuelas de Educacibn Especial mencionadas ante-
riormente son particulares y excepto el Hospital Infantil, todas
se han conformado por asoclaciones de padres de los nifios con --

Sindrome de Down.

Las instituciones oficiales que atienden a nifios. con esta
alteracién son dependientes de la Secretarfa de Educacibn PGbli-
ca y por el tipo de servicios que prestan, se nos permitib acce-
der 86lo a las del Estado de México, y de ellas solamente se tu-

vo accesoc a tres las cuales son las siguientes:

- Escuela de Educacibn Especial de Atizap8n, Edo, de NExi
co, los niveles de atencibn son: estimulacibdn temprana, atencibn
preescolar, primero a cuarto grado de primaria especial. El ti-
po de problema que atiende esta escuela asfi como la de Ecatepec
y Nezahualcbyotl, es a nifios con deficiencia mental, exceptuando
los que presentan una deficiencia profunda. Para ingresar a es-
ta escuela se requiere haber solicitado el servicio y si no hay
cupo en ese momento se plde anotar al nifio en una lista de espe-
ra, para cuando haya un lugar disponible, cuando se presentan ni
fios mayores de 15 afos se atienden en los Centros de Capacitacibn
de Educacibn Especlal, a los cuales también asisten los nifios que
hayan egresado de las primarias especiales, para recibir una pre-
paracifén que les permita una integracifn laboral al egresar de -

los centros., La poblacifn que abordamos en Atizapén, fue sblo de
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74}

nivel escolar, y de &sta el 63% se incluyb en el nivef de in-

gresos medios y el 361 en el de ingresos bajos.

- Escuela de Educacibn Especial de Ecatepec, ubicada en la
Col. Emiliano Zapata en Ecatepec, Edo. de Méx. La poblacién - -
atendida tiene que reunir los requisitos de ingreso que se men--
cionaron para la escuela de Atizapin, y a diferencia de esa es--
cuela y la de Nezahalcbyotl, esta escuela no cuenta con el grupo
de estimulacién temprana; al estar constituida la generalidad de
los alumnos por deficientes mentales, resultdé de una gran diver-
sidad, sin embargo al revisar los expedientes se tomaron sélo --
los casos de Sindrome de Down, de estos casos el 100% quedd in--

cluido en el nivel de ingresos bajos.

- Eacuela de Educacibn Especial NezahualcSyotl, al igual -
que las anteriores se ubica en el Estado de México, en la Col. -
Esperanza, Cd. Nezahualcbyotl. EIl medio ambiente que rodea a es-
ta escuela es semiurbano, cuenta con los servicios pfiblicos indis
pensables -pero no suficientes-, sus calles al igual gue en la zo
na de Ecatepec, aln no estln pavimentadas y lo que prevalece son
los puestos de comida, con las medidas de higiene precarias que -
se observan. Para egresar de estas escuelas oficiales -Ecatepec,

Atizap@n y NezahualcOyotl- los requisitos que debe cubrir el alum

74) se nos informb que en los CECADEE (Centros de Capacitacidn de

. Educacidp Especial, asistian nifos (jévenes propiamente dicho),
con Sfndrome de Down, 5in embargo no pudimos acceder a e¢sos -
gervicios por que se acercaba el fin de cursos y las activida
des estaban ya programadas.
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no son: aprobar las materias del plan de estudios asf como‘ la --
capacidad de incorporarse a algfn trabajo. Los talleres que den
tro de la escuela de Nezahualcfyotl permiten lograr esa capaci--
dad son de cocina, carpinterfa y pr6ximamente sSe abrirdn los de

manualidades y de corte y confeccifbn. En estas escuelas todos -
los alumnos entran diaramente a las ocho de la mafiana y salen a

la una de la tarde, generalmente acompanados por sus padres 0 en
ocasiones ellos solos. Se cuenta para la atencién de los nifos,

con un equipo interdisciplinario que es seleccionado por la Jefa
tura del Departamento de Educacibn Especial del Estado de México.
De la poblacibn de Nezahualcoyotl, el 17% correspondié al nivel -

medio y el 831 al nivel bajo.

Una poblacién de nifios con Sindrome de Down que también se
considerS en el estudio, fue la que forma parte de un grupo de pa
dres llamado "Alegria Nifio Down®, el cual surgi$ como una opcibn
para informar a los padres con este tipo de nifios, que no poseen
informacién acerca de la alteracibn y que por lo general limitan
las perspectivas de desarrollo de sus niifios, ocasionado esto por
el diagnéstico mBdico que reciben. La finalidad de este circulo
es informar y orientar a los padres, dar lineamientos para ejerci
cios dentro de la misma casa para los casos en que una atencibn
institucional es diffcil por alguna razén y a través de pléticas
que la coordinadora logra proporcionar, se intenta hacer menos -
pesado el trabajo que representa el aceptar y estimular -en algu-
nos matrimonios-, al nifio con Sindrome de Down. La persona que
ha.dizigido estas reuniones, que se llevan a cabo los s@bados 6l-

timos de cada mes, es la Sra, Elba Martha Peregrina de Lamas, - -
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quien ha tratado ademds, de dar junto con los miembros del circu
lo el diagnfstico a una nueva pareja que ha procreado un nific --
Down, en este caso tratan de que el médico no sea el encarxgado -
de dar la noticla, sino gque ellos mismos como padres que pasaron
por esa situacibn lo hagan saber de una manera menos dura pero a
la vez realista. De la poblacién que a este circulo acude el 50%
correspondid al nivel de ingresos altos y el 50% al nivel de in-

gresos medios.

B, REALIZACION DE LA ENCUESTA.

El cuestionario del cual nos auxiliamos para la obtencifn -
de datos se aplich a una poblacibn de 100 padres (en el mayor nG-
mero de casos, 95%, la madre fue quien contest$ el cuestionario -

y en el 5% ambos padres del nifio lo hicieron).

La forma de aplicacibn fue directamente de entrevistado a en
trevistado, y salvo en situaciones gue no permitieron esta aplica-
cibn -por la premura de tiempo sobre todo, y por la dificultad de
que los padres asistieran a la institucién que nos ocupaba-, se -
permiti6 a los padres llevar los cuestionarios a su domicilio para
que loa contestaran detenidamente, explicindoles oportunamente el
objetivo del estudio, para que los datos fueran lo mds precisos --

posible.
Los aspectos que el cuestionario comprende son esquemitica-
mente los siguientes:

A. Datos generales de la familia

1. Edad, escolaridad, estado civil, ocupacibn, tipo de sangre
tanto de la madre como del padre del nifo.
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B. Estructura Familiar.

1. Edad, sexo, parentesco, ocupacibn, escolaridad de los in-

tegrantes de la familia.

2, Edad, sexo, parentesco, ocupacifn, escolaridad de las beg

sonas que convivan con frecuencia con el nficleo familiar.

C. Economfa Familiar.

1.
2.
3.
4.
5.

Ingresos mensuales

Egresos mensuales

Aparatos domfsticos que posee la familia
Condiciones materiales de la vivienda

Tipo de vivienda.

D. Historia de Desarrollo

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Datos prenatales
Condiciones del parto
Datos perinatales
Desarrollo psicomotor
Control de enfinteres
Estado de salud del nifo

Socializacidn.

E. Historia Escolar

F. Antecedentes Heredo-familiares patolbgicos.

En el siguiente apartado presentamos los resultados obteni--

dos por nuestro estudio, y finalmente se presentan las conclusio-

nes anexando el cuestionario con el cual nos auxiliamos en la in-

veatigacibn.



CAPITULO 1V
ANALISIS DE RESULTADOS

Al concluir la aplicacién de los cuestionarios con los cua-
les nos auxiliamos en esta investigacidén; se procedid a clasifi--
car a la poblacién en tres niveles de ingresos econbmicos, - =
basandonos para dicha clasificacién en el salario mfnimo que el -
Estado sefala actualmente, quedando los niveles de la siguiente -
manera: nivel alto se ha considerado el ingreso de 301 000 pesos
mensuales en adelante, nivel medio a un ingreso de 150 000 pesos
a 300 000 pesos mensuales y nivel bajo al ingreso de menos de - =~

150 000 pesos mensuales.

La poblacifn estudiada no es la totalidad de los centros de
educacién para ninos Down, sin embargo los datos que presentamos
muestran una realidad que ha abarcado escuelas tanto del Distrito
Federal como del Estado de México, y se ha pretendido que sea lo
mis objetivo posible para que sirva de apoyo a investigaciones --
que traten especificamente de la atencibn de estos nifios y sus pa
dres, esto por considerar gue aquf se ha contemplado la totalidad
en la cual el nifio Down se desarrolla.

Con la finalidad de ilustrar y hacer comprensible el traba-
jo, presentamos detalladamente cada uno de los indicadores que el
cuestionario contiene. En algunos reactivos se presentan gréfi--

cas, Yy en donde es posible se han elaborado cuadros de frecuencia.
.

Nuestro cuestionario presenta varias preguntas abiertas, --
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por lo que se procedid a cerrarlas; es decir, establecer catego-
rfas de acuerdo al criterio de clasificacifn de las respuestas. -
Tales preguntas fueron por ejemplo en donde se pedfa expresar las
perspectivas que a corto y largo plazo tienen los padres de sus -
hijos. En este caso hubo diversas opiniones y se fueron agrupan-

do para establecer las categorfas mis generales,

Con respecto a las cifras que se manejan en los siguientes
cuadros, en algunos casos el porcentaje es el mismo en cada uno -
de los niveles econbmicos, pero el nfimerc de entrevistados no es
equivalente debido a que la poblaci6én estudiada no es uniforme en
los tres niveles. Es importante aclarar que en algunos cuadros -
se toman en cuenta s6lo los porcentajes mAs altos de cadﬁ uno de
los tres niveles, siendo estos datos los mis representativos de -
la poblacifn, se dan también en otros aspectos, todos los porcen-
tajes registrados especialmente en datos tan importantes como la

edad materna al momento de nacer el nifio con Sindrome de Down.
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’
REPRESENTACION GRAFICA E INTERPRETACION DE LOS DATOS OBTENIDOS
NIVEL ALTO; MEDIO Y BAJO

A. DATOS GENERALES DE LA FAMILIA

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

Nivel Alto Nivel Medio Nivel Bajo

Gréfica 1. Sexo de los niﬁos.“’

La grdfica 1l muestra que en el nivel alto de la poblacibn el
53% es del sexo masculino y el 461 del sexo femenino; en el nivel
medio el 64% es masculino y el 35% femenino; en el nivel bajo el -

47% es masculino y el 52% es femenino.

75 para este dato se utilizb6 la gréfica de barras por ser mis --
* ilustrativo, sin embargo, para los siguientes datos se utili-
zaron Gnicamente cuadros.
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1. Edad de los nifios

Nivel Nivel | Nivel ' ‘Total’

Edad Alto  Medio  Bajo. ..
¢ a 3 afos S 19

4 a 7 afos 1 14

8 a 11 aros 2 9

12 a 15 afos 0 1

16 a 20 afos 4 2

21 a 25 afos 1 0

26 a 30 afos 4] 1]

El intervalo de edad que tuvo un porcentaje mayor (38%) en
el nivel alto fue el de 0 - 3 afios; en el nivel medio este mismo
intervalo tuvo el porcentaje mis alto (424) y en el nivel bajo -

nuavamente este grupo de edad tuvo la m8s alta frecuencia (50%).

En cifras totales el intervalo de edad que registr8 un por

centaje mayor (45%) fue el de 0 a 3 afios de edad.

Estas cifras nos indican que en nuestra poblacibn estudiada
hay mds nifios incluidos en esas edades - 0 a 3 afios -, s8in embar
go debido a los diferentes problemas de salud que presentan es--
tin expuestos a enfermedades diffciles de superar, prueba de - -
ello son dos casos de nifnas con sfindrome de Down gque posterior--
mente a la entrevista fallecieron. Estas enfermedades, como Os-

7o)

ter y colaboradores concluyeron, son por lo general enferme-

%) OSTER y cols. en Coronado Guillermo, pig..lgﬁ.
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dades del aparato respiratorio, infecciones de repetici6n (gripes, tés, dia-
rreas, etc.) y malformaciones cardifacas, por lo gue considé:ardn
que el mayor porcentaje de mortalidad en estos nifos se ubicé en

los primeros meses de vida.

2. Edad del padre al nacer el nino con sf{ndrome de Down,

e o mm mp
18 a 24 afos  © PR T
25 a 30 afos 1 1201002y
31 a 36 afios 5 13 s 4
37 a 42 afos 5 7 8t
43 a 48 afios 1 1 3 :

49 a 54 afos 1 5 2 8
S5 a 60 anos 0 2 0 2
No especificd 0 1 0 1

En el nivel alto el grupo de edad del padre en el que hay -
un Indice mayor de casos de sindrome de Down es, de 31 a 36 afos
y de 37 a 42 afos; en el nivel medio el grupo de edad que regis--
tra un nGmero mayor de frecuencia es el de 31 a 36 afos y en el -
nivel bajo el grupo de edad de mayor frecuencia de apaficibn es -
de 31 a 36 afos. Obteniendo el intervalo de edad de 31 a 36 afos

el mayor porcentaje de 31% en toda la poblacién.

Con respecto a la edad paterna se ha mencionado como una po

sible causa del sindrome de Down, en una. edad superior a los 55 -

afios, o bien si el padre es diez afios mayor que la madre 77).
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Sin embargo en nuestra poblaci6n estudiada, las edades en
las que hubo mayor frecuencia de casos, no coinciden con el au--
tor antes mencionado, siendo uno de los pocos investigadores gue

dan importancia a la edad paterna.

3. Edad de la madre al nacer el nino con sindrome de Down.

Nivel Nivel Nivel ~Total
Edad Alto Medio Bajo Pl

17 a 21 afios 0 3 7

) 22 a 26 afios 4 8 9"
27 a 31 afos 1 11 6 -
32 a 36 afios 5 9 8 220
37 a 41 afios 3 8 1 22
42 a 46 afnos 0 5 1 6
47 a 51 afos 0 1 0 1

En el nivel alto, el grupo de edad de la madre al momento -
de nacer el nifio, registr6 un porcentaje mayor (38%) fue el de 32
a 36 anos. En tanto que en el nivel medio el grupo de edad que -
registr6 el porcentaje mayor (24%1) fue el de 27 a 31 afios y en el
nivel bajo el grupo de edad que alcanz6 el porcentaje mis alto --

(26%) fue el de 37 a 41 anos.
En relacibn conla edad de la madre son varios autores los -
que se han interesado por observar si existe una relacibn directa

1) .
#ulcany, Op. Cit,, pp. 22.



73

ante 6sta y la aparici6n del sindrome de Down. Wunderlich ™

sefiala que dos tercios de los nifios mong6licos fueron concebidos
por madres mayores de 30 afos y s6lo un tercio por menoces de ey

ta edad. Smith David W. 79)

afirma que el riesgo general de en-
gendrar un hijo con sindrome de Down estd en relacibn con la - -
edad de la madre, riesgos que aumenta progresivamente en mujeres

pasados los 30 a 35 afos de edad.

Por otra parte la Organizacibén Panamericana de la Salud --
afirma que en los pafses desarrollades el 0.5% del total de los
nacimientos provienen de madres de 40 afios o mds y este grupo de
edad contribuye a una quinta parte del total de los recién naci-
dos con ¢l sindrome de Down., Las cifras equivalentes en América
Latina, revelan una mayor proporcidédn de nacimientos de madres de
40. afios o m&s, con el resultado de que este grupo de edad contri-
buye a una tercera parte del total de los nacidos con sindrome de

Down. Coronado 80}

asocia la edad materna con la aparici6n del -
sindrome por considerar que después de los 30 afos el riesgo de -
distribuciones cromosémicas defectuosas se duplica por cada perfo
do de cinco afos. Penrose y J. M. Berg mencionados en el capftu-
1o 1, relacionan también edad materna y sindrome de Down; la razfn
por la que se ha estudiado mds a la madre, es como lo afirma Tjo-

ssem 8y por que las mujeres nacen ya con todos sus Svulos y son

78 WUNDERLICH, Chr., pdg. 37.

) suitu, pavid, Up. CLt., pag. 27
80) coponano, Up. CiL., phg. 27

81}

TJOsSkM, Up, CLt,, pdg. 4.
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vulnerables a influencias endbfgenas o hereditarias y exfgenas o

accidentales.

Acerca de las cifras de nuestra poblacién, vemos que la --
frecuencia de casos mids elevada se di en los grupos de edad de -
32 a 36 afios y de 37 a 41 afios (22%) y el 21% en el intervalo de

22 a 26 anos.

Por lo que la edad materna avanzada no representa en nues-
tra poblacifn estudiada una causa determinante para la aparicibn

del sindrome de Down.

4. Edad actual del padre.

Nivel Nivel Nivel Total

BEdad Alto Medio Bajo
23 a 28 afos 0 7 6 13
29 a 34 anos 0 11 8 119
35 a 40 aiios 3 10 10 23
41 a 46 afos 2 S ‘
47 a 52 afos 5 6
53 a 58 anos 0 B =
59 a 64 anos 3 3
65 a 70 anos 0 1
Finado 0 0
No especifictd 0 1

-+ En el cuadro de edad actual del padre se presenta una diver-

sidad amplia, esto debido a las diferentes edades de 1os nifos. Es

.
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este aspecto el nivel alto presenta un porcentaje del 38l'en el
intervalo de 47 a 52 afnos; en el nivel medio el porcentaje mayor
(24%) fue para el intervalo de 29 a 34 afios y en el nivel bajo -
el intervalo que obtuvo el porcentaje mayor (23%) fue de 35 a 40
anos. El porcentaje mayor {23%) del total de la poblacibn fue -

en el intervalo de 35 a 40 afos.

S. Edad actual de la madre

Nivel Nivel Nivel Total

tEdad Altoc  Medio Bajo .
20 a 24 afios 0 2 S
25 a 30 afos 1 11 8
31 a 36 afos 3 8 f :
37 a 42 ados 2 1 g
43 a 48 afos 5 8 ié
49 a 54 arnos ] 3 AT
55 a 60 apos 2 1 S a-
No especifict [} 1 : 0 i

En este aspecto el nivel alto registrd un porcentaje de 38%
en el intervalo de 43 a 48 afios de e¢dad; la clase media presenta
dos porcentajes iguales de 24% para los intervalos de 25 a 30 --
afios y 37 a 42 afos; el nivel bajo reqistrd un porcentaje de 21%
en el intervalo de edad de 37 a 42 afos. La edad actual de la ma
dre en la poblacifn total, que obtuve un porcentaje mayor {22%) -
flﬁctﬁa de los 37 a los 42 afos., La diversidad aqui es también -

debida a las diferentes edades de los nifos estudiados.
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6. Escolaridad del padre

Escolaridad Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo :

Sin estudios V] 1 1 2
Primaria incompleta 0 3 10 13
Primaria completa 1
Secundaria 0 3
Preparatoria 3
Carrera corta 0o
Técnico 1

Licenciatura o

equivalente ki
Normal 0 2 R
No especifict 0 2 4 6

Para la escolaridad de los padres se consideraron los si--~-
guientes niveles de instruccifn: Primaria incompleta, condicibn -
de la persona que asistid a este nivel menos de los seis grados -
obligatorios; Primaria completa, condicibn de la persona que ter-
mind los seis grados obligatorios del nivel; Secundaria, persona
que halla asistido los tres grados obligatorios de esta instruc--
cifn; Preparatoria, se ha considerado como una educacifn a nivel
bachillerato, de tres afios de duraci&n incluyendo también a las -
personas que estudiaron uno o dos aros de una licenciatura sin ha
berla concluido; Carrera corta, condicién de la persona con un ni
ve.]. de estudios no mayor de tres afos, incluyendo agquf carreras -

comerciales, V,gr. secretaria; Técnico, persona cuya preparacibn
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no fus mayor de tres aflos y es considerada como mano de O;:td ca~
lificada V.gr, técnico en electrbnica; Educacifn normal, se ra--
fiere a estudios realizados en la Escuela Nacional de Maestros,

sgresado como profesor primaria; Licenciatura, nivel de instruc-
cibn postexior al bachillerato con duracién de cuatro aiios o mis,
sin diferenciar el nivel de pasante o titulado, V.gr. quedaron -
incluidos en esta categorfa cerreras como: medicina, psicologfa,
ingenierfa, derecho o profesores egresados de la Normal Superior.
Sin estudios, se consider® para la persona que nunca asistid a -
ningln nivel de educacién institucional; No especifict, se atri-
buyS a la persona que no proporcion$ datos acerca de su escolari

dad.

Este estudio en nivel alto, obtuvo un mayor porcentaje ~ ~=
(538) el grado de licenciatura; en el nivel medio el porcentaje =~
mayor (22R%) lo ocupd el nivel de secundaria y en el nivel bajo el
grado de primaria incompleta (23%). En el total de la poblaciéa
el porcentaje msyor (195) lo obtuvo el grado de licenciatura, si~
guiéndola en orden descendente el range de primaria completa con

un 1688 y el de secundaria con un 17%.
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7. Escolaridad de la madre.

Escolaridad Nivel Nivel. 'Nivel ~ Total
Alto Medio Bajo :

sin estudios oo

a2

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria
Preparatoria
Carrera corta

Pécnico

TOVIWL N e o e o

Licenciatura o
equivalente 4

Normal 1 s

No especifict 0 0 1 1

En el nivel alto la escolaridad que obtuvo un porcentaje ma
yor fue el de carrera corta (38%); en el nivel medio el nivel de
instruccién de mayor porcentaje fue el de primaria completa (33%);
del nivel bajo el de mayor porcentaje fue para primaria completa
{38%). En el total de la poblacibn el porcentaje mds alto (31%) -
lo obtuvo ellgrado de primaria completa; siguiéndole en orden des
cendente primaria incompleta (17%) y el grado de licenciatura con

un 158,



Estado civil del padre.

ESTA TESIS ’
Silln N DEBE

DE 1A~ Biuiorece

Nivel

Estado Civil Nivel Nivel 2;;’2‘ Total
Casado 11 39 31 81
Soltero 0 0 0 °
Divorciado 1 2 0 3
Uni6n libre 1 2 2 5
Separado sin tré&mi- v ’

te legal 0 1 6 7
Otros: Finado 0 1 3 4
viudo 4} o 0 0

Las opciones para el indicador del estado civil fueron las

siguientes: Casado; relacibn establecida bajo un contrato civil -

ante un juez en la cual el cbnyuge asume sus responsabilidades y

derechos que la ley del pafs senala; Soltero, persona que no estd

unida legal o ilegalmente a otra y que nunca ha estado casados --

viudo, persona cuyo cbényuge ha
estd separada legalmente de su
sin ningGn contrato legal o de
rado sin trémite legal, estado
abandonado el hoyur, sin haber
Finado, persona que ha muerto.

guientes:

En el nivel alto el

cbnyuge;

Unibn libre,

fallecido; bivorciado, persona que

relacibn --

otra fndole (v.g. religiosa); Sepa
en el cual uno de los cbnyuges ha

realizado una separacidn legal; --
Nuestros resultados fueron los si

84% de los padres estén casados, -

el 74 viven en Unibpn libre y un porcentaje similar son divorcia--

dos.

En el nivel medio un 86% de los padres son casados, un 4% -

son divorciados, en el mismo porcentaje viven en unidn libre, y -
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dos opciones obtuvieron igual porcentaje, 2%: separado sih trémi-
te legal y finado. El 73% de los padres del nivel bajo son casa-
dos, el 14% estdn separados sin tramite legal, en un 7% de los ca
s08 el padre del nifio ya murié y un 4% de los padres viven en ---—

unién libre.

El 81% del total de los padres son casados, el 7% estdn se-
parados sin trdmite legal, el 5% viven en unién libre, el 4% han

muerto y el 3% estén divorciados.

9. Estado civil de la madre.

‘

Nivel Nivel Nivel Total

Estado civil Alto Medio Bajo

Casada 11 39 31 81
Soltera 0 0' 0 0
Divorciada 1 2 0 3
Unién libre 1 2 2 S

Separada sin trdmi- )
te legal 0 1 6 1
Otros: Finada ] 0 0 0
Viuda 0 1 3 4

Para esta informacidn los porcentajes son los mismos que pa
ra el estado civil del padre, incluyendo el porcentaje total; va-
riando Gnicamente el porcentaje de las madres cuyo esposo ha muer

to por lo que ellas son viudas.
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10. Ndmero de matrimonios del padre.

NGmero de Nivel Nivel Nivel Total
Matrimonios Alto Medio Bajo
1. 13 43 34 %0
2. [ 2 6 8
3. 0 0 0 0
No especificé 0 0 2 2

En el nivel alto el 100% de los padres afirmb que era su -
primer matrimonio, en el nivel medio.el 95% indicd que era su pri
mer matrimonio, en el nivel bajo el 80% est&n casados por primera
vez, Se observa en este aspecto que el 90% de la poblacién estu-

diada estd casada por primera vez.

1l. Nfimero de matrimonios de la madre.

Nimero de Nivel Nivel Nivel Total
Matrimonios Alto Medio  Bajo
1. 12 43 39 94
2. 0 2 2 4
3. 1 0 0 1
No especifichd 0 0 1 1

En el nivel alto el 92% de las madres indicaron gque era su
primer matrimonio; en el nivel medio el porcentaje de esta misma
cat;agorta fue de 958, y el nivel bajo el 92% afirmé que era su ~-
priﬁ\er matrimonio., El 94% de la poblacién total afirm$ que estdn

casados por primera vez.



12. Lugar de nacimiento del padre.

82

Ciudad Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio . Bajo
Distrito Federal 7 23 10 40
Edo. de México ] 7 16 23
Michoacin 1 2 2 S
Oaxaca 0 3 -2 S
Otros 5 10 6 21
No especifics 0 0 6 6

En relacidn al lugar de nacimiento, en el nivel alto el -

S3% refirid haber nacido en el D, F.; en el nivel medio el 51% -

coincidié con el lugar de nacimiento; y el nivel bajo mostré el

mayor porcentaje (38%) para indicar como su lugar de nacimiento

al Estado de N&xico; se incluyS en la categorfa de otros a los -

estados de la Repdblica como lugares de origen de nacimiento de

alguncs padres, adem&s de otros dos pafses como son: Irak y Espa

fa, y estados como, Chihuahua, Hidalgo, Guanajuato, Veracruz, Tlax

cala, Jalisco, Tamaulipas, San Luis Potosf{, fZacatecas y Guerrero.

El 40% del total de la poblacién son originarios del Distrito Fe

derxal.
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13. Lugar de nacimiento de la madre.

Ciudad Nivel Nivel
Alto Medio

Distrito Federal 11
Edo. de México 1
Michoacén 0
Oaxaca 0
Otros » 1 B

En el nivel alto el 84% de las madres dijo haber nacido en
el D. F.; en el nivel medio el 51% también naci6 en el D. F.; y -
el nivel bajo un 47% en el Estado de México. El 51% del total de

la poblacién es originaria del Distrito Federal.

14. Tipo de sangre del padre.

Grupo sangufineo Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Rh positivo A 1 1 1 .3

Rh positivo B 3 0 [ 3 =
Rh positivo O 0 2 2 4

Rh negativo A 0 1 0 1
Universal 1 3 U 4

Lo ignoran 8 38 39 85

En los tres niveles, el porcentaje mayor ignora su tipo -

sanguineo; del nivel alto el 61% ignoran su tipo sanquineo, en -
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el nivel medio sucede lo mismo en un 84%; y en el nivel bajo el
928 lo ignoran. El 85% de la poblaci6n total ignora su tipo de

sangre.

15. Tipo de sangre de la madre.

Grupo sangufneo Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
Rh positivo A 3 S 1 9
Rh positivo B 1 0 2 3
Rh positivo O 4 5 1 10
Rh negativo A 0 0 0 0
Universal 1 0 o 1
1o ignoran 4 35 38 7

En el nivel alto el 30% ticne sangre Rh positivo tipo O,
en ligual porcentaje lo ignoran; en el nivel medio el 77%, y en -
el nivel bajo el 90% ignoran su tipo sangufneo. El 77% de la po

blacién total ignoran su tipo de sangre.
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16. Ocupacifn actual del padre. ‘ o

Ocupacibn Nivel Nivel ' Nivel . Total...
Alto Medio . Bajo .. vl

Obrero 0 ? 12 5
Empleado 0 8 11
Comerciante 1 0 5 :  '7 '-6--
Empleado de gobiarno 3 '8 : T
Técnico 1 1

Profesor 1 6

Profesionista 3

Industrial 3 )

otros 1 2 ) f 8
No especificéd 0 1 ‘ 5 6

En la ocupacibn actual del padre encontramos en el nivel -
alto el mismo porcentaje (23%) en tres grupos: Empleado de gobier
no, entendiendo por éste a un prestador de servicios o de cual---
quier secretarfa oficial incluyendo los bancos; Profesionista, --
persona con estudios a nivel licenciatura, pasantc o titulado, y
al tercer grupo dedicado al &rea industrial, personas dueias de -
algdn taller, fdbrica o companfa transformadora. En el nivel me-
dio se observa el mismo porcentuaje (17%) en dos categorfas, es de
cir al empleado, entendiéndolo como a una persona asalariada que
presta sus servicios a empresas particulares V.gr. jardinero, cho
fer, office boy, etc. y en la cateygoria de empleado de gobierno -

definida ya anteriormente. En el nivel bajo el porcentaje mayor
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{288) lo obtuvo la categorfa de obrero, entendiendo por éste a -
la persona que presta sus servicios de mano de obra sin ninguna

capacitacibn profesional.

En @l total de la poblacién el 19% fue para la categorfa
de obrero y empleado, el 15% labora como empleado de gobierno, -
el 118 es profesionista, el 8% correspondif para la categorfa de
"otros®, incluyéndose aquf trabajos como gufa religioso o perso-
nas jubiladas; el 7% desempefian labores docentes en diferentes -
niveles del sistema educativo, el 6% es comerciante fijo o ambu-
lants, el mismo porcentaje correspondif para la opcién de no es-
pecific6, es decir ignora por alguna raz6n la ocupacibn que el -
padre del nifio tiene y finalmente el 4% fue para el grupo de téc

nico.
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17. - Ocupacifn actual de la madre.

Ocupacién Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
Obrera 0 1 3 4
Empleada 0 7 2 9
Comerciante 0 0 1l 1
Empleada de gobierxno 1 5 2 8
Técnico 0 0 0 0
Profesor 3 .5 0. 8-
Profesionista 0 2 0 : 2
Industrial ' 0 0 0 7 0
Ama de Casa 9 25 34 68
Otros 0 0 0 0

En el nivel alto el €8% son amas de casa, en el nivel me--
dio el 55% y en el nivel bajo el 80% pertenecen a esa misma cate-
gorfa. El 68% de la poblacifn total de las madres son amas de ca
sa, el 9% corresponde al grupo de empleadas, definido &ste en el
cuadro anterjor, el 8% 1o obtuvieron ds grupos: profesora y empleada
de gobierno, el 4% labora como obrera, el 24 es profesionista y -
el 1%\ es comerciante. EB necesarlo aclarar que aln cuando la pre
paracifn académica de algunas madres es a nivel profesional, no -
todas ejercen su profesifn, dedicandose exclusivamente a su hogar
o desempefiando labores -esporaddicamente-, que no necesariamente

corresponden a la escolaridad que poseen.

.
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18. Lugar en el que trabaja el padre. ’
Lugar Nivel Nivel . Nivel Total
Alto Medio Bajo’ e

Districo Federal 6 19 10 35

Edo. de México 5 17 "9 ‘N

Fusra de la ciudad 1 2 0 3

No especificé 1 7 23 3

En el nivel alto el lugar en el cual trabaja el padre co--
rrespondié al Distrito Federal con un porcentaje alto de 46%; en
el nivel medio el mayor porcentaje correspondié al D.F.'y el ni--
vel bajo mostrf un porcentaje de 54% en la opcién de “no especifi
c¢6*, atribuido esto a que las personas que proporcionaron los datos
desconocfan la ubicacién del centro de trabajo del padre. El1 35%

del total de la poblacién trabaja en ¢l Distrito Federal,

19. Lugar en el que trahaja la madre.

Lugar Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
pistrito Federal 4 12 S 21
Edo. de México 1 4 2 ¥}
Fuera de la ciudad 0 0 1 1
No trabajan 8 25 34 67
. No especificé 0 4 0 4

En relacibn al lugar en que trabaja la madre, en el nivel
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alto el 30% trabaja en el D. F., en el nivel medio y bajo ‘el 264

Y 1l1l% respectivamente trabajan también en el D, F.

El 67% de -~

las madres no trabajan fuera de su casa, es decir se dedican a -

las labores del hogar.

20. Domicilio Familiar.

Lugar Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Distrito Federal 4 19 13 36

Edo. de M&xico 9 26 29 64

El 69% de la poblacifn del grupo de ingresos altos vive en

el Edo. de México; el 574 y 69% de la clase media y baja respecti
vamente viven en el Estado de México. El 64% de la poblacibn ra-
dica en el Edo. de México, especialmente en 10s municipios de Ati
zapén, Naucalpan y Nezahualc6yotl.

21, Los padres viven juntos.

Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
51 12 38 30 80
No Y 6 9 16
. Finado 0 1 3 4

En el nivel alto el 92% de los padres viven juntos; en el
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nivel medio el 84% viven juntos y en el nivel bajo el 71% 4l - =~
igual que los anteriores. El 80% de la poblacibn total entrevisg-
tada, afirm6 vivir con su cbnyuge. Représencando ésto una posibi
lidad de compartir las actividades que en beneficio del nifio con

Sindrome de Down tienen. Sin embargo como lo mencionamos m8s --
adelante en muchos casos es la madre quien asume una responsabili

dad casi total en el cuidado del nifio.

22. De qué manera afecta la separacibn de los padres en la rela-
cibn familiar.

Nivel = NiVELl ' Nivel™" Total ' :
Alto U MediorBajon i e

Positiva 1l
Negativa 0
No afecta [}
No hay separacibn 12
No especifica o 30 6. 9

Se considerb como una influencia positiva al hecho de que
los padres vivieran separados cuando la rélacién de ésta con la -
familia era muy conflictiva. V.gr. en los casos de que el padre -
fuera alcoh6lico y llegara incluso a golpear algfin miembro de la
familia. Se consider$ negativa cuando la figura paterna era nece
saria para una mejor integracibn familiar debido a que se tenfan
relaciones esporddicas con el padre y se observaba una mayor dis-
pon;bilidad para realizar sus actividades cotidianas. El hecho -

de que la separacibn de los padres no afectara en la relacién fa-
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miliar se debfa en varias ocasiones a que el padre habfa dejado -
el hogar cuando el nifio era muy pequefio y no se observaba ninguna
modificacién negativa o positiva en la conducta de éste, por que

la madre asumfa todas las obligaciones para con €&l pequefio.

En la opcién de "no especific6* se desconocieron las for--
mas en la que la separacibn de los padres influfan en las relacio
nes familiares por no haber sido explicada su relac:ibn con la fa-
milia. En el nivel alto el 92% de los padres viven juntos, en el
nivel medic el 84y de los padres viven juntos y en el nivel bajo
el 71% también, por lo tanto el 80% de los padres entrevistados -

viven juntos.

23. Si la madre trabaja o tiene que ausentarse de la casa, bajo
el cuidado de .quién se quedan los ninos.

Familiares Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Hermanos 3 7 2 12
Abuelos 2 5 2 9
T{os 0 1 [ 1
Sirvienta 1 3 ] o 4
Guarderia 2 2 0 4
Padre 1 0 0 1
No lo dejan solo 2 27 34 63
Nadie 2 0 0 2
No especificé 0 0 4 4

En el nivel alto cuando la madre tiene que ausentarse del
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hogar el 7% de los nifios son atendidos por sus hermanos; en él ni
vel medio el 60% no se quedan solos, cs decir aunque la madre sal
ga lo llevan con ella; la misma situacién manifesté el 80% del ni
vel bajo. El 63t del total de la poblaci6n asegurd que no dejan

solo al nifo.

B. ESTRUCTURA FAMILIAR

24. NOmero total de personas que habitan en’el hoga'rk .

Nomero de personas Nivel Nivel  Nivel:
Alto Medio * Bajo -t
2 -4 1 18 14
S -7 12 19 16
8 - 10 ] 6 10 16
11 - 13 0 2 2 4

En la clase alta el 92% de la poblacidn tiene un nGmero de

personas habitando su hogar que oscila entre 5 y 7 individuos.

En el nivel medio el 42% de la poblacién comparte su casa
con un nmerc promedio de cinco personas; al igual que en el ni--
vel bajo, en donde el porcentaje es de 38% con un nGmero similar
al antarior. En un 47% de la poblaci6én total el ndmero de perso-

nas que habitan en el hogar es de cinco a sicte.
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25. Ndmero de hermanos que viven con el niiio. .

NGmero de hermanos Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

1-3 13 29 26 68
4-6 ) 8 7 15
7-9 0 1 5 6
10°-12 0 1 0 1
No tiene ) 6 4 10

En el nivel alto el nfimero de hermanos con los que habita
el nifio es de'1 a 3, en el nivel medio y bajo el porcentaje mayor
también fue para este nGmero de hermanos. El 68% de los casos --

tienen de uno a tres hermanos.

26, Edad del hermano mayor que vive en casa.

Edad Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

17

4 a 8 anos 1 10 6 ;
9 a 13 afios 4 8 5 YT
14 a 18 afos 3 3 7 13 i

19 a 23 afos 1 7 7 15

24 a 28 afos 4 5 5 14

No tiene 0 12 12 24

En el nivel alto hay dos grupos de edad que presentan el -
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mismo porcentaje, 8%; de 9 a 13 afos y de 24 a 28 afios de edad -

del hermano mayor; en la clase media el mayor porcentaje (26%8) -

correspondi6 a la categorfa de no tiene hermano mayor y en la -

clase baja, el mayor porcentaje también correspondil a esa cate-~

gorfa. El 24% de los nifios estudiados no tiene hermanos,.

27. Edad del hermano menor que vive en casa.

Edad

Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

0 a 3 afos

12 a
16 a
20 a

7 anos

11
15
19
23

aios
anos
aihos

anos

No tiene

1 7 7 15
0 4 5 ‘9
1 0 2 3
1 1 0 2
2 ) o 2
1 0 0 1
7 33 28 68

En el grupo de ingresos altos el 53% de los nifos Down, no

tiene hermano menor, es decir €1 es el mis pequeiio; en los niveles

medio y bajo los mayores porcentajes, 731 y 66%, correspondieron -

a la misma opcibn.

En el 68% de los casos el nifio Down, es el mis

pequefio de los hijos.
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28. Personas que conviven habitualmente:en el"nﬁcyle'o familiar.

Parentesco - Nivel Nivel - Nivel  Total . ..
Alto Medio . Bajo : :

Abuelos 2 7 3 12
Tfos 0 6 30 e
Primos 0 3 1 4

Nadie 1 22 35 64
M&s de un pariente,

por ejemplo: Tfos y
abuelos. 4 7 0 11

En el nivel alto el porcentaje mayor para las personas gue
conviven habitualmente con el nficleo familiar correspondié a la -

opcifn de "nadie*, la clase media y baja fue la misma frecuencia.
El 64% del total de la poblacibn no hay convivencia habi--
tual con ninguna otra persona ajena al nGcleo familiar (entendien

do a ésta, al padre, madre e hijos).
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29. Lugar que ocupa el niﬁo:'dem‘:‘to de la familia. .

~.2Nivel.” ‘Nivel  Nivel - Total
Alto Medio  Bajo

Sy °3 14 15 32

Sk 4 16, <l-14 u

gl 2 9. s e
= e : ot
97°<10 L0n 1

1m-12 0 1

13 bo nés 0 3

No especificé 0 0

En el nivel alto el 30% lo ocupan dos lugares el 3o. y 4o.,
y 50. y 6o. lugar en la familia. El 35% del nivel medioc ocupan -
el 3er. o 4o. sitio en la familia, y ¢l nivel bajo el 35% ocupa -
¢l lo. o 20. de los hijos. E1 34% del total de la poblacién ocu-
pa el 3er. o 4o. de la familia. El 32% lo ocupa del ler. a 20. -
en la familia, un 16% lo ocupa el 50. o el 6o. el 4% lo ocupa el
13. o mds, el 3% lo ocupa el lugar 90. o 1l0o., el 2% lo ocupa el

lugar 11l o 12 y por Gltimo el 1% en no especificé.
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30. Persona que figura como centro del nlcleo familiar:: *
(a quien se le di mds atencibn). i :

Personas Nivel
Alto

Nifio Down
Madre *
Padre

Otros hijos
Todos

Nadie

© O ke N &

Otros

En la clase alta la persona que figura como centro del nf
cleo familiar es un porcentaje de 61% el nifio Down; en el nivel
medio con un porcentaje de 44% se afirmé que "todos eran el cen-
tro del ndcleo familiar en un 64%. Obteniéndose en la poblaci6n
total un 52% para la opcibn del nifio con sindrome de Down, como

centro de atencién.
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31.. Relacibn entre los padres. - . ‘ S

Nivel . Nivel':
Alto’’ . -Medio:

Muy buena 2 (RN

Buena '8 k)

Regular 1 2 2 S
Mala 1 3 17 s
No existe relacibn L 0 7 8

Los indicadores para conocer la relacifn de los padres, se
consideraron de la manera siguiente: una relacifn “Muy buena", -
como una comunicacidn muy estrecha, un tiempo de convivencia muy
grande y un marcado sentimiento por ayudar al nifio Down. En es-
ta parte manifestaron algunos padres la inclinacibn de los herma
nos mayores por estudiar carreras que sirvan para atender a este
tipo de nifios. Una relacifn “"Buena®, se consider6 a la conviven
cia cotidiana de los padres sin manifestar mucho inter&s por es-
tar siempre con el nifio; una relacién “Regqular®, como los mismos
padres la pudieron definir con altibajos por el mismo carécter
de los nifnos, por sus cambios de humor o por su edad, ya que hu-
bo nifios que estaban iniciando su adolescencia e incluso los mis
mos padres decian que la relacifm habfa sido mzjor antes, que al llegar
el nifio a dicha etapa; una relacién *“Mala®, es considerada como
tensa, conflictiva, especialmente por constantes rifias en--
tre hermanos y padres o entre los mismos hermanos y el nino Down,
asf como una actitud de rechazo de algunos de los miembros de la

familia hacia este nifio; y se considera que “No existe relacién®,
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cuando por algGn motivo no hay convivencia entre los miémbtos de
la familia por diferentes causas V.gr. que el padre ya no viva -
con la familia y no halla ningGn encuentro afin fuera de la casa

o en determinaudus perfodos,

Con respecto a la relacifn entre los padres como pareja en
el nivel alto se registr6 un porcentaje de 61% en lo que se con-
sideran buenas relaciones. En el nivel medio se registr6 un por
centaje de 60% para esa misma categorfa y en el nivel bajo se re
gistrd también un porcentaje de 66% para use grupo, El por-
centaje obtenido de la poblaci6bn total fue del 63% envla catego-

ria de relaciones “buenas”.

32. Relaci6n de la madre con el nifo.

Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Muy buena 6 11 4 21
Buena 6 32 37 75
Regular 1 1 0 : i 2
Mala [} 1 1 2
) 7 No existe relacibén 0 0 1] [

En este apartado y hasta el cuadro 33 se consideraron las

mismas categorias que en el anterior.

En el nivel alto son dos categorias los que tienen el mismo
porcentaje (45%) que son relaciones "Muy ‘buenas® y relacibn "Bue

na®, nivel medio el porcentaje m&s alto (71%) lo obtuvo la rela-
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cibn “Buena", en el nivel bajo el 88% lo registr6 la categeria de
relaciones buenas. Segln wunderlichez) después del nacimiento --
del nifio Down o de cualquier nifioc anormal los padres dejan de ser
como eran, Muchos se crecen ante este destino adquiriendo mayor
madurez, humanidad y profundidad movilizando unas fuerzas fisicas
y psiquicas que quiz&s antes no hubiesen estado a su disposicibn.
Ocros éudrea no pueden compensar este golpe, ni dominar la situa-

cibn.

En varias entrevistas las madres manifestaban el golpe tan
fuerte que habfa significado el nacimiento de este nifio ocasionan
ao con ésto la muerte del nifio idealizado y al mismo tiempo acep-
tando la responsabilidad que el nifo especial les estab; marcando,
asumiendo ~ante tal situacibn- la iniciativa de conocer mds del -
diagnfstico que les habla representado confusién al principio, pe
ro al informarse a ese respecto-supleron de las perspectivas posi
tivas para sus hijos, ES por &sto que en ocasiones que los mis--
mos hijos son los que motivan a los paares a fundar circulos y es
cuelas para que logren el maximo cesarrollo de sus potencialidades

ael nifio.

La relacifn “"buena® fue la gue obtuvo un 75% en el toral de

la poplacibn estudiada.

82)‘\.cuanRuCH, Op. ediL,, pag. 43.
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33, VRelaciybn ‘del wpadre con-el niﬁo. ‘

B

Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Muy buena 4 14 2 20
Buena 8 24 32 64
Regular 0 2 2 4
Mala 0 1 1 2
No existe relacibn 1 4 5 10

En el nivel alto el 61% de los padres tienen una relacifn --
buena con sus nifios, en el nivel medio el 53% tiene este tipo de
relaciones asf como el nivel bajo con un 76%. A este respecto --

Koning 83)

consider6 que el padre es generalmente quien espera un
hijo sobredotado para poder identificarse con &l. Si no puede ha
cerlo -tal como ocurre con el nifio subnormal- se encuentra mis de
sengafiado que la madre en la cual se despierta el instinto mater-
nal, por esto es comprensible que la madre adquiera esta posicibn
con el nifio, mientras que el padre al principio, se encuentra in-
seguro en relacibn con €1 y no sabe a menudo cual debe de ser su
comportamiento. Esto no quiere decir que aunque el padre se deci
da no haga todo lo posible por ayudarlo. A lo largo de la reali-
zacibn de nuestras entrevistas un porcentaje muy reducido (31%) -

lo constituyd la presencia del padre en &stas, por lo que cree--

mos que al ser el padre el que generalmente trabaja fuera de la -

83) KONING, en Altirriba Op. ec<t., pag. 185,
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casa las relacliones con el nifio van a ser menos estrechas Que con
1a madre dependiendo €sto sobre todo de la ocupacifn y del grado

de aceptacifn que del problema tenga.

Obteniendo en la poblacién total un 64% en relacifn “buena®.

34. Relacibn de los padres con los demis hijas.

Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Muy buena 3 2 3 8
{sblo con la madre) 0 2 0 2
Buena 10 31 35 76
Regular 0 3 3 6
Mala 0 0 ol 0
No existe ninguna

relacibn 0 0 0 0
No tiene mis hijos 1] 4 4 8

En la clase alta un porcentaje de 76% tienen buenas relacio=-
nes. En la clase media el 77% tienen buenas relaciones con los de

m&s hijos; en la clase baja el 73% tienen buenas relaciones.

Es importante aclarar que en los casos en que los padres no
viven juntos, la madre es quien asume los roles, por lo que se ~-
considerd solamente a la madre en estos casos para cuantificar es

tos aspectos.

El 76% de la poblacidén total se ubica en la relacibén “buena®,
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Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
Muy buena 3 10 2 15
Buena 7 27 30 64
Regular 3 2 3 8
Mala 0 2 3 5
No existe ninguna re
lacibn - 0 1} 0 0
No tiene hermanos [ 4 4 R 8

En el nivel alto el 53% tiene buenas relaciones; en el nivel

medio el 60% y el nivel bajo el 71% tiene también buenas relacio-

nes entre hermanos.

la relaci6n "buena“.

Obteniendo un 64% de la poblacibn total en -
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36, Actividades que el nifio comparte con los padres, por grupo

de ‘edad.

NIVEL ALTO .GRUPOS DE EDAD
Actividades 0-3 4-7 8-11  12-15 16-20 = 21-25 -
Cotidianas s 1 2 0 4 1
Sociales 5 1 2 0 4 1
Culturales 3 1 2 0 3 Y
Recreativas 5 b 2 0 4 1
NIVEL MEDIO GRUPOS DE EDAD"
Actividades 0-3 4-7 8-11 12-15 16-20°  21-25 X
Cotidianas 19 14 9 1 2 0
Sociales 17 13 10 1 2 0:
Culturales 6 8 4 1 1 0
Recreativas 13 13 10 1 1 1]
NIVEL BAJO GRUPOS DE EDAD
Actividades 0-3 4-7 8-11 12-15 16-20 21-25
Cotidianas 22 2 10 6 1 1
Sociales 22 2 8 6 1 1
Culturales 1 1 2 0 0 0
Racreativas 5 0 6 3 1 1

Acerca de las actividades que el nifio comparte con los pa---

dres de acuverdo a su edad;

encontramos en el nivel alto gue el --

grupo de 0 a 3 anos, las actividades son realizadas con la misma

frecuencia que las sociales y las recreativas aclarando que son -

los padres quienes aln bafian, alimentan y visten a los nifios,

En los grupos de edad mayor se comparten tanto actividades co
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tidianas (bafio, alimentacifn), como sociales (asistir a fiestas,
convivios escolares), culturales (visitas a museos, bibliotecas),
recreativas (jugar, asistir a parques, ferias, circos, etc,), pe-
ro la dependencia de los nifios hacia {os padres es menor, es de--
cir son capaces de alimentarse, desnudarse para banarse, excep---
tuando las actividades que requieren del traslado a diferentes =--
partes de la ciudad como las visitas a los museos, las cuales las

realizan generalmente en compania de personas adultas.

En el nivel medio el grupo de 0 a 3 afios comparten activida-
des cotidianas, sociales, recreativas en mayor escala, que las ac
tividades culturales en todos los grupos de edad. En el nivel ba
jo se observa también una marcada reduccibn en cuanto a la asis--
tencia de actividades culturales, atribuyendo &sto a la lejanfa -
de los domicilios familiares con los centros culturales, ademis -
de la dificultad de transportacibn.

37. Los miembros de la familia tienen problemas en la educacién

del nifio Down.

Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio bBajo
sI 3 6 5 14
NO 10 39 kY] 86

En el nivel alto el 76% consider6 que no
ma en la educacibn del nific Down; en el nivel
no "tener problemas en la educacibn del nifio y

80% afirmd no tener problemas.

tiene ningGn proble
medio el 86% afirmb

en el nivel bajo el

Se considerS que la familia tenia
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problemas cuando la conducta en el nifio sobrepasaba los lfifites
establecidos para el resto de los miembros de la familia, esto -
es cuando manifestaba conductas problema como agresibn, hiperac-

tividad, alslamiento entre otras.

38, Tipo de educacibn que recibe el nific en su hogar.

Educacibtn Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo :

5 4 9

Rigido 0

permisivo 4 4 3 LAY
“Normal* 5 33 26 64 -
Sobreprotegido 4 3 7 ié
Muy estimulado 0 0 2 2

Las opciones que se consideraron para el tipo de educacién -
del nific en su hogar, fueron las siguientes: Ri{gida, considerada
como una educacidn muy estricta en cuanto a la conducta del nifo,
es decir, reprimiendo las conductas gue para los padres son inade
cuadas o indeseadas V. gr. castigar sus berrinches, caprichos, --
etc. Permisiva, entendiéndola come una educacién gue dejard al -~
nifio hacer todo lo que quisilera, sin sefalarle limites en cual---
quier conducta que manifieste. “Normal", esta educacibn fue la -
que manifestaron el mayor porcentaje de padres consideréndola - -
¢llos mismos como una educacibn que da libertades y también mar--
cando limites de los cuales el nifo no puede pasar al igual que -
cu;lquier otro de sus hermanos, es decir una educacibn similar a

la que se le da a todo nifio. Sobreprotegido, esta educacibn se -
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entiende como una exagerada atencibn para con ¢l nifio desde el mo
mento de su nacimiento manifesténdose por cuidados que irlan des-
de abrigarlos exageradamente, proporcionarle todas las satisface-~

ciones sin esperar que el mismo nino las pida.

El 64% de los padres afirm6 que la educacibn del nifio se con

sideraba como "normal”.

39. Que espera a corto plazo de su hijo dado su nivel actual

Nivel Nivel: Nivel. Total
Alto Medio = Bajo )

Caminar , 2 Tl 97 00 1B
Hablar 3 8 : e RN
Leer y escribir 1 12  ¥ 12 B 25
Sea feliz 1 ‘1 = 3
Sea Autosuficiente 3 4 15
Mejore su conducta 1 5 : o 3.',7 9
Se integre a escuela :

de nifios normales 2 1 e 5
Sea sano 0 0 0 , 0
Lo acepte la sociedad 0 05 ——~—,:Oyif = 0
No sabe 0 S [} 5
Nada 0 0 2 2

En cuanto a las perspectivas que a corto plazo esperaban --
(en la mayorfa de los casos las madres) del nifio, el nivel alto -
mapifest® en un porcentaje de 23% que hablara y que fuera autosu-

ficiente. En el nivel medio el 26% manifest6 que a corto plazo -
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el nifo lea y escriba, el nivel bajo en un porcentaje de 28% es-
peran también que el nifio lea y escriba. E) 25% de la poblacién

total manifestd para este reactivo que el nifio lea y escriba.

40. Qud esperan a largo plazo de su hijo{a) dado su nivel actual.

Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Caminarx 0 1 1 2
Hablar 0 0 2 2
Leer y escribir 0 3 6 9
Sea feliz 3 2 0 )
Sea autosuficiente 9 2820 Y
Mejore su conducta 0 2 R } 3
Se integra a escuela ’ j .
de nifos normales 1 ) 6
Sea sano 0 0 Bl 1
Lo acepte la sociedad 1 1 C w2 4
No sabe 0 5 » 1 6
Nada 0 2 3 5

A largo plazo lo que espera el nivel alto del nifo es que -
sea autosuficiente, entendiendo &sto como la capacidad del nifio
para valerse por si solo a través de alguna preparacién que se -
le otorgara. En el nivel medio en un porcentaje de 62% esperan
al-igual que la clase baja en un porcentaje de 47% que el nifio -~
se3j autosuficiente. El porcentaje mayor (57%) de la poblacibn -

total fue para el reactivo de autosuficiencia.
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C. ECONOMIA FAMILIAR ’

N
41. Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Alimentacibn.

Ingresos de Nivel Nivel Nivel Total
Alimentacibn Alto Medio Bajo

30.000 - 50.000 0 13 13

51.000 - 90.000

24 44w
91,000 - 130,000 3 18
131.000 - 170.000
171.000 - 210.000
211.000 ~ 250,000
251.000 - 290.000
291.000 - 330,000
331,000 - 370.000

Q. F K O F W oo = o o

No especifictd




42,

43,

Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Agua. '

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Menos de 1.000 0 6 28 34
1.100 - 2.000 3 10 4 17
2.100 -~ 3.000 1 1l

3.100 -~ 4.000 0 1

4.100 - 5.000 2 0

5.100 - 6.000 0 f‘lv'_'

6.100 - 7.000 0 o

7.100 - 8.000 1] » 1z

No especifict 7 25

Cantidad de ingregsos mensuales dentinados a: Luz.

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Menos de 3,000 2 15 20 317
3.100 - 5,000 1 [ 14 21
5.100 - 7.000 5

7.100 - 9,000 2

9.100 =~ 11.000 4]

11.100 - 13.000 0

13.100 - 15.000 000

15.100 - o mis D )

No especifictd

110
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44. Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Gas.

~

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo :

Menos de 3.000 4 9. a3

3,100 - 6.000 22 .26

6.100 - 9.000
9.100 - 12.000
12,100 - 15.000

B T

15.100 - 18.000
18.100 - 21.000
21,100 - 24.000

24.100 - 27.000
No especificd 2.0 7"' 3.0 a2

45, Cantidad do ingresos mensuales destipados a: Renta.,

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total
Alto medio Bajo

Menos de 20,000 [} 5 5 10
21.000 - 40.000 [ 5 5 10
41,000 - 60,000 0 2 3 5
60.000 - o mas [ 0 0 ]
Casa prestada 1 2 6 9

. Pagos 1 1 2 . 4
Casa propia 1 10 20 . 61

No especifich [} 0 1 . 1




46,

17.
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Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Transporte.

cantidades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
Menos de 10.000 [} 8 8 16
11.000 - 16.000 1 1 y 11
17.000 - 22.000 1 3 6 10
23.000 - 28.000 2 3 2 7
29.000 - 34.000 2 5 A 5
35.000 - 40.000 2 5. gt L1
41.000 - 46.000 1 : 1 Yigl
47.000 - 52,000 1 1
53.000 - en adelante "1 3
no especificd 4 31

Cantidad de ingresos mensuales destinados .a: Vestido

Total

Cantidades Nivel Nivel Nivel
Alto Medio Bajo

10.000 - 20.000 0 7

21.000 - 40.000 2 0

41.000 - 60.000 1 1

61.000 - 80.000 0 0

No especificé

10 37




~

Cantidades Nivel
. Alto ' :Medio:

Menos de 5.000 ]
6.000 - 10.000 6
11,000 - 16.000 2
17.000 - 22.000 0
23,000 -~ 28,000 4]
29,000 -~ 34.000 [V
35.000 - 40.000 o
41,000 ..~ 46,000 L
No tiene Ry
No especifictd 4 :




49,

50.
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Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Educacibh.

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Menos de 9,000 0 10 13 23

10.000 - 20,000 [} 6 7 13

21,000 - 30.000 4 6 1 11

31,000 - 40.000 [\ 2 1 3

41.000 - 50.000 0 3 6 L9

51.000 - 60.000 1 1 e

61.000 - 70,000 0 v -

71.000 - 80.000 0 1

81.000 6 mis 6 1

No paga 0 4

No especifict 2 10

Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Actividades

recreativas.
Cantidades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
Menos de 10.000 ] 0 2 2
11.000 - 30.000 1 8 1 10
31.000 - 50.000 0 [ 0 1]
§1.000 -~ 70.000 0 0 0 1]
71.000 - 90.000 1 0 0 1
No especificd 11 37 3900 - 87
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51. Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Medicinas.

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Menos de 10.000 0 6
11.000 - 20.000 4 6
21.000 - 40,000 0 1
41,000 - 60,000 0 0
61.000 - 80.000 0 0
81.000 - 100,000 0
Otros (IMSS, PEMEX, i
ISSSTE y BANCO) 3 110,
No especifict 5 22.

52. Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Otros gastos.

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Menos de 20,000 0 2 1 3
21.000 - 40.000 2 5 3 10
41.000 - 60,000 0 0 ) °
61,000 - 80.000 0 o o g
81.000 - 100,000 1 0 ‘o L1

No especifict 1000038 38 86




A continuacifn se dan a conocer las cifras en las cuales la

frecuencia de respuestas fue mayor para cada uno de los gastos =

que se contemplaron en el cuestionario aplicado.

Alimantacibn
Agua

Luz

Gas

Renta

Transporte

vestido
Telé&fono

Educacibn

Actividades
recreativas

Nedicinas

Otros gastos

Nivel Alto

131.000 a 170.000

No especificd
51.000 a 70.000
9.100 a 12,000
Casa propia

11.000 a 16.000

No especifict
6.000 a 10,000
81.000 o més

No especifictd
11,000 a 20.000

No especificé

Nivel Medio
51.000 a 90.000
No especificé
No especifichd
3,100 a 6.000
Casa propia

No especifictd

No especifict
No tiene
Menos de 9.000

b4
No especifich

No especifich
No especificd

No especifict

Nivel Bajo
51.000 a 90,000
Menos de 1.000
Menocs de 3,000
3,100 a 6.000
Casa propia
11.000 a 16,000
No espgzificb
No especificod
No tiene

Menos de 9.000

No especifict
No especifict

No especifichd
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53. Que aparatos domésticos posee. ’
Aparatos Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
T, V. 13 45 39 . 97
Radio 13 45 37000 e
Estufa 13 a5 42 oo

Refrigerador 13 ;;42 i

Lavadora 12 36"

No. de autombviles

1 13:

2 2
3 8
4 2
Posee negocio 1l

En el nivel alto el 100% tiene todos los aparatos domésti--
cos, un 92% tiene lavadora, un 100% tiene autombvil, y un 92% no
tiene negocio. De la clase media un l00% tiene T. V., radio y -
estufa. En el nivel bajo se aprecia una carencia de aparatos do

mésticos para el hogar.
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S4. Condiciones materiales del hogar. 4

Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Luz eléctrica 13 45 42 100
Agua potable 13 45 42 100
Drenaje 13 45 as 96
Pavimentacibn 12 36 17 65
Servicio de limpia 13 36 16 65

En el nivel alto el 100% de la poblacifn tienen agua potable,
drenaje y servicio de limpia, el 92% tiene pavimentacifn. En el
nivel medio, el 100% cuenta con luz, agua y drenaje y el‘ 80% cuen
ta con pavimentacibn y servicio de limpia; de la clase baja el --
100% cuenta con luz eléctrica y agua potable, el 90% cuenta con -

drenaje y el 38% cuenta con servicio de limpia.

$5. Tipo de vivienda.

Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Casa propia 12 30 20 62
Casa rentada 0 12 13 25
Casa prestada 0 2 6 8
A plazos 1 1 2 4
No especificd 0 0 1 1

En el nivel alto el 92% es casa propia, en la clase media el
664 tiene casa propia y en la clase baja el 47% tiene casa propia.

El 628 de la poblacibn total cuenta con casa propia.
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56. Distribucibn de los cuartos. ‘

Nivel Nivel Nivel
Alto Medio Bajo

NGmero de recdmaras

1l 1 4 11 ..
2 3 19 10
3 6 18 - .10
4 3 4 o l
5 1 R _d'
Sala -~ Comedor 13 39 20
Cocina 13 38 35
Nimero de banos 7
1 2 38 35
2 7 5 3
3 3 2 1
4 2 0 0
Cuarto de servicio 6 3 0
Estudio 1 4 0
No especifictd 1] 0 10

A diferencia de la clase alta, en el nivel bajo se registra
un nOGmero menor de recdmaras, y en la clase media presenta un ma

yor nGmero en la distribucibn de dos recémaras.



D. HISTORIA DE DESARROLLO

I. DATOS PRENATALES

57. Cufntos enbarazos ha tenido la madre.

NGmero de embarazo Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

1 - 2 0 9 12 1

3 -4 6 19 18 43

5 - & 3 9 4 16

7 - 8 3 k] 30 9.

9 - 10 1 1 2 4

11 - 12 0 1 1- 2
13 6 mis o 3 2 5
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Con relacifn al nlmero total de embarazos gue la madre del -

nifio Down ha tenido, se observan los siguientes porcentajes: en -

el nivel alto el 468 correspondif a la opcibn de tres a cuatro em

barazos, en el nivel medio el 42% para ese intervalo y en el ni--

vel bajo el 42% correspondi6 también a ese intervalo.

El 43% del total de la poblacifn, en el momento de realizar

el estudio, habfa tenido entre tres y cuatro embarazos; el 234 -

afirmd haber tenido uno o dos embarazos; el 16% de cinco a seis;

el 9% de sjete a ocho embarazos; el 4% de nueve a diez; el 2% gde

once a doce y el 5% habfa tenido 13 o mis embarazos, registrando

se un caso en el nivel medio de haber tenido un total de dieci--

seis embarazos; en este aspecto se tomaron en cuenta también los

abortos.
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58.:. Total de hijos vivos. .

Hijos vivos Nivel  Nivel Nivel""Total
; Alto Medio  Bajo

17- 2 2 T
32 4 10 11
5 - 6 1

7.--8 °

9 - 10 o

11 6 mas 0

En el nivel alto el intervalo que mostr6 una frecuencia ma-
yor fue el de tres a cuatro hijos vivos, en el nivel medio el in-
tervalo con mayor frecuencia fue c¢l de uno a dos y en el bajo la
mayor frecuencia fud también para este Gltimo intervalo. Los por
centajes para cada uno de los niveles son los sigulentes; 76%, --
40% y 40%, respectivamente. De la poblacibn total el porcentaje

mayor, 37% fue para el intervalo de uno a dos hijos vivos.
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59, Nfinero de gesta del nifio Down. s '

No. de gesta Nivel ~ Nivel = Nivel ' Total.
Alto Medio ..Bajo i ° R

1= 2 3 Wwooo1s o s
3= 4 % S Y
5 - 6 2 9
e T . 1
9 -0 o
uen ERR
12 6 mis 0 3 4
No especificé 0 0 i} 1

El nGmero de gesta que di6 origen al nifio con Sindrome de =--
pown, en el nivel alto fue con la misma frecuencia el tercero y
cuarto embarazo y el séptimo y octavo. En el nivel medio el ter-
cer y cuarto embarazo fueron los que presentaron una frecuencia -
m&s alta y en el nivel bajo el primero y segundo embarazo fueron
los que en una frecuencia mayor dieron origen al nifio con Si{ndro-
me de Down.

Los porcentajes de cada una de las frecuencias mds altas en
los diferentes niveles son los siguientes: alto, 30% para los dos
intervalos sefialados; medio, 35% y bajo, 35% respectivamente.

El mayor porcentaje, 34% de la totalidad de la poblacibn,
indica que el embarazo del nific Down ocupa el tercero o cuarto lu

gax.



123

60. Algfin otro de los hijos tienen SIhdromé‘dé-prh'

Opciones Nivel “Nivel W Nive
Alto. . Medio - Bajo

si o e
No 13 45 a2

La generalidad de los matrinonios afirmd no’tener ningfn.--

otro hijo con Sindrome de Down.

61. AlgGn otro caso de Sindrome de Down en la familia pateina;d‘

materna.
Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
si 1 7 5 13 E
No 12 38 36 - 86
No especifict 1] 0 1 1

En relacifn a la presencia de algtn miembro de la familia -
paterna o materna con Sindrome de Down, en el nivel alto el 7% ma
nifestd que habfa un caso; en el nivel medio el 15% afirmd que ha
bfa parientes con esa alteracifn, y en el nivel bajo el 1l1li afir-
md tener algGn pariente con esta alteracifn. Cabe aclarar que sc
consideraron sdlo parientes directos, es decir, sobrinos o herma-

L
nos paternos o maternos, en la mayogia de los casos fueron sobri-
no$ de alguno de los padres la persona que presentaba la altera--

cibn.
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62.
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El 858 del total de la poblaci6n afirmb que no habla ningGn

caso de sindrome de Down en la familia paterna o materna.

Mancione si la madre tuvo alguna enfermedad durante el emba‘-

razo.

Enfermadades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Infecciones 0 1 3 5
NViruela 0 0 0 0
Rubeola 0 0 0 0
Hepatitis 0 0 -0 0
Paperas 0 ] 0-:: -0
Nerviosismo ) 2 0 2
Diarreas 1 0. - 0 “il
Dolor en el vientre 0 0 0 by
Otras: Problemas car
dfacos, convivencia
con enfermos viricos,
hemorragias, anoxia,
golpes, bronquitis. 1 14 17 32
Ninguna 10 28 8 46
No especifict 0 ] 14 14

En lo referente al estado de salud de la madre durante el -

embarazo, nuestxas entrevistadas s8lo informaron haber tenido en

nimero elevado cuadros de gripes, o molestias generales como se -

vers
tres

nino.

también en el cuadro 66. Los porcentajes mds altos en los -

niveles sefialaron ninguna enfermedad durante el embarazo del



63, Tomé alguna sustancia durante el embarazo.
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Sustancia Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Alcohol 0 1 0 1

Droga 0 0 0 0

Tabaco 4 4 S 13

Ninguna 9 40 22 71

No especifictd 0 0 15 15

El 69% de las madres del nivel alto no inginieron sustancia

alguna durante el embarazo; en el nivel medioc el 88% no tomd sus-

tancias como alcohol, tabaco o alguna droga; en el nivel bajo el

528 no tomd alguna sustancia.

El 718 delas madres entrevistadas no tomd ninguna sustancia

durante su embarazo.

64. Tom8 medicamentos durante el embarazo

Opciones Nivel Nivel Nivel. Tatal
Alto Medio Bajo B
S 1
Vitaminas 2 4 0 6
Antibibticos 1 6 4] 7
Otros 1} 0 11 11
NoO 10 15 16 61
No especifict 0 ] 15 15

Al pedir informacifén acerca de los medicamentos que ingi--
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rieron durante el embarazo, el nivel:-alto en un 76%, el nivel me-
dio de un 77% y el nivel bajo en un 384, afirmaron no haber toma-
do medicamentos. En caso afirmativo se sefalaron s8lo los anti--

bibticos y vitaminas que el médico prescribi8.
El 61% de las madres no tomé ningln medicamento durante el. -
embarazo del nifio Down.

65. Se practic6 algin examen de gabinete durante el embarazo.

Exixenes Nivel  Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Electroencefalograma 0 1 0 1
Electrocardiograma 0 1 1 2
Radiografia 1 1 2 4
Biometria hematica 1 3 2 6
Otros .

Ultrasonido 2 5 3710

Anticuarpos de Ru i )

beola 1 0 0 1
Ninguno 8 k1 21 . 63
No especificd [\] 1] 13 13

los eximenes que se practicaron durante el embarazo fueron
en nGmero menor en los tres niveles. El 61% de las madres del ni-
vel alto no se practicd eximenes, en el nivel medio el 75% y en -
el nivel bajo el 50% no se practict alguno de los exdmenes mencio

nados.

El 63% de la poblacifn total afirmd que no se practicéd nin-
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gtn examen durante el embarazo del nifio Down. Sin embargo en es-
ta parte debe considerarse también si se practicl examen antes -~
del embarazo del nifio, pues dado que se exponen a radiaciones, es
te es un factor exbgeno que se ha considerado como una posible in

fluencia nociva para los 6rganos de la reproduccifn.

66, Presentd durante el embarazo.

Molestias Nivel Nivel Nivel
Alto Medio  Bajo

vémitos~nduseas 8 13 19
Mareos 8 12 13
Amenaza de aborto 3 5 7

Amenaza de parto
prematuro 0 0 2

Aumento excesivo
de peso 4 17 5

Otras molestias:

Taquicardia 0 0 ]
Hipertensifn 9 b 0
Sangrado 1 1l 0
Ninguna 0 10 0
No especificd 0 [} 8

Las molestias que se presentaron en mayor escala en el nivel
alto fueron la hipertensibn, los vémitos, los mareos y niuseas; -
en el nivel medio y en el nivel bajo fueron las mismas molestias

las que ocuparon la mayor frecuencia.
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Sin embargo, en este sentido se pueden considerar no sblo ~
las enfermedades o molestias que la madre tuvo durante el embara~
z0, sino las enfermedades que desde .antes de casarse tuvieron am-
bos padres, ademds de las exposiciones a otros factores ambienta~
les que se mencionan en la epidemiologfa del Sindrome (rayos X, ~
infecciones viricas). Contrariamente a esta idea gque nos parece
importante de tomar en cuenta Cuilleret opina que estas intencio-
nes son ideas preconcebidas "... la sifilis del abuelo... La ma~-~
dre del padre que... Todas estas alusiones apenas formuladas de-~

ben ser asumidas... ya gue llevan a una dindmica funesca.‘e“

Decimos que las enfermedades anteriores nos parecen impor-
tantes de conaiderar porque el nifio es producto de la informacibn
genética que tanto el padre como la madre le dan, y si esa infor~
macién ha sido alterada por factores ambientales posibles de ais-
lar, podria ligarse su aparicién con la de la errbnea distribu--~

ci6n genética que da lugar a un nifio con Sindrome de Down.

84 curpreser, Op. ecdit., plg. 58.



67.  Duracién del embarazo.

Tiempo Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Menos de siete meses ] 0 ] 0

De siete meses una -

semana a ocho meses 6 4 11 21

De ocho meses una se

mana a nueve meses 7 41 18 66

De mis de nueve meges 0 0 3 3

No especifict 1} 0 10 10

El 53% de los nifios en el nivel alto nacib entre los ocho -

meses una semana y los nueve meses; el 91% del nivel medio nacid

dentro de ese intervalo de tiempo y el 47% del nivel bajo también

en ese intervalo.

El 668 del total de la poblacifn manifest6 qu el embarazo -

del nifioc Down durd de ocho meses una semana a nueve meses. El --

21% de la poblacibn refiri6 que el embarazo dur8 de siete meses -

una semana a ocho meses. El 10% no especific6 la duracibn del em

barazo y el 3% dijo que dur6 mds de nueve meses, prolongdndose di

cho embarazo s6lo por algunos dias.
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69.

hijo iba a ser Down.
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Supo durante el embarazo que su hijo iba a ser Down.

[
Opciones Nivel - Nivel Nivel Total (%
Alto Medio  Bajo : ¢
si 0 0 0 o ' "
No 13 " a2 100
Cusndo supo que su hijo era Down.
Edades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio  Bajo
Al nacer 9 32 23 64
De menos de ocho dfas
a 1 mes 1 4 2 ki
De uno a dos meses 0 1 1 2
De dos meses una asema '
na a tres meses 1 2 1] 3
De tres una semana a
4 meses 1 2 2 5
De cuatro una semana
a 5 meses 0 1] [} 0
De mis de cinco meses 0 4 i 5
No recuerda 1 0 13 14

El 100% de los padres ignoraron durante el embarazo gque su

Lo supieron en el nivel alto al nacer el -

nific en una frecuencia de 69%, informindoles de &sto un médico;

en el nivel medio el 71% lo supo también cuando nacib el nifio y

el 54% del nivel bajo en ese momento.

En estos (Gltimos niveles
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fue manifiesto el diagnbstico tan cruel que por parte de los médi
cos recibieron, habiendo en algunos casos un diagnbstico que fue
dado después de algunas semanas o de los primeros meses de vida -

del nifio. Es importante mencionar que Cuilleret 85)

en torno a -
este momento de dar la noticia al matrimonio, opina que no todas

las parejas aceptarfn el diagnbstico de la misma manera, para al-
gunos el médico habrd sido concreto y realista y para otros el --
mismo ser& juzgado como “"odioso". En las mismas palabras se refe
rfan algunos padres al decir que el doctor les habfa dicho "tuvo

usted un mongolito®, o 1limiténdoles ya desde vse momento las po-
sibllidades de desarrcllo al decir "su hijo no va a poder caminar,
va a ser un retrasado®, etc. Sin embargo es la misma formacibn -
del médico la que hace que el diagnbéstico sea muchas veces cruel,

aunque 8l no lo haga con la finalidad de herir a quien se lo dice.
4 estas situaciones se refiere un grupo de padres de nifios con

Sindrome de Down, que consideran que decirles a la pareja lo que

pueden esperar de su hijo informando scbre todo el dolor que cau-
sa en el primer momento, pero estando ellos junto al nuevo matri-
monio, lograr que no tengan ni miedo ni sentimientos de culpa an-
te la tarea que significard educar y aceptar al nifio recién naci-

do.

En el nivel bajo de nuestro estudio se muestra también una
frecuencia alta en la opcibn "no iccuerda®, afirmando en algunos
casos -~la madre del nifio-, que no se lo dijeron en el hospital o

no se lo dijo un doctor cuando recién habfa nacido el nifio, sino

85) CUILLERET, Op. c4it., pag. 58.



que lo habfa notado muy "lento", para sotener la cabeza, o para -
sentarse, etc. En estos casos pasbd mds tiempo para que el diag--
n6stico fuera confirmado y en la mayoria de los casos se dib el -

dictamen, perxo no se llevd al nifio precisamente por la falta de -

conocimiento de lo que les estaban informando. 86)
"
1X. CONDICIONES DEL PARTO.
70. Tiempo del trabajo de parto.
Tiempo Nivel Nivel Rivel Total
Alto Medio Bajo
Menos de 1 hora 2 12 6 20
De 1 hora y media a
2 hrs. 1 3 3 7
De 2 horas y media
a 4 hrs. 1 11 3 15
De 4 hrs. y media a
6 hrs. 1 5 3o 9
De 6 hrs. y media a )
8 hrs. 2 2 6 10
De B hrs. y media - .
en adelante 0 2 0 2
De 10 hrs. y media
en adelante 3 4 8 15
No recuerda: 3 6 13 22

El tiempo del trabajo de parto mostr$é en la clase alta un --

8§

Solo un nimero muy reducido de padres tenian conocimiento de
la trisomf{a que su hijo presentaba, de €stos la mayor frecuen
cia fue para la trisomfa 21 regular.
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tiempoc que va de 10 hrs. y media en adelante; en un porcentaje de'
23%; en el nivel medio la mayor frecuencia fue para el intervalo -
de menos de una hora; y en el nivel bajo la mayorfa (30%) no re--
cordd con exactitud el tiempo del trabajo de parto. ;
El 22% del total de la poblacién no recordf exactam;nte él;
tiempo del trabajo de parto; el 20% manifest6 que el parto durd %
menos de una hora; el 15% fue para dos opciones: el parto durd de
dos horas y media a cuatro horas y de diez horas y media en ade--
lante; el 10% afirmd que el trabajo de parto durf de seis horas y
media a ocho horas; el 9% afirmd que el parto durf de 4 horas y -
media a seis; un 7% del total afirmd que la duracién fue de una -

hora y media a dos horas y el 2% de las madres refirib que el par

to tuvo una duracién de ocho horas y media a diez horas.

71. Tipo de parto.

[
Tipo Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio  Bajo
Normal 8 38 30 76
Operacidn Cesdrea 5 7 11 23
No especificd 0 0 1 1

El tipo de parto en el nivel alto fue en un 61% normal, es -
decir, no hubo necesidad de ningGn instrumento como f6rceps, ven-
tosas o alguno otro. En el nivel medio el 84% fue de este tipo y

en el nivel bajo el 71% también de esta manera.

El 76% de las madres interrogadas manifestaron que el par-
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to del nifio fue normal, el 23% manifestd que hubo necesidad de'—-

operacibn cesdrea y el 1% no record6 con precisifn el tipo de par.

to.

72. Alguna complicacifn durante el parto.

Complicaciones Nivel Nivel Nivel ..
Alto Medio . Bajooni

Ninguna 11 42 .29

Cord6n humbilical ro
deando el cuello

Hemorragia
Sufrimiento fetal

Otro

o 0 O o N
o o ini e o

No recuerda

En la clase alta el 84% afirm que no hubo complicacién en
el momento del parto; en el nivel medio el 93% y en el bajo el --

69V manifestaron no haber tenido complicacibén en este aspecto.

El 82% de la poblacibn afirmd no hubo complicaciones en el
wmomento del parto, el 11% expres6 que hubo alguna complicacibn, -
diferente a las opciones manejadas en el cuadro 72, tal como la -
dificultad para respirar inmediatamente después del parto; en - -
igual porcentaje, 2%, manifestaron la presencia de complicacio--
nes como el cordén umbilical rodeando el cuello del beb&, sufri--
miento fetal (ligado con la dificultad de respirar y con un traba
jo de parto muy prolongado) y con el mismo porcentaje de pobla---

cifn manifestaron no recordar si se present6 alguna complicacibn,
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finalmente el 1% del total de las madres refirib la presencia de
hemorragia, esta complicacibn fue sufrida por la propia madre del

nifio.

73. Persona que atendi6 el parto. : -

Persona Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Mé&dico 13 44 38 95
Enfermera [} 0 0 0
Comadrona o - 1 2 3
No especificd 0 0 2 2

En los tres niveles las frecuencias mds altas registraron -
que la persona que atendié el parto fue un médico. En los casos
que fueron atendidos por comadrona, refirieron que habfan sido en

el hogar.

El porcentaje mayor de la poblacifn, 95, manifest6 que la

persona que atendi® el parto fue un médico.
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III. DATOS PERINATALES

74. Respir6 y lloré enseguida de nacer.

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio  Bajo :
No 1 2 11 24
54 8 35 a2 =65
Llanto débil 2 1 VoA
No recuerda 2 7 8 17

Dado el caricter que en esta parte del cuestionario se mane
ja, que son datos de su conducta perinatal y posteriormente de su
desarrollo motor es importante mencionar algunos de los puntos de
vista que clertos autores manifiestan, para ver la similitud o la
divergencia de sus estudios con el nuestro. En primer lugar coln

cidimos con la afirmacién de Coronado 87)

cuando dice que "identi
ficar el nivel de desarrollo de un nifio con sindrome de Down, es
muy diffcil por la complejidad de las condiciones que determinan
los primeros estados de desarrollo. Estas condiciones incluyen -
variaciones normales en las tasas de desarrollo, una variedad de
determinantes genéticas, estados fisicos, factores socio-econbmi-
cos el cuidado de estos nifios en el hogar vs. el cuidado institu-
cional y una multitud de variantes m&s.” Es asl que vemos la ---

gran influencia que tiene el entorno familiar para el desarrollo

del nifio. Como veremos mds adelante la edad en la cual un nifo -

87} CORONADO, Guillermo, Op. cif,, pdg. 209.



ha logrado presentar avances no difiere mucho entre los tres nive
les, pero s{ en cuanto a la calidad de estimulacibn que por parte
de los padres recibe el nifio. Hay pequefios que reciben tera--—-
pias que lea permitan un mejor lenguaje {(por ejemplo), y hay =---
otros que por las limitaciones -econbmicas en gran medida-" se que
dardn con la atencibn que en su escuela oficial (o particular) les

brinden.

Pero hay un punto por considerar en este caso de limitacio
nes econbmicas, se puede dar a la madre un programa que pudiera -
resultar positivo en cuanto a los niveles que el nifio puede alcan
zar con la estimulacién que en casa pueda dirsele, en este senti-
do es una necesidad que surjan trabajos que cubran este aspecto,
el presente estudio puede considerarse un apoyo a los futuros in-

vestigadores a quienes parezca importante.

Acerca del grado que los nifios con Sindrome de Down, pue--
den alcanzar en condcutas psicomotoras, se cuenta con una tabla -
de desarrollo, producto de una investigacifn con nifios Down de eda

des desde el mes de nacidos hasta los 70 meses.
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Tabla elaborada por Jack Share 88)

Conductas Sindrome de Down Norxmales
Rueda sobre sl mismo ...cevvenvens 8 meses 5 meses
D& VOLteretas ...ceocvesceccrnnvsocs 9 " S "
Se sienta execto y Atn BpOYO s..es 13 " 8 L.
Se arrastra y se voi'tea 16 . 8 "
GALBA .vurvreccccosesacscnssseanss - 18 " 10 "
Camina sin ayuda ...cccoveecnanens 27 . 15 " "
Obedace 6rdenes simples ..cesssose 29 . 18 ;
Bebe de un vaso, sin ayuda ....... 30 . 21 "
Controla esfinteres .c..svoeveceee 3_6 . 24 .-
Combinacién de palabras {2 6 3) .. 40 " 21 "
Dibuja un cLrculo (esevenssvoccnns 48 . 24 "

Los descubrimientos de dicho estudio indican que los recién
nacidos con SInc!'rone de Down siguen un patrdn de desarrollo motor
que se aencuentra ligeramente bajo el limite "normal® durante los
primeros seis meses de vida. A partir de esta edad -dice Share-
empieza a existir una discrepancia cada vez mayor en el desarro-
llo subsecuente. *Cuando el nifio alcanza un afo de vida, a menudo
estd cuatro o cinco meses atrds de su edad cronolbgica. Este re-

traso casi se duplica cuando el nifno cumple los dos afos™. 89)

Estas consideraciones nos permiten tener un eje del cual po
demos guiarnos, pero debemos anteponer que el nifio con Sindrome -

88} Investigador de la Universidad de Los Angueles California; to

mado de Coronado, Guillermo; Up. cit., pig. 210,

89} CoroNADO, Guillermo; Op. cit., pdg. 210.
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de Down, como cualguier otro nifioc va a ser Gnico, y que esta sin-
gularidad va a hacer que su desarrollo no tenga que estar estric-
tamente medido por tablas que sean totalmente rfgidas; no obstan~
te debemos considerar que si el material genftico estd alterado y
por lo mismo va a ocasionar un desarrollo lento a compatac.ibn con
la generalidad de los nifies, el papel de la atencibn lo mis tem-~
prana posible va a ser determinante en los alcances gue el nifio ~

pueda tener.

Con relacién al cuadro 74, en el que se presentan las fre-~
cuencias del llanto y la respiracién del nifio inmediatos al naci~
miento, vemos que en el nivel alto el 61% de los nifios st reépixb
y llorS en seguida de nacer, as! como en el nivel medio y bajo se

observa un 77% y un 52% respectivamente para esos niveles.

75. Hubo succibn espontdnea,

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Media Bajo

St 9 39 27 75

No 0 1 1} 1

Muy diffcil 1 0 2 3

No recuerda 3 5 13 2}

£n el nivel alto, el 69% manifestdt que el nifio s succiond,
en el nivel medio el B6% afirm® también qgue el nifio succions, y =

en el nivel bajo el 64% de los nifios pudo succionar.

El 75% de la poblacifn total afimmd gque ¢l nifio succionb in
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mediatamente; el 21% no recordd con precisibn si el nifio logxé --
succionar, el 3% afirmd que el nifio succiond con dificultad, en -
estos casos hubo necesidad de administrarle el alimento a través
de sonda o gotero por lo menos durante los primeros dias de naci-
do; y el 1% no succion8, por lo que la alimentacién del niﬁo fue

a través de gotero y posteriormente con cuchara.

76. Peso del nifio al nacer. *

Peso Nivel Nivel HNivel Total
Alto Medio Bajo

Menos de 1.500 Kg. 1 0 1 2
1.600 a 2.000 kgrs. 1 2 3 6
2.100 a 2.500 Kgrs. 7 10 6. .23
2.600 a 3,000 Kgrs. 3 18 120033
3.100 a 3.500 Kgrs. 1 3 A e
3.600 o nas 0 4 2 6
No recuerda 0 8 14 22

Con relacifn al peso del nific en el momento del nacimiento

smith %0

, afirma que los nifios con Sindrome de Down son casi - -
siempre m&s pequeiios que los normales., Al nacer miden lo mismo -
que el resto de los nifios, y hasta los cuatro afios su crecimiento
no difiere mucho de &stos, pero a partir de esa edad gquedan muy -
atr8s. En nuestra poblacifn la mayor parte de nifnos pesa de - --

2.100 Kgrs. a 2.500 (53%) en la categoria de ingresos altos; en -

90) SMITH, David, Op. eit., pig. &l.



141

el nivel medio el 40% pesé de 2.600 a 3.000 kgrs.; y en el nivel
bajo el 33% no especifict el peso y un 28% afirmd que el nifio ha-
bfa pesado de 2.600 a 3,00 kgrs.

El 33% de la totalidad de los nifics quedd inclufdo en el in
tervalo de peso que va de dos kilos 600 gramos a los tres ;cilos,
en el momento de nacer; el 23% manifestl que el nifio pest de dos
kilos 100 gramos a dos kilos 500; el 22% no precisd el peso del -
nifio; el 8% de la poblacifn total de los nifios pest de tres kilos
100 gramos a tres kilos 500 grs,; y correspondié el mismo porcen=-
taje para dos opciones: de un kilo 600 gramos a dos kilos y de --
mds de tres kilos 600 gramos, el 2% afirmb gque el peso del nifio -

fue menor de un kilo 500 gts;

76.a. Fue necesario colocarlo en incubadora.

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
No 6 27 25 58
Ssi 4 15 15 34
Menos de 15 dfas 0 1] 4] o
16 dfas a un mes [ 3 o 3
mas de un mes 0 0 1] 0
No especificaron 3 4] 2 5

El 46% de los nifios del nivel alto, el 60% en el nivel me--
dio y el 59% en el nivel bajo, afirmaron que no fue necesario co-

locax al nifio en incubadora.
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El 588 del total de la poblacién afirmb que no fue necesario

colocar al nifio en incubadora.

77. Tuvo el nific estremecimientos o convulsiones.

oOpciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
si 0 0 1 1
No 13 45 32 90
No especifict o : 0 9 9

La generalidad de los nifios del nivel alto no presentd es--
tremecimientos o convulsiones, el 100% del nivel medio y el 76% -

del nivel bajo, afirmaron también la ausencia de los mismos.

El 90% del total de la poblacibén declar6 que los nifios no

presentan convulsiones o estremecimientos.

78. Presentd alguna coloracifn al nacer.

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Si:
Ictericia 5 7 9 21
Cianosis 2 13 8 23
No 6 25 16 47"
No recuerda 0 0 9 9

En el nivel alto el 53% de la poblacibn present6 alguna co-
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loracibn: el 38% ictericia (coloracién amarillia de la piel) y el
15% color moxado; en el nivel medio el 433 present§ alguna colora
cibn: el 15% ictericia y el 28% cianosis; y en el nivel bajo el -

21% presentd ictericia y el 19% cianosis.

El 47% de la poblacién refirié que el nifio no present6 nin

guna coloracién en el momento del nacimiento.

79. Tipo de alimentacifn del nifo.

Pecho Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Menos de 1 mes 3 1 5 19
De 1 mes a 6 meses 8 17 11 k13
7 meses a 1 afio 0 3 4 7
1 afio 1 mes a 1 afo

seis meses 0 1 0 0l
1 aflo seiB meses a s

2 afios 0 1 1 : 2:

2 afos 1 mes 6 mds ] 0 R ¥
No le 4ib ‘ ‘
No especificth
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Botella Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Menos de 1 mes 3 23 13 - 39
mes a 6 meses 8 17 12, 37
meses a 1 afio 0 3 3 Y6

1

7

1l afio 1 mes a 1 afio :
6 meses Q 1 [+ DR §
. .

afio 7 meses a 2 - . h
afios 0 1 0 1

2 afios 1 mes a 2 -~

afios 6 meses 0 Q9 ‘ 0 0
2 afios 7 meses & mas 1 0 1 2
No le dib 0 0 1 1
No especifict 1 0 12 13

En este aspecto se consideraron el tipo de alimentacibn a -
través del pecho materno y el biber6n. AGn cuando hubo casos en -
que la alimentacibn inmadiata al nacimiento fue por medio de son-
da o gotero posteriormente se les dif pecho o botella. En el ni-
vel alto el 61% de las madres dib pecho al nifio durante seis me--
ses; en el nivel medio también durante ese tiempo en un 37%; y en
el nivel bajo un porcentaje de 26% le dié pecho durante ese mismo
perfiodo de tiempo y un 28% no especificd durante culnto tiempo le
dib este tipo de alimentacifn. Para la alimentacibn por medio de
botella se encontrS que el nivel alto en un 613 dif botella a par
tir de los 6 meses; en el nivel medio el 51% se la empezd a dar -
desde menos de los seis meses de edad, y el nivel bajo en un 30%

le di6 también la botella desde menos de un mes, se debe aclarar
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que en ocasiones la alimentacién que le daban al nifio era tanto -
de pecho como de botella, es decir antes de que se le quitara la

leche materna ya se le administraba leche artificial.
’

Collado 91) a este respecto sefala que en algunas ocasiones
el recién nacido puede ser lento al comer. El reflejo de succibn
puede presentar problemas, en estos casos es recomendable consul-
tar con personal especializado, para que designe los ejercicios -
necesarios. Algunos estudios muestran evidencias de cierta ten--

dencia de anomalfas de la glandula tiroidea, (Benda 92)),

por - -
ello se observa a clerta edad, propensibn a la obesidad en algu--

nos nifios con esta alteracifn.

80. Hubo alguna reacci6n al cambio de leche materna por artifi--

cial.
Reaccif6n Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
Positiva 12 39 22 73
Negativa:
vbmitos 1 1 4 6
diarreas 0 1 [ "l
estrenimientos 0 4 1] 4
No la acepté /] 0 4 4
No especifict 0 0 12 012

91 coLLADO, Angelita; Op. eif., pig. 12.

92) BENDA, citada por Collado, Angelita, .0Op.:cit., pig,-12.
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En la clase alta no se detectd alguna reaccibn negativa al
caxbio de alimentacibn en un porcentaje de 92%; en el nivel me--
dio el 864 tampoco presentd reaccibn negativa al cambio de ali--
wentacibén, de la misma forma el nivel bajo no registr® ninguna -

reaccibn en un 52%.

81, Hubo llanto nocturno reiterado.

opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

si 1 0 1 2
No 12 45 ki) 95
No especifict 0 0 3 3

En el nivel de ingresos altos el 92% refiri6 no haber teni-
do problema con la presencia de llanto nocturno reiterado; el ni-
vel medio en un porcentaje de 100% no tuvo problemas de esta con-
ducta y en el nivel bajo el 90% de los niifios no presentd llanto -

nocturno reiterado.

El 95% del total de la poblacibn manifest6 que el nifio no -

present6 llanto nocturno reiterado.



147

82. A qué edad se introdujeron los alimentos s6lidos.

Edades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Menos de 2 meses 2 12 4 18
De 2 meses l semana

a & meses 8 13 23 44
De 6 meses 1 semana

a l ano 1 12 9 22
1l afioc un mes a 1 afio LT
6 meses 0 1 0 - 1
De 1 afno 7 meses a 2

anos 0 1 0 1
De 2 afios o mis 1 2 1 e
No recuerda 1 1 2 4
AGn no le dan 0 3 3 6

Los alimentos s6lidos se introdujercn a los nifios del nivel
alto en el 61% de los casos a la edad de dos meses una semana a -
seis meses, a la misma edad les fue dado este tipo de alimentos a
los nifios del nivel medio en un porcentaje de 28% y en un porcen-
taje de 54% a esa edad para los nifios de la clasificacién de in--

gresos bajos.

Collado 93 , hace notar que entre los nueve a doce meses
es importante que se le ofrezcan ciertos alimentos (pasitas, ho--
juelas de mafz, galletas, etc.) para que el nifio los agarre con -
sus manos y los coma 81 mismo. El placer de alimentarse por si -

”)conwo, 0p. cit., pag. 12,
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8010, es algo evidente en todos los nifos. A medida que el nifio
con Sindrome de Down mejora su coordinacibn ojo-mano, se le pue-
de ensefar a agarrar la cuchara llevindole la mano del plato a -

la boca.

83. Qué reaccidn hubo al cambio de alimentacibn, de leche a ali-
mentos s6lidos.

Reacecibn Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio  Bajo

Positiva 11 39 31 81
Negativa 3 3 6 10
No la aceptd 1 [4] 0 1
No especifict 0 ] 4 4
AGn no le dan 0 3 1 4

La reaccibn al cambio de alimentacibn fue positiva en el ni
vel alto en un porcentaje de 84%; en el nivel medio y bajo fue po
sitiva también en un 64% y en un 73% respectivamente. La reac---
cibn positiva se refiere a lz; aceptacibn de esta alimentacidén, al

no presentar problemas como diarreas o estreiiimiento.

El 81% de la poblacisn estudiada refiri6 gue el nifio reac--
cion8 positivamente al cambio de alimentacifn; el 101 reveld que
la reaccifn fue negativa, en igual porcentaje, 4%, afirmaron que
no recordaba qué reaccifn habla tenido el nifio y que atn no se le
administraba ese tipo de alimento, como las papillas o algGn otro
alimento sb6lido. El 1% dijo qgue el nifio no la habia aceptado, pe

ro la edad del nifio permitfa que aGn le dieran biberén, por lo --
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que mids adelante le administrarian esos alimentos.

84. Hasta qué edad durmi6 el nifio en el cuarto de los padres.

Edades Nivel Nivel Nivel  Total
Alto Medio Bajo

De 3 a 6 meses 1 3 0 4

De 7 meses a un afio 2 2 [} 4

De un ano 1 mes a un

ano seis meses 0 1 0 1

De un afo 7 meses a . .
2 afios 4 1 2. SRS R
De 2 afios un mes a - e

dos anos seis meses 1 0. -0 el

De dos afos 7 meses . R

a 3 aios 1 4 G2 AR
De 3 afios o més 2 84 s
AGn duerme en el cuar - . .
to de sus padres 2 24 27 53.
No recuerda 0 2 B : 9

La edad hasta la que el nifio durmié en el cuarto de sus pa-
dres, en el nivel alto el 15% afin duermen en el cuarto de sus pa-
dres; y un 30% durmid con ellos hasta la edad de dos afios; en el
nivel medio el 53% atin duerme con sus padres y en el nivel bajo -
al 64% aln duerme también con sus padres. En este aspecto se dan
situaciones como el hecho de que el nifio duerma en el mismo cuar-
to con sus padres, pero en su propia cama; o bien por la edad tan

.
corta del nino ain duerme con ellos.
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85. Us6 chupbn.

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

si 1 5 1 7

No 12 40 41 93

En el nivel alto el 92%, en el nivel medio el 88% y en el =~

nivel bajo el 97% no usaron chupfén los nifios.

El 93% de la poblacién total de los nifios no us® chupbn.

IV. DATOS DEL DESARROLLO PSXICOMOTOR

86. Succionaba.

oOpciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Ssi 9 39 27 s

No 0 1 RS ¥

Diffcilmente 1 0 ' 2 3

No recuerda 3 S 13 ‘ 21

En el nivel alto el 69% s5i succionaba, en el nivel medio y

bajo lo hacfan también en un 86 y 64% respectivamente.

El 75% del total de la poblacién sf succionaba, el 21% no
recordd con exactitud este dato, el 3% succion6 difficilmente -ob

servar también el cuadro ntmero 75-, y el 1li no succionb.
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87. A qué edad sostuvo la cabeza.

Edades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

pe 1 a 6 meses 6 21 19 46

De 7 meses a 1 afo 4 10 12 26

De 1 afio 1 mes a un
afio seis meses 0 2 3 5

De un ano siete me- .
ses a dos aifos 0 2 3 5

De dos afios 1 mes a
dos afos sels meses 0 0 2 Sy )

De dos afnos siete - . I

meses a 3 afos 0 0 -0 .0
De tres afios & més 0 0 0 ' \]
AGn no la sostiene 0 3 2 5
No recuerda ’3 1 1 11

La edad a la que el nifio sostuvo la cabvza, presentd en el
nivel alto una frecuencia de 38% en el intervalo de edad de uno a
seis meses; en el nivel medio el 46% la sostuvo en ese mismo in--
€ervalo de edad y en el nivel bajo la sostuvo en esa edad en un -

porcentaje de 45%,

El 46% de los nifos considerados en nuestro estudio, sostu-
vieron la cabeza a una edad de uno a seis meses de edad, el 26% a
una edad comprendida entre los sicte meses a un afio de edad; el -
11% no recordb con precisibn este aspecto; en un porcentaje simi-
lar sostuvieron la cabeza en dos diferentes grupos de edad: de un
aflo un mes a un afo seis meses, de un afio sicie meses a dos anos

y para la opcibn de que aGn no sostiene la cabeza, tal situacién
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es debida a que estos pequefios tenian desde ocho dfas de nacido -
hasta tres meses de edad (los que aln no sostienen la cabeza); y
finalmente el 2% afirm8 que el pequefic habfa sostenido la cabeza

de dos afios un mes a dos afios seis meses.

88. A qué edad se mantuvo sentado.

Edades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Menos de 6 meses 2 3 g 5
De 6 meses a un afo & 20 19 45
De 1 afio 1 mes a un

afio seis meses 2 5 6 13
De un afio 7 meses a

dos afios 1 7 [ 14
De dos anos 1 mes a

dos afios sels meses 1 1 1 3
De dos afios siete me .
ses a tres anos ] V] 0 0
De tres aifos 1 mes a

tres afios seis meses 4] 0 0 0
AlGn no se mantiene -

sentado [+] 7 5 12
No recuerda 1 2 5 8

En el nivel de ingresos altos 1a mayor frecuencia fue para
la edad comprendida de los seis meses al afio en un porcentaje de
46% en el nivel medio el 46% y en el bajo el 45%, se mantuvo sen-

tado también a esa edad.

El 45% del total de la poblacitn de nifos se mantuvo senta-

do a la edad de seis meSes a un afio, el 14% lo logr® de un afio -~
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siete meses a dos ahos; el 13% logréd mantenerse sentado entre el
perfodo de edad comprendido de un afio un mes a un afio seis meses,
el 128 aGn no se mantiene sentado, esto es debido a la edad tan ~
corta del nifo {ocho dfas, tres meses, cinco meses, diez meses, ~
un afio, las edades de estos casos), en un 5% afirmaron que. el ni-
flo se mantuvo sentado de menos de seis meses, y finalmente el 3%
afirmd que el nifio pudo sentarse entre los dos afios un mes a dos

afoa seis meses.

89, A qué edad comenz8 a gatear.

Edades Nivel Nivel Rivel Total
! Alto Medio Bajo

Menos de 6 meses [ 0 4] 0
Da 7 meses a 1 aifio 3 5 6 14

Da 1 afio 1 mes a 1 ~
aiic sels memes 3 3 S 11

De 1 afio siete meses
a dos anos 2 1 EI &

De dos afios 1 mes a
dog afios seis meses 0 (4] R

De dos afics selte me

ses a tres afios 0 6 0 .0
De tres afios o mis 0 0 .0 [\ :
AGn no gatea 0 7 9 16
No gated 3 25 10 38
No recuerda 2 4 8 14

La edad a la cual comenz8 a gatear el nifo del nivel alto de

ingresos presenta la misma frecuencia para las edades de siete nme-
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ses al afo, de un afio al afic seis meses y para la opcibn de "no -
gate6® (23%); en el nivel medio se present® un porcentaje de 55%
para la opcién "no gateb" y en el nivel bajo present6 un porcen-

taje de 23% para esa opcifén.

El 38% del total de la poblacif6n de los nifios estudiados no
gate8, el 16% aGin no gatea, haciendo aqu!l la aclaracifn de las =--
edades tan cortas de estos pequefos, que como se puede observar -
en la parte de edades, los porcentajes mayores corresponden al in
tervalo de cero a tres afios de edad; el 1l4% refiere que el nifio
gated en el intervalo de 7 meses a un afo de edad, en igual por--
centaje no recordaron la edad a la cual comenz6 a gatear el nifio;
el 6% gated entre el afio siete meses a dos afios y el 1% lo pudo -

hacer entre dos afos un mes a dos anos seis meses.
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20. A qué edad comenzb a caminar,

Edades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

De 1 afio a 1 afio seis .
meses 4 3 S 12

De 1 afic 7 meses a 2
anos 3 10 9 22

De dos afnos 1 mes a 2 R
afios seis mases 4 11 9 24 .

De 2 afos siete meses .
a 3 afos 2 3 2 7

De tres afcs 1 mes a :
tres afos seis meses 0 0 R | EE R

De tres afios slete me i
ses a 4 afios 0 1 1 2

De cuatro afies 1 mes
a cuatro afios seis me

BEes 0 4] 1 1
. Afn no camina 0 14 12 26
No recuexda o 3 3 [

La edad del inicio de la marcha en el nivel alto se presentd
en el intervalo de edad de un aio a un afo sels meses en un porcen
taje de 308%. En 1la clase de ingresos medios el mayor porcentaje —--
{31%) fue para la opcibn de "aln no camina; y en la clase baja el
21% camin® entre el afio siete meses a dos ajos ¥y en el mismo por-
centaje de dos afios 1 mes a dos afios seis meses, teniendo el por~

centaje mayor la opcién ™afin no camina®.

E)l 26% del total de la poblacibn coincidi8 en afirmar que -
el nifio afin no camina, consideramos aquf también las edades de los

nifios que en gran medida son cortas, en un 24% los nifios lograron
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caminar a la edad comprendida entre los dos afios un mes a dos - =
afios seis meses. El 22% lo hizo entre el afio siete meses a dos -~
afios, el 12% de un afio a un afic seis meses, el 74 de dos afos sie
te meses a tres afios, el 6% no recordS con precisifn este datao, ~
el 2% lo hizo de tres afios siete meses a cuatro ahos, el 1 logrd
caminar a la edad comprendida entre los cuatro afios un mes a cua-

tro afios seis meses.

91, 7Tuvo algGn problema de equilibrio.

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
S1 5 5 5 15
Ko 7 25 20 52
No recuerda 1 1 5 ?
Aln no camina i} 14 12 26

En el nivel alto el 38% tuvo ;;roblemas de equllibrio, estos
se debieron a problemas ortopédicos tales como el pie plano, pie
talo, en particular, E1l 53¢ de este mismo nivel no presentd pro-
blemas. En el nivel medio el 1ll% presentS problemas de equili---
brio manifestados por continuas cafdas aGn cuando la marcha ya se
hubiera iniciado, el 57% no presentd problemas; en el nivel bajo

el 118 presentd problemas, el 47% restante no los tuvo.

El 52% del cotal de la poblacifn no tuvo problemas de equi
librio, en tanto que el 15% sf los tuvo, un 26% de la poblacidn -

aGn no camina, haciendo hincapi& en esta parte que se registrd un
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caso de una nifia de ocho afios de edad que afin no camina, debido a
problemas de salud de la nifia; el 7% del total de la poblacién no

recordd la presencia de eate problema.

92. A gué edad comenz6 a balbucear.

s Edades Rivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

De 3 a 6 meses 1 5 5 11
7 meses a 1 afio 4 S 11 20
1.1 aifos & 1.6 1 2 4 2 :
1.7 afos a 2 1 2 s e
2.1 afos a 2.6 1 4 Sz .f,7[
2.7 afios a 3 0 7 2 9
3.1 aiios a 3.6 4 '8 0 0’
3.7 afios o mas 1 3 1 5
AGn no balbucea 0 8 5 13
No recuerda 4 9 7 20

En el nivel alto de la poblacién el 30% comenz6 a balbucear
de los siete meses al afio y el 30% no recordd con precisibn. En -~
el nivel medio el 15% lo hizo de los dos afos siete meses a los ~
tres afios de edad y el 17% afin no balbucea; en el nivel bajo el ~
26% lo inici6 de siete meses a un afo de edad en tanto que el 16%

no record6 la edad de inicio de este repertoria.

El 20% de la poblaci6n manifest6 que el nifioc comenz6 a bal-

bucear a la edad comprendida entre los siete meses y el afio de -~
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edad, el mismo porcentaje lo constituyb el nlmero de padres que -

no recordd la edad a la cual el nifo manifestd esta conducta.

93. A qué

edad dijo sus primeras palabras.

Nivel Nivel Total i

Edades Nivel
Alto Medio  Bajo
0 al aio 2 2 1
1.1 a 2 afios 3 4 7
2.1 a 3 afos 1 4 : L
3.1 a 4 afios 0 7 0
4.1 a 5 ajos ] 6 : 1
5.1 a 6 ahos Q 0
6.1 a 7 anos 1 0
AGn no habla 0 14 28
NO recuerda 6 8 9 23
No especifict 1] 0 1 1

En el nivel alto el 46% no recordd a qué edad dijo el nifio

sus primeras palabras, el 318 del nivel medio aGn no habla -nueva

mante aclarando las edades de los nifos, es decir los porcentajes

que son mayores para edades cortas- y en el nivel bajo el 33% tam

bién atn no habla.

El 281 del total de la poblaci6n atn no habla, iniciando - A

apenas a decir silabas y los balbuceos, el 23t del total no recor

db con exactitud la edad a la cual el nific empez6 a decir las pri

meras palabras.
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94. , A que edad comenzd a decir frases completas.

Edades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

0 a 4 afos 1 2
4.1 a 5 afios 1 4
5.1 a 6 afos 0 3
6.1 a 7 afos 0 3
7.1 a 8 afios 1 4
8.1 a 9 afos 0 0
9.1 o més [} 0
AGn no habla correc-

tamente 8 -21
No recuerda 2 2

El 61t del nivel altoafn no habla correctamente, es decir
presenta problemas en la articulacibén del lenguaje; en el nivel
madio el 60% también no habla correctamente asf como en el nivel
bajo un 54%. *

El 58% del total de la poblacifn aGn no habla correctamen-
te, es decir atin cuando dice algunas palabras o monosflabos, no
pronuncia frases con una estructura completa, esto es con sujeto,
verbo y predicado, las palabras gque usualmente mencionaban los -
padres y que eran pronunciadas correctamente eran: mami, pap§,

nene; el 13% del total no recordd con precisibn este dato.
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95. < Present6 alqfin problema con la pronunciacibn de las letras.

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
sI 8 16 10 kY
NO 0 0 0 0
ABn no hablan correc
tamente - 5 27 23 55
No recuerda 1} 2 9 11

En el nivel alto el 61% afirmé que sf tuvo problemas con -
la pronunciacién de las letras, sobre todo con “r, ly s“, en el
nivel medio la mayor frecuencia refirié que alnr los nifios no ha-
blan correctamente, como se menciond en el cuadro anterior, pre-
sentan problemas especialmente de articulacién; en el nivel bajo
un 33% mostrd problemas con la pronunciacibn y un 54% atn no ha-

bla correctamente.

El 55% de la poblacién total atn no habla correctamente, -
en este caso por la dificultad que significan uno o varios fone-
mas, registrando esta conducta una preocupacibn por los padres y
la inquietud de que el nifio logrard expresarse verbalmente; el -

34% si presentb problemas con la pronunciaci6n de algunas letras.
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96. A qué edad comenz6 a demostrar desconocimiento frente a -
los extrafos.

Edades Nivel Nivel |Nivel Total
Alto Medio Bajo .

0 alano 0 S 4 9
1.1 a 1.6 afos 1 ] 3 4
1.7 a 2 afnos 0 1 1] 1
2.1 a 2.6 aios 0 0 1 o S
2.7 a 3 afos 0 1 0 1
3.1 a 3.6 afios 0 0 o
3.7 a 4 afios 0 "3‘ 3
4.1 o mas 1 1 13
No demuestra descono ’ .v
cimiento 21 k) S 26 68
No recuerda 0 3 7 10

Con relacifn al desconocimiento ante extrafos, el B4% en -
el n!.vel alto, el 68% del nivel medio y el 61% del nivel baio no
demostraron.

El 68% del total de la poblacién manifestd que los nifios -
no demuestran desconocimiento frente a los extrafos, es decir se
.muescran sociables con la generalidad de las personas que tienen

relacién con ellos.



97. -Control de esfinteres.

Edades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

1l a2 aiics 2 1 2

2.1 a 3 afios 4 7 ? 18
3.1 a 4 aiios 1 71 3 11
4.1 a 5 afios 1 . 6 ue
S.1 a 6 aios 4] Q. 2
6.1 a 7 afos [}

7.1 a 8 afios 1

8.1 o mis [3} . :
Atin no controla 4 18 20 42
No recuerda 0 4 3 17

En el nivel alto el 30% de la poblacién controlf esfinte--
res de dos afios un mes a tres afos y el 30% aflin no controla; en
el nivel medio el 40% todavia no tiene control y en el nivel ba~

jo el 47% afin no controla.

El 42% del total de la poblacién aGnno controla esfinteres,
las edades de estos nifos son para la generalidad de este aspec~
to de cero a tres afos, se observa entonces que hay nifios desde
algunos dfas de nacidos hasta la edad de tres afios: el 18% logrd
controlar esfinteres a una edad que iba de dos afios un mes a los
tres afios, el 17V no recordd lu '.dad exacta del nifio; el mismo -
porcentaje, 11%, lo obtuvieron dos qrupos de cdad: de tres afios

up mes a cuatro afios y de cuatro ahos un mes a lod cinco afes; -
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el 5% logrd controlar esfinteres a una edad menor a los dos afos,

en’esta parte se considera el tipo de método utilizado para tal

fin y el grado de control que realmente pudieron tener a esa -~

edad; el 31 controld esfinteres de seis afios un mes a siete anos;

al 2% de los cinco afios un mes a los seis afios y finalmente el -

1% lo logr8 de siete afics un mes a los ocho ahos.

98. Cudl fue el método o
trolar esfinteres.

programa sequido para ensefarle a con~

Método

tiivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Programa escolar 2 3 1 5
¢ Creando hibitos en el

hogar 4 21 12 n

Castigarlo 4] [] 1l 1

No especificéd 3 4 8 15

Atin no controla 4 18 20 42

En los tres niveles
controlara esfinteres fue
teniéndose los siquientes
dio 461 y nivel bajo 28%,

porcentajes.

el método utilizado para que el nifio ~
la creacibn de habitos en el hogar, ob
porcentajes: nivel alto 30%, nivel me~

10s cuales representan los mds altos -~
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Ocasionalmente moja el calzb6n (por miedo o nervios)}

Opciones Nivel \Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
si 2 6 6 10
No ? 23 13 43
AGn no controla es-
finteres 4 13 20 37
No especificd 1] 3 ki 10
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Un porcentaje de 15% en el nivel alto afirmd que el nifo

s moja el calzbn en ocasiones en que se somete e una emocién --

fuerte, como al asustarse o cuando se enoja; en el nivel medio y

bajo los porcentajes de nifios que presentan esta situacién es de

138 y 4% respectivamente.

100,

Qué enfermedades ha padecido el nifo.

Enfermedades Nivel Nivel Nivel
Alto Medio Bajo
Respiratorias 13 27 35
Digestivas 4 5 10
Musculares 2 4 1
Viricas 4 ] 8
Cardiacas 2 11 3
Otras: Visuales 0 1 3
Ortopédicas 1 0 4
Ninguna ] Q 0
No especifichd 0 0 2

- RedAE



En relacifn con las enfermedades que generalmente afectan
@ los nifios con Sindrome de Down, las que ocuparon un porcentaje
m&s elevado en los tres niveles fueron las respiratorias, quedan
do inclufdas aqul desde las gripes, hasta bronquitis o bronconeu
monfas, en el correspondiente orden los porcentajes fueron los'-
siguientes para el nivel alto, medio y bajo: 100%, 60% y 83%.

Se ha considerado que en un 5l4¢ la causa de muerte para -

astos ninos son las afecciones respiratorias 94

, en un 18% las
enfermedades cardfacas y siguen en menor escala y en orden des--

cendente otras enfermsdades infecciosas y los accidentes.

En este cuadro se observan las enfermedades que se mani--
festaron en los mis altos porcentajes, aclarando que en algunos
casos no fue s6lo una la enfermedad que el nifio padecié sino que

fueron varias en un s6lo nifio.

101, Ha sufrido operaciones

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
38 4 9 1 20
No 9 36 35 80

No especifict

En el nivel alto el 30% de los nifios ha sufrido algunas -

94) Coronado, Guillermo, Jp. cit., pag. 196.
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opexacibn (en los ojos para la correccifn de estrabismo, amigda-
lectomfa y un caso de salpingectomia -ligamento de las trompas -
de Falopio-)}, habiendo también casos de cateterismo. En el ni--
vel madio el 20% ha sufrido operaciones y en el nivel bajo el --

168 en el mismo caso.

102, Ha tenido accidentes graves

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Si 1 3 1 5
No 12 42 41 95

En el caso de haber tenido accidentes graves, en los tres
niveles se obtuvieron respectivamente los siguientes porcentajes
para la opcitn de SI haber tenido accidentes: nivel alto 7%, ni-
vel medio 6%, nivel bajo 2%, situacibm’ &sta, originada por el cui
aado que tienen en que el nifio no se quede s6lo o que realize --

jueqos que son considerados peligrosos para ellos.
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103, 'Se observ6 alglin cambio de conducta después de haber sufri-
do alguna enfermedad, cirugia u hospitalizacifn.

Opciones

Nivel Nivel Total
Hedio Bajo

Si
No

No ha sido hospita-
lizado

3 1 5
0 Q 0
42 41 95

En los cambios de conducta debidos a alguna hospitaliza--

[ ]
cibn o enfermedad, en el nivel alto el 7% manifest6 haber tenido

una conducta de inhibicifn al salir del hospital, que como los -

padres dijeron progresivamente fue desapareciendo. En nivel me-

dio se encontr® cambio de conducta después de algfin acontecimien

to especial, por ejemplo eventos sociales muy concurridos’ (inhi-

bicién también), o después de haber sufrido la mordida de un pe-

rro se observé miedo a los animales.
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104. Ha estado separado de sus padres alguna vez.

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

sI
[} a 1 semana 3 8 1 12
2 semanas a 1 mes 2 1 4] 3
1.1 a 2 meses 1 o [1] 1
2.1 a 3 meses 0 [+] 0 =0

NO 7 36 4 TR
No especificl 0 0 0 0

En el nivel alto el 53% no ha estado separado de sus pa--
dres, en el nivel medio el 80% y en el bajo el 97% tampoco lo --
han estado.

El B4% del total de la poblacibn de los nifios, no se han
separado de sus padres en alguna ocasibn; el 12% si se ha separa-
do de sus padres en un perfodo de una semana, esto debido a algdn
viaje de los padres o por alguna enfe.rmedad de los padres tam---

bién, en cuyas circunstancias fue necesario un internamiento.
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105. Oye bien

Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

sL 13 44 38 95
No 0 1 1 2
No especificd 0 0 3 3

' En cuanto a la audicién del nifio, el 100% del nivel alto,
el 97% del nivel medio y el 90% del nivel bajo manifestaron gue

sf oye bien.

El 95% de la poblaci6n afirmé que el nifio s oye bien.

106. Ve bien

Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

si 9 36 29 74
No 4 9 10 23
No especificd 0 0 3 3

Por lo que corresponde a la visibén del nifio, se considera
-segln Smith 95 . que a menudo hay tendencia al estrabismo por =-
la falta de desarrollo de la coordinaci6n ocular; en nuestra po=-

blacién se detectaron varios casos de este problema, constituyen

95) gmith, David, Op. citf., pag. 57.

Rt LTS XETS
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do casil el 30V en la clase alta, asf como en la media el 20% y -
el 238 en el nivel bajo. Los porcentajes de los nifios que no pre
ssntan problemas visuales son en el nivel alto el 69%, en el ni--
vel medio el 80% y en el nivel bajo el 69%. El 74% de la ?obla--

cibn total de los nifios sf wve bien.

107. Estado actual de salud del nifo,

Opciones Nivel Nivel Nivel. "~ Total"
Alto Medio Bajo

Bueno 12 42 36 90

Regular : 1 3 2 6

Malo 0 0 1 1

No especificd 0 V] 3 3

En las opciones para conocer el estado de salud del nifo,
se congideraron como “bueno" a la ausencia de infecciones frecuen
tel‘ o de enfermedades repetidas (gripes, tos, diarreas}, esto afn
cuando el nifio tenga alguna cardiopatia pero esté bajo supervi---
sibn médica. Un estado de salud regular, se considerb c.cmo a la
presencia de enfermedades con una frecuencia de una vez cada trein
ta dfas; y un estado de salud malo cuando los perfodos de enferme

dad superaban los perfodos de salud.

En el nivel alto de la poblacibn el 92% tiene una salud --
buena, en el nivel medio el 93% y en el bajo el 85% estdn dentro
de la categorfa de estado de salud buena.

El estado actual de salud del nifio {en el momento de la en

trevista} fue bueno en un porcentaje de 90%,
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VII. SOCIALLZACION

108. Qu& obligaciones cumple el nific en el hogar

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
Aseo personal 4 2 3 9
Agear Bu cuarto 3 4 9 16
.

Ayudar a los quehace

res domésticos 2 13 9 24

Realizar sus tareas

escolares 1 3 3 7

Ninguna 3 23 21 47
b No especificé 0 0 2 2

Las obligaciones que el nifio realiza en su hogar, son acti
vidades que tiene que hacer diaramente y en ocasiones sin la su--
pervisibn de los dem8s (pap&, mamd o hermanos), sino que debe ha-
cerlo independientemente. En el nivel alto el 30% de los nifos -~
cumple su aseo personal, el nivel medio presentd en un porcentaje
de 51% a los nifios que no cump}en alguna obligacifn y el 28% ayu-
da en los quehaceres domfsticos -poner la mesa o retirar los tras
tos, lavarlos o ayudar a barrer o trapear la casa-; en el nivel
de ingresos bajos el 50% seiialéd que no cumplfan con una obligacitn

especifica.

El 47% de los nifios del estudio no cumplen con ninguna obli
gacién, sin embargo sus padres referfan que en ocasiones realiza-
ban tareas que iban desde la ayuda en los quehaceres hasta activi

dades recreativas aGn de manera esporédica,



172

109. - Con cull miembro de la familia se comunica e identifica mds.

Miembros Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Padre 2 3 2 7
Madre 3 12 19 34
Hermanos 6 9 3 i8
Todos 2 18 9 29
Otrxos: Tios 0 3 7 10
Primos
Abuelos
No especifict o] 1] 2 2

El miembro de la familia con el cual el nifio se identifica
mis es, en el nivel alto en un 46% con los hermanos, un 40% del -

nivel medio con todos y en el nivel bajo en un 45% con la madre,

Loa nifios de la poblacién estudiada se identifican en un -

348 preferentemente con la madre.
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110. Cuadl es la conducta que manifiesta el nifo en el hogar.

Conductas Nivel Nivel' Nivel Total
Alto Medio Bajo

Introvertido 3 0 0 '3
Activo :] 31 33 72 ‘
Pasivo 2 10 ’ 3 15
Agresivo 0 2 2 4
No especificé 0 2 4 ]

En el nivel alto la conducta que predomina en el hogar, es
en un 538 la actividad del nifio, es decir realiza juegos, activi-
dades que requieren de movimiento en su mayorfa, En la clase me-F
dia el 68% demuestra también una conducta activa y el 28% del ni-

vel bajo de igual forma. 4

Con las conductas que del nifio con Sindrome de Down, = ==
Smith 96 )opina que el 154 de estos nifios presentan algln tipo de
problema, diffcil de determinar por qud son originados, aifiadiendo
que a veces son consecuencia de la situvacién familiar, de indife-
racia o inseguridad; otrxas ocasiones son resultado de la misma --

tensibn que impone la existencia en un mundo "normal®.

)hace-

Con rxelacibn a estas actitudes del nifo, Collade 97
hincaplé en que la aceptaciSn del nifio por parte del grupo social

dependerd en gran parte de la orientacién gque reciban los padres -

96}
37}

SMITH, David; Up. cit., p&g. S7.
COLLADO DE SUERO, Angelita, Op. cii., pig. 14,
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por parte de los especialistas, para que desde edades muy tempra
nas, 81 participe con toda la familia de las actividades socia=--
les de la comunidad, evitando con &sto conductas gue pudieran --

considerarse inadecuadas por el grupo social al gque pertenece.

111. Ha presentado o presenta problemas de tipo afectivo-emocio

nal.

Conductas Nivel Nivel Nivel Total

Alto Medio Bajo

Inmadurez o 0 2 2
Alslamiento 2 1 0 3
Hiperactividad 0 0 0 0
Inhibicidn 0 3 2 5
Agresividad 2 2 2 6
Ninguno 9 39 36 84

112, cCuando se presentaron, cull fue la conducta a seguir

Opcliones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Cambio de actitud 1 0 1

Ninguna 9 39 41

No especificaron 3 3 o

M&todo escolar 1] 1 (]

Reganos Q 2 0

En el cuadro lll que muestra las frecuencias de problemas



de tipo afectivo-emacional que el nifio haya presentado, vemos que
en el nivel alto el 15% ha presentado problemas de aislamiento, -
es decir el separarse ffsicamente del resto del grupo familiar, -
prefiriendo el nific estar solo; el 15% también ha presentado pro-
blemas de agresividad sefialdndolo en términos de "ser groserxo® o
“pegar & alguno de sus familiares™. En el nivel medio el 86% ma
nifestd no haber tenido ningln problema de este tipo y en el ni-
vel bajo el 85% tambifn lo manifestS.

113, Culnto tiempo pasa el nifio jugando solo.

Tiempo Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
de 1/2 a 1 hora 1 6 4 11
de 1.5 a 2 horas 3 4 6 13
de 2.5 a 3 horas [} 2 10 + 12
de 3.5 a 4 horas 1 2 : 0 3
de 4.5 a 5 horas 0 9 8 17
No juega solo 3 15 8 26
No especificd 5 7 6

18

En el nivel alto se observa que un 38% no especific el --
tiempo que el nifio pasa jugando solo, en la clase media el 33% de
los nifos no juegan solos, es decir, lo hacen generalmente con =-
sus hermanos o su edad es muy corta y los padres consideran que -
cuando ellos le muestran sus juguetes es cuando se puede conside-
rar que juegan; en el nivel bajo el 22% de los padres afirmb que

sus hijos juegan solos de dos y media a tres horas.
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el 26% del total de los niiios no juegan solos, &sto gene-
ralmente debido al tipo de juegos que requieren otras personas e

incluso los padres del mismo nifio.

114, Culles son los juegos habituales del nino.

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
Imitacibn 3 3 6 12
Educativos 6 10 6 22
Manuales 8 20 17 45
Motrices 1 9 6 16
No especificé 1 8 5 14
De grupo 0 8 2 2

Los juegos habituales de los nifios en el nivel alto fueron
en un 61% juegos manuales, es decir juguetes tridimensjonales, co
mo mufiecos de plastico, sonajas, mufiecas de trapo, etc.; en el ni
vel medio, el 44% de los nifios prefieren también juguetes manua--

les y en el nivel bajo el 40%1 también con este tipo de juguetes.

El 45% del total de la poblacibn afirm6 que el nifio juega
con juguetes manuales, el 224 con juguetes educativos, el 16% con
juguetes motrices, el 14% no especific6 con que tipo de juguetes,
el 12% asegur6 que el nifo jugaba a imitar por ejemplo a un artis
ta, a una maestra o a un cantante; el 2% preferia el juego de gru
po, también es importante considerar la edad de los niifios, ya que
si es un beb& sus juguetes van a ser seleccionados por los padres

y van a ser sobre todo juguetes manuales y llamativos, en tanto -
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que los adolescentes van a preferir juguetes educativos o de gru

po.

115. Cuanto tiempo

pasa viendo televisibn, diaramente.

Tiempo Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

0.5 hora a 1 hora 5 16 13 kT

1.5 hrs. a 2 hrs. 0 4 7 11

2.5 hrs. a 3 hrs. 1 2 0 3

3.5 hrs. a 4 hrs. [i} 0 0

4.5 hrs. a § hra. 1 0 0

5.5 hrs. a 6 hrs. 1 1 ‘1 : 3

No la ve 1 1 106077 e

No especifich 4 5 11 20

Con relacién al tiempo que pasa el nifio viendo la televi--

8i6én, el 38% del nivel alto afirmé que es menos de una hora el --

tiempo que dedica a esa actividad; en el nivel medio el 37% afir-

mé que no la vé, en el nivel bajo el 30% sefialé que ven la televi

81i8n menos de una hora.

El tiempo que el nifioc pasa viendo la televisifn va de media

hora a una hora diariamente, en un porcentaje de 34% del total de

la poblacién; el 28% no ve la televisién, sobre todo si son los -

nifios muy pequefios, o no hay atencién para ese tipo de diversién;

el 20'\ no especifict el tiempo; el 11% refiribé que el nifio ve te-

levisidn de una hora y media a dos horas; el 3t correspondib a das

intervalos: de dos horas y media a tres horas y de cinco y media -
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a sais horas; el 1\ fue para el intervalo de cuatro y media ho--

ras a cinco.

116. Cuiles son las actividades que realiza el nifio con la fami-
lia durante el f£in de semana, '

Actividades Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
Compras 2 0 [} 2
Visitas a parientes 1 4 k] 8
Dfa de Campo 4 7 5 -16
Aseo general 0 1 2 3
Religiosas 2 1 0 3
Deportivas 2 3 3 8
Cotidianas 2 29 25 56
No especifict 0 [ 4 4

Las actividades que realizan el nifio y la familia los fi--
nes de semana, ocuparon en el nivel alto el 64% las salidas al -~
campo; en el nivel medio las actividades cotidianas ocuparon un -
64%; y en el nivel bajo la misma opcibn obtuvo un 59%, en estos -
dos Gltimos niveles las actividades de fin de semana son las mis-

mas que se realizan durante los dfas h&biles.

En un 56% del total de la poblacibn las actividades reali-
zadas los fines de semana son las mismas que en el resto de la --

semana.
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117. A qué terapias asiste el nifio durante la semana (indepen--
dientes a las de la escuela a la que pertenece).

Terapias Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo .
Lenguaje 5 3 0 8
Motricidad 1 8 0 9
Ocupacional [ 0 1 1
Foniatria 1 1 1 2
Lecto-escritura 0 0 0 0
Ninguna 6 34 40 80

En el nivel alto, exceptuando las terapias que los nifos -
reciben en la escuela, el 46% no asiste a alguna otra; el 62% del
nivel medio y el 95% del nivel bajo no asisten a alguna terapia -

fuera de la escuela a la que pertenecen,

el 80% de la poblacibn no lleva al nino a alguna terapia -

independiente de las que recibe en la escuela a la cual asiste.

118. Tiene amigos

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

si 8 30 28 66

) No 5 15 13 33

No especifict ] ] 1 1

El 61% de la poblacibn del nivel alto, ¢l 66% del nivel me-

o dio y el 66% del nivel bajo si tienen amigos. Del total de los -



180

nifios un 664 sf tiene amigos.

119. Se golpea con frecuencia

Opciones Nivel Nivel WNivel Total

Alto Medio  Bajo
sy 1 2 3 6
No 12 43 7 92
No especifict 0 0 2 2

En cuanto a la frecuencia con la que se golpean los nifios,
en los trea niveles se observd un porcentaje bajo de golpearse --
frecuentemente y un porcentaje alto para la opcifn de no golpear-
ses continuamente, loe puntajes fueron los siguientes para cada --—
uno de los niveles: el 92% en el alto, el 95 en el medio y el 88B%
en‘ el bajo, estos son indicadores de que el nifio no se golpea con

frecuencia.

El 92% del total de los nifnos no se golpea con frecuencia,
salvo los accidentes que en ocasiones tienen y que en la mayoria

de 108 casos no son graves.
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120. Lateralidad que presenta el nifio.

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Derecha 4 23 12 39
Izquierda 4 3 3 3
Anbidiestro 4 0 1 5

AGn no hay predomi- R .
nancia 1 12 9 122

No especifictd 0 7 17 24 N

Para la lateralidad del nifio, en el nivel de ingresos al--
tos se observan tres opciones con el mismo porcentaje: 30% para -
lateralidad derecha, el mismo para lateralidad izquierda y para -
la opcibn de ambidiestro. En el nivel medio el 51% presentd una
lateralidad diestra y en el nivel bajo el 40% no especifict qué -
lateralidad tenla el nino,

En un 39% de los casos la lateralidad que el nifio presenta

es diestra.

121. " Tiene buen apetito

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
. Alto #Hedio Bajo
Si 10 42 34 86
No 3 3 2 8
No especifict [\] 0 6 6

En relacifn al apetito del nifio, en los tres niveles se ob
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serva un porcentaje elevado para la afirmacién de tener un buen
apetito, en el nivel alto el 76%; del nivel medio el 93% y del ~
nivel bajo el 80M.

122. Duerme bien

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
: Alto Medio Bajo

-3 12 42 39 84
No 1 0 7 8
No especificaron 0 3 5 8

En lo concerniente al suefio del nifio el mayor porcentaje =
en los tres niveles fue para seflalar que el nifio duerme bien. Los
porcentajes para-los tres niveles son los siguientes: 92%, 93% y
718. En los casos en los cuales se manifest6 que tenfa problemas

paxa dormir, se debfan a que el nifc dormfa muy inquieto.



E. HISTORIA ESCOLAR

123. A qué edad asistil por primera vez a la eécuela

183’

Edade s

Nivel Nivel Nivel Total

Alto Medio Bajo
pDe 8 a 1 mes G S l 6
De 2 a 6 meses 6 12 7 25
Pe 7 a 1 ano 1 4 4 9
De 1.1 a 2 afios 1 1 5 7.
De 2.1 a 3 afios 1 3 ‘ 1 5
De 3.1 a 4 afios 1 a2l 9
De 4.1 a 5 afios ] e Y 5
pe 5.1 a 6 afios 1 Y . 6
De més de 6.1 (4] 4 5 9
AGn no asiste 2 6 7 15
No especificéd o Q 6 6

El 46% de los nifios del nivel alto asisti6 por primera vez

a la edad de dos a seis meses, el 261 del nivel medio también - ~

asisti6 por primera vez a esa edad, y en nivel bajo igual porcen-

taje fue para el mismo grupo de edad y para la opcién de *aGn no

asiste a clases”.

El 25% del total de la poblaci6n de nifos asistieron a la

escuela por vez primera entre los dos a seis meses de edad, el -

15% de la poblacién afn no asiste a la escuela; el 9% correspon-

dib a dos grupos de edad: de siete meses a un afio y de mis de ~-

seis afios un mes; en igual porcentaje, 7%, llevaron a sus nifios -
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de un afio un mes a dos afios y de tres afos un mes a cuatro afios;
otxo porcentaje, 6\, llevaron a sus nifios de menos de un mes de

edad y de cinco afios un mes a seis afos.

124. Qué tipo de escuela era.

Tipos Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio  Bajo
Oficial “normal® 0 2 0 2
Oficial especial 2 8 13 23
Particular "normal® 1 2 0 3
particular especial 7 26 17 © 50
Institucifn mé&dica 1 1 1 3
AGn no asiste 2 4 7 13
No especifich 0 2 4 6

El 53% de los nifios del nivel alto asistieron a una escue-
la particular especial; el 57% de la categoria media lo hicieron

también e ese tipo de escuela, as{ como el 40% de la clase baja.

El 50% del total de la poblacibn afirm6 que la escuela a -
la que asistif el nifio por vez primera era -particular especial:s -
el 23% del total de la poblacién llevé al nifio a una escuela ofi-
cial especial, es decir dependiente de la Secretarfa de Educacifn

PGblica, el 13% alin no asiste y el 6% no especificé.
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Tiempo Nivel Nivel - Nivel | Total
Alto Medio Bajo

De 0 a 6 meses 1 7 2 10

de 7 meses a 1l aio 2 4 1 )

-de 1.1 afios a 2 3 6 .4 213

de 2.1 afios a 3 1 2. 1 4

de 3.1 afios a 4 0 0. 0 "

de 4.1 afos a 5 . 1} - 6v

de 5.1 a 6 afios 0 0

de 6.1 afios 6 mds 1 o

Aln no asiste 2 6 ‘ 71

AGn asiste a la misma 1 18 23 42

No especifictd 2 2 3 7

El 23% del nivel alto asistif durante un lapso que compren

di6 de un afio un mes a dos afos a esa escuela a la que lo inscri-
ae

bieron por primera vez.

En el nivel medio el 46% afin asiste a la

* escuela inicial y el 54% del nivel bajo asiste an a esa escuela.

El 424 de la poblacifn entrevistada, afirmb que el nifio -~

aGn asiste a la escuela a la cual ingres6 por primera vez.
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126. Cu8l fue su reaccibén al entxar por primera vez a la escue-

la.
Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto. Medio Bajo

Aceptacién 6 20 22 48
Rechazo 4 S 1 10
Indiferencia 1 12 10 23
No especificé 0 0 2 2
AGn no asiste 2 6 7 15

La reaccitn de los nifios de la clase alta al entrar por --
primera vez a la escuela fue en un 46% de aceptacifn y en un 30%
de rechazo; el 7% no mostr$ ninguna reaccibn especffica, debido -
gobretodo por la edad corta a la gque el nifio fue llevado. En la -
clase media el 44% mostr6 una actitud de aceptacibn y en el nivel

bajo la misma actitud en un 52%.

El 48% del total de la poblacibn manifusté aceptacibn al -

ingresar a la escuela.

127. Ha cambiado frecuentemente de escuela (Mis de tres veces)

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
Si 2 8 3
No 11 37 3%

De acuerdo con el cuadro 127 el 15% de los nifios del nivel
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alto han cambiado frecuentemente de escuela, entendiendo &sto co
mo m&s de tres inscripciones en distintos centros, debido por --
una parte a la lejanfa de la escuela al domicilio familiar y por
otra al tipo de atencién que al nifio se le brindaba. En el nivel
medio el 17% ha cambiado de escuela, y en el nivel bajo el 7% ha

cambjiado mds de tres veces de escuela.

128, Cull es su actitud actual hacia la escuela

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio  Bajo

Aceptacitn 11 32 28 n
Rechazo 0 1 0 1
Indiferencia 0 7 7 14
Aln no asiste 2 -6 7 14

+ El cuadro 128 muestra que en el nivel alto el 84% manifies
ta una actitud de aceptacién, la cual también es demostrada por -

el 71% del nivel medio y el 66% del nivel bajo.

El 71% del total de la poblacibn afirmé que el nifio muestra
®ceptacifn por la escuela a la que asiste; el 14% de total manifes
té que presenta indiferencia (es decir ni aceptacibn, ni rechazo),
en el mismo porcentaje manifestaron que el nifio no asiste a ningu

na escuela.
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129, Cu&l es la actitud de los maestros hacia &l.

Opciones Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo
Aceptacién 11 42 35 8.8
Rechazo 0 Q 0 0
Indiferencia 0 0 0 Q
AGn no asiste 2 6 7 12

De la actitud de los maestros hacia los nifios el 84% del -
nivel alto, el 93% del medio y el 83% del bajo, demuestran una ac
titud "muy carifiosa®, muy “comprensiva® y de mucha aceptacibn ha-
cia los nihos, términos con los que se expresan los padres del --
personal que atiende a sus hijos en cada una de las escuelas refe

ridas en este trabajo.

El 88% del total de la poblaci6tn afirmbé que los profesores

muestran aceptacibén por el nifio, el 12% afin no asiste.
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F., ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

132. Ha habido alguien en la familia gque presente o haya presen-
tado alguno de los siguientes padecimientos.

FAMILIA MATERNA

Padecimientos Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medio Bajo

Alcoholismo
Drogadiccién
Epilepsia

Retraso mental
Agresividad

Ansiedad

Problemas de lenguaje
Enfermedad mental
Problemas escolares
Diabetes
Enfermedades cardfacas

Céncer
'

N e - W e 0 O O = O O O
W WLW o O e O W O N

Otros: Bronconeumnia
Hipertiroidismo
Labio leporino
Cirrosis
‘Tuberculosis

* En cuanto a los antecedentes patolfgicos de la familia ma-

terna en ol nivel alto se present6 en un 23% padecimientos de dia-
betes, para esto se tomaron en cuenta s6lo los parientes consan--
guineos de la madre, como padres, hermanos o sobrinos. En el ni-

vel medio el 131 presentS diabetes y en el nivel bajo este padeci

miento en un 14%.
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133.

FAMILIA PATERNA

Padecimientos Nivel Nivel Nivel Total
Alto Medic Bajo ’

Alcoholismo
Drogadiccitn
Epilepsia

Retraso mental
Agresividad

Ansiedad

Problemas de lenguaje
Enfermedad mental
Problemas escolares

Diabetes

Enfermedades cardfacas

= N DO O O O O O

Cancer

[ T B R N T TEA - NY - TUul I S I Y

-

Otros: Bronconeummia
Hi) dismo
Labio leporino
Cirrosis
Tuberculosis

Los antecedentes patolfgicos en el nivel alto -por parte ~
de la familia paterna-, un 158 presentd problemas de diabetes; en
el nivel medio el 13% presentS problemas de alcoholismo, 13% de -
diabetes y 1l% otras enfermedades comprendiendo aqui, bronconeumo
nfa, cirrosis y tuberculosis. En el nivel bajo se observa un 35%
con problemas de diabetes, el 21% de alcoholismo y el 16% enferme

dades inclufdas dentro de la catego'ria de “otros".
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RESUMEN DE RESULTADQS

Retomando la informacifn mds importante, obtenida en nues~-
tra investigacibn, presentamos a continuaciSn un resumen de resul
tados, incluyendo en esta parte datos que han sido considerados -
en el momento de abordar lo que es el Sindrome de Down, como es -
la edad de la madre en el momento del nacimiento del nifio, las epn

fermedades que 8sta ha padecido entre otros.

Hemos seguido para tal fin la estructura del apartado ante-

rior.

A. Datos Generales de la Familia

El 45% del total de nuestra poblacibn estd constituido por

nifios con Sindrome de Down que tienen de cero a tres afos de edad

La edad del padre al nacer el nifioc registr6 en el total de
la poblacifn, los siguientes porcentajes en cada uno de ios gru--
pos de edad: el 31% tenfa de 31 a 36 afos, el 23% de 25 a 130, el
20% de 27 a 47, el 108 de 18 a 24, el 9% de 49 a 54, el 2% de Sl

a 60 y el 1V no especificéd la edad.

La edad de la madre al nacer el nino fue en un 22% entre 32
a 36 afos y en igual porcentaje de 37 a 41 afios, el 21% tenla de
22 a 25 afios, el 18% de 27 a 31, el 10% de 17 a 21, el 6% de 42 a

46 y el 1% de 47 a 51 anos.

lLa escolaridad del padre fue en un 19% de licenciatura o --
equivalente en tanto que la de la madre fue un un 31% de primaria
completa, citando estos porcentajes por ser los m&s altos que se

registraron.
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El estado civil del padre fue en un 81%, casado en igual -

porcentaje el estado de la madre en la misma opcibn.,

El nfimero de matrimonios que los padres del nifio hablan cg‘
nido presentd los siguientes porcentajes: el 90% de los padres -
afirmd que era su primer matrimonio, el 94% de las madres afirmé

tahién que era el primero.

En cuanto al tipo de sangre del padre los porcentajes re--
gistrados fueron los siguientes: el 85% lo ignoran, el 4% afirmb
ser del tipo RH positivo 0, igual porcentaje de tipo universal,
el 3% dijeron ser RH poasitivo A, el mismo porcentaje RH positivo

B y el 1\ dijo ser RH negativo A.

El tipo de sangre de la madre registrd los siguientes por-
.centajes: el 77% de ella ignoran su tipo sanguineo, el 10% RH po

sitivo tipo O, el 9% RH positivo A, y el 3% B.

Los padres entrevistados manifestaron que viven juntos en -

un porcentaje de 80\,. no viven juntos el 20%,

En caso de que los padres no vivan juntos se les pregunt6 -
de que manera afectaba al nifio esa situacibn, manifestando que en
un 7% no afecta de ninguna manera, en un 3% afecta de manera nega
tiva en un 1% de manera positiva y el 9% no manifest6 esa forma -

de sitvacibn.

Cuando la madre tiene que salir ya sea a trabajar o por al-
guna otra circunstancia el nino queda al cuidado de sus hermanos
en un 128, al cuidado de sus abu:zlos en un 9%, al ciudado de una
guarderfia en un 4%, y en igual porcentaje al cuidado de la sir---

vienta, el 2% dijo gue se quedaba solo y el ls lo dejaba al cuida
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do de sus tios.

B. Estructura Familiar.

De la relacidn que entrxe los cbnyuges prevalece el 73% mani-
fest6 que es una relacifn buena, el 9% la considerd muy buena, el
5% regular, en igual porcentaje la consideraron mala y no existe

ninguna relacibén en un 8% de los casos.

La relacién que el padre tiene con el nifio es en un 64% bue
na, mientras qua la relacifn que el nifio tiene con la madre es en

un 75% buena también.

La relacibn del nifio con Stindrome de Down con sus demds her

manos es en un 64% buena.

El 86% de los entrevistados manifestb no tener ningGn pro--
blema en la educacitn del nific Down, esta educacibn se manifest6
como *normal®, en un 64% de los casos, l4% la considerS sobrepro-

tectora, permisiva el 111, rigida el 9%, y 2% muy estimulada.

En cuanto a la perspectiva que los padres tienen de su hijo
a corto plazo es en un 25% que logre leer y escribir, que camine
en un 18%, el mismo porcentaje esperan que su hijo hable, que sea
autosuficiente el 15%, que mejore su conducta el 9%, que ingrese
a una escuela normal el 5%, el mismo porcentaje de padres dijo -~
gue no sabla lo que podia esperar de su hijo, el 2% dijo que no -

esperaba nada.

) A largo plazo un 57% del total de la poblacibn espera que -
el nifio sea autosuficiente, el 9% espera que el nifo lea y escri-
ba, el 6% que ingrese a una escuela de nifios "normales™, otro 6%
no sabe qué esperar de su hijo, el 5% espera que sea feliz, y - -
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otxo porcentaje igual no espera nada del nifo, el 3% espera que
mejore su conducta, en tanto que un 2% espera que camine y otro '
2% espera que camine y otro 2% que hable, finalmente un 1% desea

que el nifio sea sano.

C. Economfa Familiar

En el aspecto econfmico se observb una gran diverxsidad es-
tadistica, debido a los diferentes niveles econfmicos selecciona-

dos en el estudio.

D. Historia de Desarxollo

El 85% de la poblaci6n refiris que no habfa ninglin otro ca
80 de Sindrome de Down en la familia paterna o materna y el 15%
afirm6 que habfa algfin caso en parientes directos, como sobrinos
o primos. En tanto que el 1008 de la poblacibn afirm8 gue ninguno
de los hermanos del nific con Sindrome de Down, presentaba la mis-

ma alteracién.

Con relacifn al nlmero de gesta que produjo al nifio Down, -
el 348 de las madres manifesté que fue la tercera o cuarta gesta,
el 32% sefald que fue la primera o segunda, el 16% la quinta o --
sexta, el 8% la séptima u octava, el 3% la novena y décima, 4% la
décima texcera gesta e incluso mis (registr&ndose un caso cuyo ni

fo fue el producto de la décima sexta gesta); el 1% no especifich,

De esto se desprende el lugar que el nifio ocupa en la fami-

lia, por orden de mayor a menor.

Las enfermedades que la madre present6 durante el embarazo

fueron de muy variado orxigen, en un 32%, y en un 46% afirmd no ha



ber tenido ninguna enfermedad durante el embarazo del niiio.

El embarazo durd en un 59% de ocho a nueve meses, indican-
do la totalidad de la poblacifn que no sabfan que su hijo iba a
ser Down, conociendo este diagnbstico en un 64% cuando el nifo -
naci6, es decir el mismo dfa o dos o tres dfas despuds del naci-

miento.

En un 76% de los casos el parto fue normal, en un 23% hubo

necesidad de operacifn cesfrea y el 1% no especific6.

El 65% de los nifios si respiraron y lloraron enseguida de -
nacer, el 17% no record® este dato y el 14% no llord inmediatamen

te, el 4% presentS llanto débil,

El 82% afirm® que no hubo ninguna complicacién durante el -
parto el 11% afirmd la presencia de algQn problema como la difi--
cultad para respirar inmediatemente al nacimiento, el 2% dijo que
el nifio habfa presentado el cordén rodeando el cuello, en el mis-
mo porcentaje afirmaron que habfa habido sufrimiento fetal y otro
2% no recordd la presencia de algGn problema al momento del parto;
el 1% manifestd haber sufrido hemorragia (esto es por parte de la

madre) .

El 75% del total de la poblacibn manifest6 que el nifio sf -

succiond

Con relacién a la edad a la cual el nifio sostuvo la cabeza,
el 461 la sostuvieron a una edad que iba de uno a seis meses de -
edad, el 20% de siete meses a un afo de edad, el 11% no record6 =
este dato, un 5% sostuvieron la cabeza de un afio un mes a un afo

%eis meses, otro 5% a la edad comprendida entre el afio siete me--
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ses a dos ainos, el mismo porcentaje lo registr6 la opcién de que
ain no sostiene la cabeza, el 2% afixmé que el nifio sostuvo la -

cabeza de dos afios un mes a dos aifios seis meses.

La edad a la cual logrdé sentarse solo el nifio, presentd pa
ra cada grupo los siguientes porcentajes; el 45% del total de ni
fios se mantuvo sentado de seis meses a un afio, el 14%, de 1 afio
siete meses a dos afios, el 13% del afio un mes al aho seis neses,
el 12% atn no se mantiene sentado (las edades de estos ninos son
desde ocho dfas de nacido, hasta tres, cinco y diez afios), el 5%
se sentd de menos de seis meses y el 3% afirmS que el nifio logrb

sentarse entre los dos afios un mes a dos anos seis meses.

los porcentajes que indican las edades a las que los nifos
de nuestro estudio gatearon, son los siguientes: el 38% le corres
pondid al intervalo que indica que no gatearon, 16V de los nifios
aln no gatea, el 1l4% gated entre los siete meses a un afio de edad,
el 148 también no recordd la edad a la cual comenz8 a gatear el -
nifio, el 6% gateb entre el afio siete meses a los dos afios y el 1%

lo hizo de dos anos a dos afios seis meses.

El 26% del total de la poblacibn, coincidi8 en afirmar que
el nifio an no camina (las edades de estos nifios son en mayor fre
cuencia de dfas o meses de nacidos), en un 24% los nifios camina--
ron entre los dos afos un mes a dos afios seis meses, el 22% de un
afo siete meses dos afnos de edad, el 12% de un afo a un afio seis
meses el 74 de los casos camind de dos afios siete meses a tres --
afios, el 6% no record® exactamente este dato, el 2% caminé de - -
tres afios siete meses a cuatro afios, el 1% entre los cuatro afios

un mes a cuatro afios seis meses.
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El 52% del total de la poblacifn estudiada, no tuvo proble
mas de equilibxio, el 15% s8i los tuvo; estos problemas fueron de
bidos a alteraciones ortopédicas en el nifio, registrindose pie -
plano, pie talo y pie varo, el 26% de la poblacibn aln ng camina,
la causa son las cortas edades que los nifios tienen, se except(a
un caso en el que la nifia tiene ocho afios y atin no camina, debi-
do a sus padecimientos fisicos -no especificados por la madre-,

el 7% no record® este dato con exactitud.

El 20% de la poblacién dijo que el nifio empez$ a balbucear
a la edad comprendida entre los siete meses y el afio de edad, =--
otro porcentaje igual expresbd no recordar el dato, el 13% afn no
balbucea, el 11% lo hizo entre tres y seis meses, el 9{ de dos -~
afios silete meses a tres afos, el 81 de un ano siete meses a dos
afos, el 7% de un afio un mes a un ano seis meses, el mismo por--
centaje lo ocupb la opcifn de dos afos un mes a dos afios seis me-

ses y el 5% de tres anos siete meses en adelante.

El 58% del total de la poblacibn, no logra articular correc
tamente frases que lleven sujeto, verbo y predicado, el 13% no re
cuerda que edad dijo frases completas el nifio, el 8% lo hizo entre
los cuatro afos un meés a los 5 afios, el 7t de cinco un mes a seis
afius, ‘el 6% de menos de cuatro afos y el S5t de siete anos un mes
a ocho anos, finalmente el 3% lo logrb de sels afnos un mes a sie-

te afios.

El 55% de la poblacibn total aln no habla correctamente, el
#4% 81 presentd problemas con la proaunciacidbn de algunos fonemas

y el 11% no record6 con exactitud este dato.
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Por 1o que respecta al control de enfintexes, el 42% aln -
no logra hacerlo, las edades de estos pequefios son en general de
0 a tres afios; el 18% logrd el control de enfinteres de dos afios
un mes a tres afios, el 17\ no record$ exactamente la edad, el 5%
caontrolé - una edad que iba de uno a dos afos, el 3% de éeis -
afios un mes a slete afios, el 2V de los cinco afios un mes a los -

seis aios y el 1\ 1o logr8 de siete afios un mes a ocho afios.

Las enfermedades que presentaron con mayor Indice de fre--
cuencia, fueron respiratorias, el 35% de la poblacibn las presen-
t6; el 100 present® enfermedades digestivas y el 8% viricas: vi--

ruela, sarampifn y varicela.

El 84% del total de la poblacifn no ha estado separado de -
sus padres, afln cuando haya sido hospitalizado por alguna enferme
dad grave -es decir cuando el nifio habfa sido internado, la madre
o el padre estuvieron con &l-; el 12% de los nifios si se ha sepa-
rado de ellos durante una semana o menos, el 3t se ha separado de

dos semanas a un mes y el 1t de un mes una semana a dos meses.

El miembro de la familia con el cual s¢ comunica ms el ni-
fio; es en un 341 la madre, en un 29% con todos los miembros de la
familia, en un 18% con sus hermanos, en un 10t con sus tios, pri-

mos abuelos y el 2% no especifico.

El 84% de los nifios no han presentado problemas afectivo-emo
cionales, el 6% presentd conductas agresivas -en algunos casos aln
se presenta-, el 5% inhibicifn, el 3% aislamiento y el 2% inmadu-

rez.

El 66% de la poblacibn si tiene amigos, el 33% no tiene y -
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el 1% no especifict.

La lateralidad que los nifios presentan, fue en un 39% dere
cha, el 241 no especificS, el 22% manifestd que afin no hay predo
minancia, el 5% afirmf que tenfa una lateralidad ambidiestra y -

el 3%\ lateralidad izquierda,

E. Historia Escolar,

El 25% de los nifos asistid por primera vez a la escuela a
una edad de dos a seis meses; el 52% asistif a una escuela parti
cular especial, el 23% a una especial oficial, de estos nifios el

42% afin asiste a la misma escuela,

F. Antecedentes Heredo-familiares,

Del total de la poblacibn entrevistada el 15% afirmd tener
algn familiar -de la linea materna-, que padece O padecib diabe

tes.

El B% sefald que tenfa familiares que presentaron padeci--
mientos como: Bronconeumonfa, hipertiroidismo, labio leporino, -
cirrosis y tuberculosis; el 7% manifestS gue algGn familiar ha--
bla padecido cadncer. Se consideraron aquf s6lo parientes consan-

guineos, por parte de la madre del nifio Down.

En la familia del padre el 23% afirmb tener algGn familiar
que presenta o presentd diabetes (esto en el caso de que ya hayan
ofallecido), el 16% sefialb tener algGn familiar gue presenta o pre
sent6 problemas de alcoholismo y el 13% refirié tener familiares
que presentaron o presentan: bronconeumonfa, hipertiroidismo, la-

bio leporino, cirrosis o tuberculosis.



CONCLUSIONES

Al finalizar nuestra investigaci6tn y como resultado de la

misma, podemos concluir lo siguiente:

Acerca de la etiologfa del Sindrome de Down, -;%Ir: diversas
las investigaciones que se han realizado tratando de encontrar la
corxelacién de ciertos factores con la anomalfa cromesdmica cau--
sante del sindrome; se han sefialado entre otros la edad materna -
avanzada (o muy corta}, padecimientos como hepatitis y otros de -
origen virico, alteraciones tiroideas, asf como las radiaciones e
ionizaciones. Sin embargo en el &mbito nacional no se han reali-
zado investigaciones especificas para conocer si realmente hay al
gin factor cuya presencia sea determinante en la aparicibn de es-

ta ancmalfa.

Los datos obtenidos en el estudio que ahora concluimos de--
muestran que de acuerdo a la opinibn de algunos autores al afir--
mar que la edad materna - especialmente después de los 30 afios -
es una causa de la aparicibn del sindrome, en nuestra investica--
citn si se reqistr6 el indice mis alto de nacimientos’en una edad
posterxior a los 30 afios, sin embargo un porcentaje casi idéntico
se registrd a una edad menor de los 30, por lo cual creemos impor
tante la realizaci6n de investigaciones ma&s profundas, centradas
en la edad materna,’ pues es un factor cuya importancia lo requie
re.

En lo que respecta a la afirmacibn de que el nifio Down es -

el Gltimo producto de una larga cadena de hijos, en nuestro estu-
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dio encontramos que en un alto porcentaje, de los casos estudia-
dos, el embarazo que di6 origen al nifio fue el tercero o cuarto
y cercano a dicho porcentaje la opcibn de scer el primero o segun
do embarazo. Sefialando también que en todas las familias entre-
vistadas no se conoci6é m8s de un caso de sindrome de Down, es
decir ningln otro de los hermanos del nifio Down presentd esa mig

ma alteracién.

Por otra parte un reducido grupo de padres afirmb la pre--
sencia del Sindrome de Down en algGn familiar consanguineo (pri-

mos 0 sobrinns en la linea paterna o materna).

Al conocer las diferentes enfermedades que las madres pre--
sentaron durante el embarazo hubo mayor porcchtaje para los pade-
cimientos que no han sido mencionados como posibles influencias -
para la aparicién de la anomalfa cromosSmica, contrariamente la
hepatitis, rubeola o viruela que si han sido relacionadas con la
alte;:acibn no fueron registradas por las madres entrevistatas, es
importante aclarar que dichas enfermedades no fueron padecidas --
por la madre durante el embarazo, pero seria necesario revisar --
las enfermedades que cada uno de los padres padeci6 desde antes

ede engendrar al nifio Down, ya que &l es el producto de la infor-
macibn genética de los padres, los cuales a su vez poseen el lega
do -genético también- de sus antecesores, vemos entonces que todo
esto aunado a los factores ambientales actfian conjuntamente sobre
el organismo humano y ocasionan los diferentes errores cromosbmi-
cos que se conocen, inclufdo en ellos el Sindrome de Down, ante -

esto los estudios que se realicen enfocados a estos factores da--
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rfan una ayuda fundamental al poder, tal vez, prevenir esta alte

racién.

los factores externos o ambientales relacionados con el -~
sindrome (entre otros el alcohol, medicamentos, tabaco o drogas,
incluyéndose radiaclones e ionizaciones) fueron registradas en -
un minimo porcentaje por las madres entrevistadas. Relacionado
tambifni al legado familiar de los padres del nifio Down, encontra
mos que los antecedentes patoldgicos de la familia tanto materna
como paterna no manifestaron un porcentaie que pudiera ser indi-

cador para la aparicién del sindrome.

Por tales razones nuestro estudio no nos permitié aportar
alguna medida de prevencifn para la anomalfa aquf descrita, ante
la diversidad de factores que deberfan aislarse para dar un re--
sultado objetivo y atrjbuir asf la aparicibn del sindrome de =---
Down a un factor o a un grupo de factores debidamente comproba--

dos.

Por otra parte al haber estudiado la familia en la cual el
nifio con sindrome de Down se desarrolla, la importancia del tra-
bajo reside en que en nuestro contexto histérico-social no se ha-
bfan abarcado los tipos de familiag (diferenciadas en este estu--
dio 86lo desde el punto de vista econbmico en base al nivel de in
gresos), con un grado de cultura, una dinimica especifica y una -
ideologla a partir de tales elementos se concientiza de mayor o -
menor medida de lo que el nacimiento de un nifio especial signifi-

ca tanto para el momento presente como para el futuro.

Observamos asf que una familia de nivel alto tiende a pro--

porcionar al nifio las terapias que su economia permite, mientras
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que las de ingresos medios y bajos se limitar&n a llevar al pe-
quefio a una institucibn, oficial por lo regular, sin algGn otro
tratamiento especializado, limitando asi el desarrollo mis 6pti

mo que el nifo Dudia:ﬁ alcanzar.

Al estudiar la poblacibn con los tres niveles considerados,
esta heterogeneidad hizo un tanto diffcil el conocimiento profun
do de todas las familias, no obstante pudimos vislumbrar la dife
rencia existente entre cada uno de los niveles en cuanto a las =
perspectivas que del nifio se tienen, demostrada en la frecuencia
tan alta que registr6 la opcibn de alcanzar la autosuficiencia -
por parte del nifo, variando para ésto los medios que cada uno -
de los niveles manifestd necesarios para lograr esa autosuficien

cia.

Algo que nos permitif la realizacibn de este estudio, es -
observar la necesidad que los padres tienen del apoyo especiali-
2ado de profesionistas desde el primer momento, inmediato al diag

.nés:ico médico, para lograr el miximo progreso del nifio; hacién-
dose mAs urgente este apoyo en los luqares que no tienen un nGme-
ro suficiente de instituciones m&dicas y educativas, como son los
municipios del Estado de M&xico, elaborando sobre todo, programas
que en el hogar puedan seguirse, lo cual pensamos serfa un valio-
so auxiliar especialmente para los padres cuyas condiciones econf
micas o geogrdficas no pueden llevar a su hijo a instituciones --

creadas para la atencifn especifica de nifios con sindrome de Down.

En otro sentido, es necesario también el apoyo a los padres

que aln se muestran angustiados por creer que han sido ellos los



culpables de la alteracifn que su hijo presenta, anqustia origqi-
nada desde cuando el médico los responsabiliza de la procreacibn
de un nifc Down y, en algunos casos, dando un panorama negativo
de lo que ser8 el futuro del nifio, nos explicamos esta lamenta--
ble equivocacifin a 1a poca infoxrmacifn que esos médicos tienen -

de lo gue puede lograr el nifio.

Fueron muchas opiniones, muchas actitudes, las de los pa--
dres al momento de responder nuestras preguntas y de ello reite-
ramos gue son también muchas las razones para que el pedagodo -~
como profesional dedicado a lo social,‘ retome lo que en este li-
mitado estudio hemos presentado. Consideramos gue esto es una -
base sobre la cual pueden apoyarse investigaciones mis especifi-

cas relacionadas con nuestro tema.

Finalmente creemos que el nifio con sindrome de Down, nece-
sita de la comprensibn y valorizacibn de todas las personas, co-
mo un individuc que tiene los derechos que los demds gozan: pa--
dres que los guieran, buena alimentacibn, atencifn médica, educa
cibn y la integracién social y laboral que su capacidad le permi
tirs.
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ANEXQ 1
DATOS BIQGRAFICOS DE JOHN LANGDON DOWN

Acerca de la biograffa del médico John Langdon Down, es es

casa la informacifn que se conoce en México.

Ante esta situacifn no encontramos en las fuentes documen-
tales datos especificos de este médico; por lo cual recurrimos -
a la BiSloga Susana Ramirez, Directora del Centro de Terapia Edu
cativa (CETEDUCAj}, quien amablemente nos proporcioné los datos -

que a continuacién mencionamos.

En 1866 el médico inglés John Langdon Down, siendo direc--~
tor del Asilo para retrasados mentales de Eealswooa en Surrey In

glaterra, describil por primera vez el Sindrome de Down,

tste investigador denomind mongolismo a la entidad clinica
que habfa descrito, y segln 8] esto representaba una torma de re
gresifn al estado primario del hombre, y por la semejanza facial

con la raza mong8lica le denominé precisamente mongolismo.
Clasifict también los diversos tipos de idiocia congénita
con etiope, malaya e indoamericana.
Adn cuando se le denomina a la trisowfa 21, Sindrome de --
Down, haciendo justicia debiera llamarse Sindrome de Down Sequin,
ya que el Dr. Eduardo Seguin quien genéticamente explict la alte
racibn de la trisomfa 21.

Finalmente la Bibloga Susana Rmz., manifestd su desacuerdo
con Langdon Down, en cuanto a su clasificaci6bn de los tipos de --

idiocia, considerfndolo ella como una persona sumamente racista.



ABERRACION:

ACETABULO:

ANEXOD 2
GLOSARID

En general cualquier anomalia o defecto de tipo f1-

sico o psiquico que afecta a un individuo, quien -~

por ello se separa del tipo medio representativo de

la especie. La aberracibn puede deberse a un cam-~-

bio de un gen (mutacién genética) o a diversas in--

fluencias del medio exterior que no se transmiten -

hereditariamente (aberraciétn adquirida). Aberra---

cibn cromosbmica; anomalfia del nGmero o de la estruc
tura de los cromosomas.

Cavidad en forma de taza, situado en el hueso ilfaco
que recibe la cabeza del fémur (véase iliaco, fémur).

ACROCENTRICO, CROMOSOMA: Tipo de cromosoma con el centrbmero cer

ACROMICRIA:

AMNESIA:

ca de un extremo, de tal manera que un trazo es mis
corto que el otro. (Véase Centrbmero, cromasoma).

Término introducido por BRUGSCH para designar la fal
ta de desarrollo de las manos y pies y a veces tam--
bién de la cabeza, contrastando con el desarrollo --
normal de las visceras. Se usa también, el término
por BENDA como un complejo de sIintomas caracterizado
por una deficiencia especifica del crecimiento fisi-
co y mental y del metabolismo endocrino. (véase meta
bolismo) .

Es un trastorno psicopatolégico por el cual se alte-
ra la capacidad de un sujeto para recordar sucesos -
o hechos que conoce. Se distinguen varios tipos de

amnesia: a) Amnesia de fijacibn: Imposibilidad de re
cordar hechos muy recientes; asi el enfermo puede ol
vidar lo que acaba de hacer unos minutos antes, y es
incapaz de aprender lo que se le ensefia aunque lo --
desee. b) Amnesia de evocacibén: Imposibilidad para

recordar hechos © sucesos ocurridos tiempo atrds. --
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c) Amnesia lacunar. P&rdida de los recursos corres-
pondientes a un determinado periodo de tiempo, pu--
diendo evocarse sin dificultad los sucesos anterio-
res y posteriores a ese periodo.

AMNIOCENTESIS: Puncién del amnios; es decir, de la mis interna

AMNIOS:

de las membranas fetales gque forma el saco que con-
tiene el lfquido amnibtico. La puncién va seguida

de extraccién de liquido amnibtico para su estudio.
Implica la extraccién de 10 a 20 ml, de liguido am-
nibtico, de la cavidad amniftica, entre las semanas
14 y 16 de gestacifn (es la fecha apropiada), a tra
v8s de una vfa transabdominal. Al centrifugar el =~
1fquido amnibtico se obtiene un sobre radante y cé-
lulas fetales descamadas. Del primero se pueden --
hacer estudios virales y bioquimicos, mientras gue

las células fetales son susceptibles de cultivos, -
de estudios citolbgicos y bioquimicos. Asimismo, --
los cultivos de células fetales pueden ser estudia-
dos bioguimica y citogenéticamente. La amniocente-
sis es Gtil en el diagnbstico prenatal y consejo ge
nético, pudiendo practicarse en las siguientes si--
tuacionaes: a) Portadores de translocacibn; b) Naci
miento trisfmico previe; ¢) Edad materna superior

a los cuarenta afios; d) Determinacibn del sexo; - -
e) Enfermdedades metabblicas y degenerativas heredi
tarias; £) Anomalia previa del tubo neural; g) Iso-
munizacibén Rh (véase liquido amnibtico).

Es una membrana delgada transparente, que limita la
cavidad amnibtica. Tapiza la cara fetal de la pla--
centa, envainando el cordén y continudndose con la
piel del feto a la altura del ombligo. Por su cara
externa est8 adosada al coribn (membrana externa cu
bierta de vellosidades) del que se separa f&cilmen-
te. Es muy resistente, puesto que no se rompe sino
con una presifn superior a 300 gramos por centime--
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tro cuadrado. Estd compuesta de un epitelio con ~--
una sola capa de céflulas, que asientan en una capa
de tejido conjuntivo que las separa del coribn.

AMNIOTICO, LIQUIDO: Es un liqguido que se localiza en la cavidad

ANIMICOS:
ANOMALIA:

ANTELIX:
ANOXIAS:

amnibtica, en donde se encuentra y desarrolla el fe
to; es claro, transparente y s8lo al final de la --
gestacibn puede ser blanco o grisfceo, de una densi
dad de 1.005-1.015 de reaccifn neutra o débilmente
alcalina. Aumenta de volumen a lo largo del embara
20, aungue al final en el Gltimo nos disminuye lige
ramente. Estd compuesto del 98.4 por 10C de agua,
y el residuo se compone de sales minerales, glfici--
dos, lipidos y prftidos. También se encuentran hor-
monas, vitaminas y enzimas. A partir del quinto mes,
el liquido amnibtico contiene en suspensiébn células
epidérmicas relativamente numerosas, fragmantos de
materia sebfcea y pelos. Se encuentran también cé-
lulas de descamacibn del aparato urinario y células
vulvares y vaginales en caso de feto del sexo feme-
nino. Por ello, algunos autores han podido propo--
ner que se realice un diagn8stico del sexo del feto
in Gtero por punci®n del huevo.

(cf. &nima) Psigquicos.

Alteracién o desviacién notable del curso u orden -
normal o naltural, Sinbnimo de aberracifn {v8ase --
aberracidn) .

Prominencia en el pabell6n de la oreja.

Ausencia de oxIgeno en las células o tejidos vivos,
y mis ampliamente un aporte insuficiente. E) teji-
do més sensible a la anoxia es el nervioso, de aqul
que unos escasos minutos de falta de oxfgeno puedan
provocar la muerte de las células cerebrales y las
correspondientes secuelas definitivas de la lesibn
cerebral: parilisis, retraso mental, epilepsia, di-
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ficultades de aprendizaje, etc.

ANTICUERPOS: Sustancia especifica producida en los tejidos y en
la sangre como reaccifn contraria a un cuerpo extra
no, para inmunizarse de la accién del mismo.

ANTIGENOQ: Sustancia que introducida parenteralmente en los te
jidos animales, estimula la produccifn de anticuer-
pos. Cada antigeno reacciona con los anticuerpos -
formados contra &1 de manera especifica, y en una u
otra forma observable. Los gl6bulos rojos de una -
especie animal se comportan como antigenos si se los
inyecta a un animal de especie diferente, del mismo
modo que los glébulos humanos de un tipo determinado
respecto a otros seres ‘humanos de un tipo sangufneo
diferente.

ASEPSIA: Ausencia de infeccibn o de los agentes capaces de -
producirla. M8todo para prevenir las infecciones -
mediante la destruccifn previa de todos los posibles
agentes contaminantes. Tal es el sistema empleado =
actualmente en la cirugfa para prevenir las infec--
ciones.

AURICULA: Las dos cavidades dentro del corazén que reciben la
sangre venosa. PabellSn de la oreja.

AURICULAR: Referente a la aurfcula.

BACTERIA SUPROFITA: Bacteria que se nutre de organismos en des--
composicién o muertos y no puede reproducirse en el
interior del organismo humanos. Bacteria gue es so-
lamente par&sito y no produce enfermedad.

BRAQUICEFALIA: Cualidad de una persona cuyo cridneo tiene una an-
chura equivalente a su longitud, dando un aspecto de
crdneo aplastado hacia atrds (cré&neo corto).

BATERIA DE TESTS: Conjunto de pruebas psicométricas o tests, apli
cados es una o varias sesiones, mediante las gque se
hace posible una valoracién de las caracteristicas -
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psicol6gicas y situaci6bn personal de un sujeto.

CAPA CORTICAL: Capade la corteza cerebral (Véase corteza cere--

CARACTERIAL:

CARIOTIPO:

CARTILAGO:

CENTRIOLO:

CENTROMERO:

CEREBELO:

CEREBRO:

CLIMATERIO:

bral, cortical).

Relativo al carlcter. Denomina, con acepcibén sus-
tantiva, el trastorno de carflcter identificable por
una conducta inflexible y por un modo de ser que re
sulta nocivo y de diffcil tolerancia para los demds.

Nombre dado al conjunto de cromosomas propio, de ca
da especie representados grdficamente, por el cario
grama (masificacitn numeral y morfolbégica de los -~
cromosomas; para el caso humano, los criterios adop
tados son tamafio y forma). El cariotipo aparece al
terado en las llamadas enfermedades cromosfmicas,

Sustancia gris8cea o blanca, flexible, unida a las
articulaciones de los huesos (sin llegar a ser hue-
80) .

Los centrfolos son dos cuerpos centrales contenidos
en el centrosoma, ubicada junto al nGcleo de la cé-
lula.

Es el punto en el cual se unen los cromitides (que
son los cromosomas hijos, cuando la célula se estd
dividiendo).

Porcibn del encéfalo que estd situado abajo y atrés
del cerebro, entre sus funciones, la principal es -
la coordinacibn muscular (movimientos) y el manteni=~
miento del equilibrio (Véase cerebro, encéfalo).

Porcibn anterior y superior del encéfalo, su parte -
mds volunminosa e importante. Entre sus funciones -
principales est8n: toda la actividad mental, movi--
mientos voluntarios, excitaciones de los 6rganos de
los sentidos y sensibilidad consciente.

Perfodo de la vida del ser humano, tanto del hombre
como de la mujer, en que el hombre disminuye la ca-
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pacidad de reproduccifén en la mujer.
Generalmente se aplica mds el té&rmino a la mujer.
Periodo critico de la vida psiquico-fisica.

Cavidad del ofdo interno en el caracol, constituida
por un conducto helicoidal, dividido por la lamina
espiral en dos rampas o escalas; una es la vestibu-
lar y la otra 1la timpanica.

COEFICIENTE INTELECTUAL: E) coeficiente intelectual se viene --

utilizando reiteradamente en el campo de la investi

gacibn y en el campo aplicado de las ciencias huma~-

nas como la mejor aproximacibn posible a la medida -
de la aptitud intelectual de un sujeto.

COEFICIENTE SOCIAL: Indice de desarrollo social o de edad social

CONGENITO:

CRETINISHO:

CROMOSOMAS :

qua se refiere al ambiente en el cual se desenvuel-
ve el sujeto.

Presente en el nacimiento. Aquello con lo que se na

ce, Término de uso, interdisciplinar cuya definicibn
admite dos acepciones: 1) conjunto de caracteres con
los que nace un individuo, ya sean normales o pato-

l6gicos. Se aplica tanto a los genéticamente deter-
minados (caracteres hereditarios) como a los adquiri
dos durante su desarrollo en el Gtero. En este sen-
tido, el término congénito se considera como sinbni-
mo de innato.

Estado producido por una alteracién endocrinolégica
congénita por la que existe insuficiente o casi nu-
la secrecibn de hormonas tiroideas; caracterizado -
por un retraso mental, retraso del desarrollo anat§
mico, presenta osificacifn prematura de los huesos.

Pequenos cuerpos en forma de botoncillos qug apare--
cen en las células eucaribticas, vistas al microsco-
pio optico, fuertemente tefiidas con colorantes &ci--
dos, pero s6lo cuando las células estdn a punto de -
sufrir una divisién sea meibtica o mitética. Segln
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la teorfa cromes®bmica de la herencia, los cromosomas
son los portadores de los genes, que se hallan situa
dos uno a continuacitn de otro a lo largo de los cro
mosomas. Los genes O factores hereditarios, infor--
man para la fabricacifn de proteinas en el citoplas-
ma celular. Los cromosomas son los portadores del -
mensaje genético.

DEBILIDAD MENTAL: Puede equipararse a deficiencia 0 retraso men-
tal abarcando la entera gama de grados de esta defi-
ciencia. El término, introducido por E. Dupré&, ha -
sido y es usado sobre todo en francés, donde ha veni
do a significar los diversos grados de deficiencia -
con la sola excepcifén de la profunda. El término --
débil mental también ha sido utilizado para denomi--
nar exclusivamente a las personas con capacidad inte
lectual limitrofe entre la normal y la deficiente: -
débil, implica entonces mejor capacidad que "deficien
te" o "retrasado"; quedando asl de manifiesto la ver
satilidad e indefinicifn de sus usos.

DEFICIENCIA MENTAL: Término que hace referencia, en su acepcibn
general, a una significativa limitacién en la capaci
dad intelectual o cognitiva. La definicifn bastante
aceptada fue propuesta por la Asociacibn Americana -
para la Deficiencia Mental: un funcionamiento inte--
lectual por debajo de lo normal, que se manifiesta -
durante el periodo evolutivo y esta asociado con un
desajuste en el comportamiento.

DERMATOGLIFOS: Son las lineas papilares que presenta la piel de
las yemas de los dedos, son una caracterfstica espe
cifica de cada individuo: por esta razbn se utilizan
como método de indentificacibn personal. Algunos --
sindromes o cuadros patolfgicos también tienen unos
dermatoglifos propios, que sirven como elemento de
diagnbstico.
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Es la doctrina segfin la cual si conociésemos todos
loa datos acerca de la situacibn actual del Univer
80 y conoclésemos las leyes que lo rigen, podria--
mos predecir el estado de ese Universo en cualquier
womento del futuro.

Dicese del nGmero de cromosomas doble del arqueti-
po normal de cada especie y que se corresponde con
el nGmero existente en todas las células de un orx-
ganismo. Con la excepcibn de los gametos, las cé-
lulas de los organismos superiores son diploides,

es decir, que tienen n parejas de cromosomas, sien
do el nfimero total o nfimero modal (2n) tipico de -
cada espacie. Si una célula tiene solamente n cro
mosomas se€ llama haploide. Si tiene 3n, 4n, etc.,
cromosomas, se llama triploide, tetraploide. Siem
pre que el nGmero total de cromosomas siga siendo

mdltiplo de n la c&lula es euploide

Proceso patolégico caracterxizado por una prolifera
cibn excesiva de un tejido que di lugar a un aumen
to y alteracién de las formas de la zona afectada.
Se produce como consecuencia de procesos inflamato
rios crénicos, alteraciones funcionales, estados -
irritativos, etc.

Desprendimiento, divisifn, separacifn de partes o
elementos ordinariamente continuos.

Técnica de diagnbstico basada en ondas ultrasono-—
ras emitidas y posteriormente reflejadas por una -
sonda que barre, permitiendo obtener a la vez una

imagen de los tejidos duros, y de los blandos. En

el examen ecogrifico del fitero permite seguir el -
desarrollo del nifio, pues dada la inocuidad de es-—
ta exploracién, incluso repetida, se adapta bien a
la especial situacifn de la mujer embarazada.
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Capacidad de sentir emociones y el grado en que -
éstas se manifiestan. Dado que la emocifn es un -
estado corto y fugitivo, se dice de un sujeto que
es emotivo cuando se muestra particularmente sen-
sible a situaciones afectivas, a las que reaccio-
na de un modo crusco e intenso, sin la suficiente
elaboracibn como para procurarle un estado de &ni
mo mds sereno y estable.

Parte superior del Sistema Nervioso Central que -
dirige y coordina todas las funciones del sistema
nervioso. Comprende varios Organos todos incluf--
dos en la cavidad craneal: cerebro, cerebelo, bul.
bo raquideo, etc.

Que se genera en el interior del organismo.

MGsculo o banda de fibras musculares en forma cir-
cular o de anillo que al contraerse cierra un ori-
ficio natural del ser humano o del animal.

Control de: Entrenamiento del nifio en el control
de la vejiga y el recto para que s8lo por decisibn
voluntaria se expulse la orina y el excremento.

Hueso simétrico e impar situado en el tronco del =~
cuerpo en la parte delantera y al que se unen las
claviculas y las costillas.

ESTIGMA SOCIAL: Marca o sefial. La acepcifn mds generalizada -

y actual del término 'estigma social' parte de la -
concepcibn médica del mismo, entendiéndolc como --
“vestigio o signo externo de anomalia o enfermedad".
Por extensifn se define este término como el conjun
to de atribuciones de cardcter negativo, reales o
no; que hacen referencia o inciden en aspectos --
personales de orden fisico, psiquico, moral..., y
que una sociedad aplica sobre determinados grupos

o individuos en funcidn de la cultura, normas y va
lores que le son propios y la definen.
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Trastorno motor y sensorial combinado en el cual -
las lineas de mirada de ambos ojos no pueden ser -
dirigidas hacia el mismo punto. Existe una anoma--
1fa postural hacia el mismo punto. Los m&s frecuen
tes son estrabismos convergentes (ojos dirigides -
hacia adentro), seguidos de los divergentes {ojos

dirigidos hacia afuera}.

Investiga los hechos concernientes a las causas, -
origen y desarrollo de un fenbmeno. Estudio de las
relaciones de causa. Estudio de los hechos relati-
vos al origen, causa y desarrcllo de la enfermedad
de un paciente.

Que se genera fuera del organismo.
Es el segundo de los huesos de los dedos.

Nombre que recibe el ser humano durante el periodo
de gestacifn, desde el tercer mes de desarrollo --
hasta el nacimiento {anteriormente se denomina em-
briénj. A partir del tercer mes el feto tiene ya
los rasgos caracteristicos de la especie humana, y
a partir del sexto-séptimo mes es viable fuera del
recinto materno. La alimentacién del feto se rea-
liza a través de la placenta. Cuando el feto ha --
consolidado su desarrollo, hacia los nueve meses -
de vida, se dice que ha llegado "a término" y se -
produce el parto.

PISURA PALATAL: Malformacibn congénita consistente en una hendi

FORCEPS:

GAMETO:

dura o cierre defectuoso del paladar.

Instrumento en forma de pinza que se usa en alguna
parte problem&tica, para extraer al beb& tomindolo
por la cabeza.

Célula sexual (o reproductiva}, masculino o femeni-
no, que se une con dbtra de distinto sexo para for--
mar un cigoto, el cual es capaz de desarrollarse --
formindose un 6rganismo completo, se le llama tam--
bién c€lula sexual.



GAMETOGENESIS: El origen o produccifn de gametos.

GEN, GENE: Unidad biolbgica de informacibn genética que den--
tro de un cromosoma definitivo se localiza en una
posicibn determinada y se autoreproduce.

GENETIPO: La suma total de informacién genética contenida en
un organismo, O sea, su constitucibn hereditaria -
fundamental.

HAPLOIDES: Dfcese del organismo, de la fase del desarrollo, -

de las células, etc. cuyos nlcleos contienen un nG
mero simple de cromosomas (n) por oposicibn a di--
ploide, en que los nficleos contienen un nGmero do-
ble de cromosomas, (2n).

HELIX: Repliegue semicircular que forma el borde del pabe
116n de la oreja.

HIPERTROFIA: Aumento anfmalo del volumen de un tejido u 6rgano
causado por el crecimiento del tamafio de sus célu-
las. La hipertrofia puede tener diversos origenes:
funcional, debida a una adaptacién del 6rgano o --
tejido a determinadas actividades; inflamatorio o
sustitutiva,

HIPOTONIA: Disminucién del estado de tensibn o tono, especial
mente de los mGsculos.

HISTERECTOMIA: Extirpacibn quirGrgica del fGtero, total o parcial.

LATERALIDAD: Dominio funcional de un lado dul cuerpo sobre el -
otro.

LEGRADO: Procedimiento quirGrgico mediante el cual se extir
pan pequenos fragmentos patolbgicos, generalmente
con un instrumento en forma de cucharilla cortante.
El término incluye todas las operaciones de legra-
do de tejidos; pero, por lo comGn, se refiere al -
legrado de la membrana mucosa del Gtero.

i Dy B oot e < o
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LETARGO: Sintoma de varias enfermedades nerviosas, tbxicas,
etc. caracterizado por un estado de somnolencia -
profunda y prolongada.

LIBID: Término creado por Sigmund Freud para referirse -~
a la energfa psfiquica que busca el placer y huye -
del displacer, frecuentemente se le di significado
de anhelo o deseo sexual.

MALFORMACION: Deformidad o anomalfa corporal especialmente con--
génita.

METABOLISMO: Suma de procesos fisicos y quimicos en virtud de -
los cuales el cuerpo asimila lus materias ingeri--
das para su utilizacibn en el crecimiento, produc-
cibn, conservacibn de materia viva, reparacifn cor
poral y su eliminacién come deshecho.

MIELINA: Sustancia blanca graso que forma una capa alrede--
dor de los axones de las nueronas en el sistema --
nervioso central y en algunos nervios periféricos.

MIELINIZACION: Fenfmeno por el cual algunas fibras nerviosas ad-
quieren durante su desarrollo la vaina de mielina.
La mielinizacifn comienza en®el embribn humano al-
rededor de la 14 semana postfecundacibn y es muy -
activa durante el Gltimo trimestre de embarazo; no
obstante, una gran parte de las fibras realizan esg
te proceso después del nacimiento, como las fibras
de los fasciculos piramidales Jde la médula espinal
(que regulan el movimiento voluntario), que empie-
za a mielinizarse en el nacimiento y térwmino de ha-
cerlo cuando el nifio empieza a caminar.

MNONOSOMIA: Fenfmeno que sucede en una célula o tejido cuando
falta un cromosoma donde debe ir un par de cromoso
mas homSlogos.

MUCOSAS: Mezbranas del cuerpo que topizan aquellos conduc--
tos que directa o indirectamente conectan con el =
exterior del mismo.
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NEUROEJE: Eje cerebroespinal (encéfalo y médula espinal agru
pados) .

NEUROMUSCULAR: Lo referente al nervio y al mGsculo. El uso ha
consagrado este término para adjetivar la placa -
motora (regibn del sarcolema donde se establece la
sinapsis con la fibra nerviosa) como unién neuro--
muscular.

NEURONA: Célula del tejido nervioso., Por sus caracterfisti-
cas morfofisioléyicas es la unidad fundamental del
sistema nervioso. Su caracteristica principal es -
la excitabilidad de su membrana, que puede ser mo-
dificada por la accién de otras neuronas.

NORMAL/NORMALIDAD: Conforme a norma, patrbn o pauta; la dificul
tad estd en el sefalamiento racional de tal norma.
Aunque formen parte del léxico cotidiano, vocablos
como “*normalidad”, o “normal®, y sus respectivos =
contrarios ("anormalidad", “subnormalidad®) se ha-
llan muy lejos de tener un sentido cientifico bien
definido e inequivoco. La *“normalidad” no pasa, -
en consecuencia, de ser una denominacibn un tanto
convencional y descriptivo de ciertos tipos de pro
cesos, comportamientos e individuos. Se considera
estad{sticamente normal a lo frecuente, y anormal -
a lo infrecuente.

NO DISYUNCION: Incapacidad de dos cromosomas homblogos para se-
pararse normalmente durante la divisifn celular. -
Ambos miembros del par son llevados a uno de los -
dos nfcleos hijos y el otro carece de este cromoso
ma particular.

NOSOLOGIA: Parte de la medicina que se ocupa de la clasifica-
cibn de las enfermedades. Estudio de los caracte-
res distintivos que permiten distinguir las enfer-

medades,
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Cierxe o estado de cerrado. Blogqueo de un conjunto
o paso./ Contacto entre las muelas superiores o in
feriores de la boca.

Cualidad de un medio que impide total o parcialmen
te el paso de la luz./ Opacidad de medios refrigen
tes del ojo. Estado patolégico, congénito o adqui-
rido de etiologfa inflamatoria, degenerativa, trau
mitica o metabblica y que se caracteriza por la --
pérdida de transparencia de los medios refrigentes
del ojo, con la consiguiente disminuci6tn de la vi-
sibn.

Inflamacibn del ofido; segln afecta al ofido externo,
al medio o al ofdo interno, recibe respectivamente
el nombre de otitis externa, media o interna.

Referente al origen, crecimiento, produccib6bn y de-
sarrollo del Svulo.

cart{lago en forma de embudo que es la parte exte=-
rior visible del oifdo.

Lapso de tiempo que txanscurre entre las 20 semanas
del desarrollo intrauterino y el 28o0. dia tras el -
nacimiento.

Aplicado a la acepcifn o significado de una voz --
cuando se toma en el peor de sus sentidos.

Deformidad del pie que consiste en la ausencia (o -
disminucibn excesiva} del arco u vurvatura normal -
de la planta. Al asentar el pie, la planta queda --
totalmente pegada al suelo.

peformidad del pie caracterizada por una posicibn -
en flexibn dorsal. Es la deformacién contraria al
pie equino. La falta de tono muscular o par§lisis -
en el tricéps sural, mGsculo que se incerta en el
calcineo mediante el talbn de Aquiles, es la causa
mis frecuente del pie talo.
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pDeformidad delpie caracterizada por una posicibn -
en supinacifn del pie completo o del antepie.

Vertebrado nacido antes del término del periodo nor
mal de embarazo. Se considera prematuro al recién -
nacido que pese menos de 2.500 grs. o nacido antes
de 270 dfas que siguen a la fecha presunta de la --
concepcibn.

Todo aquello que precede al nacimiento referido al
embrifn y al feto. Asi se denomina perfodo prenatal
al tiempo transcurrido desde la fecundacibn hasta -
el nacimiento.

Individuo que padece una enfermedad contagiosa, lle
va en s8i{ el gérmen de la misma y puede contagiarla
o propagarla.

PSICOFISIOLOGICO: Que afecta en forma simultlnea al cuerpo y a =~

PSICOMOTRIA:

PSICOMOTOR:

PUENTE:

PUENTE NASAL:
RETINA:

la mente.

Parte de la Psicologia que estudia la medicibn de -
las caracterfsticas normales, anormales y patolbgi-
cas del ser humano, por medio de pruebas psicolbgi-

cas.

Relativo a la actividad muscular (o los movimientos)
voluntarios, que los produce considerando la rela--
cibn entre el movimiento y la actividad psiquica --
gque los genera.

Seccién o parte de un tejido que une las partes de
un 6rgano.

Puente en el 6rgano del olfato o nariz.

La membrana mds interna de las tres que forman el -
globo ocular (0jo). Sirve como pelicula de cémara -
fotografica, pues posee miles de elementos que son
sensibles a la luz.

RETRASO MENTAL: Caracteristica de los sujetos cuya capacidad de

aprendizaje, desarrollo mental y capacidad de adap-
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tarse a la sociedad ha sido disminufda, ya sea de
nacimiento o no.

Término para las bacterias u hongos gque sélo son -
parfsitos y no producen ninguna enfermedad real.

Se refiere a los nervios que reciben y transmiten
estimulos de dentro y fuera del cuerpo.

Conjunto, camplejo o cuadro de sintomas que exis--
ten a un tiempo, caracterizando a una enfermedad, -
trastorno o estado especifico de anormalidad de un
individuo.

Alteracibn de la percepcibn de las sensaciones, de
tal manera que un estimulo aplicado en una parte -
del cuerpo se siente en otra.

Manifestacifn de trastorno o enfermedad que ocasio
na molestias al paciente y es detectable por &l -~
mismo o por el médico. Es un signo subjetivo del
trastorno. Da idea de la calidad o indole del sinto
ma mismo.

SISTEMA NERVIOSO: Conjunto de nervios, centros y ganglios nervio

sos. Entre sus partes m&s importantes tenemos el -
bulbo raqufdeo, cerebelo, m&dula espinal y neuronas.

SOBREPROTECCION: Exceso de cuidado y proteccibn que dan los pa-

SUBCUTANEO:

TEJIDO:

dres o figuras de autoridad a sus hijos o personas
bajo su custodia. Impide o bloquea la autonomfa del
nifio y limita sus posibilidades de accién y desaxro
llo.

Se dice de aquello que estd situado por debajo de -
la piel.

Agrupacifn o capa de cé&lulas, productos celulares o
fibras de la misma naturaleza o estructura, que for
ma un conjunto estructurado, especializado y que --
cumple una funcibn determinada.
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El término mds adecuado es terapfutica. Significa
tratamiento de la enfermedad. Como tal, la pala--
bra se usa casi como sufijo.

Grado o estado normal de tensibn y vigor. Contrac-
cifn parcial continua de un mGsculo. Estado de - -
elasticidad que tiene un tejido corporal normal y
la aptitud de este para cumplir su funcibn en res-
puesta a un estimulo comGn.

Fenbmeno anoxmal de la presencia de un trio de cro
mosomas de un tipo dado, ya que normalmente se pre
sentan en pares.



ANEXO 3

LA PRESENTE ENTREVISTA TIENE POR OBJETIVO OBTENER DATOS NRACIORA-
LES DE LA SITUACION DE LOS PADRES DE NIROS CON SINDROME DE DOWN.
LA INFORMACION QUE USTED PROPORCIONE SERA ABSOLUTAMENTE CONFIDEN
CIAL. AGRADECEMOS SU COLABORACION.

CUESTIONARIO SOCIOECONOMICO Y CLINICO

Nombre de la Institucibn:

Calle No. Colonia Estado
A. DATOS GENERALES DE LA FAMILIA:

1. Nombre del nifo:

Apellido Paterno Materno Nombre{s}

Sexo: | Edad:
Fecha de nacimiento:
Dla Mes Ano
2. Nombre del padre:
Apellido Paterno Materno Nombre(s)

Edad cuando nacib el nifio:

EBdad actual: Escolaridad:

Estado Civil:

¢Es 8u primer matrimonio?

Lugar y fecha de nacimiento:

Tipo de sangre:

Ocupacién actual:

Domiciljo del lugar donde trabaja:




225

Nombre de la madre:

Apellido Paternc Materno Nombre (s)
Edad que tenfa cuando nacib el niRo: ) 3 i

Edad actual: : : £scolaridads.

Estado Civil:
¢Es su primer matrimonio:

Lugar y fecha de nacimiento:

Tipo de sangre:

Ocupacibn actual:

Domicilio del lugar donde trabaja:

pomicilio familiar:

Calle No. Colonia
Co P, Entidad Tel€fono
¢Los padres viven juntos? a} SI b) NO

NO, ¢porqué?

¢De qué manera afecta la separacibn en la relacitn familiar?

Si la madre trabaja o cuando se ausenta del hogar, ¢bajo el -

culdado de quién se quedan los nifios?

Nombre:
Apellido Paternc Materno Nombre Sexo
Edad: Escolaridad:
Ocupacibn: ) pParentesco:
Esta persona vive en su casa: SI NO

Si'no vive en la casa, su direccién es:

Tel.:

¢COmo es la relacibn de los nifios con esa persona?
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B. ESTRUCTURA FAMILIAR

1. Nombre, edad, sexo, parentesco, ocupacifn y escolaridad de
todas las personas que viven en su casa:

NOMBRE EDAD SEX0  PARENTESCO OCUPACION ESCOLARIDAD

2. Otras personas que conviven habitualmente con el grupo fami-
liar: (abuelos, tfos, primos) etc.

NOMBRE PARENTESCO EDAD OCUPACION FRECUENCIA DE
CONVIVENCTA

3. Relaciones Familiarxes:

ZQuién figura como centro del nficleo familiar?

Describa las relaciones entre los padres:
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Describa cbmo es la relacibn de la madre con el nifio:

Describa cfmo es la relacién del padre con el nifio:

Seiflale c6mo Bon las relaciones de los padres hacia los hijos:

bDescriba cémo es la relacibn entre los hermanos:

con

Describa las actividades siquientes que comparten los padres
el nifo:

COTIDIANAS: (Comer, dormir, bafarse)

SOCIALES: (asistir a fiestas, convivios escolares)

CULTURALES: (visitas a museos, bibliotecas)

RECREATIVAS: (jugar, asisetir a parques, ferias, circos)

en la educacibn del nifio? (¢Por qué?

¢Considera que los miembros de la familia tienen problemas -

sobreestimulada, permisiva)

¢Qué tipo de educacibn recibe el nifio en su hogar? (riaida,

¢Qué esperan a corto plazo de su hifo, dado su nivel actuwal?

N

Fin
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¢Qué esperan a largo plazo de su hijo?

ECONOMIA FAMILIAR:

INGRESQS MENSUALES:

Indique la cantidad aproximada de sus ingresos mensuales.
a) menos de 50,000 b) 50 a 70,000 c} 70 a 100,000
d) mis de 100,000

Padre: L . Madre:

Hijos: . Otros:

EGRESOS MENSUALES:

¢Qué porcentaje de su ingreso total destina a

a) Alimentacién - b) Agua:

c) Luz . . d)} Gas

@) Renta . £) Transporte:
g) Vestido cco h) teléfono

i

-~

k) Medicinas

Educacibn - o 3) Actividades recreativas: -

1) oOtros

Mencione qué aparatos dom#isticos posee:

T. V. Radio Estufa

Refrigerador Lavadora

Otras propiedades: negocio Autombvil

Condiciones materiales del hogar.
Servicio PGblico con los cuales cuent::

Luz eléctrica _ _ - Agua potable
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Drenaje: Pavimentacibn:

Servicio de Limpia:

Tipo de vivienda:
.

Casa propia: o Rentada:

Prestada: M A plazos:

\
No. de cuartos: C6mo estdn distribuidos:

Cuintas personas duermen en cada recimara: g Q
HISTORIA DE DESARROLLO:
Datos prenatales:

¢Culdntos embarazos ha tenido?

Total de hijos: VIVOS: MUERTOS: ABORTOS:
lombres Hombres Hombres

Mujeres Mujeres Mujeres

Fu& su primer embarazo el del nino con Sindrome de Down?

¢Alqln otro de sus hijos tiene un problema similar?

Existe algGn otro caso de Sindrome de Down en la familia pa~

terna o materna? Especifique:

Mencione si la madre tuvo alguna enfermedad durante el emba-
razo (por eiemplo: convulsiones, infeccibn de virus, rubeola,

sangradoe, favor de especificar:
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ENFERMEDAD TIEMPO DE EMBARAZO DURACION  TRATAMIENTO

Tomé alguna sustancia durante el embarazo (por ejemplo: al--

coliol, droaga, tabaco. Especifique:

Tomb algfin tipo de automedicacibén durante el embarazo:

Se practic6 algln examen de Gabinete a la madre durante el -
embarazo del nifio Down?

Electroencefalograma

Electrocardiograma

Radiografias

Biometrfa ilemitica:

Otros

Presentd durante el embarazo:

Molestias Generales: SI____ =~ NO __  ESPECIFIQUE
Mareos: sI NO __ = ESPECIFIQUE
vémito-niuseas: SI____~ NO __ _ ESPECIFIQUE
Principlos de aborto: SI___ NO __ ESPECIFIQUE
Amento excesivo de peso: SI NO _ ESPECIFIQUE

Otros problemas: (hipertensi6bn arterial, taquicardia, etc.) -

especifique:

Duracibn del embarazo:
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¢Supo durante el embarazo que su hijo iba ser Down?

ST NO

En caso afirmativo ¢se le ofreci6 la posibilidad de abortar?

SI NO -

Por parte de quien fue ofrecida esta pcsib;lidad{,k

En caso contrario ¢Culndo lo supo?

CONDICIONES DEL PARTO:

Tiempo de trabajo del parto:

Especifique si el parto fue:

Normal Operacibn Cesdrea

Presentacibn de pie 0 nalgas Forcéps

Ventosas Anestesia

Se presentd algln tipo de complicacibn. Especificar

Persona que atendid el parto: MEdico

Enfermera Comadronat

DATOS PERINATALES

¢Regpir6 y llor6 en sequida de nacer?

{Hubo succidn espontinea?

¢Cuidl fue el peso del niho al nacer?

¢Fue necesario colocarlo en incubadora o hacer algln trata--
miento inmediato al nacimiento: (oalje¢no, cambio de sangre,

etc.)

¢Tuvo el nino estremecimientos o convulsiones?

¢Presentd alguna coloracibn especial al nace?

SI NO ESPECIFIQUE
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Tipo de alimentacibn:

Pacho Botella Por cufnto tiempo

Hubo alguna reaccifn al cambio de leche materna por artifi--
clal

Tuvo crisis repetidas, diarreas, problemas respiratorios? --

Especifique

&Hubo llanto nocturno reiterado?

¢En qué edad se introdujeron los alimentos sélidos?

¢Qué reaccibn hubo al cambio de alimentacibn?

¢Hasta qué edad durmib el nifio en el cuarto de los pa‘dxes? g

2Us6 chupbn? ¢llasta qué edad?

DATOS DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

éSuccionaba?

¢A qué edad sotuvo la cabeza?

¢A qué edad se mantuvo sentado?

ZA qu edad comenz6 a gatear?

¢A qué edad comenz6 a caminar?

ZTuvo algfin problema de equilibrio?

¢A qué edad comenz® a balbucear?

¢A qué edad dijo sus primeras palabras?

¢A qué edad comenz® a decir frases completas?

¢Presentd alqGn problema con la pronunciacibn de letras?

¢A qué edad comenz® a demostrar desconocimiento frente a los

extraios?




233

~ CONTROL DE ESFINTERES

¢A qué edad controlf esfinteres?

¢Cudl fué el método sequido para ensefiarle a controlar esfin

teres (p. ej. regafarlo, premiarlo, especifique}

¢Ocasionalmente moja el calzb6n? (por miedo, por un susto}

ESTADO DE SALUD EL NIRO
'
¢Qué enfermedades ha padecido el nifio? Describe -la duracifn

y el tratamiento de las mismas

¢Ha sufrido operaciones? De qué tipo?

¢Ha tenido accidentes de consideracibn? Especifique si sufrié

algln tipo de golpe en la cabeza y sl estuvo inconsciente

{Se observ6 algflin cambio en su conducta después de haber su-

frido alquna enfermedad, cirugfa u hospitalizacibn?

¢Ha estado separado de sus padres alguna vez? Cuanto tiempo y

qué edad?

¢Oye bien?

¢Ve bien?

Estado actual de salud
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7. SOCIALIZACION

¢Qué obligaciones cumple igual que sus hermanos en el hogarx?

ZCon cull miembro de la familia se comunica e identifica mds?

¢Cusl es la conducta que manifiesta el nliiio en el hogar? (In

trovertido-extrovertido; activo-pasivo; aqresivo-dependiente):

¢Ha presentado o vresenta problemas de tipo afectivo-emocio-
nal? (inmadurez, aislamiento, hiperactividad, inhibiciones u

otros)

2Culndo se presentaron y cull fue la conducta a seguir:

¢Culnto tiempo pasa el nifio jugando s6lo diaramente?

¢Culles son los juegos habituales del nifio?

2Cuanto tiempo pasa viendo la T.V. diariamente?
&Cudles son las actividades gque realizan el nifio y la familia

durante el fin de semana?

¢A qué teraplas asiste el nifio durante la semana?

DIAS HORARIO TIPO DE CLASES DIRECCION Y TELEFONO
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¢Tiene amigos?

¢Se golpea con frecuencia?

¢Es diestro o zurdo?

¢Tiene buen apetito?

¢Duerme bien?

COMENTARIOS

HISTORIA ESCOLAR
LA qué edad asistib por primera.vez a.la e;cue!a?

¢Qué tipo de escuela era? Culnto tiemoo asisti6f?

¢Cu8l fué su reaccibn?

¢Ha cambiado frecuentemente de escuela? (Por qué?

¢Cull es su actitud actual hacia la escucla?

4Cudl es la actitud de los maestros hacia &1?




COMENTARIOS FINALES

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES.

&Ha habido alguien en la familia patema O matenia que presente (0 presen
t6) alguno de estos problemas? Especificar parentesco, duracibn
y tratamiento.

Alcoholismo

Drogadiccibn

Epilepsia

Retraso mental

Agresividad

Ansiedad

Desbrdenes de lenguaje

Alguna enfermedad mental

Problemas Escolares L

Diabetes

otros (enfermedades cardiacas, enfermedadus venéreas, etc.)

NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENO ESTA SOLICITUD:

PARENTESCO CON EL NIRO

Pecha
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