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INTRODUCCION 

El pedagogo ea un humanista cuya preparaci6n te6rica y prl~ 

tica le permite abordar los problemas educativos en particular y 

loa sociales en general. 

Aaumiendo eate perfil, estudiamos m este trabaja nuestra re! 

lidad social, lirnit!ndonos a una parte de ella, conformada por -

un grupo de sujetos integrado en lo que se considera la deficien­

cia ..,ntal. 

La deficiencia mental, ha sido centro de un interás general 

a partir de las dos ~ltimas décadas y a~ en la actual, confirma­

do ésto por la declaraciOn hecha por las Naciones unidas en l~Bl, 

COI!>) el Año Internacional de los Impedidos, Fundamentada dicha -

declaraci6n en la importancia que tiene el segundo término de la 

relaci6n individuo-sociedad y en el carrbio de las actuales actit~ 

de• y condicione& aociales que son la causa principal de los pro­

blemas a los cuales se enfrenta el individuo deficiente. 

Para llegar a una conceptualización de lo que es la def icie~ 

cia mental se han vinculado diferentes disciplinas, como la medi­

cina, la psicolog1a y la pedagog1a entre otras, dando 6sto una V! 

riedad de términos que se consideran sin6nirnos de esta condición 

tales como: retraso mental, subnormalidad, retardo en el desarro­

llo, debilidad mental; ain embargo en este trabajo se han manejado 

la categor1a Deficiencia Mental por considerar a éste un concepto 

mis general. 
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Lll ConfederaciOn .Mexicana de J\Sociaciones en Pro del Defi--

ciente .Mental, A. c., sostiene que: "La deficiencia mental es -

cauaada por cualquier condiciOn que obstaculice e interfiera el 

deaarrollo antes o durante el parto o en la primera infancia•, 1l 

como pueden ser: anormalidades genéticas; desnutrici6n 1 rUbeola 

y otra• enfermedades de la madre durante el embarazo, o la expo­

aici6n prolongada de Rayos X¡ la carencia de ox1geno en el mome~ 

to del nacimiento puede también perjudicar el desarrollo mental 

.del niño¡ y las enfermedades que provocan altas temperaturas ce­

.., la 81811in9itia, la e•carlatina, la poliomelitis o la encefali-­

ti•1 a incluao lo• factores ambientales como el smog, por el env~ 

nenaaiento con plomo ae mencionan como posibles causas de la de--

ficiencia """'tal. 

Seg6n Kidd2 l la deficiencia mental se puede presentar antes 

da la facundaci6n del 6vulo y durante los primeros siete años de 

vida 1 o •ea antas de qua el niño alcance algGn grado de su desa-­

rrollo, entendiendo aqu1 la funci6n maduratoria del sistema ner--

vioao central, que &e logra con su total mielinizaciOn precisame~ 

te alrededor de loa siete año• de edad, dicha mielinizaci6n le -­

permite potencialmente realizar de modo 1ntegro las funciones ne~ 

ronalea. Este desarrollo ea el resultado de la interacci6n del -

proce•o de maduraci6n con el equipo genético que constituye al --

l) Confederaci6n Mexicana de Asociaciones en Pro del Deficiente -
Mental, A. c., "L4 Oe6iC.C:enci4 Mental en Mlx~co", Material pr~ 
porcionado en el 4o. Encuentro Nacional de Padres de Niños con 
Deficiencia Mental, efectuado en México, en abril de 1987. 

21 KIDD, en CORONADO, Guillermo¡ T~at.ido ~ob~e Cl..lnica de la Oe6i 
c.i~ftCL.4 M~n~al, México, CECSA, 1984 1 pag. 21. 



niño y los factores ambientales que incluyen las influencias f1si 

cas y las psicosocialee. 

La deficiencia mental es.entendida como •un fwtcionamiento 

intelectual sic¡nificativamente eubnorma1• 3) que es acon¡iañado de 

mUltiplea alteraciones de la personalidad: psicosomAticas, eenso­

riales, de la comunicaci6n y del aprendizaje, de los procesos an~ 

micos y volitivos, de su adaptaci6n etc., estas modificaciones 

convierten al deficiente en un ser mucho mas vulnerable que un ni 

ño •normal" de su misma edad. Lo cual le impide generalmente am­

pliar SWI patrones de independencia y responsabilidad social "de­

rivando su conducta hacia la inhibici6n, la indiferencia o la agr~ 

si6n, co~virtiéndose entonces en un ser inadaptado dentro de su -

familia, escuela y sociedad•, 4) Sin embargo va a depender del ti 

po de sociedad en que se desarrolle el individuo deficiente el 

9rado de integraci6n y la autosuficiencia que dentro de sus limi­

tacionea alcance. 

Dentro de la deficiencia mental anteriormente descrita nos 

limitaremos en el presente trabajo a un grupo de sujetos que con~ 

tituye W\ alto porcentaje de esta categoría, nos estamos refirie~ 

do a los individuos con s1ndrome de Down. 

COnaiderando eate alndrome, como •un estado caracterizado -

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

tifican de inmediato al individuo afectado por este problema. 5
> -

l) CORONADO, op. cit., pl9. 20. 
4 > CORONADO, op. cit., pa9. 23. 

S) TJOSSEM, Theodore º' •Alguna.ti con~.ide1t.a.c.tone.A 4ob11.e el .6.lnd1to­
"e de Vown", o.H.s., 1981, pl9. 8, 



Sabemoa que todas las células del ser humano (exceptuando las cé 

lulae eeJCuales: 6vulo y espermatozoide) tienen 46 cromosomas, en 

el individuo con etndrome de Down habr~ 47 por la presencia de -

Wl cromoeoma extra en el par 21, condiciOn ésta para diagnosti-­

car la anoma11a cromos6mica. 

Al aer este wustudio descriptivo, nuestro objetivo princi­

pal e• aportar datos actualizados de la situaciOn de las fami---

11 .. da niño• Down en nuestra sociedad mexicana. Por tal raz6n 

abordamos aspectos que nos permitieran conocer el nficleo fami--­

liar en el cual viven -condiciones socioeconOmicas, culturales y 

cl1nicaa- tratando de observar el avance que el niño pueda tener 

dependiendo del grado de estimulaci6n que por parte de su fami-­

lia reciba. As1 como para conocer si existe alglln factor social 

que influya de lllBl\era determinante en la procreaci6n de niños -­

Down1 observar también los antecedentes patol6gicos hereditarios 

que presenten en comtin los padres de estos niños, como indicado­

res a considerar para una posible prevenciOn y conocer cuál es -

la.participaci6n del niño Down en actividades socioculturales y 

en qué medida éstas conforman el concepto que la familia tiene -

de El. 

Para lograr estos objetivos,hemos clasificado a nuestra po­

blaci6n en tres nivele& econ6micoli para detectar así diferencias 

en el trato hacia el niño por pertenecer a un nivel econ6mico -­

m&a bajo que otro o no existe diferencia alguna en el trato que 

se lea brinda en los tres diferentes grupos aqu1 considerados. 

Con todo lo anterior creel!'L>s que el presente estudio puede 

servir de base a trabajos posteriores para que tengan en cuenta 



la aituaci6n de estos aujetos y hagan posible la realización de 

pro;ra.mas en loa cuales se consideren las caracter1sticas que -

se exponen en este estudio. 

Señalando en este sentido la necesidad de que al elaborar 

programas, se parta de los niveles socioeconOmicos 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 niño o 

adecuar los programas de apoyo ya existentes a los niveles m~s 

bajoa para que sean 6tilee a esas familias. 

Para la mejor comprensi6n d~l trabajo se ha estructurado de 

la siguientes manera: En el primer capitulo se exponen de mane­

ra general las caracter1sticas del s1ndrome de Down, como son la 

etio1og1a aspectos f1sicos, psicológicos y sociales de los indi­

viduos con esta alteración. 

En el segwido capitulo se da W\ panoramu histórico de la d!:_ 

ficiencia mental (en la cual se incluye al síndrome de oown) y -

de los estudios que en relaci6n con la mismca y al nivel socioec~ 

n6mico se han realizado. En esta parte se incluyen investigaci~ 

nes que espec1ficamente estudian s1ndrome d~ oown y la actitud -

de la familia ante esta alteraci6n dependiendo del nivel social 

al cual se pertenece. 

El capitulo tres, describe las ~aracterísticas de la pobla­

ción estudiada, as! como la metodolog!a empl~ada en la realiza-­

ciOn de esta investigaciOn, mediante el proceso que iniciamos -

con la revisión del material bibliogr!fico, lo cual permitió la 

realizaci6n de la encuesta a través de las entrevistas con los -



padres de niños oown, que conformaron nuestra población, utili­

zando el cuestionario previamente elaborado, que además de servir 

nea para obtener la información requerida, fue el eje de la e~ 

travista para conocer"ID1nimamente-la emotividad de los padres"!!. 

te su hijo con esta anomal1a. 

En el cuarto capitulo, se presentan los resultados obteni-­

doa a través del proceso de investigación, ilustrando éstos con 

cuadros seguidos por su correspondiente interpretaci6n. 

posteriormente se resumen los datos más relevantes de los -

cuadros presentados en el capitulo de resultados, inmediato a ª! 

to se exponen las conclusiones a las cuales s~ llegaron como pr~ 

dueto de nuestra investigación. 

Finalmente se incluyen tres anexos: la bíograf1a del médico 

John Langdon Down, un glosario de términos cl1nicos y el cuestio 

nario utilizado para la obtención de los datos relativos a la -­

familia del niño con S1ndrome de Down. 



CAPITULO 1 
ASPECTOS GENEAALES SOBRE EL SINDROME DE DOWN 

A. ANTECEDENTES BIOLOGICOS 

El s1ndrome de Down, estudiado desde hace mAs de un siglo, 

ha sido denominado de acuerdo a las diferentes opiniones m6dicas, 

de diversas maneras: Acromicria congénita, amnesia perist~tica, -

displacia fetal,' etc. 6) y considerada por algunos alltores como -­

una variante del cretinismo (Seguin, 1844) ?) , ha sido explicado -

gen6ticamente como una alteración en el nCunero normal de cremoso-

Para comprender el procelio que origina esta alteraciOn, nos 

detendremos brevemente a describir cómo se reproduce el ser huma-

no, para abordar después la etiolog1a del s1ndrome de Down. 

Todo ser humano está constituido por células, consideradas 

.1 la unidad b!sica de los seres vivos. 

La figura 1 muestra un esquema general de la célula, tal ca 

mo se conoce actualmente, identificando las estructuras ·que la 

conforman: 

l. Parud celulAr, es una cdpa externa muy flex10le, que 
cubre la membrana celulor. 2. Membrana celular, est& -­
con&t1tu{da por tres capd~, und media llpÍdicQ y a cadd 
lado de ella una capa protuicA que dut~rmina qué mate--

6 1 GARClA ESCAMlLLA, Sylvia¡ E! 1úño con S.l11d1tome de Vuwn; México, 
Edit. Diana, 198&, pSg. 21. 

7 l SEGUlN, en GARClA ESCAMlLLA Sylvia, Op. cit., pág. 22, 
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riAlea pueden fluir hacia adentro o hacia afuera de '1a· 
c¡lula. 3, Rettculo endoplasmático, ea un sistema de -
tranaportaci6n interna de la célula conformada por tú­
buloa y riboaoma•, conecta al núcleo con la membrana -
celul•r. 4. Riboaomaa, son part!culas diminuta& que es 
t6n adherid•• al Rettculo endoplasmÁtico, en donde se­
reali&a la e!nteaia de proteínas. S. Hitocondriaa, aon 
part!culaa que producen ATP (trifoafato de adenoaina, 
eapecie de energía química). &. Hucl~olo, ea una ea--­
tructura que se sitúa en el núcleo, se cree que forma 
parte en la aíntesia de proteínas. 7. Complejo de Gol-
91, es un complejo aplanado un forma de saco, el cual 
concentra auatanciaa protuínicas en gránulos pequeños. 
B. Liaosomaa, son grupoY de enzimas encerradas en una 
membrana, actúan en el desdoblamiento de materias orgá 
nicas. 9. Centríoloa, son un par de estructuras peque= 
ñas en forma de baat6n, curca del núcleo, tienen una -
func16n importante d• la divisi6n celular y en la for­
maci6n de cilios y flagelos. lo. Núcleo, es la estruc­
tura de mayor tamaño de la cilula, contiene loa cormo­
aomaa que son viaiblea en el momento de la divisi6n e~ 
lular. 

Cada organismo posee W\ na.mero determinado de cromosomas --

que ae presentan en parejas en todas las células, excepto en las 

aexualea, el hombre (aludiéndose aqu1 al g6nero h\lll\ano), pose 46 

crolOOaomaa o sea 23 pares. Un cromosoma estA constituido por mi-

la& da genes, este material gen6tico 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 más viejas por me-­

dio de un proceso conocido como divisi6n celular, en la cual hay 

dos aspectos: una etapa conocida como mitosis, que da por result~ 

do la duplicaci6n y distribuci6n de los cromosomas, la otra etapa 

produce la divisi6n del citoplasma. 

Cuando la célula estA a pW\to de dividirse, muestra cambios 

en ·los cromosomas, éstos son tan finos que es pr!cticamente impo­

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

Las células del cuerpo se forman a través de este proceso 

de mitosis (Figura 2), I.cs cromosomas (en el esquema dos pares), 

... r9an (a) y formG11 filamentos distintos, cada uno de los cua-­

les se divide en dos cromAtidas (b) • Los cromosomas se disponen 

en hileras (c) y se dividen por completo. Los dos grupos de cr~ 

111.tidas, ahora cromosomas hijas independientes, siguen cada uno 

au propia direcci6n (d). Entonces comienzan a formarse los na-­

oleos (e) y la célula madre se parte en dos células hijas (f), 

Durante la mitosis, entre ambos centr!olos, se desarrolla 

un hwio nuclear cuyos filamentos se fijan a los centr6meros de -

lo• cro11Csomas (centros de actividad din!mica) y las crom4tidas -

quedan una a cada lado. Las células hijas adquieren el mismo nllm~ 

ro da cromosomas que ten!a la célula madre. 

Esta diviaiOn celular se realiza en todas las células del -

aer humano, exceptuando los gametos maduros (células sexuales), -

que tienen exactamente la mitad del nGmero de cromosomas que se -

encuentran en las dem4s células del orqanismo, la formaci6n de e.!!. 

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

Al comienzo de la meiosis !Figura 3), los cromosomas son e.!!. 

tructuras dobles (a). Cada cromosoma se aparea con el similar 

qua raqula la miaaia caracte~1stica, cada par de cromosomas estl -

formado por cuatro crom4tidae, a las que se denomina tétrada (b). 

Después de la formaci6n de las tétradas, la membrana nuclear 

y ~l nQcleo desaparecen y los dos pares de cromosomas se separan 

(c). Después de que los miembros de cada par de cromosomas se se-
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paran las cfilulas se divien en dos nuevas células (d), una' de las 

cuales tiene el cro1110soma que regula algwia caracter!stica espec~ 

fica del individuo y la otra célula tiene el cromosoma que contr~ 

la una caracter!stica diferente. 

Posteriormente ocurre una segunda divisiOn celular. Las -­

crom4tidas se forman antes de cada divisiOn y se separan durante 

ella. Oespu4s de la segunda división cada cromátida se convi~rte 

en Wl cromosoma independiente. 

En este proceso ae forman cuatro células haploides (simple•) 

a partir de cada célula 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

aiona• del citoplasma de la célula, pero los cromosomas se dupli­

can una sola vez. De este modo, en la segunda división meiOtica, 

cada gameto recibe solamente uno de los miembros del par original 

del cromoaom.a, 

El niño -lla.mámosle normal- recibe 46 cromosomas de sus pa­

drea, 23, uno de cada par, proveniente de la madre a través del -

6vulo¡ otros 23 cromosomas que formarAn 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 célula haploide. 

El Ovulo fecundado, que en su origen es una célula dnica, -

crece por divisi6n celular, se divide en dos células idénticas, -

Astas a su vez en cuatro y as1 suc~sivamente. A medida que las -

células se dividen, van cambiando y or9anizi!.ndose para formar los 
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tejidos y los Or9anos. Cada nueva célula -exceptu~dose tas se-

xuale•-, tienen un juego completo de 46 cromosoJlllls. 

En el instante de la divisiOn celular, cuando los cromoso­

mas deben diotribuirse con acierto, se presenta el problema de la 

triaomta 21. LO que sucede es un error en la distribuciOn cromo-

aOmica, Wla de las doa c6lulas nuevas recibe un cromosoma extra -

en el par 21. El diaqnOstico es entonces la presencia del S1ndr!!_ 

me de Down en el individuo. 

La generalidad de los niños con s1ndrome de Down poseen una 

trisom.!a 21 regular, o sea tres cromosomas en el par 21 de cada -

c4ilula, presentando 47 cromosomas en lugar de los 46 normales. -­

Cuando son clasificadas las trisom1as 21 por su cariotipo, aprox~ 

madamente el noventa y cinco por ciento son trisom1as 21 regula-­

res, en donde el cromosoma extra del par n(imero 21 se encuentra -

libre y el resto son mosaicos o trisom1as por traslocaciOn. Se 

mencionan estas variantes en el siguiente apartado. 

B. ETIOLOGIA 

•oe todos los s1ndro.mes de retardo mental de origen org!ni-

co, el s1ndrome de Down se encuentra entre los rn4s importantes y 

ea el que se presenta con m.3.s alta frecuencia.• 8) 

El s1ndrome de Down deriva su nombre del médico inglés John 

Langdon Down, 91 quien en 1866 describiO por primera vez esta ent! 

dad cl1nica, denomin~dola mongolismo; que para 61 representaba -

Bl TJOSSEH, Óp. c.it., pág. l. 
9 l P•ra una informaci6n m&s detallada del trabajo de e&te médico 

r•aitirae al anexo número l. 
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una forma regresiva a un estadio primario del hombre. 

En 1975 loe doctores John Frazer y Arthur Mitchell present! 

ron el primer trabajo cl1nico sobre mongolismo, exponiendo el COE 

to ciclo de vida de los mong6lícoe y su marcada tendencia a la -­

braquicefalia. lo) 

En 1866 c. E. Shuttleworth, sugiri6 la existencia de un de­

fecto congénito en este eindromo e introdujo el t6rmino "niño in-

completo• advirtiendo que en ocasiones estos niños eran productos 

de una larga cadena de hijos, cuyas madres-estaban prOximas al -­

climaterio. ll) 

El hecho fundamental como factor etiol6gico del s1ndrome de 

Down, ea la alteraci6n cromos6mica, expuesta por Wandenuurg, apo-

yAndose en trabajos de Penrose y en las fotograf1as de cromosomas 

tomadas por Tjio y Levan en 1956. 12
> 

Fue en 1959 en el IX Congreso Internacional de Pediatr1a, -

.celebrado en Montreal Canadá, cuando se presentó el trabajo de -­

los investigadores franceses René Turpin, Leujene y Gauthier, --­

quienes explicaron que el síndrome de Down era la primera •enfer­

medad humana• de origen cromosOmico en su forma de trisom1a 21, 13 ) 

su demostraciOn afirmo que los niños con síndrome de Down tienen 

lO) Este y otros tirminos pueden encontrarse para u11a me]or com-­
prensi6n, en el glosario dl f 1nal del trabajo. 

ll) UCALDE, Ada Silvia¡ Mane.jo de i11&0JLmaci611 ~obJLe Sl11d~ome d~ -
Oown e11 tite~ .in4tLtuc..C:.one..\ de mat~JLn.i.dad, Ttuiis, P!iicoloyía, 
UNAH, l1JEt2. 

ll). CORONADO, Guillermo, Op. c.it. 1 p.ÍtJ. 165. 

lJ) CORONADO, Guillermo, Op. cit., pág. un. 
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47 cro1110socias, el cro1110soina de mas e• pequeño y acrocéntri.co y -

., localiza en el par 21. 

Antes de este descubrimiento, se había hecho notar la inc! 

dencia del s1ndrome por la frecuencia de nacimientos de estos n! 

ños en una poblaci6n dada, la frecuencia de esta alteraci6n en -

relacit'ln con otras formas de deficiencia mental y la repetici6n 

del miamo en familias determinadas. 

Con respecto a la frecuencia de aparici6n de esta altera-­

cit'ln l&a cifras var1an de acuerdo al pa1s que lo ha investigado. 

De eata forma tenemos el siguiente cuadro, donde se ilustra esta 

diversidad estad1stica. 

TABLA I. FRECUENCIA DEL MONGOLISMO (SEGUN ZELLWER 1965)l4 l 

Autores y año de publ1caci6n 

Wagner 1962 

Laworska 1962 

Smitr 1963 

Jenkins 1933 

carter/Hac Carthy 1951 

Collman/Stoller 1961 

Os ter 1953 

Halpas 1957 

Schull y Neel 1962 

UI 
COflONAOO, Op. ci.i.' pág. IB7. 

Pa1s 

EE. uu. 

Polonia 

EE. uu. 

EE. uu. 

lnglati;rra 

Australid. 

Dinamarca 

Inglaterra 

Jap6n 

No. de nac.i<X>s por 
nacimiento de un -

noo lico 

478 

574 

630 

636 

666 

6BB 

765 

778 

785 
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Se ha relacionado la aparici6n del s!ndrome con la édad m~ 

terna. Vemos as1 que Leujene 151 señala que si la fecundaci6n -­

ocurre tempranamente antes de que el proceso enzimatico esté li~ 

to, la separación de los centr6meros puede fallar y producirse -

una • no disyunciOn •, mecanismos por el cual ambos cromosomas 

del par emigran hacia el mismo polo celular. El hecho de que las 

cdlulas sexuales de la mujer perduran desde el nacimiento hasta -

el momento de su ovulación en una fase de la muiosis y están ex-­

puestos a factores externos que favorecen la "no disyunción 11
, ha-

ce creer que el riesgo de este accidente puede ~er elevado a la -

mayor edad de la madre, 

Por su parte, la Or9an1zaci6n Panamericana de la Salud afif 

ma que en los pa!ses desarrollados, el 0.5% del total de los nac! 

mientas provienen de madres de 40 añoli o más y ~st~ grupo de edad 

contribuye a una quinta parte d~l total de los recián nacidos con 

el síndrome de Down. Las cifras equivalentes en América Latina, 

revelan una mayor proporción de nacimientos de madres de 40 años 

o m~s, con el resultado de que este grupo de edad contribuye a -­

una tercera parte del total de los nacidos con síndrome de oown. 

Esto se traduce en una incidencia de dos por 1000 nacidos vivos, 

que es el doble de lo notificado en paises deoarrollados. 15ª> 

Oc la mi~ma forma Coronado16) ha asociado la edad materna -

lS) LEUJEHE en GARCIA ESCAHILL.A, Op, <.i.t., pág. JO. 
lSÁ) Organizaci6n Panamericana de la Salud; P1te.ve.nc.C:6u 1J cout11.ot · 

de ta• En6e.tmedade4 Genl.t..:C~ y ueéec.to• congi!M . .to•"; PubliC!_ 
ci6n Cient.!fica., No. 460 pá9. 

l~J CORONADO, Op. c:.<..t., pág. l87. 
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con lA aparici6n del s1ndrome, por considerar que esta alttira--­

c10n cromoa6mica consiste fundamentalmente en la formaci6n de un 

cromosOll\A extra (el 47), cuyo origen se sitOa en la gametogéne-­

sis, principalmente en la ovogénesis materna. Por lo anterior -

•e afir""' que después de los 30 años el riesgo de distribuciones 

cromos6micaa defectuosas se duplica por cada periodo de cinco --

años. 

El Dr. L. s. Penrose, afirma que la edad de 39 años de la 

madre durante la fecha de la gestaci6n, coincide con la cifra -­

mA11 Alta de nacimientos de niños mong6licos. 

La canadiense J. H. Berg, en el Congreso Internacional de -

la lASSHO, efectuado en Washington, D. c. en 1976, mostr6 la rel~ 

ciOn de la incidencia y recurrencia del riesgo del s1ndrome de -­

Down y la edad ""'terna, segGn la gr~fica siguiente: 

INCIDENCIA DEL SINDROME DE IJOWN SEGUN LA EDAD HATERNA. 17 l 

De 30 años .•..•..•••..•. menos del• de nacimientos 

30 a 34 años •••••••••••• del a 2\ de nacimientos 

35 a 39 añoa •• , •• , • , •••• de a s• de nacimientos 

40 a 44 años •••••••••••• de a 10\ de nacimientos 

m!s de 44 años •••••••••• de 10 a 20\ de nacimientos. 

En Irlanda se realizaron investigaciones mediante un Censo 

Nacional de Personas Kinusv~lidas Mentalmente, atribuyendo como -

una causa principal del s1ndrome de Down, la edad materna avanza-

171 SHITll, DavidJ y WILSON, A. Et Jl~ttu con Sl11J~ome de Oown: Mon­
gol.i~mo, México, Panamericana, 1976, 128 pp. 
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da comprendiendo de los 35 años en adelante la probabilidad de -

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

Tjossem, considera que se ha postulado a Nla madre como la 

fuente mAs probable del cromosoma extra -el cual oriqina el s1n­

drome de Down- dado que las mujeres nacen ya con todos sus 6vu-­

los que tendrAn de por Vida y, por lo tanto, son vulnerables a -

influencias endOgenas o hereditarias y exOgenas o ambientales, 

mientras que el hombre es W1 productor constante de esperma.tozo! 

dus•. 18 ) 

La edad paterna tambi6n so ha mencionado como una posible 

causa para esta alteraci6n, en una edad superior a los 55 años,­

º bien si el padre es diez años mayor que la madre. 19
> 

Alqunos estudios han mostrado quu en w1 25\ de los casos -

con a1ndrome de Down, el padre es la causa del cromosoma extra. 

Se desconoce por Ahora si la incidencia awnenta 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 excepción del humano, origina productos -

con anormalidades cromos6micas. 20 l 

En Wl estudio reali~ado con un alto intervalo de edades, -

un investiqador no loqr6 comprobar el efecto de la edad paterna 

18) TJOSSEH, op. cit., pa9. 4. La aclaración - ... -, es nuestra. 

l~J KULCAUY, Hichael Reynold&, Ann¡ "Oe.mo91t.a.phic FactOJL.6 Inc-i-· 
de.nce. od Vown'~ SyndJLome. in 11t.e.tand11 in Journal of Mental -
oeficiency Research¡ En9land, PUblished on beal of Royal s~ 

• ciety for Hentally ttandicapped Children auJ Adults by Hlac~ 
well Scientific Publications, Vol. 29 Part 2, Junio de 1985. 

20
> TJOSSEK, op. cit., P•9· 4. 
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sctu:e la incidencia del síndro.., de Down, loque puede siqn~ficar 

que dicho efecto es tan d6bil que su importancia resulta insign! 

ficante o bien qua hubo cauaas desconocidas que influyeron en el 

eatudio. Por otra parte, un estudio danés que incluía un nClmero 

aucho menor de casoa, afirm6 haber encontrado el efecto de la -­

edad paterna, al menos en padres mayores de SS años. 21 l 

La Dra. Carnevale expresa que en realidad es dif1cil de-­

aoatrar objetivamente que el cromosoma extra del niño tris6mico 

sea materno o paterno, ya que estudios hechos sobre la no disyua 

ci6n (de los cromosomas), demuestran que 6sta ocurre aproximada-

mente en wia tercera parte en el padre y en las dos terceras re! 

tantea en la madre. 22 > 

L&a variantea que el s1ndrome de oown presenta son como -

hemoa mencionado la triaom1a 21 reqular en la cual debido a la 

no diayunciOn doa cromoaomas 21 emiqran a un polo de la c6lula -

durante la aequnda divis16n mei6tica, se producen tres tipos al-

ternativoa de 9ametoa: WlO normal, otro con dos cromosomas 21 y 

un tercero carente de cromosoma 21, La fertilizaci6n del qameto 

con 2• cromoaomaa y dos tipos 21, producirá un ciqoto con cuare~ 

ta y aiete cromoaomas, portador de una trisom1a 21 y por lo tan­

to, un producto con este Síndrome. 

En un reducido porcentaje de los niños oown, los errores -

de diatribuci6n cromos6mica, pueden ocurrir en la sequnda o ter-

211 TJOSSEM, op. cit., pag. 20. 
22 ~ TJOSSEM, op. cit., pag. 28. 
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cera divisiOn celular, por eso algunas células ser.1n normal.es y -

otras tendr&n t•isom1a 21. La célula trisOmica continUa dividié~ 

doae f011D4lldo una poblacidn de célula• trisOmicas, en tanto que -

la célula llOnOaOmica muere. El resultado es un producto con cél~ 

las normales y células trisOmicas, a esta condiciOn se denomina -

trisom1a 21/mosaico normal. 

El niño con este cariotipo preaentar~ caracter1sticas f1si­

cas de acuerdo a la proporciOn de células trisOmicas y de células 

normales. 

La trisom1a 21 por traslocaci6n es Wla causa infrecuente --

del aíndrome de Down, el cromosoma 21 extra se fractura y su bra­

zo largo queda adherido al extremo quebrado de otro cromosoma. 

Eate puede constituirse por el reordencuniento de Wl cromosoma º! 

torce y uno 21 (por ejemplo) • Esta trisom1a por traslaci6n hace 

creer la poaibilidad de que uno de los padres, pese a ser f1sica 

y mentalmente normal, puede ser portador genético del cromosoma -

de traslocaciOn y puede carecer del tercer cromosoma 21 pero uno 

de sus doa cromosomas 21 est~ adherido a otro, de modo. qua sdlo -

posee 45 cromosomas en total. La adhesiOn no altera el equili--­

brio y funcionamiento normal de aus genes, espor esto que el por­

tador de traslocaciOn tiene aspecto normal. En el desarrollo del 

Ovulo o del espermatozoide de W\O de los padres con estas caract! 

r1sticas, el cromosoma de traslocacidn puede distribuirse en una 

célula junto con el cromosoma 21 normal, con lo que el Ovulo o el 

esP.,rmatozoide resultante tendr~ dos juegos de genes nllinero 21. -

Al llnirse con el Ovulo o un espermatozoide normal, el Ovulo fec~ 

dado t~ndr! tres juegos de genes del cromosoma 21. 
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Se obaerva as! la importancia que tiene la acciOn genética 

para la apariciOn de este s1ndrome, y no se excluyen los factores 

ex6<;¡enoa que ca-participan en determinados casos de eata altera--

ci6n. 

El Dr. P. J. Fialkow, en el II Congreso Nacional de Medici­

na, (Nllxico, enero de 1969), presento un trabajo sobre "Malforma­

cionea mdltiples con aberraci6n cromosOmica•, donde afirm6 que 

loa transtornos genéticos no obedecen al azar, como lo afirman a! 

gunoa, aino que en el caso del s!ndrome de Down deben considerar­

ae loa factorea externos como causas predisponentes del mismo: la 

edad de la 111Adre, las radiaciones e ionizaciones en la época pre­

concepcional, la formaciOn de anticuerpos tiroides y las modific~ 

cianea cromoaOmicas producidas por virus durante la preconcepciOn~) 

51 bien las investigaciones para determinar la etiolog1a del 

a1ndroma de Down, han sido enfocadas al aspectos genético, alin no 

ea poaibla encontrar una cauaa fWldamantal que propicie la mal di! 

tribuciOn cromosOmica, y lo que es m!s importante un medio de pre-

venci6n.de esta alteracidn; como lo ser1a contar con W\ asesora---

miento genético que detectara aquellos embarazos en los que la po­

aLbLUdad de anomal1as fetales estl aumentado y explicar a los pa-­

dres afectados por el problema, la utilidad -y los riesgos- que la 

prlctica de un estudio prenatal puede significar. L.:l informaciOn 

que ae les proporcionara deber1a ser tan completa y objetiva como 

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

~ 231 CROKE, Leonard y STERN, J1 Pa..tologla del Ret~a4o Mental; Méxi­
co, Edit. Cient!fico/Hedicina, 1972, p&g. 189. 
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rrir o no a este tipo de diaqnOstico. 

En este sentido, sOlo interrumpiendo el embara:rD es facti­

ble impedir el nacimiento de un niño Down, cuando previamente.se 

han realizado estudios que comprueben la alteraciOn genética. 

El estudio conocido como amniocentesis puede ser utilizado 

para la verificaciOn del diagnOstico de alguna anomal1a cromosO­

mica, el cual se basa en el an4lisis qu1mico o enzim4tica del l~ 

quido amniOtico. 

Para la realizaci6n de este estudio se utiliza habitualmen-

te la v1a transabdominal, precedida por un estudio ecogr4fico; -

las medidas de asepsia deben ser muy rigurosas, para evitar un -

posible riesgo de interrupción del embarazo, a~t como para aseg~ 

rar la certeza del diagn6stico. La cantidad del 11quido amni6t~ 

ca extratdo, oscila entre los 15 y 20 ml., en ocasiones es nece­

sario rapetir la pWlciOn después de ocho a diez d!as cuando el -

l1quido extra1do inicialmente es pobre en células -y lo que no -

permite el tratamiento que en el laboratorio debe hacerse-, esta 

segunda punci6n también debe realizarse bajo la responsabilidad 

de un equipo altamente especializado. Para obtener los resulta-

dos del tratamiento se espera entre ocho y quince d1as, habiendo 

casos en que habrA de esperar un m1nimo de tres semanas para ob­

tener finalmente un diagn6stico enzim4tico seguro~ 4 l "La primera 

Se h4 presen~ado una somera explicaci6n d~ amniocentesis, pa 
r4 una descripci6n más detdllada r~mitirse a: ALTJRRIBA, Es= 
teban; P~evenC..C:6n de la 4ubn0Amalidad; ~spaña, Salvat ~dito­
re~, 1~79, pags.; 393·397. 
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c011dici6n requsrida para realizar de forma eficaz el diagn'6stico 

prenatal de un error metab6lico ser~ un buen asesoramiento gené­

tico•. 25) ACín cuando este estudio prenatal permitiera la certe­

za de una alteraci6n genética, la interrupci6n del embarazo nos 

lleva a la situaci6n legal que un aborto implica. 

Como podemoa observar, para la realizaciOn de un estudio --

prenatal, se requiere en primer término que la pareja lo acepte 

y cuente con un equipo especializado integrado por genetistas, -

obatetras, citogenetistas y bioqu1micos, que supervisen el trat! 

miento de la madre y el adecuado manejo qu1mico del ltquido am-­

ni6tico¡ paro hay un factor que es determinante para la utilidad 

o inutilidad del estudio prenatal: el tiempo. Si consideramos -

el momento del embarazo en el que se inicia el estudio -pudiendo 

ser el primero o segundo mes de g~staciOn-, el tiempo que podr1a 

implicar una segunda pWlciOn y el tiempo en el que se tendr1an -

los resultados, nos daremos cuenta que es casi en el cua~to mes 

Je embarazo cuando se tendr1a ya el diagnOstico, momento en que 

re~ult~ riesgosa la prActica de W1 aborto. Acerca de este fac-­

tor tan importante, el médico Javier Balderas261 afirm6 que aun­

que •va a depender de la instituciOn que haga la amniocentesis y 

de aua procedimientoa qu1m.Lcos, es bastante el tiempo que tardan 

para proporcionar un diaqn6etico seguro, por lo que el embarazo 

ya estl avanzado y dif1cilmente se interrumpe a pesar de que el 

resultado afirme una alteraci6n gen~tica•. Por otra parte, si -

lSJ ALTIRRlBA, op. cit., p&g. 393. 
26 ) Médico del Departamento do Educaci6n Especial del Edo. de Ké· 

xico. 



se interrwnpe W\ embarazo cuyo producto tiene alguna anomália 

-en este caso de trisom1a-, esta soluci6n s6lo constituye una 

eliminaci6n del problema y no una prevenci6n. 

25 

En muchos palees, incluyendo el nuestro, el aborto no est! 

legalizado, sin embargo la medicina lo practica en diversas cir-

CW'l&tancias. Por ejemplo en España, se realiza cuando •hay peli­

gro para la vida de la madre, cuando se requiere preservar su --

equilibrio ps1quico, cuando el embarazo es producido por viola--

ci6n o incesto, cuando un hijo resulta una carga econ6mica en -­

las familias muy numerosas•. 271 

Considerando que el aborto es toda expulsi6n directa del --

fruto vivo de la concepci6n, antes de que sea capaz de vivir fu~ 

ra del vientre materno, para la Iglesia Cat6lica es un homicidio, 

y a6lo podr!a ser licito cuando es una expulsi6n indirecta o in-

voluntaria de un feto, como consecuencia de una intervenciOn qui-

r6rgica de la madre, que aea aconaejable por grave riesgo de su -

vida o cuando ae inicia 6sta -la operaci6n quir6rgica-, ignorando 

la existencia del feto. 

Desde el punto de vista jur1dico, se considera que •cualquier 

método abortivo como el legrado, ~ucciOn, salinizaci6n, hieterec­

tom1a o suministro de prostaglandina, es violento, brutal sobre -

un ser vivo indefenso que es asesinado sin causa ni consentimien­

to•28l. De esta manera ae obaerva una tendencia a impedir la des 

t~ucci6n de un ser humano, de un ser vivo indefenso, por ello -

271 
ALTIRRISA, op. e.u., pa9. 44. 

20
> RUBIO NOMBELLA, G.' en ALTlRRlüA, op. c.i.t.' pi9. 4!1. 
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llW>io291 afirma que •todo aborto, inclu1do el de la subnorÍnali-­

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

los derechos humanos y ser punible legalmente•, 

Con loa reaultadoa de la amniocentesis se pueden dar dos al 

ternativas: el asesoramiento mádico para tomar la decisi6n de 

una prlctica abortiva por los procedimientos usuales o esperar -

el nacimiento del niño teniendo una preparaci6n psicol6gica an-­

tes del parto e incluso el apoyo especial para su atenci6n pre-­

coz y para la posterior preparacidn académica que los padres bri2_ 

darln. 

Creemos que la deciai6n de la pareja para una pr&ctica abo~ 

tiva debe efectuarae sobre Wla base que considere la situaci6n -

1DOral, religiosa, econ6mica y legal en la que viven para que una 

vez realizada sea para bienestar de la familia. 30 ) 

Ante el panorama de una imposibilidad de prevenci6n de esta 

alterac16n genética -a excepci6n de la que señaldlllos como elimi-

naci6n del problema-, actualmente se enfocan los esfuerzos para 

hacer .. noa dificil la tarea que representa educar a un niño con 

a1ndro.., de oo.m, cuya llnica diferencia es la carga b1ol6gica -­

con la cual ha nacido. 

C. CAllACTERISTICAS FISICAS. 

La alteraci6n cromos6mica causante del s1ndrome de oown, ti~ 

~g¡ lb~dui., pág. 45. 

JO)• Aunque se 1aAneJa eata alte.rnatiVA de ia práctica de un aborto, nin9uno de 
de los padres que en e&te estudio so han saleccionado, inanife&t6 hdber co 
nocido el diaqn6stico de la alteraci6n, aún en los casos de Wla edad ma-=­
ternA lYAnUda.. 
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ne efectos en el desarrollo mental y físico del niño, es~os efe:_ 

tos aon agudos y se manifiestan en el transcurso de toda su vida. 

Lee niño& con este stndrome, tienen ciertas similitudes f1sicas, 

pero no todos presentan cada una de las caractertsticas que se -

describen A continuaci6n, esto es comprensible considerando los 

tres tipos de d1stribuc10n cromoa6mica que esta alteraci6n puede 

presentar (trisoaomia, mosaicismo y translocaci6n). 

Se darl\n por separado aspectos fisicolOgicos de algwias par-

tea del cuerpo de acuerdo con los resultados que diversos autores 

han expresado. 

Cabeza. Desde el desarrollo prenatal empieza a haber Wl re­

tardo entre la seKta y la duodécima semana. La anomal1a reside -

en las estructuras del crlneo con los consecuentes efectos en el 

sistema Nervioso Central. El volumen del encéfalo esta moderada-

mente disminuido, sobre todo el cerebelo y el neuroeje. El nWne­

ro de neuronas suele ser menor en la tercera capa cortical. En -

la mayor1a de los casos, loa cerebros pesan menos de lo normal. -

•Los pacientes con esta alteración parecen ser m4s propensos a de 

sarrollar enfermedades cerebrales que otros individuos•. 31) La -

cabeza es arredondada, sus di4metros sagital y transversal son e~ 

ai iquales, con tendencia a la braquicefalia y la parte posterior 

del crl\neo es aplanada. 

Lab.iob. Durante la infancia son secos y con fisuras, la ce!!. 

di~i6n es originada por mantener la boca mucho tiempo abierta, -

el puente nasal es estrecho. 

Jl) CROK&, Leonard, op. cit., p&9. 189. 
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Boc4. El maxilar auperior en relaci6n al tamaño del crlineo, 

•• aim6trico y el maxilar inferior es grande. El paladar tiene 

fono& ojival, en un 60\ éate y loo labios son hendidos. 

L~Hgu4. Ea por lo general redondeada presentando dos ras-­

go• caracter1sticoa: fiauraa que se presentan desde los seis me­

aea • hipertrofia papilar presentada alrededor de los cuatro 

año•. 

Oiente4. su erupci6n es tard1a, apareciendo de los nueve a 

loa 20 meaea, completlindose a los tres o cuatro años. Seg(m Spi~ 

zer, Rabinowitch y Wiber, 32 l el B6i de niños con síndrome de Down 

presentan cambios en la estructura dental. Las caries s~ infre­

cuantea, present!ndoae problemas de enz1as inflamadas y causando 

la ~rdida de algunas piezas dentales, resultado de una higiene -

bucal deficiente. 

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

tard1 ... nte y ea difícil lograr la articulación correcta. 

Nalf..lz. Es en general pequeña, el puente nasal es aplanado, 

la parte formada por cartílagos es ancha y triangular. La mucosa 

o& gruesa, fluyendo el moco constantemente. 

óio•. Presentan una 11nea ascendente (fisura palpebral obl!. 

cua). En la porción exterior del iris se encuentran ciertas man-

cha• de color dorado o blanquisco, éstas fueron descritas en 1924 

por Thomas Brushfield. 33 l El estrabismo es frecuente, casi siem-

ll} SPITZER, Rabinowitch y Wiber. En GARCIA ESCAHILLA, op. cit., 
pi9. 4l. 

ll) GARClJI ESCAHILLA, Sylvia, op. cit .• pág. 42. 



29 

pre convergente, atribuyéndose a la miop1a avanzada y a l~s opa­

cidades, as! como hipotéticamente se señala que es ocasionado -­

por alteraciones del Sistema Nervioso Central. 

O~~ja~. Son por lo general pequeñas, en ocasiones son pro­

minantea y asiml!tricas. Acerca del o1do y del pabell6n auricular 

no hay una regla en cuanto al tamaño y a la implantaci6n. El p~ 

bell6n ea pequeño, el doblez del ant6lix es grueso y grande. Se 

ha detectado que eatos niños presentan malformaciones en el con­

ducto auditivo interno y otitis cr6nica, as1 como deformidades -

de c6clea y conductos semicirculares. 

Cu~llo, Es corto y grueso, dando la impresiOn de que est~ -

implantado directamente sobre los hombros. Se observan casi siem 

pre pliegues de la piel en la nuca, que a medida que pasa el tie~ 

po resultan menos notables. 

E~t~emidade4. Son cortas y el desarrollo corporal escaso en 

un ciento por ciento. Hay d6ficit etitatural coincidiendo muchas 

veces con la obesidad, su tono muscular es bajo, lo que explica -

el retardo en el de&arrollo motor. Las manos son pequeñas y bl~ 

das, con dedos relativamente cortos; el meñique es curvo y casi -

siempre carece de una falangina. 

Loa dermatoqlifos presentan varios aspectos anormales. En -

los pies puede haber wta pequeña hendidura entre el primero y el 

segundo dedo, con un pliegue corto plantar transverso. 

P~el. Su aspecto general es p~lido, se infecta f~cilinente -

por bacterias sapr6fitos normales de la piel. Tiende a un envej~ 

cimiento prematuro, especialmente en zonas expuestas al sol. 
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Exiate engroaamiento de la piel en rodillas y en los surdes - -

tranaveraalea, en el dorao de los dedos y los pies las infeccio­

ne• cutllneaa aon en ocaaionea debidas a una higiene deficiente. 

C4btllo. Ea por lo general fino, lacio, tornAndose seco d:!!_ 

rante el crecimiento, con predisposici6n a la calvicie. 

TAonco. El pecho es redondeado, generalmente hay aplana--­

aiento del esternOn. La espina dorsal no presenta la curva nor­

mal, tiene tendencia a ser muy recta, en ocasiones tienen s6lo -

once pares de coatillas. El abdomen es prominente, debido a la 

hipoton1a muscular. Es frecuente la hernia wnbilical. La talla 

media en el adulto es de l.55 metros, para los hombres.Y de l.45 

para laa mujerea. Seglin Oater; 34 l la pelvis presenta varias al­

teracionea como son la superficie inclinada del acet!bulo, los -

hueaoa il1aco son grandes y se separan lateralmente. 

Gtnit4l~A. En su mayoría los hombres con s1ndrome de OOWn -

túml8\ al pena l!LIY pequaño, asl o:iao tallbién de cada cien casos s6lo al 

50\ de allos lea deacienden los test1culos, alin teniendo una apa­

riencia normal nunca alcanzan su pleno desarrollo. En alto por-

centaje de pacientes la libido se encuentra disminuida. En las -

mujeres los caracteres sexuales secundarios aparecen tard1amente 

y la menopausia ea a temprana edad. Las mujeres con s1ndrome de 

Dovn pueden dar a luz, pero alrededor del 50\ de los casos pro-~ 

cr8an niño• oown, hasta el momento se cree que los hombres con es 

t~ altaraci6n, son eatériles. 

•. CoA~z6n. En un 40\ de los niños hay defecto en el momento -

l 4 ) OSTER en CARCIA ESCAMILLA, Sylvia, op. c~t., pag. 46. 
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de nacer o inmediatamente despu6s. Comurunente queda un orificio 

entre amboa lados del coraz6n, donde debe haberse formado un ta­

bique. Si el orificio ea muy grande, el funcionamiento del cor~ 

z6n aerA deficiente y el niño mostrar! letarqo e inactividad. 351 

&n el tracto intestinal hay un porcentaje del 4l de estos -

niños que presentan problemas, atribu1do a un desarrollo incom-­

pleto del intestino, o a una posic16n anómala del intestino gru~ 

so. 

Se considera que una de las razones por las que el niño con 

s1ndrome de oown presenta un marcado d6ficit en el habla, es por 

que las estructuras inherentes a esta conducta como la lengua, -

•esta on ol niño de una forma grande y protuberante•. 36 1 

En el presente no se conoce ning(in régimen médico que pueda 

invertir el retardo que se observa en el desarrollo del niño - -

Down. En la mayorta de laa veces laa mejores observadas al ens~ 

yar tratamientos m6dicos, se atribuyen a cambios en la calidad y 

cantidad del cuidado que la familia brinda al niño, relacionado 

con el programa del tratamiento médico iniciado. 

En la actualidad ae tiene conocimiento de dos tratamientos 

que pretenden modificar el patr6n de deearrollo del niño 001m. -

En H6xico ae ha iniciado en el Hospital Infantil "Federico G6mez~ 

un tratamiento antigénico para pacientes con stndrome de Dolm, -

el cual consiste en el aislamiento de sustancias de propiedades 

anti96nicao espec1ficao de la orina de estos niños. Se su9iri6 

35 > SHITH, David y WILSON, A., op. cit., pág. 56. 

JGI TJOSS&M, op. c~l., plg. 12. 
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la conveniencia de aplicarlo con fines terapl!uticos admini.,trando, 

por v1a aubcutAnea, doais adecuadas. "Los resultados han sido 

sorprendentes, especialmente en pacientes menores de dos años, -

diacretoa en los de dos a cinco años y menos aparentes en mayores 

de ocho años. 37
> se considera que el tratamiento antigl!nico pue­

de ser ~til apoyo a los recurso& empleados en la rehabilitación -

de estos pacientes. 

En Eapaña ae utilizo. para el tratamiento de niños oown, un -

producto de s1nteai• llamado DROMIA. Cuyo formato adjunto conti~ 

na lo dguiente: "Se eliqi6 el DL-5-hidroxitriptOfano, por la -­

facilidad con que atraviesa la barrera hematoencefllica y por la 

prontitud con que penetra en las c~lulas cerebrales, transformAn­

do•e por decarboxilaci6n en serotonina•. 

• ••• basflndonos en las acciones de piriglutina y por otro l! 

do en las del DL-5-hidroxitriptOfano, hemos logrado conjuntar en 

la molécula de DROHIA, aspectos tan interesantes como el de con­

aaguir que el precuraor de la serotonina sea absorbido y metabo­

lizado flcilmente con el m1nimo de efectos secundarios 1 DROHIA -

produce evidente mejor1a en la hipoton1a en los niños mongólicos, 

aa1 como tambi6n deaaparici6n o atenuación de ciertos rasgos fa­

cialaa, eapecialmente la protuaiOn de la lengua y la expresión, 

dentro de loa ltm.itea poaiblea. Con DROHIA también se consigue -

118jor1a evidente de la actividad psicomotriz.• 38 l 

371 
RUlZ C1'STAAED1', H•ximiliano, et. al. "Tllataou'.ento ant.lgln.ico 

•. 4 p4C.C:e.n.Ce.4 con 4LndJt.011e. de. Vown. Bolet1n Médico del Hospital 
Infantil de Misico, Vol. 39, No. 12, Diciembre 1981, pa9s. l-J. 

l&) Original de laboratorio& MADE. Burgos 91,28050, Madrid, España.. 
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La• mejoras que la suministraciOn de este producto puede lo­

grar aon poco conocidas en nueatra sociedad mexicana, debido a -

au reciente elaboración y por tratarse de W\ producto extranjero 

al que no tiene acceso la generalidad de las familias que lo re-

quieren. Se conoci6 s6lo Wl caao en el CUAl se administraban es­

tas gotas -su modo de aplicaci6n es oral-, sin embargo no se ha 

realizado un seguimiento permanente de las manifestaciones hasta 

•l momento evidentes en el paciente tratado, 

Veme• t&lllbién que exiate una marcada inclinaciOn por las i~ 

vestigaciones relacionadas con una intervenciOn lo más temprana­

mente poaible, para eatimular deade pequeños lactantes y preesc~ 

laraa, haata adolaacentea y lograr un desarrollo Optimo en todos 

los aspecto• -motriz, intelectual y social-. 

D. CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS 

Todos los niños con síndrome de oown presentan retardo en el 

deaarrollo¡ ain embargo •u avance depender& •en gran parte del -

ambiente del que aa lea provea•, 39 l 

Deade lo• primero• meaea de vida, este retardo se evidencia 

•n au• movimiento• primario•, por ejemplo, en la dificultad para 

poder paaar alimento• y para manejar su cuerpo. Desde este mo--

manto •e requiere la ayuda especializada para estimular sus sent~ 

doa¡ da la atenciOn que reciba en este primer per1odo de vida de­

pender!n en mucho las caracter1sticas psicoafectivas que tendrA -

39~ 
COLLADO DE SUERO, Angelito. •P1to91ta•a de e~Umutac.C:6n pllecoz 
paJLa latinoaml1tica, No1tmao de ~ociat..:zaci6n y manejo en el -
ho9a1t pa1ta niño~ con Rieogo eotablecido: S!nd1tome de Vown. -
UNICEF, 1980, 15 paga. 
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el niño. 

Stedman 1 Eichorn y CArr, demostraron que las personas con -

•lndrome de Down, criadas en su casa •presentaron Wl ritJUo aume~ 

tado de desarrollo, con respecto a los que se criaron permanent! 

.. nte en una inatituci6n•. 40> concluyendo que: "la colocaci6n en 

una inatituciOn durante los primeros años de vida, afectaba ad-­

veraamente el deoarrollo•. 41> 

Banda Clemena, afirma que •existen grandes diferencias entre 

el 9rado de desarrollo mental del niño, que al mismo tiempo reci­

be educaciOn en su casa y en una instituci6n y el del que sOlo r! 

cibe la educaci6n en su casa, o est! internado en una i~stitu--­

ci6n•. 42l Los niñoa del primer caso alcanzan un grado de desarr2 

llo mental mayor que los segundos. 

S11ith43 l asevera que loa niños criados en su casa aprenden 

a caainar mucho ml• t~mprano que los internados, aunque a la - -

edad de cinco añoa la mayor1a de estos 6.ltimos también caminaban. 

VelllO& entonces que la familia del individuo oown, va a est~ 

aular o retardar ou desarrollo, dependiendo en gran medida de la 

edad a la cual se inicie un tratamiento que brinde una institu-­

ciOn y se prolongue en el hogar. 

<&O) STEDKAH, EICUORN y CARR, en: COLLADO DE SUERO, pag. 6. 
4 ll COLLADO DE SUERO, Op. cit., pá9. ó. 
42·) CLEKENS, Bendil, en: HAYAGOITIA de Toulet, Odalmira, "El .tJLa­

ta.iento pAicopedag6gico y Aocial del niño con Slnd.i.ome de -
•. Oown•, en Slnd-l.o•e de Oown, 1 Ciclo de Con6eAenciaA del Ins­

tituto John Langdon oown, México, 1973, pa9. 
431 SM1TU, David y WILSON, op. cit., pág. so. 
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Garcta Escamilla, 44 l menciona ciertas caracter1sticaá psic~ 

16gicaa de eatoa niño• como la obstinaci6n, la tendencia a ser -

afuctivoa, afables, aenaibles, de carlcter moldeable, carentes -

de agreaividad importante e imitativos, Sin embargo no estamos 

da acuerdo con que los niños presenten absolutamente todas estas 

conductas y en el mismo grado. En cuanto a la imitaci6n descri­

ta por Langdon Down, es importante por la utilizaci6n que se le 

di en cuanto al proceso educativo, ya que pueden aprender actit~ 

des y actividades de los adultos, tanto las que tienden a una -­

conducta positiva como negativa. 

LOa estudios que ae han realizado para conocer el desarro-­

llo intelectual de estos niños, no han obtenido informaci6n con-

cluyente, debido a las pruebas utilizadas y a la selecci6n del -

paciente de acuerdo con las instituciones o escuelas especializ~ 

das. Cuilleret45 l no est~ de acuerdo en emplear para los tris6-

micos el término coeficiente intelectual, en primer lugar por el 

error cometido al etiquetar al niño con Wla cifra que puede va--

riar con el tiempo, y por que no se dispone en la actualidad de 

una batería de teat que permita evaluar eficazmente el •coefi---

ciente intelectualº de un tria6mico. Propone ella un programa -

educativo global para el niño tris6mico que se inicie lo mas --­
pronto posible y que le permita la integraci6n a una vida social 

normal, en su edad adulta. 

441 GARCIA &SCAMILLA, op. c.lt., págs. 49-53. 
45 f cuILL&RET, Menique, Lo4 t~.U.6mico4 entlte no4ot~o4. No hable 

moa m&s de mongolismo. España, Hasson, s. A., 1995, 125 pp7° 
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l\och. y colaboradores461 estudiaron lactantes y n1ños .P"que­

ños D?nores de seis años, con una varieaad ae pruebas \Stanford-

Binet, Wesch.ler, Merril-Palmer, Cattell y Leiter¡, y encontraron 

W\ nivel oe inteligencia decreciente con la edad1 Zemman y Hou-­

se 471 hicieron investigaciones sem1longitud1nales sobre el cocie~ 

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 cronolOgica y que el cociente de inteligencia 

pod!a declinar, pero se estabilizaba a medida que se haclan adul-

tos. 

Alln as!, segrin ourling y Benda afirman: "el uso oe los tests 

de Stanford-Binet no es un ml!todo apropiado para apreci~r la men­

.:e del niño con sindrome de Down". 481 

Otros estudios sugieren que el nivel de inteligencia de los 

caaoa como mosaicismo es mayor que ios de no mosaico (Penrose 

1967, Rosecran l9b8) •49 1 Cuilleret ha constatado tanbi6n que los 

n~ños portadores de una trisom!a en mosaico a los cuaiea ha aten-

aido •ten!an a menudo posibilidades intelectuales algo mejores -­

que el niño afectado por otra forma ae trisomla. Sin embargo es­

tos niñas fueron a menudo ps1col0gicamente más fr~g1les de lo que 

suelen ser los trisOmí.cos regulares. Las alteraciones caracteri~ 

les que conlleva la fragilidad h.a hecho que ••• los resultadas ºE 
tenidos por estos niños no sean ni mejores ni peores que los onte 

461 ' COLLADO DE SUERO, op. e.U., pág. 7. 
471 .lb.e.de.• •• pág. 43. 
481 ~oide.•., pig. 1. 
4~ 1 COLLADO DE SUERO, op. ci4., pág. 7. 
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nidos por niños afectados por otra forma de 1: risom1a •.SO) , 

La educaci6n especial que el niño reciba en una instituci6n 

va a influir en los logros que él tenga. La lectura, 1a aritméti 

ca y la escritura, ofreceran mAs pasib1liaades para la aaaptaci6n 

del niño a su llltldio social. 

E. CARACTERIS'rICAS SOCIALES 

Los niños con sinnrome de Down, en una gran n~yor1a, poseen 

facilioad para relacionarse con las personas. 

En pruebas realizadas a individuos con s!ndrome de oown, se 

observ6 que los cocientes sociales tienden a ustar por delante de 

sus edades mentales y su capacidad para hacer ajustes sociales 

los hace parecer más inteligentes que otras personas con retardo. 

cornwell y Birch encontraron que el •cociente social soore 

la escala de Vineland, era uniformemente superior al cociente de 

inteligencia sobre ia escala de Stanford-Binet, durante todo el 

periodo de edad de cuatro a 17 años.• 51 l 

50
>·cu1LLERET, op. c~t., pá9. a. 

51
> .COLLADO DE SUERO, op. c~t., pá9. 10. 
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Nivel du rendimiento decreciente un prue~as de inLu­
li9encid y comportamiento soCldl en el síndrome de -
Down, en coaparaci6n con sujetos normales. lAdaptcSdo 
de cornwell y Birth, American Jaurnal of Mental oefi 
ciencyJ. 5iJ 
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El de1arrollo social supera en dos o tres años su desarro--

llo, a ..,nudo se adaptan al grupo familiar -siempre y cuando la -

familia eat6 dispuesta a propiciar la adaptación-. En general se 

lea ve alegres, amables y activos. 

Tienen Wl gusto especial por la m~sica y si diariamente se 

establecen patrones de higiene, se permitir~ que él mismo realice 

la prac~ica de los hábitos de lavarse, bañarse, peinarse, vestir-

se y desvertirse. 

En este sentido también la participación de los padres es -

importante porque la sobreprotección o el descuido en estas acti­

vidades pueden ser desventajas para la independencia personal del 

niño con slndrome de oown. 

521 "·sMITH, G. E., op. ut., pág. 51. 
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Estoa niños manifiestan aprecio por su medio, su famlllia, -

aua juguetes, sus compañeros de juego. Tienen una gran sensibil.f. 

dad por la mlisica, les agrada el ritmo y la danza, as1 como la -

ejecuciOn de instrumentos musicales. 

Si. consiaeramos la dificultan de que alcancen lUl grado ae m~ 

durez intelectual aO.n en la eaad adulta, no sienten la presión 

exagerada para sostener una familia, su vida se puede decir que -

•es simple, sin complicaciones y sus emociones menos intensas•;3) 

Sm enbarcp no nos a\U'\turan:DB a apoyar esta opinión debiao a que 

realmente se conoce poco ael sencimiento de estos niños y que su 

vida sea simple o sin tensiones puede depender oe la familia de -

la cual esté rodeado, oe las posibilidades de atenciOn que él te!!. 

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

En relac10n a:in la ayuda que al ni.iD se le pueda orindar, desan:o.llan 

en alql.l'laS escuelas programas para que por meaio oe talleres el ni-

ño IXwl logre \ll aesenpefu laboral que puede serle Citil a é 1, a su fami-­

lia y a ia sociedao aCin a largo plazo 

LA aceptaciOn ael niño con retarao, y espec1f1camence con -

s1ndrome ae Down, depenaer! en gran parte de 1a orientaci6n que 

recibAn los padres por parce de los profesionales dedicados a es 

ta &rea, para que desde edades muy tempranas, e1 niño participe 

con toda la familia, de las actividades socia~es ae la comunidad. 

Finalmente creemos que lo m!s importante es tener presente 

ql&I los nifus o::n s1ndram de Do.In necesitan ser tratados oon o:ioprensien y va 

loi:ár&eles <XJID ind1vidlX:S que poseen lee mism:s dereaias que todas las persaias. 

SJ) SKITll, David y Wi.lson, op. cit.., 1k19· :>J. 



CAPITULO 11 

FUNDAMENTACION DE LA INVESTIGACION 

A. ANTECEDENTES SOCIOECONOMrCOS EN TOllNO AL SINDROME DE DOWN. 

Al tratar de abordar en un corto espacio de tiempo la probl~ 

llAtica de la deficiencia mental, nos enfrentamos a obst~culos co­

"°' la 1nformaci6n todav1a escasa o no muy fidedigna y los datos 

relativaioente limitadoe de investigaciones nacionales; que resul­

tan a veces dif1ciles de salvar, si se quiere realizar una inves­

tigaci6n realioente v!lida. 

En eate momento ea conveniente aclarar que en W1 amplio por­

centaje de la bibliograf1a consultada se engloban bajo el término 

de deficiencia mental, las diferentes entidades nosol6gicas caras_ 

teriaadae an t6rm.1nos generales por una inteligencia inferior a -

la habitual; infinidad de definiciones tratan de acercarse a una 

deecripci6n objetiva de esta condici6n, sin embargo no existe aGn 

una comWliOn de opiniones que logren dicha descripción sin enfre!!. 

taree a las discusiones que los diferentes especialistas suelen -

provocar. Lo anterior se pone de manifiesto para señalar que ba­

jo este término de deficiencia mental se incluye al S1ndrorne de -

Down, 

Tanto en fuentes extranjeras corro en algunas nacionales se -

presenta esta situaci6n, y espec1ficamente la Secretaria de Educ~ 

ci~ Píiblica, maneja dentro de la Dcf iciencia mental al S1ndrome 

de Down atendiendo a estos individuos con esta alteración en las 

escuelas de Educación Especial dependientes de ese organismo. 



Por lo anterior manejamos la informacidn obtenida de tnvest! 

qaciones con fam.f.lias de individuos deficientes (las cuales incl~ 

yen al s1ndrome de Down), y también ampliamos el presente estudio 

con datos obtenidos espec!ficarnente de familias con niños oown. 

Como hemos visto en el capitulo anterior, el individuo con -

Stndrome de Down, es diferente biológicamente a la generalidad de 

loa seres humanos, pero no se puede desligar sdlo una variable ca 

mo determinante de esta diferencia, porque en ella intervienen 

tanto varia.bles culturales, socioecon6micas, educacionales, médi­

cas, aspectos psicol6gicos, organizaci6n social y otras (conocí-­

das o no) cuyo estudio y an~lisis, com::> ha señalado Nesbitt541 • -

•probablemente rebasan la capacidad fiscal, cient1fica, técnica y 

de potencial humano actualmente disponible". 

Para tratar de conocer en parte los factores que· intervienen 

en una situaci6n como lo es el S!ndrome de oown, iniciaremos este 

apartado con una descripci6n social de lo que la deficiencia men-

tal aiqnifica y ha significado a lo largo de los filtimos siglos. 

Fierro55l, opina que la deficiencia mental (en la que inclu­

ye al S1ndrome de Down) m&s que un concepto médico o cl1nico, es 

un concepto psicolOgico y pedagOgico; ser1an ~l psicOlogo y el -­

pedaqogo quienes definir1an qué se entiende por Deficiencia men-­

tal y en particular seria la psicome.tr!a con sus pruebas, que mi-

den la capacidad intelectual de los sujetos, la que a partir de -

54 l HESBlTT, en ALTlRRlBA, op. cit., pág. J. 

ssi FIERRO, A, en ALTIRRlBA, op. cit., pá9. 11. 
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una deterlllinada deav~ciOn t1pica, señalar1a a cu!les sujetos se 

canaiderar1a.n por debajo de la normalidad intelectual, Sin em-­

bargo la psicometr1a trata de medir la inteligencia, pero a la -

hora de definirla no hay un concepto que en verdad la describa. 

Se for111& as1 un circulo que en gran medida es fijado por la so-­

ciedad, pues 6sta es la que señala qu6 capacidad es precisa para 

aatisfacer aus exigencias y qu6 otros niveles de capacidad que-­

dan por debajo de lo exigido. 

Conaiderando estos argumentos podr1amos decir que es la so­

ciedad quien aeñala a sus deficientes, y al preguntarnos por la 

deficiencia mental se debe preguntar tambi6n por la respectiva -

sociedad que la define. 

A ..,diadoa del aiglo XVIII, no existta, para la sociedad, -

el loco ni el deficiante mental; sino m!s bien, el demente era -

una .,.zcla de figuras que se reclutan en c!rceles, hospicios j"!!, 

to con los delincuentes y vagabundos, o quienes la sociedad po-­

nta 11mJ.tes por no estar integrados a ella. 

Fue al final del siglo en cuostiOn, con el racionalismo, y 

con la RevoluciOn Francesa cuando se inicia la distinciOn entre -

el delincuente social y el loco y es as1 como se distingue la e!~ 

oel del manicomio. Sin embargo no se diferenc1a a!in lo que es la 

enfermedad mental con la deficiencia mental, la cual se va estrus 

turando lentamente a lo largo del siglo XIX. Dicha diferencia--­

ci~n ae dl en loa pa1ses m4a avanzados de Europa hasta el final -

del siglo, cuando las escuelas de roeducaciOn para deficientes -­

mentalea se separan de las instituciones o manicomios propiamente 

psiquiltricos. Esta diferenciaciOn se generaliza en las socieda-



43 

des occidentales ya en el siglo XX, 

Una vez que se separ6 el fen6roeno de la deficiencia mental, 

la etapa siguiente fue la b6squeda de sus causas. A nivel médi­

co o cl1nico no se trataba de conocer en qué consistta el retra­

so, sino de averiguar las causas que provocan esa situaci6n pat~ 

l6gica. 

En lo referente al nivel pedag6gico se trataba de saber cu! 

les eran los impedimentos de desarrollo normal del niño, tratan­

do de desarrollar aquellas capacidades que a6n limitadas, pose1a. 

Al situarnos a.hora en nuestra sociedad, observamos que la d! 

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 de.m!s factores que intervienen en su vida coti­

diana. 

Siguiendo esta 11nea social de la deficiencia mental, surge 

W1a situaciOn que ta.mbi~n la sociedad va a determinar; la etique­

taciOn, que representa para el individuo W1a valoraci6n peyorati­

va que pesa para toda su vida. 

Cuando la sociedad califica a alguien de deficiente mental, 

eat& encauzando en ese momento su desarrollo a wio completamente 

distinto al entendido por 'normal'. A los diagnosticados como -

deficientes mentales les espera un mundo que no comprende Wla es­

cuela ordinaria, que no tendrA acceso a un puesto laboral como el 

resto de las personas: que la reacci6n social finalmente lo inte­

grarl a un grupo espec1fico que en gran medida va a depender de -

cOJDO la familia reciba ese diagn6stico, es decir que puede agra--



44 

varlo asumiendo una actitud pasiva o que puede tratar de lograr -

un desarrollo lo m!s avanzado posible dentro de las limitaciones 

que el caso represente. 

Hablando de una alteraci6n genética pudiera pensarse que no 

hay ninguna variable social que haya tenido implicaciones en ese 

reaultado, sin embar90 en cualquier tipo de accidente puede señ! 

larae, al lado de las condiciones y los factores f1sicos que han 

podido producirlo, un conjunto de condiciones y factores sociales 

qua, a au vez han determinado la situación f!sica. Nuevamente -

Fierro ejemplifica el caao concreto de un ser deficiente mental -

que por el hecho de ser tris6mico56 l 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

ciaionea hUJn4nas que están leJOS de perte~r al determinismo me-

caniciata de las leyes de la naturaleza. 

Entendemos que loa factores org:inicos no excluyen la posi­

bilidad de señalar otros factores sociales no menos evidentes y -

•in cuya presencia aquellos otros no hubieran llegado a presentar 

ae. 

considerando que la alteraci6n genética va a traer al niño -

un retraso en su deaarrollo, es importante retomar a Collado57>-­
quien afirma que los primeros 4nos de vida van a ser determinan-­

tes para que el niño tris6mico tenga un avance o W\ estancamiento 

56 ) El autor maneja el t&rmino mon96lico, pero lo hemos austituf 
do por el de tri&6mico. 

57
> COLLADO, op. cit., p&g. 6. 
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en au vida futura. Es el medio familiar el que va a estat dete! 

JIL1nandc, en gran medida, ese avance del niño. 

•un medio f4llliliar inadecuado, desequilibrado o sencillame~ 

te inepto, llegar~ a hacer al niño mucho ~s deficiente de lo --

que estllba destinado a ser; a eso se añadir!n t ••• ) las no menos 

inadecuadas reacciones de la sociedad: desde el rechazo escolar 

hasta la mirada distanciadora con que el mong6lico es observado 

por la calle". 59> 

En cuanto a la relacidn que existe entre la deficiencia me~ 

tal y el medio socioecon6mico de la familia se tienen algunas r~ 

ferencias que podr:in permitirnos comprender en el momento de ex-

poner nuestros resultados, si existe esa correlaci6n en Wla so-­

ciedad como la nuestra. 

Se ha comprobado que la tasa de deficiencia mental, a todos 

los niveles es mAs elevada entre las clases econOmic~nte desf! 

vorecidas, que entre las clases econOmicamente privilegiadas - -

(Fierro, 59 >¡, 

Existen estudios de los que se deduce que el porcentaje pr~ 

visible de casos con cociente intelectual inferior a 75 oscila -

entre 0.7\ en las clases econ6micamente más fuertes, hasta 11.3\ 

en el punto inferior de la escala social. As1 se deduce de un -

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

SBl FIERRO, "· "Ve6.l11.lc.i611 Soc.i.il de la Ve6üünei.i Mental"; en -
hLTIRRIBh et. al. PJLevenc.i6n de la ~ub11qJLmaUdad, Salvat &di­
toreft, Barcelona Espa~a 1979, pig. B4. 

59 > lb.id., pág. 84, 
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llniveraidad de Wiaconain; que a nivel de subproletariado, ~l rie~ 

90 de tener W\ hijo deficiente es del orden de 15 veces superior 

que en la clase alta. 

Otro estudio dirigido por Imre, en Haryland, orientado a la 

deficiencia mental grave, es decir, con cociente intelectual in-

ferior a SO, descubri6 que estas deficiencias eran del 0.18\ en­

tre 101 niños blancos de la clase media y alta, y ascend!a hasta 

el 1.89\ entre loa niños negros de la clase baja. La conclusi6n 

ele este eatudio fue que: el riesgo de tener un hijo deficiente -

grave ea de diez veces superior en la clase baja que en otras -­

claaea. 

lkl eatudio que considera el factor socioecon6mico y la defi­

ciencia mental fue realizado en 1973 en España, llamado: "El pro-

ble .. de loa deficientes mentales y las inadaptaciones escolares 

en la zona del Be•6• de Barcelona•. En dicho estudio se trató de 

hacer h1ncapi6, en el trato que los deficientes mentales reciben 

cuando en la familia existen problemas socioecon6micos. 

El estudio de Bea6s fue realizado en una zona que es califi­

cadA de auburbial, cuyos indicadores sociales son los siguientes: 

Zona de resistencia popular y populosa con hacinamiento evide~ 

te. 

Area muy activa desde el punto de vista industrial. 

Existe déficit urban!stico y de vivienda, lo cual se trata de 

resolver por la fuerza de la presión social. 

Predominio de trabajadores sin cspccializaci6n o a lo sumo, de 
.trabajadores especializados, pero con Wla notable ausencia de 
los estratos sociales que se corrc~pondcn con las clases socia­

les media y alta. 
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Bajo nivel de instrucci6n b~sica generalizado. 
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Condiciones generales de higiene, salubridad y contam1naci6n 
con una visi6n significativamente deteriorada. 

AÍU\ cuando las anteriores caracter1sticas corresponden a una 

zona de España, son muy semejantes a las de ciertas zonas de Héx~ 

co, m!s adelante mencionaremos los municipios del Estado de Méxi­

co en los que se ubican las escuelas de Educaci6n Especial (ofi-­

ciales), y podremos comparar la similitud de las características 

ambientales. 

La investigaci6n realizada en Bes6s arroj6 más datos cualit! 

tivos que cuantitativos. R. Bona160
> expone los siguientes: Prá~ 

ticamente la mitad de las familias viv!an de Wl s6lo salario y al 

9Wlas de ellas tentan más de un deficiente mental en el hogar; la 

mitad de las familia~ ten!an o dependían de Wl sueldo del jefe de 

faJOJ.lia que no ten!a la más pequeña calificaci6n profesional, o -

sea era peOn; 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 panc, en una fonM m'!s ct..tdllada p""*"lta los siguientes datos: 

1:)1 los casos de lt::siones o inmadurez cert!bral dt.!bidas a anoxias per!_ 

natales causadas por situaciones de anormalidad en el momento --

del embarazo o del parto, hay una manifiesta falta de condiciones 

ambientales adecuadas, es decir un equipo que atienda r~pidament~ 

&O) UONAL, H. en ALTIRRIHA, op. ci~., piq. U4. 
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a la madre y al niño cuando se requiere¡ aan cuando los padres -

hayan aportado una dotaci6n genética 'degradada', la pobreza·ha­

brl jugado un papel importante para esa lirnitaciOn en sus poten­

cialidades¡ ea un hecho que una nutriciOn deficiente va a limitar 

el crecimiento del niño, dicha nutriciOn deficiente est~ determin~ 

da por el pago, por una parte (y que ser!a la principal) y por los 

hlbitoa de alimentaciOn inadecuados¡ ante la fatiga o la falta de 

tiempo de los padres, el estimulo para un desarrollo psicomctriz 

o de lenguaje está casi ausente; hay un desequilibrio de la emot~ 

vidad, ya sea por carencias afectivas o por exceso de protecci6n, 

con lo que se observan en el niño importantes regresiones y una -

voluntad consciente de hu1da de la realidad¡ la madre es la que -

tOJBa el lugar de la figura paterna, con las relaciones tensas que 

esto ocasiona; final.mente un elemento que debe ser considerado -

ea la violencia en el barrio, hay una violencia impl1cita en el -

contenido mismo de la marginaciOn, hay un profundo sentimiento de 

aialaaiento econ6mico, social, urbano, de transportes, de servi-­

cioa, de equipamientos en general. 

Antes estas investigaciones que consideran el aspecto social 

muy importante en la apariciOn de individuos deficientes, hay P"!!. 

tos que difieren. CoUVJ señala Fierra61 >; existe cierto ní.unero de 

déficit y trastornos que poseen una etiolog1a org5.nica indudable, 

en especial la trisom1a 21, de la cual expone que: "Ante el pro--

blema general que presentan las personas retardadas, una postura 

rádicalmente ambientalista es ingenua. En el caso en que la base 

Gl) Fl~RRO, en ALTIRRIBA, op. c~t., pág. 153. 
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neurofisiol6gica se encuentre dañada o alterada, ni siqui~ra Wa~ 

son, 62 1 el cual pedta para su experimento 'niños sanos y bien --

constitu1dos', se atreveria a defender que los factores ambient~ 

los puedan anular a los hereditarios o trawn~ticos en la determ! 

nación de los comportamientos futuros. 

•oue en la medida en que existan etiolog1as orgánicas, nos 

encontramos ante auténticas enfermedades. Por ello, el diagn6s-

tico, el tratamiento y la prevención de ellas ser:ln de la compe-

tencia de los profesionales médicos, los cuales deberán ocuparse 

tanto en combatir y paliar los efectos org~nicos que de ellas pu! 

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 lo menos una parte 

important~ de estas causas org4nicas dependen, para su desarrollo, 

do factores puramente ambientales de tipo socioecon6mico y cultu-

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

Chicago Board of Health, 1965; Morris y h<!ady, 1955; Spicer y Li~ 

worth, 64 1 muestran que las cifras de mortalidad infantil suelen -

guardar una estrecha correlaci6n con factores socioecon6micos, --

621 &AYES, R. "Fl 6ao.to11. ambüntal en lo• do!6ioa v .t11.aot011.110• -­
del COMPORTAMIENTO. En6oque E~pe11..imwtal", ~" ALTIRIUBA, op. 
c.i...t.., pág. 154. 

631 Cil~do por BAYCS en ALTIRRIBA, op. e.i.t •• pág. 154. 
64, lb.idcm., pág. 154, 
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mientras que otros trabajos: (Butler y Bonham, 1963¡ Illséy, 19671 

Simpaon, 651 señalan que un 1ndice de mortalidad infantil elevado 

indica la e><istencia de un ambiente hostil a la vida que se cara~ 

teriza por altos 1ndices 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 S1ndrome de oown podemos considerar 

los trabajos de Benda, Lerner y Oster; 66 l los cuales afirman que 

at'.in desconociéndose el factor directamente responsable, se sabe -

que "" halla relacionado con la edad de la madre. Dado que la 

edad en que las mujeres dan a luz var1a mucho entre los. pa1ses y 

laa comunidades, el nl1mero de niños con S1ndrome de Down variar~ 

t&lllbi6n, paralelamente de acuerdo con los h~itos reproductores -

qua imperen en las diversas zonas 9eogr~ficas en cada momento hi~ 

tOrico concreto. 

Otro autor que relaciona los factores ambientales con la d~ 

ficiencia mental es Espasa afirmando que: •se ha reconocido amplí!!, 

mente que las enfermedades no responden puramente a alteraciones 

biolOgicas, sino que en su desencadenamiento las causas sociales 

desempeñan, asimismo un papel importante. Las enfermedades en su 

difua16n, en su transm.isiOn en fenómenos de masas, tienen su his-

toria. Son diversas seg!in las épocas, seg!in las zonas geogr~fi-­

cas y segtin las clases sociales en que se producen". 67 ) 

651 lb.idem., pa9. 154. 

óó1 8AY&S. en ALTlRRlBA, op. c..:.t •• pág. 155. 

bJ) BAYSS, R. op. c.i.t., pá9. 155. 
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Se han hecho también sugerencias con respecto a las Ínflue~ 

cias externas que pueden producir no disyunci6n o errores equiva­

lentus en ausencia de toda prcdisposici6n gen6tica. Un mecanismo 

inmunolOgico dofectuoso ha sido sospechado en laS madres de indi-

viduos con S1ndrome de Down (Zeako y Kaplan, 1969), y El-Alfi y -

colaboradores, demoatraron que un agente presente en el plasma de 

los pacientes con hepatitis vírica podr1a provocar roturas cromo­

sOmicas en los cultivas de cromosomas humanos. AW\que discutidas, 

la prueba indirecta de la signif icaci6n causal de la hepatitis i~ 

feccioea en el S1ndrome de !l01m ha sido presentada por Stoler y -

Collman, 68 ) en Australia. se observ6 que las fluctuaciones de la 

incidencia de esta enfermedad vir1ca y del S1ndrome de Down, est! 

ban 1ntimamentc relacionadas sobre Wl periodo de 12 años. En vis-

ta de todas estas consideraciones, probablemente un 10\ por lo ~ 

nos de todos los casos del Síndrome de Down podría suponerse que 

cae en el sUbqrupo 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 podr:&n 

suponerse que actGan especialmente con la madres viejas•. 69 ) 

Fialkow y colaboradores, 70 ) encontraron que los anticuerpos 

tiroideos, que podr1an haber surgido como consecuencia de W\a en­

fermedad infeccionsa, aparecen con frecuencia insOlita en madres 

jóvenes de niños con S1ndrome de Down. 

QB') Cit.4dos por CORONADO, Guillerai.o, op. c.it., pág. ias. 
69! SANCllEZ TAPIA, Javier "Man;óu.tac;one~ O!tate~ del S.lnd!tome de 

Oown. T~~is, UNAH, Facultad de Odontoloqla, 1982, 46 paga. 
10

> CORONAOO, op. ci.t., pSg. lB9. 
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Coronado, 711 cita al Dr. Fialkow, de Landres, quien en el 

II Congreao de la AcadeJDia Nacional de Medicina realizado en Mé­

xico en 1969, afirm6 que los trastornos genéticos no obedecen al 

azar como lo afirmaban algunos autores, sino que en el caso del 

a1ndrome de Down hay factores externos quo deben tomarse en cuen 

ta como causas predisponentes del mismo, entre ellos: la edad de 

la madre, las radiaciones e ionizaciones en la 6poca preconcep-­

cional, la formaciOn de anticuerpos tiroideos en la madre duran­

te una autoinmunizaciOn o ..,dificaciones cromos6micas producidas 

por virus durante la preconcepción. 

Por otra parte, por lo que respecta a investigaciones mex! 

canaa eapeclficamente con niños Down, se tiene conocimiento de -

la realizada por la profesora Odalmira Mayagoitia de Toulet. Su 

finalidad fue exponer una imagen de las actitudes de aceptaciOn 

y rechazo de loa padres hacia los niños. La encuesta se aplic6 

a 118 parejas de instituciones de EducaciOn Especial, .dos de -

las cU&les eran exclusivamente para niños Down; incluyendo cuat.w 

e•cuelaa for!neas ubicadas en Monterrey, Saltillo, Colima y Pue­

bla. 

Se hizo una clasificaci6n por niveles saciocconOmicos: el! 

se humilde, media y alta; obteni~ndose los siguientes resultados: 

la clase humilde presento equilibrio entre aceptaciOn y rechazo, 

es decir son conscientes de la problemática de sus hijos, ésta -

les provoca sentimientos de rechazo a los niños, pero dada la v~ 

7l) !b.idtm., pág. lUB. 



53 

da de penuria en que se desenvuelven, el problema de un n!ño de­

ficiente mental es uno de loa muchos que tienen, lo que les per­

mite establecer sentimientos de aceptaci6n de proporciOn semej"!l 

te a 101 de rechazo. 

La clase alta muestra un fenOmeno de aceptaciOn mas allá -

del promedio, por lo que cabe hacer la cuesti6n de que si esta -

aceptaciOn es realmente verdadera y es sOlo la expresiOn de un r: 

chazo encubierto por mecanismos diversos. 72 l 

La clase media ea la que manifestO de manera más directa el 

rechazo. Esto puede ser explicado por el hecho -según Mayagoitia-, 

de que son plenamente conscientes de las graves dife---

rancias que tendrAn sus hijos para adaptarse a la sociedad, asi -

como de loa recursos y limitaciones de que dispone la familia pa-

rA asequrar el futuro del niño sin contar con las relativas vent~ 

jas de la clase humilde que tiene menos exigencias, aunado al de 

poder acogerse en W\ momento dado a la protección o asistencia q~ 

bernamentales. 

Hasta este momento, al observar los puntos de V~lita de los 

autores que se han interesado en este tema, resulta importante 

aswnir nuestro propio punto de vista ante la existencia de una 

correlaciOn entre el ambiente social y la deficiencia mental. 

La investigaciOn que hemos realizado trata de observar di--

?2) HAYAGOITIA DE TOULET, Odalml(a¡ Et .t11.a-tamúu.to p~üoped<tg6g.C:­
co de.l núio con S.lnd11.ome. de. Duwn I, Ciclo de conferencicJ.s J.el 
Instituto John Langdon Down, HÓxico 1973. 
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cha correlación, adem~s de las caracter1sticaa sociales, dultur!_ 

lea y cl1nicas de las familias con niños Down. 

B. METODOLOGIA 

Cuando se trata de abordar un aspecto que constituye la to­

talidad de un fen6meno, resulta como lo mencionamos al principio, 

auy dificil, sin embarqo creemos que el estudio realizado, trata 

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

Nueatra inveatigaciOn trat6 de conocer las condiciones so-­

cioeconómicas, culturales y clínicas de los padres de niños con -

Sllidrome de Down. Viéndose esto en primera instancia c9mo algo -

muy extenso, delimitamos nuestra ~rea geogr~fica a la Zona Metro­

politana de la Ciudad de Hl!xico, la cual est& integrada por quin­

ce delegaciones y once municipios. 

Tratando de contemplar diferentes niveles liocioecon6rnicos, 

recurrimos a las escuelas d~ Educación paL~ niños Down tanto en -

el Distrito Federal como en el Estado de México. 

En el Distrito Federal existen varias instituciones dedica­

das exclusiva.mente a la atención de estos niños, pero sus niveles 

sociales difieren considerablemente, ade~s de ser todas, partic~ 

lares. Las escuelas de Educación Especial dependientes de la se­

cretaria de Educación PC!blica, no se limitan a la atenci6n exclu­

aiva de niños Down, sino que engloban como ya mencionamos, bajo -

e~ rubro de deficiencia mental a esta alteración, atendiendo por 

el~o a los niños oown en sus escuelas. 

En el Estado de Hllxico también hay instituciones oficiales 
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donde se sigue esa misma clasificaci6n para la atenci6n de los 

niños pero la diferencia es que el ntlmero de escuelas es muy re­

ducido, habiendo Wla escuela para cada municipio, y en algWlOS -

ni siquiera Wla. 

Con la revisi6n bibliogr~fica de material nacional y extra~ 

jero nos dimos cuenta de la escasa informaci6n que en este senti­

do se tiene (sobre todo de estudios nacionales y esp~cificamente 

hablando de S1ndrome de OOwn), pues la generalidad de documentos 

hablan del error genético y de la posibilidad de la relaci6n de -

Wld edad avanzada de la madre. 

Al tener el nombre y la ubicaci6n de las escuela~ ~ue atie~ 

<En a niños con Síndrome de Down, procedimos a seleccionarlas to­

mando en cuenta su ubicaci6n geogr~fica y la pablaci6n a la cual 

atend1a.n para que así se abarcaran tanto personas del nivel alto, 

medio y bajo, desde el punto de vista econ6mico. Sin embargo no 

todas las instituciones aceptaron nuestra petic16n para entrevis-­

tar a los padres por lo que se hizo una clasif icaci6n con las es­

cuelas que si accedieron a permitirnos el trabajo con loH padres. 

Al ser imposible ocuparnos de la totalidad de la población ident! 

ficamo~ a esa poblaci6n accesible y de este grupo se torn6 una -­

muestra para ~1 estudio. 

La muestra representativa de padres de cada escuela se tomO 

de acuerdo a la cantidad de alwonos que se atend1an, si la pobla­

ci6n sobrepasaba los 20 alwnnos se tom6 un 20\ de ellos, los cua­

les conformaron la muestra, y tomando la totalidad de ellos si el 

nllmero de niños atendidos era inferior a los 20. 
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El instrumento del cual nos auxiliamo~ pdra la obtc~ciOn -

de los datos fue un cuestionario estructurado de manera que nos 

permitiera conocer objetivamentu las condiciones sociales, econ~ 

micas, culturales y cl1nicas de la familia del niño Down. 

En el aspecto social requeríamos sabor cuantos miembros 

tiene la familia, las relaciones entre los mismos y entre el niño 

Oown, las perspectivas que tienen para éste y si hay alguna di-

ferencia entre cada uno de los niveles econOmicos. En lo refere~ 

te al aspecto económico, loa indicadores de ingresos, condiciones 

m.aterial~s de la vivienda, s~rvicios p6blicos con los cuales cue~ 

ta.n, nos permitieron relacionar y diferenciar el grado_de satisfa~ 

tares que poseen, con la consideraci6n de que el niño OOWn sea un 

problema o no para la familia. En el aspecto cultural nos permi­

ti6 conocer el grado de instrucción de los padres, de loe herma-­

no•, laa tendencias de aceptaci6n y rechazo que este nivel de in! 

trucci6n tenga para el niño con S1ndro.., de Down. Y en el aspecto 

cl1nico ae consideraron importantes los antecedentes hereditarios 

da la familia, dado que no hay una 1nfonnaci6n precisa de que es­

ta alteraciOn sea hereditaria o no; de esta manera podremos ver -

alln de 111A11era limitada si en nuestra muestra hay un indicador de -

eate hecho o alglln factor biol69ico que en los padres se observe 

en foma comlln. 

La aplicaci6n del cuestionario se realiz6 individualmente -

a.cada pareja, el tiempo de aplicaci6n fue Wl promedio de una ho­

ra, variando en cada caso debido a lo extenso que los padres ha-­

clan aus respuestas, además de que en ocasiones ambos padres est! 

bAn presentes para contestarlo y cada uno daba sus respuestas las 
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cuales algW\as veces eran muy amplias. 

Aunque el cuestionario se aplic6 a los padres de cada una 

de las instituciones, los resultados no se pres~ntan en base a -

las escuelas sino que se clasific6 a la poblaci6n entres grupos 

segCin el ingr~so econOmico. Es as! que en algunas instituciones 

que podr1a considerarse a la poblaciOn que allt a::¡1~te, coma in­

tegrantes de alguna clase social, en el momento de la clasifica­

ci6n var1an precisamente por la base en la cual nos apoyamos que 

fue el salario m1nimo. 

liemos considerado que en algunos casos el egreso mensual -

sobrepasaba la cifra que se nos indic6 como ingreso, por esto op­

tamos por tomar en cuenta s6lo este 6ltimo. 

•, 



CAPITULO l 11 
ESTUDIO DE CAMPO 

A. DESCRIPCION DE LA POBLACION 

La familia y la vida cotidiana son wia base de la existen-­

cia humana, a diferencia de otros fenOmenos de la realidad, ésta 

forma una COR¡Jleja unidad, en la que se entrelazan en un todo -­

los aspectos materiales y espirituales, La familia es una cond~ 

c10n indisP<111sa.ble del desarrollo social, de la creaciOn de bie­

nes necesarios para vivir, así como las relaciones familiares son 

las que condicionan el desarrollo de la vida propia. 

El nGcleo familiar es un factor de trascendencia social, y 

va a marcar la evoluc10n dela sociedad, es por eso que la fami-­

lia noa ha ocupado en este estudio. 

Sin ellt:Jargo la familia a la cual nos enfocarnos tiene algo -

e&pecial: Un niño con Sindrome de Down. Para conocer ese n6cleo 

necesita.ria.mas antes que nada convivir con él, pera en este corto 

espacio nos limitamos solamente a describir sus condiciones soci~ 

econ6micas, culturales y cl1nicas, pocas veces -hasta ahora- con~ 

e idas. 

Literatura sobre S1ndrome de Down dirigida a los padres se -

ha elaborado, pero a<ln falta difundir esa información, y conocer 

lo que los padres esperan de sus hijos con s1ndrome de Down, rel!!_ 

cipnado ésto muchas veces con el diagnOstico que reciben por par­

te del médico en los primeros minutos de vida de sus hijos. A e! 



te respecto Cuilleret elabor6 un libro en el cual manifieáta el 

interés para que lo lean loa padres y coJOO ella lo afirma est! -

elaborado • ••• para los padres, ( ••• ) sobre todo para aquéllos -

que viven 'el gran vac!o después del nacimiento'. A ellos ten!a 

9anas de decirles que ea posible -en ciertas condicione..- ci:ear -

un futuro poaitivo para el niño y au familia. Los tris6micoa -­

tienen una pereonalidad, una individualidad, ciertamente distin­

ta de la nuestra, pero llena de potencialidades.•73 > 

AOn cuando su obra eat! dirigida a padres de una sociedad e~ 

tranjera (España), algunos de sus postulados pueden retomarse pa-

ra nueatroa padres mexicanos. 

Con la finalidad de obtener informaci6n acerca de las candi-

cianea de la familia del niño con S1ndrome de Down de nuestra so-

ciedad, llevamos a cabo una encuesta que se aplic6 a 100 padres -

de fAllilia, correspondientes a ocho instituciones de Educaci6n E!. 

pecial, de laa cuales tres se dedican exclusivamente a la aten--­

ci6n de niños con S!ndrome de oown. 

La• eacuelaa a las cuales nos referimos son las siguientes: 

- Centro de Educaci6n oown, A. c. FundaciOn CEDAC, ubicada -

en Naucalpan, Edo. de .Mlixico. Este centro cuenta con un equipo i!!_ 

terdisciplinario que atiende a 57 alUJ!lllOs en cuatro acciones: Es­

timulaci6n temprana, estimulaci6n mdltiple, secci6n preescolar, V 

secci6n escolar. Se trabaja en base a un programa psicopedag6gi­

cd integrado por cinco !reas fundamentales, las cuales incluyen -

731 CUILLERET, Menique, op. cit., pá9. 2. 
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cantenidoa de aprendizaje que ofrecen una oportunidad para el d! 

•arrollo f1aico, congnoacitivo y social. ~a poblaciOn que asis­

ta a aata centro ha quedado inclu1da en los tres niveles en los 

qua •• tui dividido la poblaciOn en la siguiente manera• nivel a! 

to• 35\1 nivel 111Bdio SO\ y nivel bajo lS,. 

Centro de Terapia Educativa, A. c. CTEOUCA, ubicado en -

la Unidad liabitacional Miguel Alern!n, en Av. Coyoaclln, Joléxico, -

D. F., ••t• centro atiende a peraonas con S1ndrome de Do""1 desde 

loa priaero• d!aa da nacido• hasta la edad adulta. Las secciones 

qua brindan servicio• aon: la sala de lactantes, terapia basica, 

terapia cJ.nesiolOgica, nivel preescolar, nivel de actividades ac! 

d6&icaa eaenciales y nivel de actividades académicas propiamente 

dtchu (lectura, e11critura y aritmética). Adem:l.s de un grupo de­

noatnado eapecial, donde ae integran los niños que no poseen re-­

partorioa blaicoa. El 2\ de la poblaciOn que ah1 asiste se incl~ 

yO en la da in9reaos altea (que ea de m<\s de JOl,DDD.00 pesos me~ 

aualaa), el 45\ correapondi6 al nivel de ingresos medios (de - --

1501000 a 300,DOO peaoa mensuales, esto es para todas las instit~ 

ctona•) y el 45\ al nivel de ingresos bajo (considerado como me-­

no. de lSO mil peaoa mensuales) • 

centro da Integraci6n Social p~ra el Instituto oo~n, A.C. 

CISPIDAC ubicado en la col. Alpes, en Hl!xico, D. F., en donde se 

atiende a niños con S1ndrome de Down deade meses de edad. Su ~ 

bÍac16n eat:I. conatitu1da por aproxiinadamente trece niños, en do~ 

da'.ae dan servicios de terapia ocupacional, f1sica y actividades 

de le~toescritura. El 14\ de los niños atendidos se incluyo en 
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el nivel de ingresos altos y el 85\ en el de ingreso medió. 

Hospital Infantil de México "Federico Gómez"1 ubicado en 

la Col. Doctores en la Cd. de México. Esta es una Instituci6n -

que preata servicio exclusivo a niños con S1ndrome de oown a tr! 

v6s del Laboratorio de Desarrollo. La poblaci6n de niños oown -

en este Laboratorio se constituye por gente originaria del D.F. 

y de todos los Estados de la Repllblica, sin embargo para nuestro 

estudio consideramos s6lo la poblaci6n 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 capitulo uno-. 

AdemAs de dar dicho ant1geno, el Uospi tal cuenta con un servicio 

de terapia psicomotriz en donde también asisten niños con S1ndr2 

me de oown, pero con las normas internas de la Instituci6n no t~ 

vimos acceso a este filtirno servicio. 

Las familias con ingreso mensual alto constituyen el 6\ de 

la poblaci6n estudiada de este Hospital, la de ingresos medios el 

18\ y la de ingresos bajos el 75\. 

"J::&cueld de l::ducaci6n Espt!cial Hellen l<~ller, ubicada en la 

Col. Benito Ju~rez, en Cd. Nezahuac6yotl, Edo. de México; esta -

instituciOn es apoyada por un patronato, solventando sus gastos 

con la venta de algunos art1culos en la comWlidad ltales como -­

posters, calendarios). Atienden a niños con l>t::ficiencia Mental 

en las tardes y en las horas restantes se cuida de algunos niños 

coh par~lisis cerebral que est~n internos en las instalaciones 

de la escuela. Sus servicios están iniciándose y no se tienen --
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ninglln progr.....a establecido en lo referente a las actividades -

aucl6micas. La poblaci6n de niños con S1ndrome de Down a los -

cuales 1e atiende es reducida y de ésta el 100\ se clasifico en 

el nivel de ingresos medios. 

Todas las escuelas de EducaciOn Especial mencionadas ante­

rior.ente son particulares y excepto el Hospital Infantil, todas 

ae han conformado por asociaciones de padres de los niños con -­

S1ndrome de Down. 

Las instituciones oficiales que atienden a niños. con esta 

alteraci6n son dependientes de la Secretarta de Educaci6n Plíbli­

ca y por el tipo de servicios que prestan, se nos permitiO acce­

der a6lo a las del Estado de México, y de ellas solamente se tu­

vo acceso a tres las cuales son las siguientes: 

- Escuela de Educaci6n Esp~cial d~ Ati~dp&n, ~do. de Jlix~ 

co, los niveles de atenci6n son: estimulaci6n temprana, atenci6n 

preescolar, primero a cuarto grado d~ primaria especial. El ti­

po de problema que atiende esta escuela as1 como la de Ecatepec 

y Nezahualc6yotl, es a niños con deficiencia mental, exceptuando 

loa que presentan Wla deficiencia profunda. Para ingresar a es­

ta eacuela se requiere haber solicitado el servicio y si no hay 

cupo en ese momento se pide anotar al niño en una lista de espe­

ra, para cuando haya un lugar disponible, cuando se presentan n.!_ 

ños mayores de 15 años se atienden en los Centros de Capacitaci6n 

d~ Educaci6n Especial, a los cuales también asisten los niños que 

haran egresado de las primarias especiales, para recibir und pre­

paraci6n que les permita una int~graci6n laboral al egresar de -

los centros. La población que abordamos en Atizap~, fue sólo de 
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nivel eecolar, 74 > y de ésta el 63\ se incluy6 en el niveÍ de in­

gresos medios y el 36\ en el de ingresos bajos. 

- Escuela de Educación Bspecial de Ecatepec, ubicada en la 

Col. Emiliano Zapata en Ecatepec, Edo. de Méx. La poblac16n - -

atendida tiene que reunir los requisitos de ingreso que se men-­

cionaron para la escuela de Atizapán, y a diferencia de esa es-­

cuela y la de Nezatwalc6yotl, esta escuela no cuenta con el qrupo 

de estimulaciOn temprana; al estar constituida la generalidad de 

los alWlU\os por deficientes mentales, resultó de Wla gran diver-

sidad, sin embarqo al revisar los expedientcli se tomaron s6lo -­

los casos d~ S1ndrome de Oown, de e~tos casos el 100\ quedó in-­

clu1do en el nivel de ingresos bajos. 

- Escuela de Educaci6n E&pccial Nezahualc6yotl, al igual -

que las anteriores se ubica en el Estado de México, en la Col. -

Esperanza, Cd. Nezahualc6yotl. El medio ambiente que rodea a es­

ta escuela es scmiurbano, cuenta con los servicios píiblicos indi! 

pensables -pero no suficientes-, sus calles al igual que en la z~ 

na de Ecatepec, aCin no est!n pavimentadas y lo que prevalece son 

los pu~stos de comida, con las medidas de higiene precaria~ que -

•e observan. Para egresar de estas escuelas oficiales -Ecatepec, 

Atizapi!.n y Nezahualc6yotl- los requisitos que debe cubrir el al"!!! 

74) se nos inform6 que en los C&CAD~~ (Centro~ de Cdpdcitaci6n d~ 
&ducación &~pecial, a&i&tian niños (jóvenes propidmunte dicho), 
con Slndro=e de oovn, sin embargo no pudimos acceder d eso~ -
servicios por que se acercaba el fi11 du cur~os y las activid~ 
des estaban ya programadas. 
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ro aon: aprobar las materias del plan de estudios as! como la -­

capacidad de incorporarse a algún trabajo. Los talleres que de~ 

tro de la escuela de Nezahualc6yotl permiten lograr esa capaci-­

dad son de cocina, carpinter!a y pr6ximamente se abrirt.n los de 

lllAllUAlidadea y de corte y confecci6n. En estas escuelas todos -

los alumnos entran diaramente a las ocho de la mañana y salen a 

la W'la de la tarde, generalmente acompañados por sus padres o en 

ocasiones ellos solos. Se cuenta para la atención de los niños, 

con W\ equipo interdisciplinario que es seleccionado por la Jef~ 

tura del Departamento de Educaci6n Especial del Estado de México. 

De la poblaci6n de Nezahualcoyotl, el 11\ correspondió ~l nivel -

medio y el 83\ al nivel bajo. 

Una poblaci6n de niños con S1ndrome de Down que tambi6n se 

conaider6 en el estudio, fue la que forma parte de un grupo de p~ 

drea llamado "Alegr1a Niño Down•, el cual surgi6 como W\a opci6n 

para inforaiar a los padres con este tipo de niños, que no poseen 

1nformaci6n acerca de la alteraci6n y que por lo general limitan 

laa perspectivas de desarrollo de sus niños, ocasionado esto por 

el diagn6stico m6dico que reciben. La finalidad de este circulo 

ea informar y orientar a los padres, dar lineanúentos para ejerc~ 

cios dentro de la misma casa para los casos en que una atención 

institucional es dificil por alguna raz6n y a travOs de pl~ticas 

que la coordinadora logra proporcionar, se intenta hacer menos -

pesado el trabajo que representa el aceptar y ~stimular -en algu­

nos matrimonios-, al niño con S1ndrome de Down. La persona que 

ha
0

dirigido estas reuniones, que se llevan a cabo los s~bados dl­

tiJDos de cada mes, es la Sra. Elba Martha Peregrina de Lamas, 
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quien ha tratado adem~s, de dar junto con los miembros dei c1rc~ 

lo el diaqn6stico a una nueva pareja que ha procreado un niño --

Down, en este caso tratan de que el médico no sea el encargado -

de dar la noticia, sino que ellos mismos como padres que pasaron 

por esa situaci6n lo hagan saber de una manera menos dura pero a 

la vez realista. De la poblaci6n que a este c1rculo acude el 50\ 

correspondi6 al nivel de ingresos altos y el SO~ al nivel de in-

grcsos medios. 

B. REAL! ZACION DE l..A ENCUESTA. 

El cuestionario del cual nos auxiliamos para la obtenci6n -

de datos se aplic6 a una poblaci6n de 100 padres (en el mayor n6-

mero de casos, 95\, la madre fue quien contestó el cuestionario -

y en el 5\ ambos padres del niño lo hicieron) • 

La forma de aplicaciOn fue directamente de entrevistado a e~ 

trevistado, y salvo en situaciones que no permitieron esta aplica-

ci6n -por la premura de tiempo sobre todo, y por la dificultad de 

que loa padres asistieran a la instituciOn que nos ocupaba-, se -

permiti6 a los padres llevar los cuestionarios a su domicilio para 

que loa contestaran detenidamente, explic!ndoles oportW'l.amente el 

objetivo del estudio, para que los datos fueran lo m~s precisos --

posible. 

Los aspectos que el cuestionario comprende son esquem~tica-

mente los siguientes: 

A. Datos qenerales de la familia 

l. Edad, escolaridad, estado civil, ocupaci6n, tipo de sanqre 
tanto de la madre como del padre del niño. 
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B, Eatructura Familiar. 

l. Edad, sexo, parentesco, ocupaci6n, escolaridad de los in­
tegrante& de la familia. 

2. Edad, sexo, parentesco, ocupaci6n, escolaridad de las pe~ 
aonas que convivan con frecuencia con el n6cleo familiar. 

c. Econom1a Fa.miliar. 

l. Ingresos mensuales 

2. Egresos mensuales 

3. Aparatos domésticos que posee la familia 

4. Condiciones materiales de la vivienda 

s. Tipo de vivienda. 

o. Historia de Desarrollo 

l. Datos prenatales 

2. condiciones del parto 

3. Datos perinatales 

4. Desarrollo psicomotor 

S. Control de enfinteres 

6. Estado de salud del niño 

7. Socialización. 

E. Hiatoria Escolar 

F. Antecedentes Heredo-familiares patol6gicos. 

En el siguiente apartado presentamos los resultados obteni-­

dos por nuestro estudio, y f inalrrente se presentan las conclusio­

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

veatigaci6n: 



CAPITULO IV 

ANALISIS DE RESULTADOS 

Al concluir la aplicación de los cuestionarios con los cua­

les nos auxiliamos en esta investigación; se procedió a clasif i-­

car a la población en tres niveles de ingresos econ6micos, 

baslndonos para dicha clasificaciOn en el salario m!n~rno qu~ el -

Estado señala 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 población estudiada no es la totalidad de los centros de 

educación para niños oown, sin embargo los datos que presentamos 

muestran W\a realidad que ha abarcado escuelas tanto del Distrito 

Federal como del Estado de México, y se ha pretendido que sea lo 

m!s objetivo posible para que sirva de apoyo a investigaciones 

que traten espec!ficamente de la atención de estos niños y sus P! 

dres, esto por considerar que aqu! se ha contemplado la totalidad 

en la cual el niño Down se desarrolla. 

Con la finalidad de ilustrar y hacer comprensible el traba­

jo, prescntarros detalladamente cada uno de los indicadores que el 

cuestionario contiene. En algunos reactivos se presentan gráfi-­

cas, y en donde es posible se han elal.Jorado cuadros de frecuencia. 

Nuestro cuestionario prescntd varias preguntas abiertas, --
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por lo que se procedi6 a cerrarlas; es decir, establecer catego­

r1as de acuerdo al criterio de clasificación de las respuestas. -

Tales pregWltas fueron por ejemplo en donde se ped1a cxpre~ar 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 categor!as más 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 econ6micos, pero el nOmero de entrevistados no es 

equivalente debido a que la población estudiada no es Wliforme en 

los tres niveles. Es importante aclarar que en algWlos cuadros -

ae teman en cuenta sólo los porcentajes más altos de cada uno de 

los tres niveles, siendo estos datos los rn~s representativos de -

la poblAciOn, se dan también en otros aspectos, todos los porcen­

t•jea registrados especialmente en datos tan importantes como la 

edad materna al momento de nacer el niño con Síndrome de oown. 
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. 
REPRESENTACION GRAFICA E INTERPRETACION DE LOS DATOS OBTENIDOS 

NIVEL ALTO¡ MEDIO Y BAJO 

A, DATOS GENERALES DE LA FAMILIA 

45 

42 
~ 

~ 

~ 

27 

24 
21 

u 
~ 15 

u 

l 

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino 

Nivel Alto Nivel Medio Nivel Bajo 

Gráfica l. Sexo de los niños,75 l 

La gráfica l muestra que en el nivel alto de la poblaci6n el 

53\ es del s~xo masculino y el 46\ 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 feirenino. 

para este dato se utiliz6 la gráfica de barras por ser ~á~ 
ilu&trativo, sin embargo, para los siguientes d4tos se utili­
zaron únicamente cuadros. 
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l. &dad de los niños 

& d ad Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

O a años 19 

4 a años l 14 

e a ll años 2 9 

12 a 15 años o l 

16 a 20 años 4 2 

21 a 25 años 1 o 

26 a 30 años o o 

~l intervalo de edad qua tuvo un porcentaje mayor (38\l en 

el nival alto fue el de O - 3 años; un el nivt!l medio cstu mismo 

intervalo tuvo el porcentaje más alto (42%) y en el nivel bajo -

nucvanlUl\tt! estu grupo de edad tuvo l"' m~s alta fr1Jcuencia (50'f.). 

&n cifras totales el intervalo de edad que registró un po~ 

centaje mayor (45\) fue el de O a 3 años de edad. 

Estas cifras nos indican que en nuestra poblaci6n estudiada 

hay m4s niños incluidos en esas edades - O a 3 años -, sin embaf 

90 debido a los diferentes problemas de salud que presentan es-­

t4n expuestos a enfermedades dif1ciles de superar, prueba de - -

ello son dos casos de niñas con s!ndrome de Oown que posterior--

trente a la entrevista fallecieron. Estas ~nfcrmedades, como as­
ter y colaborddores 7b) concluyeron, son por lo general enferme-

76 ) OSTER y col5. en Coronado Guillermo, pág •. 196. 
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da<Es del aparato respirator:!O, infecciones de repetici6rl (gripes, tés, dia­

rroas, etc.} y malformaciones cardtacas, por lo que consideraron 

que el mayor porcentaje de mortalidad en estos niños se Ubica en 

los primeros meses de vida. 

2. Edad del padru al nacer el niño con s!ndrome de Down. 

E d a d Nivel Nivel Nivel Total 
Alto -Medio Bajo 

18 a 24 años o 10 

25 a 30 años 12 10 23 . -

31 a 36 años 5 13 - 13 31-. 

37 a 42 años . 20 

43 a 48 años l 

49 a 54 años 2 

55 a 60 años 2 o 

No espec1 fic6 l o l 

En el nivel alto el grupo de edad del padre en el que hay -

un índice mayor de casos de stndrome de Down es, de 31 a 36 años 

y de 37 a 42 años, en el nivel medio el grupo de ~dad que regis-­

tra un nWnero mayor de frecuencia es el de 31 a 36 años y en el 

nivel bajo el grupo de edad de mayor frecuencia de aparici6n es -

de 31 a 36 años. Obteniendo el intervalo de edad de 31 a 36 años 

el mayor porcentaje de 31\ en toda la poblaci6n. 

Con respecto a la edad paterna se ha ~ncionado corno una p~ 

sible causa del stndrome de Oown, en una edad superior a los 55 -

años, o bien si el padre es diez años mayor que la madre 77> 
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Sin embargo en nuestra población c~tudiada, las edadu~ en 

las que hubO mayor frecuencia de ca~o~, no coincid~n con ol au--

tor .1ntl.!s 1t"1Uncionado, siendo uno de los pocos investigadort.Hi 'lue 

dan importancia a la edad paterna~ 

3. Edad de la madre al nacer el niño con s1ndrome de Down. 

E d a d Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

17 a 21 años ·7 10 

22 a 26 años 21 

27 a 31 años 11 18 

32 a 36 años 22 

37 a 41 años 11 22 

u a 46 años 6 

47 a 51 años l 

En el nivel alto, el grupo de edad de la madre al momento -

dB nacer el niño, registr6 un porcentaje mayor (38%) fue el de 32 

a 36 años. En tanto que en el nivel medio el grupo de edad que -

registr6 el porcentaje mayor (24U fue el de 27 a 31 años y en el 

nivel bajo el grupo de edad que alcanz6 el porcentaje m~s alto 

(26\) fue el de 37 a 41 años. 

En relaciOn conla edad de la madre son varios autores los -

q~e se han interesado por observar si existe una relaci6n directa 

77) 
Mulcahy, Op. Cit., pp. 22. 
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ante ésta y la aparici6n del s1ndrorne de oown. wunderlich 7 ~1 -

señala que dos tercios de los niños mongólicos f twron concebidos 

por madres mayores de 30 años y sólo Wl tercio por meno~us de ~~ 

ta edad, Smith David W. 791 afirma que el riesgo general de en-

gendrar Wl hijo con s1ndrome du Down está en r~laciOn con la 

edad de la madre, riesgos que awnenta progresivamente en mujeres 

pasados los 30 a 35 años de edad. 

Por otra parte la Organización. Panamé!ricana de la Salud --

afirma que en los países desarrollados el o.si del total de lo• 

nacimientos provienen de madres de 40 años o más y este grupo de 

edad contribuye a una quinta parte del total de los recién naci-

dos con ul s1ndrome de oawn. Las cifras et¡uivdhmtcs en América 

Latina, revelan una mayor proporción de nacimientos de madres de 

40 años o más, con el resultado de que este grupo de edad contri­

buye a Wld tercera parte del total de los nacidos con s1ndrome de 

Dawn. Coronado SO) asocia la edad materna con la aparici6n del -

s1ndrome por considerar que después de los 30 años el riesgo de -

distribuciones cromos6micas defectuo~as se duplica por cada peri~ 

do de cinco años. Penrose y J. H. Berg mencionados en el capitu­

lo 1, relacionan también edad materna y síndrome de Down; la ra¡(n 

por la que se ha estudiado más a la madre, es como lo afirma Tjo­

ssem Bll por que las mujeres nacen ya con todos sus Ovulas y son 

?Sl WUNO~RLlCH, Chr., pág. J7, 

79) SHlTll, David, tlp, Cit., pág. 27 

eol CORONADO, tlp. e ü .. pág. 27 

8ll TJOSSeH, úp, c..:t., pág. 4. 
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Vulnerables a influencias end6genas o hereditarias y ex6genas a 

accidentales. 

Acerca de las cifras de nuestra poblaciOn, vemos que la -­

frecuencia de casos más elevada se d~ en los grupos de edad de -

32 a 36 años y de 37 a 41 años (22%) y el 21% en el intervalo de 

22 a 26 años. 

Por lo que la edad materna avan~ada no representa en nues­

tra población estudiada una causa det~rrninante para la aparici6n 

del síndromt! d~ Oown. 

4. Edad actual del padre. 

E d a d Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

23 a 28 años o 7 6 13 

29 a 34 años o ll 8 119 

35 a 40 años 3 10 10 23 

4l a 46 años 2 5 6 13 

47 a 52 años 5 6 7 18 

53 a 58 años o l - - - 2 - ---3-

59 a 64 años 3 o 6 

65 a 70 años o l o l 

Pinado o o 3 

No especific6 o l o l 

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

si dad amplia, esto debido a las diferentes edades de los niños. Es 
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este aspecto el nivel alto presenta un porcentaje del 38\ en el 

intervalo de 47 a 52 años¡ en el nivel medio el porcentaje mayor 

(24\) fue para el intervalo de 29 a 34 años y en el nivel bajo -

el intervalo que obtuvo el porcentaje mayor (23\I fue de 35 a 40 

años. El porcentaje mayor (23\) del total de la poblaci6n fue -

en el intervalo de 35 a 40 años. 

5. Edad actual de la madre 

E d a d Nivel Nivel Nivel Total 
Alto M<tdio Bajo 

20 a 24 años 7 

25 a 30 años ll 20 . 

31 a 36 años 18 

37 a 42 años 2 11 22 

43 a 48 años 5 8 8 21 

49 a 54 años o 7 

55 a 60 años 2 l 

No especific6 o o 

En este aspecto el nivel alto rcgistr6 Wl porcentaje de 38\ 

en el intervalo de 43 a 48 años de ~dad; la clase media presenta 

dos porcentajes iguales de 24\ para los intervalos de 25 a 30 -­

años y 37 a 42 años; el nivel bajo registr6 un porcentaje de 21\ 

en el intervalo de t!dad de 37 a 42 años. La edad actual de la m! 

dre en la poblaci6n total, que obtuvo un porcentaje mayor (22\I -

fluctCia d~ los 37 a los 42 años. La diversidad aqu1 es también 

debida d las diferentes edades de los niños ustudiados. 
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6. E•colaridad del padre 

Escolaridad Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Sin estudios o 1 l 2· 

Primaria inco111Pleta o 3 lO 13 

Primaria completa l e¡ 8 18 

SecWldar1a o 

Pruparatoria 

Carrera corta 

Técnico 

Licenciatura o 

equivalente 

Normal 2 o 2 

No especific6 2 6 

Para la escolaridad de los padres se consideraron los si---

guientes niv~les de instrucciOn: Primaria incompleta, condiciOn -

de la persona que asistió a este nivel menos d~ los seis grados -

obligatorios; Primaria completa, condiciOn de la persona que ter­

m1n6 los seis grados obligatorios del nivel; Secundaria, per~ona 

que halla asistido los tres grados obligatorios de esta in~truc-­

ción; Preparatoria, se ha considerado como una educaciOn a nivel 

bachillerato; de tres años de duraci6n incluyendo también a las -

~rsonaa que estudiaron uno o dos años de wia licenciatura sin h! 

berla concluido; Carrera corta, condición de la persona con un n~ 

vel de estudios no mayor de tres años, incluyendo aqu! carreras -

co111trciales, V,qr. secretaria; Técnico, persona cuya preparación 
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. 
no fue mayor de tres Años y es considerada COIDO mano de obra ca-

lificada V.gr. técnico en electr6nica¡ Educaci6n normal, se re-­

fiera a eatudioa realizado• en la Escuela Nacional de Maestros, 

egreaado co1DO profesor primaria; Licenciatura, nivel de instruc­

ci6n posterior al bachillerato con durac16n de cuatro años o m!s, 

sin diferenciar el nivel de pasante o titulado, V.gr. quedaron -

incluidos en esta categorla cerreras como: medicina, psicologla, 

ingeniarla, derecho o profesores egresados de la Normal Superior. 

Sin estudios, se cocsider6 para la persona que nwica asisti6 a -

ningdn nivel de educaci6n institucional1 No espec1fic6, se atri­

buy6 a la persona qua no proporcion6 datos acerca de su escolar! 

dad. 

Este estudio en nivel alto, obtuvo un 1J>ayor porcentaje - -­

(53l) al grado de licenciatura¡ en el nivel medio el porcentaje -

mayor (22l) lo ocupó el nivel de secundaria y en el nivel bajo el 

grado de primaria incompleta (23l). En el total de la poblac16n 

el porcentaje mayor (195) lo obtuvo el grado de licenciatura, si­

gui&ndola en orden descendente el rango de primaria completa con 

un 181 y el de secundaria con un l7l. 
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7. Eacolaridad de la Jl\adre. 

Escolaridad Nivel Nivel. Nivel Total 
Alto Medio llajo 

Sin estudios o o l 

Primaria incompleta o 12 17 

Primaria completa o 31 

Secundaria l 9 

Preparatoria 2 

Carrera corta 5 

Técnico o 2 

Licenciatura o 
equivalente 10 l 15 

Normal l 

No especific6 l l 

En el nivel alto la escolaridad que obtuvo un porc~ntaje me 
yor fue el de carrera corta (38\)¡ en el nivel medio el nivel de 

inatrucci6n 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 poblaci6n el porcentaje mas alto (31\) -

lo obtuvo el grado de primaria completa; siguiéndole en orden de~ 

candente primaria incompleta ll7\) y el grado de licenciatura con 

un 15\. 



8. Estado civil del padre. 

Estado Civil 

Casado 

soltero 

Divorciado 

Uni6n libre 

Separado sin tr:imi­

te legal 

Otros: Finado 

Viudo 

Nivel 
Alto 

ll 

o 

l 

l 

o 

o 
o 

7'l 

ESTA TESIS NO DrBf 
SALIR DE LA · BioLIGTE GA 

Nivel Nivd Total 
Medio Bajo 

39 31 81 

o o o 

2 o 
2 2 

l 7 

l 

o o 

Las opciones para el indicador del estado civil fueron la~ 

siguientes: Casado¡ relaciOn establecida bajo un contrato civil -

ante Wl juez en la cual el cOnyuge asume sus responsabilidades y 

derechos que la ley del pa1s señala; Soltero, persona que no está 

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

Viudo, persona cuyo cónyuge ha fallecido1 Divorciado, persona que 

está separada legalmente de su cónyuge; UniOn libre, relaciOn -­

sin ningdn contrato legal o de otra 1ndole tv.g. rCliyiosa); Sep~ 

rada sin tr!mite legal, estado ~n el cual WlO de los cónyuges ha 

abandonado el ho';j"'*1:, sin haber rtJal.izado Wla separaciOn legal; 

Finado, persona que ha muerto. Nuestros resultados fueron los si 

guientos: En el nivel alto el 84i de los padr~s están casados, -

el 7'i viven en UniOn 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 uniOn libre, y -
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dos opciones obtuvieron igual porcentaje, 2%: separado sin tr~­

te legal y finado. &l 73\ de los padres del nivel bajo son casa­

dos, el 14\ estln separados sin tr!mite legal, en un 7\ de los C!!; 

sos el padre del niño ya muri6 y un 4\ de los padres viven en ---

uni6n libre. 

&l 81\ del total de los padres son casados, el 7\ est~n se­

parados sin trámite legal, el S\ viven en uniOn libre, el 4\ nan 

muerto y el 3\ estln divorciados. 

9. &atado civil de la madre. 

&stado civil Nivt:l Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Casada ll 39 3l 81 

Soltera o o o 

Divorciada o 

UniOn libre 2 2 

Separada sin trámi-
te legal o 

Otrois: Finada o o o o 
Viuda o l 3 4 

Para esta informaci6n los porc~ntajes son los mismos que P! 

ra el estado civil del padre, incluyendo el porcentaje total¡ va­

riando <!nicamente el porcentaje de las madres cuyo esposo na muer 

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

Nfunero de Niv~l Nivel Niv"l Total 
Ma.trimonios Alto Medio Bajo 

l. 13 43 34 90 

2. o 2 6 

3. o o o o 

NO especific6 o o 

En el nivel alto el 100\ de los padres afirm6 que era su -

primer matrimonio, en el nivel medio.el 951 indic6 que era su pr~ 

mer matrimonio, en el nivel bajo ul 80\ están casados por primera 

vez. S~ observa en este aspecto que el 90\ de la poUlaci6n estu-

diada está casada por primera vez. 

ll. Nfunero de matrimonios de la madre. 

Ndiooro de Nivel Nivel Nivel Total 
Matrimonios Alto Medio Bajo 

l. 12 43 39 94 

2. o 

3. o o 

No especific6 o l 

En el nivel alto el 92\ de las madres indicaron que era su 

primer matrimonio; en el nivel rredio el porcentaje de esta misma 

categoría fue de 95\, y el nivel bajo el 92\ afirm6 que era su -­

primer matrimonio. El 94\ de la poblaci6n total afirm6 que estan 

casados por primera vez. 
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12. Lugar de nacimiento del padre. 

e i u d a d Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Diatrito Federal 7 23 10 40 

Edo. de Hilxico o 7 16 23 

IUchoacln l 2 2 

Oaxaca o 3 2 s 
Otro a 10 6 21 

No especific6 o o 6 6 

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

53\ refiri6 haber nacido en el D. F.; en el nivel medio el 51\ -

coincidiO con el lugar de nacimiento; y el nivel bajo mostr6 el 

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

al Eatado de México¡ ss incluyó en la categoría de otros a los -

••tadoa da la Repdblica como lugares de origen de nacimiento de 

alguno• padrea, adem4a da otros dos pa!aes como son: Irak y Esp! 

ña, y 88tadc8 como, Chihuahua, Hidalgo, Guanajuato, Veracruz, Tla! 

c&la, Jalisco, Tamaulipaa, San Luis Potosí, Zacatecas y Guerrero. 

El 40\ del total de la poblaci6n son originarios del Distrito F! 

deral. 
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13. Lugar de nacimiento de la madr~. 

Ciudad Nivel 
Alto 

Distrito Federal 11 

Edo. du México 

Michoacán o 

Oaxaca o 

Otroli 1 11 14 

En el nivel alto el 84\. de las madres dijo haber nacido en 

el o. F.¡ en el nivel IN!dio el 51\ también naci6 en ul o. F.¡ y -

el nivel bajo un 47\ en el Estado de México. El Sl\ del total du 

la poblaci6n es originaria del Distrito Federal. 

14. Tipo de sangre del padre. 

Grupo sangu!neo Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Rh positivo A l 

Rh positivo B o o -3-

Rh positivo o o 2 

Rh negativo A o 

Universal 

Lo ignoran 8 38 39 BS 

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

sangu1neo; del nivel alto el 61\ ignoran su tipo sangutneo, en -
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el nivel medio sucede lo mismo en un 84\; y en el nivel ba;o el 

92\ lo iqnoran. El 85\ de la poblaci6n total ignora su tipo de 

aangre. 

lS. Tipo de aangre de la madre. 

Grupo sangu1neo Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Rh positivo A l 

Rh positivo B l o 2 

Rh positivo o l 10 

Rh negativo A o o o ,o 

universal l o 

LO ignoran 35 38 77 

En el nivel alto el 30\ tiene sangre Rh positivo tipo O, 

en igual porcentaje lo ignoran; en el nivel medio el 77\, y en -

el nivel bajo el 90\ ignoran su tipo sangu!neo. El 77\ de la p~ 

blaci6n total ignoran su tipo de sangre. 
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16. Ocupaci6n actual del padre. 

Ocupaci6n Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Obrero o 7 12 .19 

Empleado o 8 ll 19 

Come re 1 ante l o 6· 

Empleado de gobierno 3 8 is 
T6cnico l r 

Profesor l 6 7 

Profesionista ll 

Industrial 3 2-' 5 

Otros l 2 o 
No especi fic6 o l 5 

En la ocupación actual del padre encontramos ~n el nivel -

Alto el mismo porcentaje (23\) en tres grupos: Empleado du gobieE 

no, entendiendo por áste a un prestador de servicios o de cual--­

quier secretar!a oficial incluyendo los bancos; Profesionista, 

persona con estudios a nivel licenciatura, pasant~ o titulado, y 

el tercer grupo dedicado al área industrial, personas dueñas de -

algt!n taller, fábrica o compañía transformadora. En el nivel me-

dio se observa el mismo porcenLJje (17\) en dos categorías, ~s d~ 

cir al empleado, entendi~ndolo como a una persona asalariada que 

pr~sta sus servicios a empresas particulares V.gr. jardinero, ch~ 

fer, office boy, etc. y en la catcyor1a de empl~ado d~ go~ierno -

definida ya anteriormente. En el nivl.!l bajo el porcentaje mayor 
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(28\) lo obtuvo la categor!a de obrero, entendiendo por éste a -

la peraona que preata aus servicios de mano de obra sin ninguna 

capacitaci6n profeaional. 

En al total de la poblaci6n el 19\ fue para la categoria 

de obrero y empleado, el 15\ labora como empleado de gobierno, -

el 11\ aa profeaioniata, el 8\ correspondi6 para la categoria de 

•otro•", incluyéndose aqu! trabajos como guia religioso o perso­

na• jubiladas¡ el 7\ desempeñan labores docentes en diferentes -

nivele• del aiatema educativo, el 6\ es comerciante fijo o ambu­

lante, al mismo porcentaje correspondi6 para la opci6n de no es­

pecificó, es decir.ignora por alguna raz6n la ocupaci6n que el -

padre del niño tiene y finalmente el 4\ fue para el grupo de té~ 

nico • 

. 
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17. Ocupaci6n actual de la madre. 

OcupaciOn Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Obrera o l 

Empleada o 7 2 

ComerciA11te o o l l 

Empleada de gobierno l 5 2 e 

T<!cnico o o o o 

Profesor .5 o 

Profesionista o 2 o 2 

Industrial o o o o 

Ama de casa 9 25 34 68 

Otros o o o 

En el nivel alto el 68\ son amas de ca~a, en el nivel me--

~io el 55\ y en el nivel bajo el 80\ pertenecen a esa misma cate­

gor1a. El 68\ de la poblaciOn total de las madres son amas de c!!. 

sa, el 9\ corresponde al grupo de empleadas, definido éste en el 

cuadro anterior, el 8\ lo c:btUVl.ellY\ d:E grupos: profesora y empleada 

de 9obierno, el 4\ labora como obrera, el 2\ e~ profesionista y -

el l\ es comerciante. Es necesario aclarar que atln cuando la pr~ 

paraciOn académica de algunas madres es a nivel profesional, no -

todas ejercen su profesiOn, dedic.1ndose exclusivamente a su hogar 

o desempüñando labores -espor4dicamente-, que no necesariamente 

corresponden a la escolaridad que poseen. 



88 

18. Lugar en el que trabaja el padre. 

L u 9 a r Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Diatrito Federal 19 10 35 

Edo. de M6xico 17 9 31 

Fuolra de la ciudad 2 o 
NO eapecific6 1 23 31 

En el nivel alto el lugar en el cual trabaja el padre co-­

rreapondi6 al Distrito Federal con un porcentaje alto de 46\; en 

el nivel ..,dio el mayor porcentaje correspondi6 al D.F. 'y el ni-­

vel bajo mostr6 un porcentaje de 54\ en la opci6n de •no especif! 

c6•, atribuido esto a que las personas que proporcionaron los datos 

deaconoclan la ubicación del centro de trabajo del padre. El 35\ 

doll total de la poblaci6n trabaja en ul Distrito Federal. 

19. Lugar en el q.,. trabaja la madre. 

L u 9 a r Nivel Nivel Nivel Total 
Alto He dio Bajo 

Distrito Federal 12 21 

Edo. de México 1 2 7 

Fuera du la ciudad o 1 1 

No trabajan 8 25 34 61 

No especificó o 

En relaci6n 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 26\ 

y ll\ respectivamente tral>ajan también en el D. F. El 67\ de --

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

las laborea del hogar. 

20. Domicilio Familiar. 

L u g a r 

Distrito Federal 

Edo. de México 

Nivel 
Alto 

9 

Nivel 
Medio 

19 

26 

Nivel 
Uajo 

l3 

29 

Total 

36 

64 

El 69\ de la poblaci6n del grupo de ingresos altos vive en 

el Edo. de México; el 57\ y 69\ de la clase media y baja respecti 

va..,nte viven en el Estado de México. El 64\ de la poblaci6n ra­

dica en el Edo. de México, especial..,nte en los municipios de At! 

zap~n. Naucalpan y Nezahualc6yotl. 

21. Los padres viven juntos. 

Nivel Nivel Nivel Total 
Alto He dio Bajo 

Si 12 38 30 80 

No l 9 16 

Finado o l 

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\ ~l - -­

igual que los anteriores. El 80\ de la poblaci6n total entrevis­

tada, afirm6 vivir con su c6nyuge. Representando 6sto una posib! 

lidad de compartir las actividade~ que en beneficio del niño con 

Slndrome de Oown tienen. Sin embargo corno lo mencionarnos mas -­

adelante en muchos casos es la madre quien asumt! W1a responsabil! 

dad casi total en el cuidado del niño. 

22. De qué manera afecta la suparaci6n de los padres en la rela­
ci6n fau1i liar. 

Nivel Nivel -Nivel Total 
Alto ~dio llajo 

Positiva 1 o 1 

Negativa o 2 

No afecta o 2 

No hay separaci6n 12 38 JO 80 

No especifica o J 9 

Se consideró como una influencid positiva al hecho dt.: que 

los padres vivieran separados cuando la relación de ésta con la -

familia era muy conflictiva. V.gr. en los casos de que el padre -

fuera alcoh6lico y llegara incluso a golpear alglin miembro de la 

familia. Se consideró negativa cuando la figura paterna era nec~ 

aar~a para una mejor integraci6n familiar debido a que se tenían 

relaciones espor&dicas con el padre y se observaba una mayor dis­

ponibilidad para realizar sus actividades cotidianas. El hecho -

de que la separaci6n de los padres no afectara en la relación fa-
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miliar se debla en varias ocasiones a que el padre había dejado -

el hogar cuando el niño era muy pequeño y no se observaba ninguna 

modificación negativa o positiva en la conducta de éste, por que 

la madre asumía todas las Obligaciones para con el pequeño. 

En la opción de "no eapccif ic6M se deBconocieron las far--

mas en la que la separación de los padres influían en las relaci~ 

nes familid.res por no haber sido explicada su rt!lacl.6n con la fa-

milia. l::n t::l nivel alto el 92\ de lo~ padreB viven junto:>, ~n el 

nivel medio el U4\ de loa padres viven juntos y en el nivel baJo 

el 71\ ta.mb~én, por lo tanto el 80\ de los padres entrevistados -

viven juntos. 

23. s.1 la madre trabaja o tiene que ausentarse de la casa, bajo 
el cuidado de .quién _se quedan los niños. 

Familiares 

Hermanos 

Abuelos 

T!os 

Sirvienta 

Guarde ria 

Padre 

No lo dejan solo 

Nadie 

No especificó 

Nivel 
Alto 

Nivel 
He dio 

l 

27 

o 

Nivel 
Bajo 

. o 

o 

34 

Total 

12 

1 

1 

63 

En el nivel alto cuando la madre tieOe que ausentarse del 
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hogar el 7\ de los niños son at~ndidos par sus hermanos; ert el n! 

vel medio el 60l no se quedan solos, es decir aunque la madre sa~ 

ga lo llevan con ella; la misma situación manifestó el 80\ del n!_ 

vol bajo. El b3\ del total de la poblaci6n asugur6 que no dejan 

solo al niño. 

8, ESTRUCTURA FAMILIAR 

24. Ndmero total de personas que habitan en el hogar 

Ndmero de personas Nivel Nivel Nivel Total. 
Alto Medio Bajo 

2 - l 18 14 33 

5 - 7 12 19 16 47 

8 - 10 o 10 16 

11 - 13 o 2 

En la clase alta el 92\ de la población tiene un no.mero de 

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

En el nivel medio el 42\ de la población comparte su casa 

con un número promedio de cinco personas; al igual que en el ni-­

vel bajo, en donde el porcentaje es de 38\ con un na.mero similar 

al anterior. En un 47\ de la población total el nómero de persa-

nas que habitan en el hogar es de cinco a siete. 
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25. Número de hermanos que viven con el niño, 

Nlimero de hermanos Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

l - 13 29 26 68 

4 - 6 o 8 15 

7 - 9 o l 

10 - 12 o l 

No tiene o 6 10 

En el nivel alto el nll.mero de hermanos con los que habita 

el niño es de l a 3, en el nivel medio y bajo el porcentaje mayor 

taanbián fue para este nl!maro de hermanos. El 68% de los casos --

tienen de uno a tres hermanos. 

26, Edad del hermano mayor que vive en casa. 

E d ad Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

4 a años l 10 6 l7 

9 a l3 años 8 11-

l4 a 18 años 13 

19 a 23 años 7 15 

24 a 28 años l4 

No tiene o 12 12 24 

En el nivel alto hay dos 9rupos de edad que presentan el -
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mismo porcentaje, 8\; de 9 a 13 años y de 24 a 28 años de edad -

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

corr•spondi6 a la cateqor!a de no tiene hermano mayor y en la -

clase baja, el mayor porcentaje también correspondió a esa cate-

gorta. El 24' de los niños estudiados no tiene hermanos. 

27. Edad del hermano menor que vive en casa. 

E d a d Nivel Nivel Nivel 1'otal 
Alto Medio Bajo 

o a 3 años 1 15 

4 a 7 años o •9 

8 a 11 años 1 

12 a 15 años 1 1 2 

16 a 19 años 2 o o 2 

20 a 23 años l o l 

No tiene 7 33 28 68 

En el grupo de ingresos altos el 53\ de los niños Down, no 

tiene h~rmano menor, es decir 61 es el más pequeño; en los niveles 

medio y bajo los mayores porcentajes, 73\ y 66%, correspom.lieron -

a la misma opci6n. En el 68\ de los casos el niño Down, es el más 

pequeño de los hijos. 
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28. Personas que conviven habitualmente en el ndcleo familiar. 

}Jcirentesco Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Abuelos 7 12 

T!os 6 9 

Primos 3 1 4 

Nadie 22 35 64 

M.1s de Wl pariente, 

por ejemplo: Tíos y 
abuelos. 7 o 11 

En el nivel alto el porcentaje mayor para las personas que 

conviven habitualmente con el nGcleo familiar correspondió a la -

opci6n de "nadie", la clase media y baja fue la misma frecuencia. 

El 64i del total de la poblacilln no hay convivencia habi--

tual con ningWla otra persona ajtma al nCicleo familiar (e~tendie!!_ 

do a ésta, al padre, madre e hijos) . 



29. Lugar que ocupa el niño dentro de la familia. 

Nivel_ Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

l - 2 14 lS 32 

3 - 4- 4 16 14 34 

5 -

7 - B 

9 - lO o - '3-

11 - 12 o 2 

13 o mb o 3 l 4 

No especificd o l l 

En el nivel alto el 30\ lo ocupan dos lugares el 3o. y 4o,, 

y So. y 60. lugar en la familia. El 35\ del nivel medio ocupan -

dl 3er. o 4o. sitio en la familia, y el nivel bajo el 35\ ocupa -

el lo. o 2o. de los hijos. El 34\ d~l total de la poblacidn ocu­

pa el 3er. o 4o. de la familia. El 32\ lo ocupa del ler. a 2o. -

en la fanilia, un 16' lo ocupa el So. o el 60. el 4\ lo ocupa el 

13. o m&s, el 3\ lo ocupa el lugar 9o. o loo., el 2\ lo ocupa el 

lugar 11 o 12 y por dltimo el l\ en no especificd. 



30. Persona que figura como centro del nGcleo familiar: 
(a quien se le dá más atenciOn). 

.. 
Personas Nivel Nivel Nivel:' ·Total 

Alto Medio ll'!jO• 

Niño Down ·l 7'' ./:<27 52 

Madre 6 : 10 

Pddre i ·::/· 'i ~ ·Ó 
·.-~·.- -

Otroti hijos l ,:L·.,:· 

Todos l 20 
Nadie o o o o 

Otros o l o l 
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En la clase alta la persona que figura como centro del n~ 

cleo familiar et1 un porcentaje de 61 \ el niño Down; en el nivel 

medio con W\ porcentaje de 44" se afirmó que •todos eran el cen­

tro dul nGcleo familiar en un 641. OWteniéndose en la poUlaci6n 

total un 5'2'1 para la opción del niño con s!ndron1t: de Down, como 

centro de atención. 
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·Jl, Relaci6n entre los padres. 

Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio llajo 

Muy buena 3 L 9 

Buena j7 28 73 

Regular 2 2 5 

Mala 3 l 5 

No existe relaci6n o 

Los indicadores para conocer la relación de los padres, se 

consideraron de la manera siguiente: una relación MMuy buena", -

como una comunicaciOn muy estrecha, un tiempo de convivencia muy 

grande y un marcado sentimiento por ayudar al niño oown. En es­

ta parte manifestaron algunos padres la inclinaciOn de los herm! 

nos mayores por estudiar carreras que sirvan para atender a este 

tipo de niños. Una relación •suena•, se considero a la convive~ 

cia cotidiana de los padres sin manifestar mucho interés por es­

tar siempre con el niño; W\a relaciOn "Regular", como los mismos 

padres la pudieron definir con altibajos por el mismo car~cter 

de los niños, por sus cambios de humor o por su edad, ya que hu­

bo niños que estaban iniciando su adolescenci~ e incluso los mi~ 

mos padres dec1an que la relaciOn hab!a sido nejor ante,;, qw al llegar 

el niño a dicha etapa; una relación •Mala•, es considerada como 

tensa, conflictiva, especialmente por con~tantes riñas en--

tre hermanos y padres o entre los mismos hermanos y el niño Down, 

asi cono una actitud de rechazo de algunos de los miembros dt! la 

familia hacia este niño; y se considera que 11 No existe relación", 
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cuando por alg6n motivo no hay convivencia entre los miembros de 

la fillDilia por diferentes caus:is V.gr. que el padre ya no viva -

con la familia y no halla nin9t1n encut:ntro atin fuera de la casa 

o en de::tt!rminduus periodos. 

Con respecto a la relaci6n 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 registro un po~ 

centaje de 60\ para esa misma categorta y en el nivel bajo St! r~ 

gistr6 también un porcentaje de 66\ para ~se grupo. El por-

centaje obtenido de la poblaci6n total fue del 63~ en la catego-

ría de relaciones •buenas•. 

32. Relación d~ la madre con el niño. 

Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Muy buena 6 11 21 

Buena 6 32 37 75 

Regular l l o 2 

Mala o 2 

No existe relaci6n o o o o 

En este apartado y hasta el cuadro 33 se consideraron las 

mismas categor1as que en el anterior. 

En el nivel alto son dos catcgortas los que tienen el miHrno 

porfentaje (45\) que son relaciones •Muy ·buenas• y relación •au~ 

na", nivel medio el porcentaje m~s alto (71%) lo obtuvo la rela-
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ci6n "Buena•, en el nivel bajo el 88\ lo registr6 la categ~r1a de 

relaciones buenas. SegQn Wunderlich82 l después del nacimiento 

del niño Oown o de cualquier niño anormal los padres dejan de ser 

como eran. Muchoa se crecen ante este destino adquiriendo mayor 

madurez, humanidad y profundidad movilizando unas fuerzas f1sicas 

y ps1quicas que qu1záli antes no hubics~n estado a su d1spo~ici6n. 

Oeros Padres no pueden compensar este golpe, ni dominar la situa-

ci6n. 

En varias entrevistas las madres manifestaban el golpe tan 

fuer~e que hab1a significado el nacimiento de este niño ocasiona~ 

ao can ésto la muerte del niño idealizado y al mismo tiempo acep-

tanda la responsabilidad que el niño especial les estaba marcando, 

asumiendo -ante tal situación- la iniciativa de conocer más del -

diaqnOstico que les hab1a representado confusi6n al principio, p~ 

ro al informarse a ese respecto-supieron de las perspectivas pos~ 

~ivas para sus nijos. Es por ~sto que en oca~iones que los mis-­

moa hijos son los que motivan a los paares a fundar circulas y e~ 

cuelas para que logren el m~x1mo aesarrollo de sus potencialidades 

ael niño. 

La relación •buena• fue la que obtuvo un 75\ en el total de 

la poolaciOn estudiada. 

82 >" wuNo&RL1c11, Op. e.U:., pag. 43. 
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33. RelaciOn dul padre con el niño. 

Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Muy buena l4 20 

Buena 8 24 32 64 

Regular o 2 2 

Mala o l 

No existe relación l 10 

En el nivel alto el 61\ de los padres tienen una relaci6n --

buena con sus niños, en el nivel medio el 53\ tiene este tipo de 

relaciones as! como el nivel bajo con un 76\. A este respecto 

Koning Bl) consideró que el padre es generalmente quien espera un 

hijo sobredotado para poder identificarse con él. Si no puede h~ 

cerlo -tal como ocurre con el niño subnormal- se encuentra más de 

sengañado que la madre en la cual se despierta el instinto mater­

nal, por esto es comprensible que la madre adquiera esta posición 

con el niño, mientras que el padr~ al principio, se encuentra in­

seguro en relaciOn con ~l y no sabe a menudo cual debe de ser su 

comportamiento. Esto no quiere decir que aunque el padre se dec~ 

da no haga todo lo posible por ayudarlo. A lo largo de la reali-

zaci6n de nuestras entrevistas un porcentaje muy reducido (31\) -

lo constituy6 la presencia del padre en éstas, por lo qud cree--

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

SÍ) KONING, t>n Altirriba Op. e.a.' pag. 185. 
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casa las relaciones con el niño van a ser menos estrechas ~ue con 

la aadre dependiendo ésto sobre todo de la ocupaci6n y del grado 

de aceptaci6n que del problema tenga. 

Obteniendo en la poblaci6n total un 64\ en relaci6n "buena". 

34, llelaci6n de los padres con los dem!s hijos. 

Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Muy buena 3 2 8 
(s6lo con la madre) o 2 2 

Buena 10 31 35 76 

¡¡e9ular o 3 3 6 

Mala o o o o 
No existe ninguna 
relaci6n o o o o 
No tiene lllAs hijos o 8 

En la clase alta un porcentaje de 76\ tienen buenas relacio-

nea. En la clase media el 77' tienen buenas relaciones con los d~ 

mas hijos1 en la clase baja el 73\ tienen buenas relaciones. 

Ea importante aclarar que en los casos en que los padres no 

viven juntos, la madre es quien asume los roles, por lo que se 

conaider6 sola.mente a la madre en estos casos para cuantificar e~ 

tos aspectos. 

El 76~ de la población total lie ubica en la relaci6n "buena". 
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35. Relaci6n entre loe hermanos. 

Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Huy buena 10 15 

Buena 27 30 64 

Regular 2 

Hala o 2 5 

No existe ninguna r!!_ 
laci6n o o o o 

No tiene hermanos o 

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

medio el 60\ y el nivel bajo el 71\ tiene tambi~n buenas relacio­

nes entre hermanos. Obteniendo un 64\ de la poblaci6n total en -

la relaci6n •buena•. 
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36. Actividades que el niño pomparte con los padres, por grupo 
de ·edad. 

NIVEL ALTO 

Actividades o-3 

Cotidianas 5 
Sociales 5 
Culturales 3 
Recreativas 5 

NIVEL MEDIO 

Actividades 

cotidianas 
sociales 
culturales 
Recreativas 

NIVEL llA.JO 

Actividades 

Cotidianas 

sociales 
Culturales 
Recre a ti vas 

0-3 

19 

l1 

6 

13 

o-J 

22 

22 

l 

4-1 

l 

l 

l 

l 

4-1 

14 

13 

13 

4-1 

2 

2 

l 

o 

GRUPOS 

8-ll 

2 

2 

GRUPOS 

8-ll 

10 

10 

GRUPOS 

B-ll 

10 

2 

6 

DE 

12-15 

o 
o 
o 
o 

DE 

12-15 

l 

l 

l 

l 

DE 

12-15 

6 

6 

o 

EDAD 

16-20 

4 

4 

3 

4 

EDAD 

16-20 

2 

2 

l 

EDAD 

16-20 

o 
l 

21-25 

l 

l 

l 

l 

21-25 

o 
o 

o 

21-25 

l 

l 

l 

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

drea de acuerdo a su edad; encontramos en el nivel alto que el --

grupo d~ O a 3 años, las actividades son realizada~ con la misma 

frecuencia que las sociales y las recreativas aclarando que ~on -

lott padres quienes atln bañan, alimentan y visten a los niñoli. 

t::n lo::i grupos de edad mayor se comparten tanto actividad~s ca 
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tidianas (baño, alimentaci6n), como sociales (asistir a fi~stas, 

convivios escolares), culturales lvisitas a museos, bibliotecas), 

recreativas (jugar, asistir a parques, ferias, circos, etc.), pe­

ro la dependencia de los niños hacia los padres es menor, es dc-­

cir son capaces de alimentarse, desnud.arse para bañarse, excep--­

tuando las actividades que requieren del traslado a diferentes -­

partes de la ciudad corno las visitas a los museos, las cuales las 

realizan generalmente en compañia de personas adultas. 

En el nivel medio el grupo d~ O a 3 años comparten activida-

des cotidianas, sociales, recreativali ~n mayor escala, que las ac 

tividades culturales en todos los grupos de edad. En el nivel b! 

jo se observa también una marcdda r~ducciOn en cuanto a la asis--

tencia de actividades culturales, atribuyendo ésto a la lejanía -

de los domicilios familiares con los c~ntros culturales, además -

de la dificultad de transportaciOn. 

37. Los miembros de la familia tienen problemas en la educaci6n 

del niño Down. 

SI 

NO 

Nivel 
Alto 

10 

Nivel 
Medio 

6 

39 

Nivel 
bajo 

37 

Total 

14 

En el nivel alto el 76' considero que no tiene ningdn probl~ 

ma en la educaciOn del niño Down; en el nivel medio el 86\ afirmO 

no.tener problemas en la educación del niño y en ~l nivel bajo el 

80\ afianO no tener problemas. Se considero que la familia tenia 
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problemas cuando la conducta en el niño sobrepasaba los 11Mitcs 

establecidos para el resto de los miembros de la familia, esto -

es cuando manifestaba conductas problema como aqresi6n, hiperac­

tividad, aislamiento entre otras. 

38. Tipo de educac16n que reciU.. el niño en su hogar. 

Educaci6n Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

R.1gido o 5 9 

Permisivo 4 ll 

•Normal" 5 33 26 64 

Sobreprotegido 4 3 l4 

Huy estimulado o o 2 

Las opciones que se consideraron para el tipo de educaci6n -

del niño en su hogar, fueron las siguientes: R1gida, considerada 

como W\a educaci6n muy estricta en cuanto a la conducta del niño, 

•• decir, reprimiendo las conductas que para los padres son inad~ 

cuadu o indeseadas V. gr. castigar sus berrinches, caprichos, -­

etc. Permisiva, enten~iéndola como una educación que dejar~ al -

niño hacer todo lo que quisiera, sin señalarle limites en cual--­

quier conducta que manifieste. "Normal", esta educaci6n fue la -

que manifestaron el mayor porcentaje .de padres considertlndola - -

ellos mismos como una educaci6n que da libertades y también mar--

cando l1mites de los cuales el niño no puede pasar al igual que -

cuálquier otro de sus hermanos, es decir una educaciOn similar a 

la que ae le da a todo niño. Sobreprotegido, esta educaciOn se -
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entiendo como Wla exagerada atenci6n para con el niño desde el m~ 

mento de su nacimiento manifest!.ndoli~ por cuidados que ir1an des­

de abrigarlos exageradamente, proporcionarle todas las satisfac-­

ciones sin esperar que el mismo niño las pida. 

El 64\ de los padres afirmo que la educaciOn dul niño se co~ 

sidural.>a como "normal". 

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

Caminar. 

Hablar 

Leer y escribir 

Sea feliz 

Sea Autosuficiente 

Mejore su conducta 

Se integre a escuela 
de niños normales 

Sea sano 

Lo acepte la sociedad 

NO sabe 

Nada 

Nivel 
Alto 

l 

l 

l 

o 

o 

·º 
o 

Nivel' Nivel 
Medio Bajo 

7 9 

8 7 

12 12 

l l 

4, 8 

5 3 

l 2 

o o 

•o o 

5 o 

o 2 

Total 

18 

18 

25 

15 

o 

o 

5 

En cuanto a las perspectivas que a corto plazo esperaban --

(en la mayor!a de los casos las madres) del niño, el nivel alto -

IJlal>ifestO en un porcentaje de 23\ que hablara y que fuera autosu­

ticiente. En el nivel medio el 26\ manifestO que a corto plazo -
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el nii\o lea y escriba, el nivel bajo en W) porcentaje de 28\ es­

peran también que el niño lea y escriba. El 25\ de la poblaciOn 

total manifest6 para este reactivo que el niño lea y escriba. 

40. Qu4 esperan a largo plazo de su hijo(a) dado su nivel acLual. 

Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Caminar l l 2 

Hablar o 2 

Leer y escribir 6 9 

Sea feliz o 5 

Sea autosuficiente 28 20 57 

Mejore su conducta l 3 

Se integra a escuela 
de niñea normalea 5 6 

Sea sano o 1 1 

Lo acepte la sociedad 2 

No sabe 1 

Nada 3 5 

A largo plazo lo que espera el nivel alto del niño es que -

sea autosuficiente, entendiendo Osto corno la capacidad del niño 

para valerse por s1 solo a trav6s de alguna prt3paraci6n que se -

le otorgara. En el nivel medio en un porcentaje de 62\ esperan 

al·igual que la clase baja en Wl porcentaje de 4H que el niño -

se" autosuficiente. El porcentaje mayor (57\) de la poblaciOn -

total fue para el reactivo de autosuficiencia. 
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c. ECONOMIA FAMILIAR 

41. Cantidad de ingresos mensuales destinados a: A11mentaci6n. 

Ingresos de Nivel Nivel Nivel Total 
Alimentaci6n Alto Medio Bajo 

30.000 - so.ooo o o 13 13 

51.000 - 90.000 o 24 

91. ººº - 130.000 l 14 

131. ººº - 170.000 6 

171.000 - 210.000 3 l 

211. 000 - 250.000 l 2: 

251. 000 - 290.000 o O' 

291.000 - 330.000 l o 

331. ººº - 370.000 l o 
No especif ic6 o o 2 2 
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42. cantidad de ingresos mensuales destinados a: Agua, 

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Henos de 1.000 o 28 34 

1.100 2.000 3 10 17 

2.100 3,000 l l 5 

3.100 4.000 o l l· 

4.100 5.000 2 o 2 

5.100 6,000 o l o l 

6.100 1.000 o o o 

1.100 ª·ººº o l ' l 

No especific6 1 25 39 

43, Cantidad de ingresos mensuales dentinado~ a: Luz. 

Cdntidades NiVt!l Nivel NiVl!l Total 
Alto Medio U ajo 

Menos de 3.000 15 io 37 

J. 100 s. 000 ú 14 21 

s.100 1.000 12 -

1.100 9,000 o 2 o 2 

9.100 - ll. ººº 2 o o 

ll.100 - 13.000 o o o 

13.100 - 15,000 l o l 

15. 100 - o mas 2 l 3 

No ctap~cific6 l -.16 :' 22 

-.-.o.:_-·_ 
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44. Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Gas. 

Cantidades Nivel Nivel Nivel •rotal 
Alto Medio Bajo 

Menos de 3.000 o 9 13 

3. lOO - 6.000 22 26 

6.lOO - 9.000 

9.100 - 12. 000 

12.100 - 15. 000 

15. lOO - 18. 000 

18.100 - 2l. 000 

21.100 - 24.000 

24.100 - 27.000 

No t!till~cific6 2 7 12 

45. Cantidad <lu ingruaos mensuales destinados a: Renta. 

Cantidad"s NiVt!l NiVl!l Nivul Total 
Alto Medio B.ijo 

Menos de 20. 000 o 10 

21.000 - 40.000 o lO 

41. 000 - 60. ººº o 5 

60.000 - o m~s o o o 

Casa prestada 2 9 

Pd<¡OS l 2 

Catia propia 11 30 20 61 

No espec1fic6 o o l l 
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46, Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Transpor'te, 

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Henos de l0.000 o 8 16 

ll. 000 16.000 l ll 

11.000 22.000 l 3 6 10 

23.000 28.000 2 3 2 

29. 000 34.000 2 5 4 9 

35. ººº 40.000 2 5 o 7 

41. 000 46.000 1 l 3 5 

47. 000 52.000 l o o i: 

53.000 en adelante l 1 r 3 

no "specific6 18 31 

n. Cantidad d" ingrcsoli mensualu~ d~stinado~ a: Vestido 

Cdlltldadto!Y Nivl!l Nivel Nivel Total 
Alto Medio ll<ljO 

10. 000 - 20.000 o 1 8 

21.000 - 40.000 o o~ "----~ 2 e 

41.000 - 60. ººº l l o 2 

61.000 - 80.000 o o o o' 
No especific6 10 37 88 



48. Cantidad de ingresos mensuales destinados a: .T~~éfo!'cl 

c.mtidades 

Menos de 5.000 

6.000 10 .1>00 

ll. 000 16.000 

17. ººº 22.000 

23.000 28.000 

29.000 34.000 

35.000 40.000 

41. ººº 46.000 

No tiene 

No etipecific6 

Nivel 
Alto 

o 

6 

o 

o 

o 

o 

l 

o 

o':\· ......... O·.' •.. 
__ ":_.o.J_::" •• 

o .•. ,. ··-·.o"° 
. '.15) '33 

8 

22· 

3 

·1 

o. 

o 

o 
l 

48 

17 

113 
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4~. Cantidad du ingresos mensuales d~stinado~ a: Educacil511. 

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Henos de 9.000 o 10 13 2J 

10.000 - 20. 000 o 6 13 

21. 000 - JO. 000 11 

Jl.000 - 40. 000 o J 

41. ººº - so. 000 o 9 

51.000 - 60.000 l l o 2· 

61.000 - 70. 000 o .. s 6 

71. 000 - B0.000 o l o ·l 

Bl.000 6 m!s o 7 

No paga o 

No especific6 2 10 21 

so. Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Actividades 

recreativas. 

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total 
Alto He dio Bajo 

Menos de 10. 000 o o 
11.000 JO• 000 l 10 

Jl.000 so.ººº o o o 

Sl. ººº 70. 000 o o o o 

71. 000 90. 000 l o o l 

No especific6 11 37 J9 87 
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51. Cantidad de ingresos mensuales destinados a: Medicina¡¡. 

Cantidadt!s Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Menos de 10.000 6 2 

ll. 000 20.000 6 2 12 

21.000 40.000 o l o l 
--

41. ººº 60.000 o o 

61. ººº 80.000 o o 

81.000 - 100.000 l o l 

Otros (IHSS, PEHEX, 
ISSSTE y BANCO) .10 13 26 

No especific6 22 25 52 

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

Cantidades Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Menos de 20.000 2 

21. ººº 40.000 5 3 10 

41.000 60.000 o o o 

61.000 80.000 o (l o 

81. ººº - 100.000 o o l 

No especific6 10 38 38 86 
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A continuaciOn se dan a conocer las cifras en las cuales la 

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

que ae conte~plaron en el cuestionario aplicado. 

Nivel Alto Nivel Medio Nivel Bajo 

Alimen taci6n 131,000 a 170.000 51. ooo a 90. 000 51.000 a 90. 000 

A<¡UA No especific6 No especific6 Menos de l,000 

LUZ. 51.000 a 70.000 No especific6 Menos de 3.000 

Gaa 9.100 a 12. 000 3.100 a 6. 000 3.100 a 6.000 

Renta Casa propia Casa propia Casa propia 

Tran11porte 11.000 a 16,000 No especific6 ll.000 a 16.000 
y 

No especific6 

vestido No especi fic6 No especif ic6 No cspecific6 

Teléfono 6,000 a 10,000 No tit!ne No tiene 

Educaci6n 81.000 o mb Menos de 9.000 Menos de 9.000 
y 

No especificO 

Acti Vidadea 
recreativaa No especificO No especificó No especifico 

Medicinas ll.000 a 20.000 No cspecificO No especificO 

otros 9astos No especificO No especif icO No especific6 
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53. Que aparatos domésticos posee. 

Aparatos Nivel Nivel Nivel Total 
Alto He dio Bajo 

T, v. l3 45 39 97 

Radio 13 45 37 97 

Estufa 13 ~5 .42 100 

Refrigerador 13 42 29. . : ·94 ·:: 

Lavadora 12 

No. de autom6viles 

l 13 

2 

e l o 9 

2 o o 2 

Posee negocio l 6 o 

En el nivel alto el 100\ tiene todos loa apara tos dom6sti--

coa, un 92\ tiene lavadora, un 100\ tiene automOvil, y un 92\ no 

tiene negocio. De la clase media un 100\ tiene T. v., radio y -

estufa, En el nivel bajo se aprecia una carencia de aparatos d!?_ 

m6sticos para el hogar. 
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54, Condiciones materiales del hogar. 

Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Luz eléctrica 13 45 42 100 

Ai\lil potable 13 45 42 100 

Drenaje 13 45 38 96 

PavimentaciOn 12 36 l7 65 

Servicio de limpia 13 36 16 65 

En el nivel alto el 100\ de la poblaciOn tienen agua potable, 

drenaje y servicio de limpia, el 92\ tiene pavimentaciOn. En el 

nivel medio, el 100\ cuenta con luz, agua y drenaje y el 80\ cue!l 

ta con pavimentación 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 servicia de limpia. 

55. Tipo de vivienda. 

Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Casa propia 12 30 20 62 

Casa rentada 12 13 25 

Casa prestada 2 6 

A plazos 

No especifico o l 

En el nivel alto el 92\ es casa propia, en la clase media el 

66\ tiene casa propia y en la clase baja el 47' tiene casa propia. 

El 62\ de la poblaciOn total cuenta can casa propia. 
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56. DistribuciOn de los cuartos. 

Nivel Nivel Nivel 
Alto Medio Bajo 

Nllmero de rec!maras 

l l ll 

2 19 10 

6 18 10 

4 l 

5 l o o 

Sala - Comedor 13 39 20 

Cocina 13 38 35 

Ntlmero de baños 

l 38 35 

5 3 

2 l 

o o 
Cuarto de servicio 6 o 
Estudio o 

No especificO o o 10 

A diferencia de la clase alta, en el nivel bajo se registra 

un nCunero menor de rec4maras, y en la clase media presenta un m!!_ 

yor nWnero en la distribuciOn de dos recámaras. 
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D. HISTORIA DE DESARROLLO 

I. DATOS PRENATALES 

57. CuAntos enbarazos ha tenido la madre. 

NCunero de embarazo Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

l o 9 12 2l 

3 6 19 18 43 

5 3 9 16 

7 3 9 

9 - lO l 

ll - 12 o l 2 

ll 6 lllAs o 5 

Con relaciOn al ntllnero total de embarazo~ que la madr~ del -

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

el nivel alto el 46t correspondi6 a la opci6n de tres a cuatro e~ 

barazos, en el nivel medio el 42i para ~se inLervalo y en el ni--

vel bajo el 42\ correspondi6 también a ese intervalo. 

El 43' del total de la poblaci6n, en el momento de realizar 

el estudio, había tenido entre tres y cuatro embarazos; el 23\ -

afirmO haber tenido WlO o dos embara~o~; el 16\ de cinco a seis; 

el 9\ de siete a ocho embarazos; el 4\ de nueve a diez; el 2\ de 

onc:e a doce y el 5\ hab!a tenido ll o m.1s embarazos, registr~d~ 

se J.111 caao 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 

l 2 2 18 17 37 
'-,·, 

3 10 14 ll '35; 

l : 12 

o 2 
., 5-,-

7 

9 - 10 o o "le_ 1---

ll 6 mb u 

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 el de uno a dos y en el bajo la 

mayor frecuencia tud también para cstu Gltimo intervalo. Los po~ 

centajes para cada uno de los niveles son los liiguientes: 76\ 1 --

40\ y 40\, respectivamente. De la poulaci6n total el porcentaje 

mayor, 37\ fue para el intervalo de uno a dos hijos vivos. 



59. Nlimero de gesta del niño oown. 

No. de gesta 

1 

6. 

7 

9 - 10 

11 - 12 

12 O mb 

No especificO 

Nivel 
Alto 

o 

o 

Nivel Nivel 
Medio Bajo 

14 

16 

1 

o 

15 

14 

l 

l 

l 

Total 

32 

34 
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El n<lmero de gesta que diO origen al niño con S1ndrome de --

oown, en el nivel alto fue con la misma frecuencia el tercero y 

cuarto embarazo y el sáptimo y octavo. En el nivel medio el ter• 

cer y cuarto embarazo fueron los que presenta~on una frecuencia -

mAs alta y en el nivel bajo el primero y segWldo embarazo fueron 

loa que en una frecuencia mayor dieron origen al niño con S1ndro-

.., de oown. 

LOs porcentajes de cada una de las f recucncias más alta~ en 

loa diferentes niveles son los siguientes: alto, 30\ para los dos 

intervalos señaladosJ medio, 35% y bajo, 35\ rospectivamente. 

El mayor porcentaje, 34\ dd la totalidad de la poblaci6n, 

indica que el embarazo del niño Oown ocupa el tercero o cuarto lu 



60. Alglln otro de los hijo>1 ti""'"' Sfodromu de ·Down •. 

Opciones 

Si 

No 

Nivel 
Alto 

o 

13 

Nivel 
Medio 

o 

45 42 

12J 

9 

100 

La generdlidad de los matrimonios afirm6 no tener ningCin: --

otro hijo con S1ndrome de Down. 

61. Alglln otro caso de S1ndrome de Down en la familia paterna o 
materna. 

O p e 1 o n e s Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Si 5 13 

No 12 38 36 86 

No especificó o o 1 

En relación a la presencia de alglln mieml>ro de la familia -

paterna o materna con S1ndrome de Down, en el nivel alto el 7i m! 

nifestó que hab1a Wl caso; en el nivel medio el 15l afirmó que h~ 

b!a parientes con esa alteración, y en el nivel bajo el 11\ afir­

m6 tener algtin pariente con esta alteración. Cabe aclarar que ~u 

consideraron s6lo parientes directos, es decir, sobrinos o herma-

nos paternos o maternos, en la rnayo~ia de los casos fu~ron sobri­

noá de alguno de los padres la persona que presentaba la dlt~ra--

ción • 

• 
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El 85\ del total de la poblaci6n afirm6 que no hab1a ninglin 

otro caeo de s1ndrome de Down en la familia paterna o materna. 

62. Mencione si la madre tuvo alguna enfermedad durante el emb~­
razo. 

Bnfermedadae Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Kedio Bajo 

Infecciones o l 

_Viruela o o o 

Rubeola o o o o 
Hepatitis o o o o 
Paperas o o o 

Nerviosismo o 2 o 

Diarreas l o o l 

Dolor en el vientre o o l 

Otr••a Problemaa car 
d1acos, convivencia-
con enfermoa vlricos, 
hemorra9iaa, anoxia, 
golpea, bronqui tia. l 14 17 32 

Ninqwla lO 28 46 

No eepecific6 o l4 14 

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

ellbarazo, nueetrae entrevietadaa s6lo informaron haber tenido en 

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

INrA tembién en el cuadro 66. Los porcentajes más altos en los -

tree nivele• señalaron ninguna enfermedad durante el embarazo del 

niño. 
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63, Tom6 alguna sustancia durante el embarazo. 

Sustancia Nivel Nivel Nivel Total 
Alto He dio Bajo 

Alcohol o l o l 

Droga o o o o 

Tabaco 4 5 13 

Ninguna 40 22 7l 

No especi fic6 o o 15 15 

El 69\ de las madres del nivel alto no in9inieron sustancia 

alguna durante el embarazo1 en el nivel medio el 88\ no tom6 sus­

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

52\ no tom6 alguna sustancia. 

El 71\ delas madres entrevistadas no tom6 ninguna sustancia 

durante au embarazo. 

64, Tom6 medicamentos durante el embarazo 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

s I 

Vitaminas o 6 

Antibi6ticos l 6 o 7 

o t r o s o o ll ll 

N O lO 35 16 61 

No especific6 o o 15 15 

Al pedir informaci6n acerca de los medicamentos que ingi--
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rieron durante el embarazo, el nivel· alto en un 76\, el nivel n-e­

dio de un 77\ y el nivel bajo en un 38t, afirmaron no haber toma-

do medicamentos. En caso afirmativo se ~eñalaron sOlo los anti-- !: 
biOticoa y vitaminas que el lllédico prescribiO. 

El 6l\ de laa madres no tomO ning<m medicamento durante el·­

ellbarazo del niño Down. 

65. Se practico al96n eKamen de gabinete durante el embarazo. 

EKlmenea Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Electroencefalograll!a o 

Electrocardiograma o l l 2 

Radiograf1a l 

Bio..,tr1a hem&tica l 6 

Otro a 

Ultraaonido 2 5 lO 

Anticuerpo• de R!;!. 
be ola l o l 

Ninguno 8 34 2l 63 

No eapecific6 o o 13 13 

Loa eK&Jaene• que •e practicaron durante el embarazo fueron 

en nl18ero .. nor en loa tres niveles. El 61\ de las madres del ni-

vel alto no se practico eK&menes, en el nivel medio el 75\ y en -

el nivel bajo el 50\ no se practic6 alguno de los eK!menes mencio 

nado•. 

El 63\ de la poblaciOn total afirm6 que no se practicO nin-
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g(m examen durante el embarazo del niño Oown. Sin embargo en es-

ta parte debe considerarse también si se practic6 examen antes 

del embarazo del niño, pues dado que se exponen a radiaciones, e~ 

te ea un factor ex6geno que se ha considerado como una posible 1~ 

fluencia nociva para los Organos de la reproducciOn. 

66. Presentó durante el embarazo. 

Molestias 

VOmitos-nl\useas 

Ha reos 

Amenaza de aborto 

Amenaza de parto 
prematuro 

Aumento excesivo 
de peso 

Otras molestias: 

Taquicardia 

HipertensiOn 

Sangrado 

Ninguna 

No especifico 

Nivel 
Alto 

o 

o 

9 

1 

o 

o 

Nivel 
Medio 

13 

12 

5 

o 

7 

o 

1 

1 

10 

o 

Nivel 
Bajo 

19 

13 

5 

o 

o 

o 

o 

8 

Las molestias que se presentaron en mayor escala en el nivel 

alto fueron la hipertensiOn, los vOmitos, los mareos y n!useas1 -

en el nivel medio y en el nivel bajo fueron las mismas molestias 

las que ocuparon la mayor frecuencia. 
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Sin embarqo, en este sentido se pueden considerar no s6lo -

laa enfermedades o molestias que la madre tuvo durante el elllbara-

zo, sino las enfermedades que desde .antes de casarse tuvieron am­

bos padres, además de las exposiciones a otros factores ambienta-

les que se mencionan en la epidemiolog1a del S1ndroire (rayos X, -

infecciones v1ricas). Contrariamente a esta idea que nos parece 

illlpOrtante de to111Ar en cuenta Cuilleret opina que estas intencio­

n•• eon ideaa preconcebida& • ••• la s1filis del abuelo ••• Lama-­

dre del padre que ••• Todaa estas alusiones apenas formuladas de­

ben aer aaumidas ••• ya que llevan a una dinamica funesta.• 84> 

Decimos que las enfermedades anteriores nos parecen impor­

tante& de considerar porque el niño es producto de la informaci6n 

gen6tica que tanto el padre como la madre le dan, y si esa infor­

mación ha sido alterada por factores ambientalus posibles de ais­

lar, podr1a ligarse su aparición con la de la err6nea distribu--­

c16n gen6tica que da lugar a un niño con S1ndroire de oown. 

84) CUlLJ.ERET, Op. c.i..t.., plg. se. 
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67. ouraci6n del embarazo. 

Tiempo Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Menos de siete meses o o o o 

De siete meses una -
semana a ocho meses ll 2l 

De ocho meses una &!, 
mana a nueve meses 41 18 66 

De más de nueve ireses o o 

No especific6 o 10 10 

El 53\ de los niños en el nivel alto naci6 entre los ocho -

meaea WlA aemana y los nueve meses; el 91\ del nivel medio nació 

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

en ese intervalo. 

El 66\ del total de la poblac16n manifest6 qu el embarazo -

del niño Down duro de ocho meses Wla semana a nueve meses. El --

21\ de la poblac16n refir16 que el embarazo dur6 de siete meses -

una semana a ocho meses. El 10\ no especific6 la duraci6n del e~ 

barazo y el 3\ dijo que dur6 mls de nueve ..,s~s, prolong~ndose d! 

cho embarazo s6lo por algunos d1as. 
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68. Supo durante el embarazo que su hijo iba a ser Down. 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

s i o o o 

N o 13 45 42 100 

69. Culndo supo que su hijo era Down. 

Edadea Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Al nacer 32 23 64 

De menos de ocho d1as 
a l mes l 2 7 

De uno a dos meses o l l 2 

De dos meses una &elJl!. 
na a trea meaes l o 3 

De tres una seaiana a 
' 111811811 l 2 5 

De cuatro una semana 
a 5 meses o o o o 

De m&s de cinco meses o l 5 

NO recuerda l o 13 14 

El 100\ de los padres ignoraron durante el embarazo que su 

hijo iba a ser oown. LO supieron en el nivel alto al nacer el -

niño en una frecuencia de 69\, informllndoles de ésto un médico; 

en el nivel medio el 71\ lo supo también cuando naci6 el niño y 

el 54\ del nivel bajo en ese momento. En estos Gltimos niveles 

~ 
f.' 
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fue manifiesto el diaqn6stico tan cruel que por parte de los méd~ 

cos recibieron, habiendo en algunos casos un diagn6stico que fue 

dado después de algunas semanas o de los primeros meses de vida -

del niño. Es importante mencionar que Cuilleret 8~ en torno a -

este momento de dar la noticia al matrimonio, opina que no todas 

las parejas aceptarln el diaqn6etico de la misma manera, para al­

gunos el mádico habr4 sido concreto y realista y para otros el --

mismo ser! juz9ado como •odioso". En las mismas palabras se ref~ 

r1an algunos padree al decir que el doctor le~ hab1a dicho "tuvo 

usted un rnongolito•, o lim.it~ndoles ya desde ~se momento las po-. 
sibilidadee de desarrollo al decir •su hijo no va a poder caminar, 

va a ser un retrasado", etc. Sin embargo es la misma formación -

del médico la que hace que el diagnóstico sea muchas veces cruel, 

aunque 61 no lo haga con la finalidad de herir a quien se lo dice. 

~ estas situaciones se refiere Wl grupo de padres de niños con 

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

pueden esperar de su hijo informando sobre todo el dolor que cau­

sa en el primer momento, pero estando ellos junto al nuevo matri­

monio, lograr que no tengan ni rni~do ni sentimientos de culpa an­

te la tarea que significar~ educar y aceptar al niño recién naci-

do. 

En el nivel bajo de nuestro estudio s~ mu~stra también una 

frecuencia alta en la opciOn •no L~cuerda•, afirmando en algWlos 

casos -la madre del niño-, que no se lo dijeron en el hospital o 

no se lo dijo un doctor cuando recién habia nacido el niño, sino 

85 ) CUILL&R&T, Op. c..:.t., pag. 58. 
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que lo habla notado muy •lento•, para sotener la cabeza, o para -

aentarae, etc. En estos casos pas6 m4s tiempo para que el diag-­

n6atico fuera confirmado y en la mayor1a de los casos se di6 el -

dictamen, pero no se llev6 al niño precisamente por la falta de -

conocimiento de lo que les estaban informando. 86 l 

11, CONDICioH&S D&L PARTO. 

70. Tiempo del trabajo de parto. 

Tiempo Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Menos de l hora 12 6 20 

De l hora y media a 
2 hrs. 3 7 

De 2 horas y media 
a 4 hrs. 11 15 

De • hrs. y media a 
6 hrs. 9 

De 6 hrs. y media a 
8 hrs. 6 lO 

De 8 hrs. y media -
en adelante o 2 

De 10 hrs. y media 
en adelante 15 

No recuerda: l3 22 

El tiempo del trabajo de parto mostr6 en la clase alta un --

Btij Solo un número auy reducido de padres teni~n conocimiento de 
la trisoaía que su hijo presentaba, de éstos la mayor frecue~ 
ci• fue para la triaoa!a 21 re9ular. 
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tiempo que va de 10 hrs. y media en adelante¡ en un porcentaje de 

23\¡ en el nivel ned1o la mayor frecuencia fue para el intervalo -

de menos de una hora¡ y en el nivel bajo la mayor1a (30\) no re-­

cordO con exactitud el tiempo del trabajo de parto. 

El 22\ del total de la población no recordó exactamente el 

tiempo del trabajo de parto; el 20\ manifestó que el parto duro -, 

menos de una hora; el 15\ fue para dos opciones: el parto duro de 

dos horas y media a cuatro hora~ y de diez horas y media en ade;-

lante¡ el 10\ afirmO que el trabajo de parto duró de seis horas y 

media a ocho horas; el 9\ afirmó que el parto duro de 4 horas y -

media a seis; un 7\ del total afirmo que la durJci6n fue de una -

hora ~ media a dos horas y el 2\ uu las madres refirió qu~ el par 

to tuvo una duraci6n de ocho horas y media a diez horas. 

71. Tipo de parto • 

• 
T 1 p o Nivel Nivel Nivel Total 

Alto Medio Bajo 

Normal 38 30 76 

Operación Cesare a ll 23 

No especificó o l 

El tipo du parto en el nivel alto fue en un 61\ normal, es -

decir, na hubo necesidad de ningCin instrumento como fórceps, 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 niño fue normal, el 23\ manifestO que hubo necesidad de -­

operaciOn ces~rea y el l\ no recordO con precisiOn el tipo de pa~ 

to. 

72. Alguna complicaciOn durante el parto. 

Co111Plicaciones Nivel Nivel 
Alto Medio 

Ninguna ll 42 

CordOn humbilical r!!_ 
deando el cuello 2 

Hemorragia l 

Sufrimiento fetal o 2 

Otro o ll ll 

No recuerda o o 2 2 

En la clase alta el 84\ afir..S que no hubo complicaciOn en 

al momento del parto¡ en el nivel medio el 93\ y en el bajo el 

69\ manifestaron no haber tenido complicaciOn en este aspecto. 

El 82\ de la poblaciOn afirmo no hubo complicaciones en el 

"°""'nto del parto, el ll\ expreso que hubo alguna complicaciOn, -

diferente a las opciones manejadas en el cuadro 72, tal como la -

dificultad para respirar inmediatamente despuéu del parto: en - -

igual porcentaje, 2\, manifestaron la presencia de complicacio-­

nea como el cordOn umbilical rodeando el cuello del bebé, sufri--

miento fetal (ligado con la dificultad de respirar y con un trab~ 

jo de parto muy prolongado) y con el mismo porcentaje de pobla--­

ciOn manifestar~n no recordar si se presento alguna complicaciOn, 

"':c . ... 
'·•1., 
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{inalmente el l~ del total de la~ madres refiri6 la presencia de 

hemorragia, esta complicaciOn fue sufrida por la propia madre del 

niño. 

73. Persona que atend16 el parto. 

Persona Nivul Nivel Nivel Total 
Alto Medio llajo 

~dice 13 44 38 95 

Enfermera o o o o 

Comadrona o l 2 

No especifico o o 2 2 

En los tres niveles las frecuencias m~s dltas registraron -

que la persona que atendi6 el parto fue un médico. En los casos 

que fueron atendidos por comadrona, refirieron que hab!an sido en 

el hogar. 

El porcentaje mayor de la poblaciOn, 95, manifestO que la 

peroona que atendi6 el parto fue un médico. 
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III. DATOS PERINATALES 

74. Respir6 y llor6 ensequida de nacer. 

o p c i o n e s Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

No l 2 11 tt 

Si e JS 22 65 

Llanto débil 1 1 

No recuerda 2 7 8 17 

Dado el car&cter que en esta parte del cuestionario se man~ 

ja, que son datos de su conducta perinatal y posteriormente de su 

desarrollo motor ea importante mencionar algunos de los puntos de 

vista que ciertos autores manifiestan, para ver la similitud o la 

diverqencia de sus estudios con el nuestro. En primer lugar coi!!. 

ciditDOa con la afirmaci6n de Coronado 97 > cuando dice que "identi 

ficar el nivel de desarrollo de un niño con s!ndrome de oown, es 

muy dif1cil 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 qen6ticas, estados f1sicos, factores socio-econ6m1-

cos el cuidado de estos niños en el hoqar vs. el cuidado institu­

cional y una multitud de variantes mas,• Es as! que vemos la --­

gran influencia que tiene el entorno familiar para el desarrollo 

del niño. Como veremos mAs adelante la edad en la cual un niño -

&7 ) CORONADO, Guillermo, Op. cit., pSg. 209. 



ha logrado presentar avances no difiere mucho entre los tres ni~ 

les, pero sí en cuanto a la calidad de estimulaci6n que por parte 

de los padres recibe el niño. Hay pequeños que reciben ter a---

pias que¡.;. permitan un mejor lenguaje (por ejemplo), y hay 

otro• que por las limitaciones -econ6micas en gran medida-º se qll!!. 

dar4n con la atenci6n que en su escuela oficial (o particular) les 

brinden. 

Pero hay un punto por considerar en este caso de liaitaci~ 

nea econ6micas, se puede dar a la madre un programa que pudiera -

resultar positivo en cuanto a los niveles que el niño puede ale~ 

zar con la estimulaci6n que en casa pueda d&rsele, en este senti­

do es una necesidad que surjan trabajos que cubran este aspecto, 

el presente e~tudio puede considerarse un apoyo a los futuro• in­

vestigadores a quienes parezca importante. 

Acerca del grado que loa niños con stndrome de oown, pue--

den alcanzar en condcutas psicomotoras, se cuenta con una tabla -

de desarrollo, producto de una inveatigac16n con niñea Dovn de ecf! 

des desde el mes de nacidos hasta loa 70 meses. 



Tabla elaborada por Jack Share 881 

e o n d u c t a s S1ndrome de oown 

RuedA aobre s1 ~i•lllD ••••••••••••• meses 

Da voltaretaa • • .. .. .. • • .. .. • • • • • • 9 

se •1enta erecto y atn apoyo ••••• 13 

Se arraatra y se voitea •••••••••• 16 

Gatea ......... ....... •••••••••• •• 18 

Cuina sin ayuda • • • • • • • • • • • • • • • • • 27 

Obedece 6rdenes aimples •••• , • • • • • 29 

Bebe de W1 vaso, sin ayuda....... 30 

Controla esf1nteres • • • • • • • • • • • • • • 36 

Collbinaci6n de palabras (2 O 3) •• 40 

Dibuja un circulo .. .... .. .... .. .. 48 

138 

Loa descubrilllientoa de dicho estudio indican que los recién 

nacido• con stndrome de Down siguen un patrOn de desarrollo motor 

que .. encuentra ligeramente bajo el l!mite •normal" durante los 

pri8"roa seis meses de vida. A partir de esta edad -dice Share­

empieaa a existir una discrepancia cada vez mayor en el desarro­

llo subsecuente. •cuando el niño alcanza un año de vida, a menudo 

eatA cuatro o cinco meses atr~s de su edad cronol6gica. Este re­

traao casi se duplica cuando el niño cumple los dos años•. 891 

Estas consideraciones nos p~rrniten tener un eje del cual p~ 

demos 9uiarnos, pero debemos anteponer que el niño con S1ndrome -

881 lnve&tigador de la Universidad de Los Anqul~s California1 tE 
aado de coronado, Guillermo¡ Oµ. cit., viq. 210. 

891 CORONADO, Guillermo¡ Op. cit., pág. 210. 
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de Down, como cualquier otro niño va a ser linico, y que esta sin­

gularidad va a hacer que su desarrollo no tenga que estar estric­

tamente medido por tablas que sean totalmente r1gidas: no obst-an­

te debelllOs considerar que si el material genético esta alterado y 

por lo misil>) va a ocasionar un desarrollo lento a coinparaciOn con 

la generalidad de loe niños, el papel de la atenci6n lo mas tem-­

prana posible va a ser determinante en los alcances que el niño -

pueda tener. 

Con relaciOn al cuadro 74, en el que se presentan las fre-­

cuencias del llanto y la respiraciOn del niño inmediatos al naci­

miento, vemos que en el nivel alto el 61' de lo~ niños s! respirO 

y lloro en seguida de nacer, as1 como en el nivel medio y bajo se 

observa un 71\ y un 52\ respectivamente para esos niveles. 

75. Hubo succiOn espontanea. 

Opciones Nivel Nivel Nivtol Total 
Alto Medio Bajo 

Si 9 39 27 75 

No o l o 

Muy dificil l o 

No recuerda 13 21 

En el nivel alto, el 69\ manifest6 que el niño s! succion6, 

en el nivel medio el 86\ afirmO también que el niño succiono, y 4 

en el n'ivel bajo el 64' de los niños pudo succionar. 

El 75\ de la poblaci6n total afinn6 que el niño succion6 i~ 
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mediatamente¡ el 21\ no record6 con precisi6n si el niño logr6 -­

auccionar, el 3\ afirm6 que el niño succion6 con dificultad, en -

eatoa caaoa hubo neceaidad de administrarle el alimento a través 

da aonda o gotero por lo 111enos durante los primeros d1as de naci­

do¡ y el l\ no auccion6, por lo que la alimentaci6n del niño fue 

a trav6a de gotero y posteriormente con cuchara. 

76. Peao del niño al nacer. 

Pe •o Nivel Nivel tavel Total 
Alto Medio Bajo 

Menos de l.500 Kg. o l 2 

l.600 a 2.000 kc;¡rs. 2 6 

2.100 a 2.500 Kgrs. 7 lO 6 23 

2.600 a 3.000 Kgrs. 18 12 33 

3.lOO a 3.500 Kgrs. l 8 

3.600 o m&s o 4 2 6 

No recuerda o 8 14 22 

con relaci6n al peso del niño en el momento del nacimiento 

Smith 9ol , afirma que los niños con S1ndrome du Down son casi - -

aiempre m!a pequeños que loa normales. Al nacer miden lo mismo -

que el resto de los niños, y hasta los cuatro años su crecimiento 

no difiere mucho de éstoa, pero a partir de e~a edad quedan muy -

atrla. En nuestra poblaci6n la mayor parte de niños pesa de 

2.lOO Kgrs. a 2.500 (53\) en la categor1a de ingresos altos¡ en -

90) SMITH' David' Op. c.it.' pág. •l. 
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el nivel medio el 40\ pesó de 2.600 a 3.000 kgrs.¡ y en el nivel 

bajo el 33\ no especificó el peso y un 28\ afirmó que el niño ha­

b!a peaado de 2.600 a J.OO kgrs. 

El 33\ de la totalidad de los niños quedO incluido e~ el i~ 

tervalo de peso que va de dos kilos 600 gramos a los tres kilos, 

en el momento de nacer¡ el 23\ manifestó que el niño peso de dos 

kiloa 100 gramos a dos kilos 500¡ el 22\ no precisó el peso del -

niño¡ el 8\ de la poblaciOn total de los niños peso de tres kilos 

100 gramos a tres kilos 500 grs.; y correspondió el mismo porcen­

taje para dos opciones: de un kilo 600 gramos a dos kilos y de -­

m4s de tres kilos 600 gramos, el 2\ afirmó qu~ el peso del niño -

fue ..,nor de un kilo 500 grs. 

76.a. Fue necesario colocarlo en incubadora. 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Iiajo 

No 27 25 58 

Si 15 15 34 

Henos de 15 d!as o o o o 

16 d!as a un mes o 3 o 3 

m4s de un mes o o o o 

No especificaron 3 o 5 

El 46\ de los niños del nivel alto, el 60\ en el nivel me--

dio y el 59\ en el nivel bajo,. afirmaron que no fue necesario co-

locai; al niño en incubadora. 
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El 58' del total de la poblaciOn afirmo que no fue necesario 

colocar al niño en incubadora. 

77. Tuvo el niño estremecimientos o convulsiones. 

Opciones 

Si 

No 

No especifico 

Nivel 
Alto 

o 
13 

o 

Nivel 
Medio 

45 

Nivel 
Bajo 

l 

32 

Total 

1 

90 

9 

La generalidad de los niños del nivel alto no presento es-­

tremecimientos o convulsiones, el lOO\ del nivel medio y el 76\ -

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

El 90\ del total de la poblaciOn declaro que los niños no 

preaentan convulaiones o estremecimientos. 

78. PreaentO alguna coloraciOn al nacer. 

Opciones Nivel Nivel ruvel Total 
Alto Medio Bajo 

Si: 

Ictericia 5 7 21 

Cianosis 2 13 23 

No 6 25 16 47' 

NO recuerda o o 9 

En el nivel alto el 53\ de la poblaci6n presento alguna co-
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loraci6n: el 38\ ictericia (coloraci6n amarilla de la piel) y el 

15\ color morado¡ en el nivel medio el 43l present6 alguna color~ 

ci6n: el lS\ ictericia y el 28\ cianosis¡ y en el nivel bajo el -

21\ present6 ictericia y el 19\ cianosis. 

El 47\ de la poblaci6n re!iri6 que el niño no present6 ni!!. 

quna coloraci6n en el momento del nacimiento. 

79. Tipo de alimentación del niño. 

P e c h o Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Menos de l mes ll 19 

De l mes a 6 meses 17 ll 36 

7 meses a l año o 

l año l mes a l año 
seis meses l o l 

l año seis meses a 
2 años l l 2 

2 años 1 mes 6 más o o l l 

No le di6 2 12 8 22 

No espec1fic6 o 12 

• 
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Botella Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Menos de l mes 3 23 13 39 

l mes a 6 meses 8 17 12 37 

meses a l año o 3 

l año l mes a l año 
6 meses o l o l 

l año 7 meses a 2 -
años o l o l 

2 años l ..,s a 2 
años 6 meses o o o o 

2 años 7 meses 6 mas l o l 2 

No le di6 o o l 

No especific6 l 12 13 

&n este aspecto se consideraron el tipo de alimentaci6n a -

través del pecho materno y el bib!ar6n. Atin cuando hubo casos en -

que la alimentaci6n inmediata al nacimiento fue por medio de son­

da o gotero posteriormente se les di6 pecho o bOtella. En el ni­

vel alto el 61\ de las madres di6 pecho al niño durante seis me--

ses; en el nivel medio también durante ese tiempo en Wl 37%; y en 

el nivel bajo un· porcentaje de 26\ le di6 pecho durante ese mismo 

per1odo de tiempo y un 28\ no espec1fic6 durante cu!nto tiempo le 

di6 este tipo de alimentaci6n. Para la alimentaci6n por medio de 

botella se encontr6 que el nivel alto en un 6li di6 botella a Pª! 

tir de los 6 meses; en el nivel medio el 51% se la empez6 a dar -

desde menos de los seis meses de edad, y el nivel bajo en W1 30\ 

le di6 también la botella desde m~nos de un mes, ~e debe aclarar 
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que en ocasiones la alimentación que le daban al niño era tanto -

de pecho collXl de botella, es decir antes de que se le quitara la 

leche ~terna ya se le administraba leche artificial. 

Collado 9l) a este respecto señala qua en algunas ocasiones 

el reci~n nacido puede ser lento al comer. El reflejo de succi6n 

puede presentar problemas, en estos casos es recomendable consul­

tar con personal especializado, para que designe los ejercicios -

neceaarios. Algunos estudios muestran evidencias de cierta ten-­

dencia de anomaltas de la 9l&ndula tiroidea, (Benda 921 ), por - -

ello se observa a cierta edad, propensión a la obesidad en algu-­

nos niños con esta alteración. 

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

Reacci6n Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Positiva 12 39 22 73 

Negativa: 

v6mitos 6 

diarreas o o - l 

estreñimientos o o 
No la acept6 o o 4 

No especific6 o o 12 12 

91) COLLADO, Angelita¡ Op. c.it., pág. 12. 
92) BENDA, citüd~ por Collado, Angelit~, Op. c.it., pág. 12. 
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En la clase alta no se detect6 alguna reacci6n negativa al 

ca&bio de alimentaci6n en un porcentaje de 92%¡ en el nivel me-­

dio el 86\ tampoco present6 reacci6n negativa al cambio de ali-­

mentaci6n, de la misma forma el nivel bajo no registr6 ninguna -

reacci6n en un 52\. 

81. Hubo llanto nocturno reiterado. 

O p c i o n e s 

Si 

No 

No especific6 

Nivel 
Alto 

l 

12 

o 

Nivel 
Medio 

o 

45 

o 

Nivel 
Bajo 

1 

n 

Total 

2 

95 

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 niños no present6 llanto -

nocturno reiterado. 

El 95\ del total de la poblaci6n manifest6 que el niño no -

present6 llanto nocturno reiterado. 
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82. A qu6 edad se introdujeron los alimentos s6lidos. 

E d a d e s Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Menos de 2 meses 12 18 

De 2 meses semana 
a 6 meses 13 23 44 

De 6 meses l semana 
a l año 12 9 22 

l año un mes a l año 
6 meses o o l 

De l año meses a 2 
años o l o l 

De 2 años o mAs l l 
.4 .. 

No recuerda l l 2 • 
ACm no le dan o 6 

Los alimentos sólidos se introdujeron a los niños del nivel 

alto en el 61\ de los casos a la edad de dos meses wta semana a -

seis meses, a la misma edad les fue dado este tipo de alimentos a 

los niños del nivel medio en un porcentaje de 28\ y en un porcen­

taje de 54\ a esa edad para los niños de la clasificación de in-­

gresos bajos. 

Collado 
93

J , hace notar que entre los nueve a doce O"eses 

es importante que se le ofrezcan ciertos alinwntos (pasitas, ha--

juelas de maiz, galletas, etc.) para que el niño los agarre con -

sus manos y los coma él mismo. El placer de alimentarse por si -

93 )coLLAoo, Op. c.lt., pá9. 12. 
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solo, es algo evidente en todos los niños. A medida que el niño 

con S1ndrome de Oown mejora su coord1naci6n ojo-mano, se le pue­

de enseñar a agarrar la cuchara llevl1ndole la mano del plato a -

la boca. 

83. Qu6 reacci6n hubo al calllbio de alimentaci6n, de leche a ali­
mentos &Olidos. 

Reacci6n Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Positiva 11 39 3l 81 

Ne<.¡ativa l 3 6 lO 

No la acept6 l o l 

No especific6 o o 

Alln no le dan o 3 l 

La reacci6n al cambio de alimentaci6n fue positiva en el n! 

vel alto en un porcentaje de 84l¡ en el nivel medio y bajo fue p~ 

aitiva también en un 64l y en un 73\ respectivamente. La reac--­

ci6n positiva se refiere a la aceptación de esta alimentaci6n, al 

no preaentar problemas como diarreas o estreñimiento. 

El 8ll de la población estudiada refirió que el niño reac-­

c1on6 poaitivamente al cambio de al1mentaci6ni el lOl revel6 que 

la reaeciOn fue negativa, en igual porcentaje, 4%, afirmaran que 

no recordaba quá reacción hab1a tenido el niño y que alln no se le 

adlllinistraba ese tipo de alimento, como las papillas o alglln otro 

alimento s6lido. El ll dijo que el niño no la hab1a aceptado, p~ 

ro la edad del niño permít!a que alln le dieran biberón, por lo 
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que más adelante le administrar1an esos alimentos. 

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

Edades Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

De a 6 meses 

De 7 meses a un año 2 

De un año l mes a un 
año seis meses o 1 1 

De un año 7 meses a 
2 años 1 7 .... 

De 2 años un mes a -
dos años seis meses o 1 

De dos años 7 meses 
a 3 años 1 7 

De 3 años o m!s 8 14 

Alln duerme en el cua!. 
to de sus padres 24 27 53 

No recuerda 2 9 

La edad hasta la que el niño durmi6 en el cuarto de sus pa-

dres, en el nivel alto el 15\ at'.in duermen en el cuarto de sus pa-

dres; y un 30\ durmi6 con ellos hasta la edad de dos años; en el 

nivel medio el 5 3' aOn duerme con sus padres y en el nivel bajo -

el 64\ alln duerme también con su• padres. En este aspecto se dan 

situaciones coroo el hecho de que el niño duerrha en el mismo cuar-

to con sus padres, pero en su propia cama; o bi~n por la edad tan 

corta del niño al1n duerme con ellos . 

• 



es. uso chupOn. 

Opciones 

Si 

No 

Nivel 
Alto 

l 

12 

Nivel 
Medio 

5 

40 

Nivel 
Bajo 

41 

150 

Total 

1 

93 

En el nivel alto el 92\ 1 en el nivel medio el 88\ y en el -

nivel bajo el 97\ no usaron chupOn los niños. 

El 93• de la poblaciOn total de los niños no usO chupOn. 

IV. DATOS DEL DESARROLLO PSICOHOTOR 

86 • Succionaba. 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Si 9 39 27 75 

No l 1 

Difl:cilmente o 3 

No recuerda 5 13 21 

En el nivel alto el 69\ si succionaba, en el nivel medio y 

bajo lo hac1an también en un 86 y 64\ respectivamente. 

El 75\ del total de la poblaciOn s1 succionaba, el 21\ no 

recordO con exactitud este dato, el 3\ succion6 dif1cilmente -o~ 

servar también el cuadro ntlmero 75-, y el l\ no succiono. 
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87, A qué edad sostuvo la cabeza. 

Edades Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

De 1 a 6 ireses 21 19 46 
De meses a l año 10 12 26 

De l año 1 mes a wi 

año seis meses 2 3 5 

De W\ año siete me-
ses a dos años 2 3 

De dos años 1 mes a 
dos años seis meses o o 2 2 

De dos años siete -
meses a •3 años o o 

De tres años 6 m4s o o o 

AOn no la sostiene o 2 

No recuerda 1 11 

La edad a la que el niño sostuvo la cabt.:za, present6 en el 

nivel alto una frecuencia de 38\ en el intervalo de edad de wio 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 niños 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 siúte meses a un año de edad¡ el -

11\ no record6 con precis16n este aspecto¡ en un porcentaje simi-

lar sostuvieron la cabeza en dos diferentes grupos de edad: de un 

año un mes a un año seis meses, do un año sit:LL: meses a dos años 

y para la opciOn de que alln no so~tiene la cabeza, tal situaciOn 
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•• debida a que estos pequeños ten1an desde ocho d!as de nacido -

haata tre11 meses de edad (los que ann no sostienen la cabeza) 1 y 

finalllante el 2\ afirm6 que el pequeño hab1a sostenido la cabeza 

de doa años un mes a dos años seis meses. 

88. A qu6 edad se mantuvo sentado. 

Edade11 Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Henos de 6 meses 2 o 5 

De 6 meses a un año 6 20 19 45 

De l año l mes a un 
año seis meses 2 6 13 

De un año 7 meses a 
dos años l 7 14 

De dos años 1 mes a 
dos años seis meses l l 

De dos años siete "'!!. 
aea a tres años o o o o 
De tres años 1 mes a 
tres años seis meses o o o 

Adn no se mantiene -
sentado o 7 s 12 

No recuerda l 2 5 8 

En el nivel de ingresos altos la mayor frecuencia fue para 

la edad comprendida de los seis meses al año en un porcentaje de 

46\ en el nivel medio el 46\ y en el bajo el 45\ 1 se mantuvo sen­

tado tasbién a esa edad. 

El 45\ del total de la poblaciOn de niños se mantuvo senta­

do a la edad de seis meii'es a un año, el 14\ lo loqrO de un año --
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siete meses a dos años; el 13\ loqr6 mantenerse sentado entre el 

per1odo de edad comprendido de ·un año un mes a un año seis meses, 

el 12\ alin no se mantiene sentado, esto es debido a la edad tan -

corta del niño (ocho d!as, tres meses, cinco meses, diez meses, 

un año, lau edades de estou casos), en un 5\ afirmaron que el ni-

ño se mantuvo sentado de menos de seis meses, y finalmente el 31 

af1rm6 que el niño pudo sentarse entre los dos años un mes a dos 

años seis meses. 

89, A qué edad comenzO a qatear. 

;e d a de s Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Henos de 6 meses o o o o 
De 1 meses a l año 3 5 6 14 

De l año l meu a l -
año ueia mea es 3 3 5 ll 

• 
De l año siete meses 
a dos años 2 l 3 6 

De dos años l mes a 
dos años seis rneses o o l l 

De dos años se1te 11'!!. 
aes a tres años o o o o 
De tres años o mb o o o o 
Afln no gatea o 7 16 

No qate6 3 25 10 38 

No recuerda 2 l4 

La edad a la cual comenzO a gatear el niño del nivel alto de 

ingresos presenta la misma frecuencia para las edades de siete me-
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ses al año, de un año al año seis meses y para la opci6n de •no -

gate6• (23\)1 en el nivel medio se present6 un porcentaje de SS\ 

para la opci6n •no gate6" y en el nivel bajo present6 un porcen­

taje de 23\ para esa opci6n. 

El 38\ del total de la población de los niños estudiados no 

gate6, el 16\ alin no gatea, haciendo aqu1 la aclaración de las 

edades tan cortas de estos pequeños, que como se puede observar -

en la parte de edades, los porcentajes mayores corresponden al i~ 

tervalo de cero a tres años de edad; el 14\ refiere que el niño 

gateo en el intervalo de 7 meses a un año de edad, en igual por-­

centaje no recordaron la edad a la cual comenzó a gatear el niño¡ 

el 6\ gate6 entre el año siete meses a dos años y el l\ lo pudo -

hacer entre dos años un mes a dos años seis meses. 
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90. A qué edad coroenzO a caminar. 

Edadea Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

De l año a l año seis 
mea ea 4 5 12 

De l año 7 meses a 
años 10 9 22 

De dos años l mes a 2 
años seis meses ll 24 

De 2 años siete meses 
a 3 años 2 7 

De tres años l mes a 
tres años seis meses o o o o 

De tres años siete 'D!. 
ses a 4 años o l l 2 

De cuatro años l mes 
a cuatro años seis ~ 
ses o o l l 

• Atin no camina o l4 12 26 

No recuerda o l 6 

La edad del inicio de la marcha en el nivel alto se present6 

en el intervalo de edad de un año a un año seis meses en un porce~ 

taje de lO•. En la clase de ingresos medios el mayor porcentaje -­

( ll\l fue para la opciOn de •a(ln no camina¡ y en la clase baja el 

21\ camino entre el año siete meses a dos años y en el mismo por­

centaje de dos años l meS a dos años seis meses, teniendo el por-

cantaje mayor la opciOn •a!ín no camina•. 

El 26\ del total de la poblaci6n coincidi6 en afirmar que -

el niño alin no camina, consideramos aqui también las edades de los 

niños que en gran medida son cortas, en un 24\ los niños lograron 
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e&ainar a la edad C01Dprendida entre los dos años un mes a dos - -

añoa .. 1• meae1. El 22• lo hizo entre el año siete meses a dos -

añoa, al 12\ de un año a un año seis meses, el 7\ de dos años si!_ 

ta ..... a tres años, el 6• no recordó con precisión este dato, -

al 2• lo hizo de tres años siete meses a cuatro años, el Íl loqr6 

caainar a la edad comprendida entre los cuatro años un mes a cua-

tro años se1a meses. 

91. Tuvo alg!ín problema de equilibrio. 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Si 5 5 5 15 

No 7 25 20 52 

No recuerda l l 5 

Atln no camina o 14 12 26 

En el nivel alto el 38l tuvo problemas de equilibrio, estos 

se debieron a problemas ortopl!dicos tales como el pie plano, pie 

talo, en particular. El 53\ de este mismo nivel no presento pro­

bleaaa. En el nivel medio el ll\ presento problemas de equil1--­

brio aanifestadoa por continuas ca1das atin cuando la marcha ya se 

hubiera iniciado, el S7l no presento problemas: en el nivel bajo 

el 11•· presento problemas, el 47\ restante no los tuvo. 

El 52\ del total de la poblaciOn no tuvo problemas de equ! 

l1br1o, en tanto que el 15\ s1 los tuvo, un 26\ de la poblaciOn -

aGn no camina, haciendo hincapié en esta parte que se registró un 
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caao de WIA niña de ocho años de edad que alín no camina, debido a 

problemas de salud de la niña; el 7\ del total de la poblaciOn no 

recordO la presencia de este problema. 

92. A qué edad comenzó a balbucear. 

Edades Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

De 3 a 6 JOOses l s s ll 

7 ..,ses a l año s 11 20 

l.l años a l.6 l 4 7 

1.7 años a l 5 8 

2.1 años a 2.6 4 2 7 

2.7 años a o 2 9 

3.1 años a 3.6 o o o o 

3.7 años o m4s 1 l 5 

Alln no balbucea o 8 5 13 

No recuerda 9 20 

En el nivel alto de la población el 30' comenzó a balbucear 

de los siete meees al año y el 30\ no recordó con precisiOn. En 

el nivel medio el 15\ lo hizo de los dos años siete meses a los -

tres años de edad y el 17\ alín no balbucea; en el nivel bajo el -

26\ lo inició de siete ..,ses a un año de edad en tanto que el 16\ 

no recordó la edad de inicio de este repertorio, 

El 20\ de la población manifestó que el niño comenzó a bal­

bucear a la edad comprendida entre los siete meses y el año de --
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edAd, el mismo porcentaje lo constituyo el nnmero de padres que -

no recordó la edad a la cual el niño manifestO esta conducta, 

93. A qué edad dijo sus primeras palabras. 

Edades Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

o a l año 2 l 5 

1.1 a años 7 14 

2.l a años l 

3.1 a años o 

4.1 a 5 años o 6 

5.1 a 6 años o o 

6.l a años l o 

A6n no habla o 14 14 28 

NO recuerda b 9 23 

No especific6 o o l l 

En el nivel alto el 46\ no recordó a qué edad dijo el niño 

sua primerAs palabras, el 31\ del nivel medio a6n no habla -nuev~ 

.. nte aclarando las edades de los niños, es decir los porcentajes 

qll8 11<>n 11ayores para edades cortas- y en el nivel bajo el 33\ ta~ 

bi'n adn no habla. 

El 28\ del total de la poblaciOn atin no habla, iniciando -

apenas .a decir s1labas y los balbuceos, el 23\ del total no recoE_ 

d6 con exactitud la edad a la cual el niño empez6 a decir las pri 

Mr&A palabras. 
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94. A que edad coinenz6 a decir frases completas. 

Edades Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

o a 4 años l 6 

4.1 a 5 años l B 

5.1 a 6 años o 7 

6.1 a 7 años o 

7.1 a B años l 

8.1 a 9 años o o 

9.1 o m~s o o 

Adn no habla corree-
tamente B 27 23 58 

No recuerda 2 2 9 13 

El 61\ del nivel alto alln no habla correctamente, es decir 

presenta problemas en la articulaci6n del lenguaje1 en el nivel 

medio el 60\ tambi4n no habla correctamente as! como en el nivel 

bajo un 54'. 

El 58\ del total de la poblaci6n a<ln no habla correctamen­

te, es decir aCm cuando dice algunas palabras o tnanos1labos, no 

pronuncia frases con una estructura completa, esto es con su;eto, 

verbo y predicado, las palabras que usualmente mencionaban los -

padres y que eran pronunciadas correctamente eran: mamá, pap!, 

nene¡ el 13\ del total no record6 con precisi6n este dato. 
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95. Present6 al~ problema con la pronunciaciOn de las letras, 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

SI 8 16 10 34· 

NO o o o o 

Alln no hablan corre5:_ 
tuiente 5 21 23 55 

No recuerda o 2 9 ll 

En el nivel alto el 61\ afirm6 que s1 tuvo problemas con -

la pronunciaci6n de las letras, sobre todo con •r, l y s•, en el 

nivel 111edio la mayor frecuencia refiriO que aCin los niños no ha-

blan correctamente, como se mencionó en el cuadro anterior, pre-

aentan problemas especialmente d~ articulaciOn; en el nivel bajo 

Wl 33\ 111Datr6 problemas con la pronunciaci6n y un 54\ aCin no ha-

bla correctamente. 

El 55\ de la poblaci6n total aan no habla correcta.-..nte, -

en este caso por la dificultad que significan uno o varios fone­

mas, registrando esta conducta una preocupaciOn por los padres y 

la inquietud de que el niño lograr~ expresarsu verbalmente: el -

34\ s1 present6 problemas con la pronunciación de algunas letras. 
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96, A qu6 edad conienzO a demostrar desconocimiento frente a -
los extraños. 

Edades 

o " l año 

l.l a 1.6 años 

l. 7 a 2 años 

2,l a 2.6 años 

2.7 a 3 años 

J,l a 3.6 años 

3.7 a 4 años 

4.1 o mas 

No demuestra deseen~ 
cimiento 

No recuerda 

Nivel Nivel Nivel 
Alto Hedio Bajo 

s 
l o 
o l 

o o 

o 1 

o o 

o 3 

1 1 

21 31 

o 3 

o 

1 

·º 

1 

26 

Total 

l 

l 

l 

o 

3 

68 

10 

Con relac16n al desconocimiento ante extraños, el 04\ en -

el nfvel alto, el 68\ del nivel medio y el 6li del nivel baio no 

demostraron. 

El 68\ del total de la poblaciOn manifestO que los niños -

no demuestran desconocimiento frente a los extraños, es decir se 

.muestran sociables con la qeneralidad de las personas que tienen 

relaciOn con ellos. 
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97. Control de esf1nteres. 

Edades Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

l a 2 año• 2 l 2 5 

2.1 a 3 años 7 7 18 

3.1 a ' años l 7 11 

4.1 a 5 años l 11 

5.l a 6 años o 2 2 

6.l a año e o ·2 Je 

7.1 a a años 1 ó l 

a.1 o más o o o 

AGn no controla 18 20 42 

No recuerda o 17 

En el nivel alto el 30\ de la poblac16n control6 esf!nte--

rea de dos años Wl mes a trea años y el 30\ atln no controlat en 

el nivel medio el 40\ todav!a no tiene control y en el nivel ba­

jo el 47\ a!in no controla. 

El 42\ del total de la poblaci6n alln no controla esf1nteres, 

laa edades de estos niños son para la generalidad de este aspec­

to de cero a tres años, se observa entonces que hay niños desde 

alCJllllO• dias de nacidos hasta la edad de tres años; el 18\ loqr6 

controlar esf1nteres a una edad que iba de dos años un mes a los 

tres años, el 17\ no record6 l~ ·-uad exacta dul niño; el mismo -

porcentaje, ll\, lo obtuvieron do~ qrupos de edad: de tres años 

Wl mes a cuatro años y de cuatro años un mes a loS cinco años; -
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el 5\ logr6 controlar esf1nteres a una edad menor a los dos años, 

enº 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 J\ controlo esf1nteres de seis años un mes a siete años; 

el 2\ de los cinco años un mes a los seis años y finalmente el -

l\ lo logr6 de siete años un mes a los ocho años. 

98. cu&l fue el método o programa seguido para enseñarle a con­
crolar esf!nteres. 

H6todo Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Programa escolar l 5 

• Creando h&bitos en el 
hogar 21 12 37 

Castigarlo o o l 

No especificO lS 

Ailn no controla l8 20 42 

En los tres niveles el método utilizado para que el niño -

controlara esf!nteres fue la creaciOn de h~bitos en el hogar, o~ 

teniéndose los siqu1entes porcentajes: nivel alto 30%, nivel me-

dio 46\ y nivel bajo 28\ 1 los cuales representan los m~s altos -

porcentajes. 
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99. Ocasionalmente l!'Oja el calzOn (por miedo o nervios) 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Si 2 6 10 

No 23 13 43 

Alin no controla es-
f1nteres 13 20 37 

No especificO o 10 

Un porcentaje de 15\ en el nivel alto afirmO que el niño 

si moja el calzOn en ocasiones en que se somete e una emoci6n -­

fuerte, como al asustarse o cuando se enoja; en el nivel medio y 

bajo los porcentajes de niños que presentan esta situaciOn es de 

13\ y 4\ respectivamente. 

100. Qu6 enfermedades ha padecido el niño. 

EnferDl8dades Nivel Nivel Nivel 
Alto Medio Bajo 

Respiratorias 13 21 35 

Digestivas 5 10 

Muaculares 2 

V1ricas 8 

Cardiacas 2 11 

Otras: Visuales o l 
Ortop4dicas o 

Ninguna o o 

No especi ficO o 



165 

En relaci6n con las enfermedades que generalmente afectan 

,p. los niños con S1ndrome de Oown, las que ocuparon un porcentaje 

mla elevado en los tres niveles fueron las respiratorias, qued"!l 

do incluidas aqu1 desde las gripes, hasta bronquitis o broncone~ 

manlas, 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 Sl\ la causa de muerte para -

ustos niños son las afecciones respiratorias Y4 J, en un 18\ las 

enfermedades cardiacas y siguen en menor escala y en orden des-­

candente otras enfermedades infecciosas y los accidentes. 

En este cuadro se observan las enfermedades que se mani--

testaron en los m4s altos porcentajes, aclarando que en algunos 

casos no fue s6lo una la enfermedad que el niño padeci6 sino que 

fueron varias en un s6lo niño. 

101. lla sufrido operaciones 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Sajo 

Si 9 20 

No 9 36 35 80 

No especific6 

En el nivel alto el 30\ de los niños ha sufrido algunas -

941 Coronado, Guillermo, Op. cit., pag. 196. 
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operac16n (en los ojos para la correcciOn de estrabismo, amigda­

lectOll1a y un caso de salpingectom1a -ligamento de las trompas -

de Falopio-), habiendo también casos de cateterismo. En el ni-­

vel medio el 20l ha sufrido operaciones y en el nivel bajo el --

16' en el mismo caso. 

102. Ha tenido accidentes graves 

Opc enes 

Si 

No 

Nivel 
Alto 

l 

12 

Nivel Nivel 
Medio Bajo 

3 

42 

l 

41 

Total 

5 

95 

En el caso de haber tenido accidentes graves, en los tres 

niveles se obtuvieron respectivamente los siguientes porcentajes 

para la opciOn de SI haber tenido accidentes: nivel alto 7l, ni­

llel-dio 6', nivel bajo 2,, situaciOn' 6sta, originada por el cu,!_ 

aado que tienen en que el niño no se quede s6lo o que realize --

juegos que son considerados peligrosos para ellos. 
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103, Se observo alglln cambio de conducta después de haber sufri­
do alguna enfermedad, cirugía u hospitalizaciOn. 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto He dio Bajo 

Si l 5 

No o o o 
No ha sido hospita-
liza do 12 42 41 95 

En los cambios de conducta debidos a alguna hospitaliza-­
• ciOn o enfermedad, en el nivel alto el 7\ manifest6 haber tenido 

una conducta de inhibici6n al salir del hospital, que como los -

padres dijeron progresivamente fue desapareciendo. En nivel me­

dio se encontr6 cambio de conducta después de algiln acontecimie~ 

to especial, por ejemplo eventos sociales muy concurridos linhi-

bici6n también), o después de haber sufrido la mordida de un pe-

rro se observo miedo a los animales. 
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104. Ha estado separado de sus padres alguna vez. 

Opcionea Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

SI 

o a l semana 3 8 l 12 

2 semanas a l mes 2 l o 

l.l a 2 meses l o o l 

2.l a meses o o o o 

NO 36 41 84 

No especificO o o o 

En el nivel alto el 53\ no ha estado separado de sus pa-­

drea, en el nivel medio el 80\ y en el bajo el 97\ tampoco lo -­

hAn eatado. 

El 84\ del total de la poblaciOn de los niños, no se han 

separado de sus padres en alguna ocasiOn; el 12\ si se ha separa­

do de aua padres en un periodo de una semana, esto debido a alc¡¡Cln 

viaje de los padres o por alguna enfermedad de los padres tam---

bi6n, en cuyas circunstancias fUe necesario un internamiento. 



105. Oye bien 

Si 

No 

No especificO 

Nivel 
Alto 

13 

Nivel 
Medio 

44 

l 

o 

Nivel 
Bajo 

38 

3 
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Total 

95 

' En cuanto a la audiciOn del niño, el lOOl del nivel alto, 

el 97\ del nivel medio y el 90\ del nivel bajo manifestaron que 

s1 oye bien. 

El 95\ de la poblaciOn afirmO que el niño s1 oye bien • 

• 
106. Ve bien 

Si 

No 

No especi ficO 

Nivel 
Alto 

o 

Nivel 
Medio 

36 

9 

Nivel 
Bajo 

29 

10 

Total 

74 

23 

Por lo que corresponde a la visi6n del niño, se considera 

-segtin Smith 95>_ que a menudo hay tendencia al estrabismo por -

la falta de desarrollo de la coordinaciOn ocular; en nuestra po-

blaci6n se detectaron varios casos de este problema, constituye~ 

95) Smith, David, Op. e.U., p!g. 57. 
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do ca1i el 30\ en la clase alta, ast como en la media el 20\ y -

el 23\ en el nivel bajo. Loa porcentajes de los niños que no pr!!_ 

....,... problemas visuales son en el nivel alto el 69\, en el ni-­

vel 1111d10 el 80\ y en el nivel bajo el 69\. El 74\ de la pobla-­

cilln total de los niños st ve bien. 

107. Estado actual de salud del niño. 

o p c i o n e s Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Bueno l2 42 36 90 

Regular 3 6 

Halo o o l 1 

No espec1fic6 o o 3 

En las opciones para conoc~r el estado de salud del niño, 

ae consideraron como •bueno• a la ausencia de infecciones frecue~ 

tea o de enfennedades repetidas (gripes, tos, diarreas), esto aW. 

cuando el niño tenga alguna cardiopat1a pero esté bajo supervi--­

si6n médica. Un estado de salud regular, se consider6 como a la 

presencia de enfermedades con Wla frecuencia de una vez cada tre~ 

ta dtaa; y un estado de aalud malo cuando los per!odos de enfe""'!!. 

dad auperaban los perlados de salud. 

En el nivel alto de la poblaci6n el 92\ tiene una salud -­

buena, en el nivel 111edio el 93\ y en el bajo el 85\ est~ dentro 

de la categorta de estado de salud buena. 

El estado actual de salud del niño (en el molllento de la e!!. 

trevbta) fue bueno en un porcentaje de 90\. 
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Vll. SOCl/\LlZACION 

lOB, Qu6 obligaciones cumple el niño en el hogar 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto He dio Bajo 

Aseo personal 2 

Asear su cuarto 9 16 

Ayudar a los quehace 
res domésticos - l3 9 24 

Realizar sus tareas 
escolares 3 7 

Ninguna 23 21 47 

• No e speci fic6 o 2 2 

Las obligaciones que el niño realiza en su hogar, son act,!. 

vidades que tiene que hacer diara.mente y en ocasiones sin la su-­

perviai6n de los demls (pap!, mam! o hermanos) , sino que debe ha­

cerlo independientemente. En el nivel alto el 30\ de los niños -­

cumple su aseo personal, el nivel medio present6 en un porcentaje 

de 51\ a los niños que no cumplen alguna obligacidn y el 28\ ayu-

da en los quehaceres domfisticoe -poner la mesa o retirar los tra!_ 

toa, lavarlos o ayudar a barrer o trapear la casa-: en el nivel 

de ingreaos bajos el 50\ señal6 que no cumpl1an con una obligaci&l 

eapec1fica. 

El 47\ de los niños del estudio no cumplen con ninguna obl!. 

gaci6n, sin embargo sus padres refer1an que en ocasiones realiza­

ban tareas que iban desde la ayuda en los quehaceres hasta actiV!. 

dades recreativas alin de manera espor!dica. 
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109. Con cuAl miembro de la familia se comunica e identifica l!és. 

Mie11broa Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Padre 2 3 2 7 

Madre 3 12 19 34 

Hermanos 6 9 lB 

Todos 2 18 9 29 

Otros: T1os o 10 
Primos 
Abuelos 

No especific6 o o 2 2 

El miembro de la familia con el cual el niño se identifica 

ala ea, en el nivel alto en un 46\ con los hermanos, un 40\ del -

nivel .. dio con todo• y en el nivel bajo en un 45\ con la madre, 

Loa niño• de la poblec16n estudiada se identifican en un -

34' preferen~emente con le medre. 
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110, Cu&l es la conducta que manifiesta el niño en el hoqar • 

• 
Conductas Nivel Nivel' Nivel Total 

Alto Medio llajo 

Introvertido 3 o o 3 

Activo 9 31 33 72 

Pasivo 2 lO 15 

Aqresivo o 2 

No especificó o 

&n el nivel alto la conducta que predomina en el hogar, ea 

en un 53' la actividad del niño, es decir realiza jueqos, activi­

dades que requieren de movimiento en su mayor!a. &n la clase me-­

dia el 68' demuestra también una conducta activa y el 28\ del ni­

vel bajo de iqual forma. 

Con las conductas que del niño con s1ndrome de oown, 

Smith 96 l opina que el 15\ de estos niños presentan algCln tipo de 

problema, difícil de determinar por qlli! son originados, añadiendo 

que a veces son consecuencia de la situación familiar, de indife• 

nn::ia o inseguridad¡ otras ocasiones son resultado de la misma -­

tenai6n que impone la existencia en un mundo •normal•. 

Con relación a estas actitudes del niño, Collado 971 hace -

hincapié en que la aceptación del niño por parte del grupo social 

depender& en gran parte de la orientaci6n que reciban los padres -

96
1 SMITH, David¡ Op. c.i.t.' pág. 57. 

97 I COLLADO DE SUERO, Angelit•, óp. c.it. 1 pig. 14. 



174 

por parte de los especialistas, para que desde edades muy tempr! 

naa, 61 participe con toda la familia de las actividades socia-­

les de la comunidad, evitando con ésto conductas que pudieran -­

considerarse inadecuadas por el grupo social al que pertenece. 

111. Ua presentado o presenta problemas de tipo afectivo-emoci~ 
nal. 

conducta• Nivel Nivel Nivel Total 
Alto He dio Bajo 

Inudurez o o 2 

Aidaaiento 2 l o 
Hiperactividad o o o o 
Inhibici6n o 2 5 

A11resividad 2 2 2 6 

Ninguno 9 39 36 84 

112. Cuando ae preaentaron, cu!l fue la conducta a seguir 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto He dio Bajo 

Cambio de actitud l o 

Ninguna 9 39 41 

No especificaron 3 o 
Mlltodo escolar o l o 

Regaños o 

En el cuadro lll que muestra las frecuencias de problemas 
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de tLpo afect1vo-e1110cional que el niño haya presentado, vemos que 

en el nivel alto el 15\ ha presentado problemas de aislamiento, -

es decir el separarse f!sicamente del resto del grupo familiar, -

prefiriendo el niño estar solo; el 15\ también ha presentado pro­

blemas de agresividad señal!ndol0 en términos de •ser grosero• o 

•pegar a alguno de sus familiares•. En el nivel medio el 86\ ~ 

n1feat6 no haber tenido ningCin problema de este tipo y en el ni­

vel bajo el 85\ también lo manifestó. 

113. cu&nto tiempo pasa el niño jugando solo. 

Tiempo Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio !laja 

de 1/2 A l hora 6 ll 

de l. 5 a 2 horas 3 6 13 

de 2.5 a 3 horas o 2 10 12 

de 3.5 a 4 horas 1 2 o 3 

de 4.5 a 5 horas o 9 17 

No juega solo 3 15 8 26 

No especificó s 7 6 18 

En el nivel alto se observa que un 38% no especificó el 

tiempo que el niño pasa jugando solo, en la clase media el 33\ de 

loa niños 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 afirm6 que 

sus hijos juegan solos de dos y media a tres horas. 
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el 26\ de~ total de los niños no juegan solos, 6sto gene­

ral.lllente debido al tipo de juegos que requieren otras personas e 

incluso los padres del mismo niño. 

114. Cu&les son los juegos habituales del niño. 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

ImitaciOn 6 12 

Educativos 6 10 6 22 

Manuales 20 17 45 

Motrices l 9 6 16 

No especifico l 5 14 

De grupo o 2 

Los juegos habituales de los niños en el nivel alto fueron 

en un 61\ juegos manuales, es decir juguetes tridimensionales, c~ 

mo muñecos de plAatico, sonajas, muñecas de trapo, etc.1 en el n~ 

vel ..,dio, el 44\ de los niños prefieren tambi6n juguetes manua-­

le• y en el nivel bajo el 40' tambi6n con este tipo de juguetes. 

El 45' del total de la poblaciOn afirmo que el niño juega 

con juguetes manuales, el 22\ con juguetes educativos, el 16\ con 

juguetes motrices, el 14\ no especifico con que tipo de juguetes, 

el 12\ aseguro que el niño jugaba a imitar por ejemplo a un arti! 

ta, a una maestra o a un cantante; el 2\ prefer1a el juego de gr~ 

po, también es importante considerar la edad de los niños, ya que 

si es un bebé 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 gr~ 

po. 

115. cuanto tiempo pasa viendo televisi6n, diaramente. 

Tiempo Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

o.s hora a l hora 16 13 34 

l.5 hrs. a 2 hrs. 7 11 

2.5 hrs. A 3 hrs. 2 o 
3. 5 hrs. a 4 hrs. a o o o 

4.5 hrs. a 5 hrs. o o l 

5.5 hrs. a 6 hrs. l l 

No la ve l 17 10 28 

NO especif ic6 5 11 20 

Con relación al tiempo que pasa el niño viendo la televi-­

si6n, el 38\ del nivel alto afirm6 que es menos de una hora el -­

tiempo que dedica a esa actividad¡ en el nivel medio el 37\ afir­

mó que no la v6, en el nivel bajo el 30\ señal6 que ven la telev~ 

si6n menos de una hora. 

El tiempo que el niño pasa viendo la televisi6n va de media 

hora a una hora diariamente, en un porcentaje de 34\ del total de 

la población¡ el 28\ no ve la televisión, sobre todo si son los -

niños muy pequeños, o no hay atenciOn para ese tipo de diversi6n; 

el 20°\ no especific6 el tiempo¡ el 11\ refiri6 que el niño ve te­

levisi6n de una hora y media a dos horas: el Ji correspondi6 a das 

intervalos: de dos horas y media a tres horas y de cinco y media -
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a saia horas: el l\ fue para el intervalo de cuatro y media ho--

ras a cinco. 

116. cuales son laa actividades que realiza el niño con la fami­
lia durante el fin de semana. 

Actividadaa Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Compras 2 o o 2 

Visitas a parientes l 4 3 8 

Dla de Campo 7 s 16 

Aaeo general o l 2 3 

Religiosas 2 l o 3 

Deportivas 2 3 3 8 

Cotidianas 2 29 25 56 

No especific6 o o 4 

Las actividades que realizan el niño y la familia los fi-­

ne& da aemana, ocuparon en el nivel alto el 64\ las salidas al -­

caapo¡ en el nivel medio las actividades cotidianas ocuparon un -

66\1 y en el nivel bajo la misma opciOn obtuvo un 59\ 1 en estos -

do& dltimos niveles las actividades de fin de semana son las mis-

mas que se realizan durante los días hábiles. 

En un 56\ del total de la poblaciOn 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 niño durante la semana (indepen-­
dientes a las de la escuela a la que pertenece). 

Terapias Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Lenguaje o 8 

Hotricidad 9 

Ocupacional o o l 

Foniatr1a l 2 

Lecto-escritura o o o 

Ninguna 34 40 80 

En el nivel alto, exceptuando las terapias que los niños -

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 poblaciOn no lleva al niño a alguna terapia -

independiente de las que recibe en la escuela a la cual asiste. 

llB. Tiene amigos 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto He dio Bajo 

Si 30 28 66 

No 15 13 33 

No especifico o o 

El 61\ de la poblaciOn ci>l nivel alto, el 66\ del nivel me-

•dio y el 66\ del nivel bajo s1 tienen amigos. Del total de los -



n1iioa un 66' s1 tiene amigos. 

119. Se golpea con frecuencia 

o p c 1 o n e a 

Si 

No 

No especifico 

Niwl 
Alto 

l 

12 

Nivel 
Mediu 

43 

o 

Nivel 
Bajo 

Total 

6 

92 

2 
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En cuanto a la frecuencia con la que se golpean los niños, 

en loa tres niwles se observo un porcentaje bajo de golpearse -­

frecuentemente y un porcentaje alto para la opciOn de no golpear­

ae continuamente, loa puntajes fueron los siguientes para cada -­

uno de los niveles: el 92\ en el alto, el 95 en el 11\edio y el 88\ 

en• el bejo, estos son indicadores de que el niño no se golpea con 

frecuencia. 

El 92l del total de los niños no se golpea con frecuencia, 

aalvo loa accidentes que en ocasiones tienen y que en la mayor1a 

de loa casos no son graves. 
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120. Lateralidad que presenta el niño. 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

oerecha 23 12 39 

Izquierda 3 3 

Alllbidiestro l 5 

Alin no hay predomi-
nancia l 12 22 

NO especificó o l7 24 

Para la lateralidad del niño, en el nivel de ingresos al-­

toa se observan tres opciones con el mismo porcentaje: 30\ para -

lateralidad derecha, el mismo para lateralidad izquierda y para -

la opción de ambidiestro. En el nivel medio el Sl\ presentó una 

lateralidad diestra y en el nivel bajo el 40~ no especificó qu6 -

lateralidad ten1a el niño. 

En Wl 39\ de los casos la lateralidad que el niño presenta 

es diestra. 

121. - Tiene buen apetito 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Si 10 42 34 86 

No 3 8 

No especif ic6 o 6 6 

En relación al apetito del niño, en los tres niveles se o!!_ 
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serva Wl porcentaje elevado para la afirmaciOn de tener Wl buen 

apetito, en el nivel alto el 76\; del nivel medio el 93\ y del -

nivel bajo el 80\. 

122. Duerme bien 

Opciones 

Si 

No 

No especificaron 

Nivel 
Alto 

12 

Nivel 
Medio 

42 

o 

Nivel 
Bajo 

39 

7 

5 

Total 

84 

8 

En lo ooncerniente al sueño del niño el mayor porcentaje -

en loa tres niveles fue para señalar que el niño duerme bien. LOs 

porcentajes para·los tres niveles son los siguientes: 92\, 93\ y 

71\. En los casos en los cuales se manifestO que tenia problemas 

para dormir, se deb!an a que el niño dorw!a muy inquieto. 
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E. HISTORIA ESCOIJ\R 

123. A qué edad asistió por primera vez a la escuela 

Ed4des Nivel Nivel Nivel Total 
Alto He dio Bajo 

De o a l mes o 5 l 

De a G meses 12 7 25 

De 7 a l año 4 9 

De l. l a 2 años l s 7 

lle 2.1 a 3 años l 1 5 

lle 3.1 a 4 años l 4 2 .-.- 7 

lle 4.l a 5 años o 2 3 5 

lle 5.1 a 6 años l 4 l 6 

De m4s de 6.1 o 5 9 

Adn no asiste 2 6 7 15 

No especificó o o 6 6 

El 46\ de los niños del nivel alta asistió por primera vez 

a la edad de dos a seis meses, el 26\ del nivel media también 

asistió por primera vez a esa edad, y en nivel bajo igual porcen­

taje fue para el mismo grupo de edad y para la opci6n de "atin no 

asiste a clases•. 

El 25\ del total de la población de niños asistieron a la 

escuela por vez primera entre los dos a seis meses de edad, el -

15\ de la población alin no asiste a la escuela; el 9\ correspon-

diO a dos grupos de edad: de siete meses a un año y de mas de ~­

seis años un mes; en igual porcentaje, 7\, llevaron a sus niños -
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de Wl año un mes a dos años y de tres años wi mes a cuatro años; 

otro porcentaje, 6\, llevaron a sus niños de menos de un mes da 

eda.d y de cinco años un mes a seis años. 

124. Qué tipo de escuela era. 

T i p o a Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Oficial •normal• 2 o 2 

Oficial especial 8 13 23 

Particular •normal• l 2 o 3 

Particular especial 7 26 17 so 

Instituci6n m6dica l 3 

Alln no asiste 2 13 

No especific6 o 

El 53\ de los niños del nivel alto asistieron a una escue­

la particular especial; el 57\ de la categor1a media lo hicieron 

tambi6n a ese tipo de escuela, as1 como el 40\ de la clase baja. 

El 50\ del total de la población afirmó que la escuela a -

la que asisti6 el niño por vez primera era ·particular especial: -

el 23\ del total de la población llevó al niño a una escuela ofi­

cial especial, es decir dependiente de la Secretaria de Educaci6n 

P6blica, el 13\ atin no asiste y el 6\ no especific6. 



125, Culinto tiempo asisti6 

Tiempo 

De O a meses 

de meses a año 

. de l. l años a 2 

de 2. l años a 

de 3.1 años a 

de 4.l años a 

de 5.l a 6 años 

de 6. l años 6 más 

Atln no asiste 

Atln asiste a la misma 

No especif1c6 

Nivel Nivel Nivel . Total. 
Alto Medio Bajo 

l 

l 

o 

o 

o 

l 

2 

2 

18 

2 

2 

l 

7 

23 

3 

lo 

7 

13 

4 

l 

: o. 
l 

15 

42 

7 
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El 23\ del nivel alto asisti6 durante un lapso que compre~ 

di6 de W1 año un mes a dos años a esa escuela a la que lo inscri-

bieron por primera vez. En el nivel medio el 46\ atln asiste a la 

escuela inicial y el 54\ del nivel bajo asiste a(in a esa escuela. 

• 

El 42\ de la poblaci6n entrevistada, afirm6 que el niño 

atln asiste a la escuela a la cual ingreso por primera vez • 
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126. Cull fue su reacci6n al entrar por primera vez a la escue­
la. 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto, Medio Bajo 

Aceptaci6n 6 20 22 48 

Rechazo 1 10 

Indiferencia 1 12 10 23 

No especific6 o o 2 

Atm no aaiste 2 15 

La reacc16n de los niños de la clase alta al entrar por -­

pri11era vez a la escuela fue en un 46\ de aceptaci6n y en un 30\ 

da rechazo; el 7\ no mostr6 ninguna reacci6n específica, debido -

sobretodo por la edad corta a la que el niño fue llevado, En la -

clase ..,dia el 44\ mostr6 una act•tud de aceptac16n y en el nivel 

bajo la misma actitud en un 52~. 

El 48• del total de la poblaci6n manifu~t6 aceptaci6n al -

ingresar a la escuela. 

127. Ha cambiado frecuentemente d~ escuela (Mtis de tres veces) 

Opciones 

Si 

No 

Nivel 
Alto 

11 

Nivel 
Medio 

37 

Nivel 
Bajo 

39 

Total 

De acuerdo con el cuadro l27°el 15\ de los niños del nivel 
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alto han cambiado frecuentemente de escuela, entendiendo ésto e~ 

mo mAs de tres inscripciones en distintos centros, debido por 

una parte a la lejan1a de la escuela al domicilio familiar y por 

otra al tipo de atenciOn que al niño se le brindaba. En el nivel 

medio el 17\ ha cambiado de escuela, y en el nivel bajo el 7\ ha 

cambiado mas de tres veces de escuela. 

128. cual es su actitud actual hacia la escuela 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

AceptaciOn 11 32 28 71 

Rechazo o 1 o 1 

Indiferencia 7 7 14 

Alín no asiste 6 14 

• El cuadro 128 muestra que en el nivel alto el 84\ manifie! 

ta un!' actitud de aceptaciOn, la cual tambitm es demostrada por • 

el 71\ del nivel medio y el 66\ del nivel bajo. 

El 71\ del total de la poblaciOn afirmO que el niño muestra 

eceptaciOn por la escuela a la que asiste; el 14\ de total manife! 

tO que presenta indiferencia (es decir ni aceptación, ni rechazo), 

en el mismo porcentaje manifestaron que el niño no asiste a nin~ 

na escuela. 
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129. Cull es la actitud de los maestros hacia él. 

Opciones Nivel Nivel Nivel Total 
Alto Medio Bajo 

Aceptaci6n 11 42 35 88 

Rechazo o o o 

Indiferencia o o 

Alhl no asiste 6 12 

De la actitud de los maestros hacia los niños el 84\ del -

nivel alto, el 93• del medio y el 83\ del bajo, demuestran una a~ 

titud •muy cariñosa•, muy •comprensiva• y de mucha aceptaci6n ha­

cia los niños, términos con los que se expresan los padres del -­

peraonal que atiende a sua hijos en cada una de las escuelas ref! 

ridaa en este trabajo. 

El 88\ del total de la poblaci6n afirm6 que los profesores 

mueatran aceptaci6n por el niño, el 12\ a!in no asiste. 
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F, ANTECEDENTES HEREDO-FA111LIARES 

132. Ha habido alguien en la familia que presente o haya presen-
ta do alguno de los siguientes padecimientos, 

FA MI L I A M A T E R N A 
Padecimientos Nivel Nivel Nivel Total 

Alto Medio Bajo 

Alcoholismo o l 

Drogadicci6n o o o 

Epilepsia o l 3 

Retraso mental l 2 

Agresividad o l l. 

Ansiedad o o o 
Problemas de lenguaje 1 

Enfermedad mental o o o 
Problemas escolares l l 

Diabetes 6 6 15 

Enfermedades cardiacas 3 o 

Ci!.ncer l 3 

Otros: Broncooel>lOl!a 3 3 8 
llipertiroidi.sml 
Labio leporina 
Cin'06is 
'N:>erallcsis 

• En cuanto a los antecedentes patol6gicos de la familia ma­

terna m el nivel Alto se present6 en un 23\ padecimientos de dia-

bates, para esto se tomaron en cuenta s6lo los parientes cansan--

guineos de la madre, como padres, hermanos o sobrinos. ~n el ni­

vel medio el 13\ present6 diabetes y en el nivel bajo este padec! 

miento en un 14\. 



190 

133. 

FA MI L I A PATERNA 
Padeciml.entoa Nivel Nivel Nivel Total 

Alto Medio Sajo 

Alcoholiamo 6 9 16 

DrogadicciOn l o l 

Epilepsia 2 6 

Retraso mental 4 l 5'. 

Agresividad l o 

Ansiedad l o 

Problemas de lenguaje 

Enfermedad mental o 

Problemas eacolares o 

Diabetes 6 

Enfermedades card1acas 2 o 

C!ncer o 2 

Otros: Stma:llellll:l\1a 5 7 13 
llipe.rtiroidism:> 
Lab.lo lap:>rinO 
Cirrosis 
'l\t>erculosis 

LOB antecedentes patol6gicos en el nivel alto -por parte -

de la faailia paterna-, un 15\ present6 problemas de diabetes; en 

el nivel medio el 13\ present6 problemas de alcoholismo, 13\ de -

diabetes y 11\ otras enfermedades comprendiendo aqu1, broncone~ 

n1a, cirrosis y tuberculosis. En el nivel bajo se observa un 35\ 

con problemas de diabetes, el 21\ de alcoholismo y el 16\ enfe~ 

dadea inclu1das dentro de la catego~1a de "otros•. 
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RESUMEN DE l\t:SULTAOOS 

Retomando la informaci6n m~s importante, obtenida en nues­

tra 1nvestigac16n, presentamos a cont1nuaci6n un resumen.de resul 

tados, incluyendo en esta parte datos que han sido considerados -

en el IDOmento de abordar lo que es el Sindrome de oown, como es -

la edad de la madre en el momento del nacimiento del niño, las eu 

fermedades que 6sta 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 poblaci6n est~ constituido por 

niños con S1ndrome de oown que tienen de cero a tres años de edad. 

La edad del padre al nacer el niño registr6 en el total de 

la poblaci6n, los siguientes porcentajes en cada uno de los gru--

po• de edad: el 31' tenia de 31 a 36 años, el 23• de 25 a JO, el 

201 de 27 a 47, el 10\ de 18 a 24, el 9\ de 49 a 54, el 2• de 51 

a 60 y el l\ no especific6 la edad. 

La edad de la madre al nacer el niño fue en un 22' entre 32 

a 36 años y en igual porcentaje de 37 a 41 años, el 21\ tenia de 

22 a 25 años, el 19\ de 27 a Jl, el 10\ de 17 a 21, el 6% de 42 a 

46 y el l\ de 47 a 51 años. 

La escolaridad del padre fue en un 19% de licenciatura o -­

equiv,alentc en tanto que la de la madre fue un un 31\ de primaria 

completa, citando estos porcentajes por ser loti m~s altos que se 

ru9iutr'1ron. 
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El estado civil del padre fue en un Bl\, casado en igual -

porcentaje el estado de la madre en la misma opción. 

El ndmero de matrilQOnios que los padres del niño hab1an t~ 

nido presentó los siguientes porcentajes: el 90\ de los padres -

afirw.6 que era su prilll6r matrimonio, el 94\ de las madres afirmCI 

tmbiln que era el pri1116ro. 

En cu<tnto al ti~o de sangre del padre los porcentajes re-­

giatrados fueron los siguientes: el 95\ lo ignoran, el 4\ afirm6 

ser del tipo IUI positivo o, igual porcentaje de tipo universal, 

el 3\ dijeron ser Rli positivo A, el mismo porcentaje IUI positivo 

B y el l\ dijo ser Rll negativo A. 

El tipo de sangre de la madre registr6 los siguientes por-

• centajes: el 77\ de ella ic;¡noran su tipo sangu1neo, el 10\ Ril P2 

aitivo tipo o, el 9\ Rll positivo A, y el 3\ s. 

Loa padres entrevistados manifestaron que viven juntos en -

un porcentaje de BO\,' no viven juntos el 20\, 

En caso de que los padres no vivan junLos se les preguntó -

de que manera afectaba al niño e~a situación, manifestando que en 

W\ 7\ no afecta de nin9W\a manera, en Wl 3% af~cta de manera ne9~ 

tiva en un l\ de manera positiva 'i ~l 9'i no 111anifest6 esa forma -

de situación. 

Cuando la madre tiene que ~alir ya ~~a d trabajar o por al­

gW1a otra circunstancia el niño quuda .:il cuidudo de sus hermanos 

en un 12\, al cuidado de sus abuulOti en un ~n., ul ciudado de una 

guarder1a en un 4\ 1 y en igual porcentaje al cuidado de la sir--­

vienta, el 2\ dijo que se quedaba solo y el l• lo dejaba al cuid! 
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do de sus t1os. 

B. Estructura Familiar. 

De lA relaci6n que entre los c6nyuges prevalece el 73\ mani­

fest6 que es una relaci6n buena, el 9\ la consider6 muy buena, el 

5\ regular, en igual porcentaje la consideraron mala y no existe 

ninguna relac16n en un 8\ de los casos. 

· La relaci6n que el padre tiene con el niño es en un 64\ bu~ 

na, mientras que la relación que el niño tiene con la madre es en 

un 75\ buena también. 

La relaci6n del niño con S1ndrome de Down con sus deml\s he~ 

manos es en un 64\ buena. 

El 86\ de los entrevistados manifest6 no tener ning!ín pro-­

blema en la educaciOn del niño Oown, esta educaciOn se manifest6 

como •normal•, en un 64\ de los casos, l4i la consideró sobrepro­

tectora, permisiva el 11\, r1gida el 9\ 1 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\ 1 el mismo porcentaje esperan que su hijo hable, que sea 

autosuficienta el 15\, que mejore su conducta el 9%, que ingrese 

a una escuela normal ol 5\ 1 el mismo porcentaje de padres dijo -­

que no sabia lo que pod1a esperar de su hijo, el 2\ dijo que no -

esperaba nada. 

A largo plazo un 57\ del total de la poblaci6n espera que -

el niño sea autosuficiente, el 9% espera que el niño lea y escri­

ba, el 6\ que ingrese a wia escuela de niños 11 normales~, otro 6\ 

no sabe qué esperar de su hijo, el 5\ espera que sea feliz, y 

• 
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otro porcentaje igual no espera nada del niño, el 3\ espera que 

JQejore au conducta, en tanto que un 2\ espera que camine y otro 

2\ espera que c4"'ine y otro 2\ que hable, finalmente un l\ desea 

que el niño sea sano. 

c. Economía F4"'iliar 

En el aspecto económico se observo una gran diversidad es­

tad1atica, debido a los diferentes niveles económicos selecciona­

dos en el estudio. 

D. Historia de Desarrollo 

El 85\ de la población refiri6 que no habla ningOn otro C!!_ 

so de Síndrome de Down en la familia paterna o materna y el 15\ 

atirm6 que habla alglln caso en parientes directos, como sobrinos 

o primos. En tanto qus el lOO• de la poblaci6n afirmo que ninguno 

de los hermanos del niño con S1ndrome de Down, presentaba la mis­

,... alteración. 

Con relación al nllmero de gesta que produjo al niño Down, -

el 34• de las madrea manifestó que fue la tercera o cuarta gesta, 

el 32• señaló que fue la primera o segunda, el 16\ la quinta o 

sexta, el 8\ la s6ptima u octava, el 3% la novena y d6cima, 4\ la 

dec1ma tercera gesta e incluso m~s (registr~ndose un caso cuyo n!, 

ño fue el producto de la d6cima sexta gesta) ; el l\ no especifico. 

De esto se desprende el lugar que el niño ocupa en la fami­

lia, por orden de mayor a menor. 

Las enfermedades que la madre presentó durante el embarazo 

fueron de muy variado origen, en un 32%, y en un 46\ afirmo no h! 
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ber tenido ninguna enfermedad durante el embarazo del niño. 

El embarazo dur6 en un 59\ de ocho a nueve meses, indican­

do la totalidad de la poblaciOn que no sabían que su hijo iba a 

ser Down, conociendo este diagnOstico en un 64\ cuando el niño -

naciO, es decir el mismo d1a o dos o tres d1as después del naci­

miento. 

En un 76\ de los casos el parto fue normal, en_ un 23\ hubo 

necesidad de operaciOn ces~rea y el l\ no especificO. 

El 65\ de los niños s1 respiraron y lloraron enseguida de -

nacer, el 17\ no recordO este dato y el l4l no lloro inmediatame~ 

te, el 4\ presento llanto débil. 

El 92\ afirmo que no hubo ninguna complicaciOn durante el -

parto el ll\ afirmO la presencia de alg1ln problema como la difi-­

cultad para respirar inmediatemcnte al nacimiento, el 2\ dijo que 

el niño había presentado el cordOn rodeando el cuello, en el mis­

mo porcentaje afirmaron que había habido sufrimiento fetal y otro 

2\ no recordO la presencia de alglln problema al momento del parto; 

el U manifestO haber sufrido hemorragia (esto es por parte de la 

madre). 

El 75\ del total de la poblaciOn manifestO que el niño s1 -

succion6 

Con relación a la edad a la cual el niño sostuvo la cabeza, 

el 46\ la sostuvieron a una edad que iba de uno a seis meses de -

edad, el 20\ de siete meses a un año de edad, el ll\ no recordO 

este dato, un S\ sostuvieron la cabeza de un año un mes a un año 

•seis meses, otro S\ a la edad comprendida entre el año siete me--
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ses a dos años, el mismo porcentaje lo registr6 la opci6n de que 

aan no sostiene la cabeza, el 2' afirmO que el niño sost~vo la -

cabeza de dos años un mea a dos años seis meses. 

LA edad a la cual logr6 sentarse solo el niño, present6 P.!!. 

ra cada grupo loa siguientes porcentajes1 el 45\ del total de n!_ 

ño• se mantuvo sentado de seis meses a un año, el 14\ 1 de 1 año 

•iete meses a doa a.ñoa, el 131 del año un mes al año seis meses, 

el 12\ aQn no se mantiene sentado (las edades de estos niños son 

daade ocho d1as de nacido, hasta tres, cinco y diez años) , el 5' 

ae aent6 de menos de seis meses y el Ji afirm6 que el niño logr6 

aent•rae entre loa dos años un mes a dos años seis meses. 

Loa porcentajes que indican las edades a las que los niños 

de nueatro estudio gatearon, son los siguientes: el 38' le corre~ 

pondi6 al intervalo que indica que no gatearon, 16' de los niños 

aQn no gatea, el 14\ gate6 entre los siete meses a un año de edad, 

el 14' tambi6n no record6 la edad a la cual comenz6 a gatear el -

niño, el 6\ gate6 entre el año siete meses a los dos años y el l' 

lo hizo de dos años a dos años seis meses. 

El 26' del total de la poblaci6n, coincidi6 en afirmar que 

el niño at1n no camina (las edades de estos niños son en mayor fr~ 

cuencia de dtas o meses de nacidos), en un 24l los niños camina-­

ron entre los dos años un mes a dos años seis meses, el 22\ de un 

año siete meses dos años de edad, el 12% de un año a un año seis 

meses el 7\ de los casos cam.in6 de dos años si~te meses a tres -­

años, el 6' no record6 exactamente este dato, el 2l camin6 de - -

trea a.ñoa siete meaes a cuatro años, el l\ entre los cuatro años 

un mea a cuatro años seis meses. 
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El 52\ del total de la poblac10n estudiada, no tuvo probl~ 

mas de equilibrio, el 15\ s! los tuvor estos problemas fueron d~ 

bidoa a alteraciones ortop6dicaa en el niño, registrándose pie -

pl1U10, pie talo y pie varo, el 26\ de la poblaciOn ao.n no camina, 

la causa son las cortaa edades que los niños tienen, se except6a 

un caso en el que la niña tiene ocho años y a'li.n no camina, debi­

do a sus padecimientos f1sicos -no especificados por la madre-, 

el 7\ no recordO este dato con exactitud, 

El 20\ de la población dijo que el niño empezO a balbucear 

a la edad comprendida entre los siete meses y el año de edad, 

otro porcentaje igual expresó no recordar el dato, el 13\ a6n no 

balbucea, el ll\ lo hizo entre tres y seis meses, el 9\ de dos -

años siete meses a tr~s años, el 8\ de un año siete meses a dos 

años, el 7\ de un año un mes a un año seis meses, el mismo por-­

centaje lo ocupo la opciOn de dos años un mes a dos años seis me­

aes y el S• de tres años siete meses en adelante. 

El 58\ del total de la población, no logra articular corre~ 

tamente frases que lleven sujeto, verbo y predicado, el 13\ no r~ 

cuerda que edad dijo frases completas el niño, el 8\ lo hizo enti:e 

los cuatro años Wl mes a los 5 años, el 7\ de cinco un mes a seis 

años,•el 6\ de menos de cuatro años y el 5\ de siete años un mes 

a ocho años, finalmente el 3\ lo logro de seiti años un mes a sie­

te años. 

El 55\ de la población total alin no habla correctamente, el 

t4\ s1 presento problemas con la pronunciación de algunos fonemas 

y el 11\ no recordO con exactitud este dato. 
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Por lo que respecta al control de enf1nteres, el 42\ atln -

no logra hacerlo, las edades de estos pequeños son en general de 

O a tres años; el 18\ logr6 el control de enf1nteres de dos años 

un .. s a tres años, el 11\ no record6 exactamente la edad, el 5\ 

-) control6 una edad que iba de uno a dos años, el 3\ de seis 

&iioa un mes A siete añoa, el 2\ de los cinco años un mes a los -

seis años y el l\ lo logr6 de siete años un mes a ocho años. 

Las enfermedades que presentaron con mayor indice de fre-­

cuencia, fueron respiratorias, el 35\ de la poblaci6n las presen­

t61 el lO\ present6 enfermedades digestivas y el 8\ v1ricas: vi-­

ruela, aarampi6n y varicela. 

El BU del total de la poblaci6n no ha estado separado de -

sus padres, a(in cuando haya sido hospitalizado por alguna en fer"'! 

dad grave -es decir cuando el niño había sido internado, la madre 

o el padre estuvieron con 61-; el 12\ de los niños si se ha sepa-

rado de ellos durante una semana o menos, el 3\ se ha separado de 

doa semanas a un mes y el l\ de un mes una semana a dos mese1:1. 

El miembro de la familia con el cual se comunica rnAs el ni-

ño; es en un 34\ la madre, en un 29l con todo~ los miembros de la 

familia, en un 18\ con sus hermanos, en un lOt con sus t1os, pri-

mo~ abu~los y el 2\ no especificó. 

El 84\ de los niños no han pres(!ntado problemas afectivo-em~ 

cionalea, el 6\ present6 conductas agresivas -~n algunos casos atin 

se presenta-, el 5\ inhibiciOn, el 3\ aislamiento y el 2\ inmadu-

rez. 

El 66\ de la poblaci6n si tiene amigos, el 33\ no tiene y -
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el l\ no especificó. 

La lateralidad que los niños presentan, fue en un 39\ der!!. 

cha, el 24\ no especificó, el 22\ manifestó que alln no hay prell2_ 

minancia, el 5\ afirmó que ten1a una lateralidad ambidiestra y -

el 3\ lateralidad izquierda. 

E. Historia Escolar. 

El 25\ de los niños asistió por primera vez a la escuela a 

una edad de dos a seis meaea; el 52\ asisti6 a una escuela part!. 

cular especial, el 23\ a una especial oficial, de estos niños el 

42\ at1n asiste a la misma escuela. 

F. Antecedentes Heredo-familiares. 

Del total de la poblaci6n entrevistada el 15\ afirm6 tener 

alglln familiar -de la 11nea materna-, que padece o padeció diab!!_ 

tea. 

El 8\ señalO que tenía familiare~ que ~rclicntaron padeci-­

mientos como: Bronconeumon1a, hipertiroidismo, labio leporino, -

cirrosis y tuberculosis; el 7\ manifestó que JlgCin familiar ha-­

b1a padecido cáncer. Se consideraron aqut s6lo parientes consan­

guíneos, por parte de la madre del niño Down. 

En la familia del padre el 23\ afirmó tener alglln familiar 

que presenta o presentó diabetes (esto en el caso de que ya hayan 

efallecido) , el 16\ señaló tener alglln familiar que presenta o pr!!_ 

sentó problemas de alcoholismo y el 13\ refir\6 tener familiares 

que presentaron o presentan: bronconeumonía, hipertiroidismo, la­

bio leporino, cirrosis o tuberculosis. 



e o N e L u s 1 o N E s 

Al final.izar nuestra investiqaciOn y como resultado de la 

aiaaa, podemos concluir lo siguiente: 

Acerca de la etiologta del Stndrome de Down, son diversas 

laa inveatigaciones que se han realizado tratando de encontrar la 

correlaciOn de ciertos factores con la anomalía cromos6mica cau--

aante del s1ndrome; se han señalado entre otros la edad materna -

avan2ada (o muy carta} , padecimientos como hepatitis y otros de -

oriqen v1rico, alteraciones tiroideas, así como las radiaciones e 

ionizaciones. Sin embargo en el ámbito nacional no se han reali-

~ado investigaciones especificas para conocer si realmente hay ª! 
9Cin factor cuya presencia sea determinante en la apariciOn de es-

ta anomalta. 

Los datos obtenidos en el estudio que ahora conclu!mos de--

muestran que de acuerdo a la opini6n de algunos autores al af ir-­

mar que la edad materna - especialmente despué~ de los 30 años -

es W\a causa de la apariciOn del ~índrome, en nuestra investiaa-­

ci6n si se reqistr6 el indice m:is alto de nacimientos' en una edad 

paat•rior a los 30 años, sin embargo un porcentaje casi id6ntico 

se registro a una edad menor de los 30, por lo cual cree11WJs impar 

tante la realizaci6n de investigaciones m!s profundas, centradas 

• en la edad materna/ pues es un factor cuya importancia lo requi~ 

re. 

En lo que respecta a la af irmaciOn de que el niño Down es -

ol 6ltimo producto de una larga cad~na 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 niño fue el tercero o cuarto 

y cercano a dicho porcentaje la opci6n do sur el primero o segll!!_ 

do embarazo. Señalando también que en todas las familias entre­

vistadas no se conoci6 m!s de un caso de s1ndrome de Down, es 

decir ningCm otro de los hermanos del niño Down presento esa mi; 

ma alteración. 

Por otra parte un reducido grupo de padres afirm6 la pre-­

sencia del Síndrome de Down en algCm familiar consangutneo (pri­

mos o sobrinns en la linea paterna o materna) • 

Al conocer las diferentes enfermedades que las madres ore-­

sentaron durante el embarazo hubo mayor porcentaje para los pade­

cimientos que no han sido mencionados como posibles influencias -

para la aparici6n de la anomal1a cromos6mica, contrariamente la 

hepatitis, rubeola o viruela que si han sido relacionadas con la 

alteraciOn no fueron registradas por las madres entrevistadas, es 

i¡nportante aclarar que dichas enfermedades no fueron padecidas 

por la madre durante el embarazo, pero serta necesario revisar 

las enfermedades que cada W\O de los padres padeci6 desde antes 

ede engendrar al niño oown, ya que él es el producto de la infor­

maci6n genética de los padres, los cuales a su vez poseen el leg! 

do -genético también- de sus antecesores, vemos entonces que todo 

esto aunado a los factores ambientales act6an conjuntamente sobre 

el organismo humano y ocasionan los diferenteti errores cromosOmi­

cos que se conocen, incluido en ellos el Sindrome de Oown, ante -

esto los estudios que se realicen enfocados a estos factores da--
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r1an wia ayuda fwidamental al poder, tal vez, prevenir esta alt~ 

raci6n. 

Las factores externos o ambientales relacionados con el -

stndrome (entre otros el alcohol, medicamentos, tabaco o drogas, 

1ncluy6ndose radiaciones e ionizaciones) fueron registradas en -

un a1nimo porcentaje por las madres entrevistadas. Relacionado 

ta.bi6ri al legado familiar de los padres del niño Down, encontr.!!_ 

IOO• qua los antecedentes patolOgicos de la familia tanto materna 

co., paterna no manifestaron wi porcentaie que pudiera ser indi­

cador para la apariciOn del s1ndrome. 

Por tales razones nuestro estudio no nos permit16 aportar 

alqwia ..,dida de prevenci6n para la anomal1a aqu1 descrita, ante 

la diversidad de factores que deberían aislar~e para dar un re-­

sultado objetivo y atribuir as1 la aparici6n del s1ndrome de --­

Down a un factor o a un qrupo de factores dcUidarnente compraba-­

dos. 

Por otra parte al haber estudiado la familia en la cual el 

niño con a1ndrome de Down se desarrolla, la importancia del tra­

bajo reside en que en nuestro contexto hist6rico-social no se ha­

b1an abarcado los tipos de familias (diferenciadas en este estu-­

dio s6lo desde el punto de vista econOmico en base al nivel de i!!_ 

qreaos), con un grado de cultura, una din!.mica especifica y una -

ideoloqta a partir de tales elemeneos se concicntiza de mayor o -

menor medida de lo que el nacimiento de un niño especial signifi­

ca tanto para el momento presente como para el futuro. 

Observamos as1 que wia fami.lia de nivel alto tiende a pro-­

porcionar al niño las terapias que su econom1a permite, mientras 
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que las de ingresos medios y bajos se limitar~n a llevar al pe­

queño a una inatituci6n, oficial por lo regular, sin alglln otro 

tratllJlliento especializado, limitando as1 el desarrollo más 6pti 

mo que el niño pudie~a alcanzar. 

Al estudiar la poblaci6n con los tres niveles considerados, 

esta heterogeneidad hizo un tanto dif1cil el conocimiento prof"!!. 

do de todas las familias, no obstante pudimos vislwnbrar la dif~ 

rencia existente entre cada uno de los niveles en cuanto a las -

perspectivas que del niño se tienen, demostrada en la frecuencia 

tan alta que registr6 la opci6n de alcanzar la autosuficiencia -

por parte del niño, variando para ésto los medios que cada uno -

de los niveles manifestO necesarios para logrdr esa autosuficicn 

cia.
1 

Algo que nos permiti6 la rcalizaci6n de este estudio, es -

observar la necesidad que los padres tienen <lol aPQyo especiali­

zado de profesionistas desde el primer lnOznento, inmediato al diag 

• n6stico médico 1 para loqrar el máximo progreso del niño; hacién­

dose ~s urgente este apoyo en los luqares que no tienen un nCune­

ro suficiente de instituciones médicas y educativas, como son los 

mW\icipios del Estado de MAxico, elaborando sobre todo, programas 

que en el hogar puedan seguirse, lo cual pensamos ser1a un valio­

so auxiliar especialmente para los padres cuyas condiciones econ~ 

micas o geogrAficaa no pueden llevar a su hijo a instituciones -­

creadas para la atenci6n especifica de niños con s1ndrome de Down. 

En otro sentido, es necesario también el apoyo a los padres 

que a6n se muestran angustiados por creer que han sido ellos los 
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culpable• de la alteración que su hijo presenta, anqustia oriqi­

nadA deade cuando el mlldico los responsabiliza de la procreaci6n 

de un niño Down y, en algunos casos, dando un panorama neqativo 

de lo qua serl el futuro del niño, nos explicamos esta lamenta-­

ble equivocaci6n a la poca informaciCSn que esos m6dicos tienen -

de lo qua puede lograr el niño. 

Fueron muchas opiniones, muchas actitudes, las de los pa-­

dre• al JQOmento de responder nuestras preguntas y de ello reite­

ramos que son también muchas las razones para que el pedagoqo -­

COllO profesional dedicado a lo social, retome lo que en este li­

mitado estudio hemoa presentado. Considerarnos que esto es una -

baae sobre la cual pueden apoyarse investiqdciones m4s espec1f i­

cas relacionadas con nuestro tema. 

Final.mente creemos que el niño con st.ndrome de Down, nece­

aita de la coaprenai6n y valorización de toda~ las personas, co­

llO un individuo que tiene los derechos que los dem&s qozan: pa-­

dte• que loa quieran, buena alimentaci6n, atenci6n médica, educ.! 

ciOn y la inteqraci6n social y laboral que su capacidad le permi 

tir&. 
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ANEXO 1 
DATOS BIOGRAFICOS DE JOHN LANGDON JJOWN 

Acerca de la biograf!a del mOdico John Langdon Down, es e~ 

casa la informaci6n que se conoce en México. 

Ante esta situación no encontramos en las fuentes documen­

tales datos espec!ficos de este médico¡ por lo cual recurrimos -

a la Bióloga Susana Ram.trez, Directora del Centro de Terapia Ed~ 

cativa (CE'rEDUCA), quien amablemente nos proporcionó los datos -

que a continuación menciollAllOs, 

En 1866 el médico inglés Jotm Langdon Down, siendo direc-­

tor del Asilo para retrasados mentales de Eealswooa en Surrey 1~ 

glaterra, describió por primera vez el S!ndromc de Down. 

Este investigador denominó mongolismo a la entidad cl!nica 

que hllb!a descrito, y seglln él esto representaba una torma de r~ 

9reaión al estado priaario del hOllbre, y por la semejanza facial 

con l• ra&a mongólica le denominó precisamente mongolismo. 

Clasificó tad:>ien loa diversos tipos de idiocia cong6nita 

con etiope, malaya e indoamericana. 

~ cuando se le denomina a la trisow!a 21, Sindrome de 

Down, haciendo justicia debiera llamarse S!ndro.., de IJOWn Seguin, 

ya que el Dr. Eduardo Seguin quien genéticamente explicó la alt~ 

ración de la trisomta 21. 

FinalJllente la Bióloga Susana RJllz,, manifestó su desacuerdo 

con LAngdon Down, en cuanto a su clasificaciOn de los tipos de -­

icliocia, consider4ndolo ella como una persona sumamente racista. 



ANEXO 2 
GLOSARIO 

l\BERRACION: En g~neral cualquier anomal1a o defecto de tipo f1-

sico o ps1quico que afecta a un individuo, quien -­

por ello se separa del tipo medio representativo de 

la especie. La aberraci6n puede deberse a un cam--

• 

ACETABULO: 

b io de un gen (mutación genética) o a diversas in-­
fluencias del medio exterior que no se transmiten -

hereditariamente (aberraci6n adquirida) • Aberra--­

ci6n cromosOmica¡ anomal1a del n1lmero o de la estru=. 
tura de los cromosomas. 

Cavidad en forma de taza, situado en el hueso il1aco 

que recibe la cabeza del fémur (véase iliaco, fémur). 

ACROCENTRICO, CROMOSOMA: Tipo de cromosoma con el centr6mero ceE 
ca de un extremo, de tal manera que un trazo es m~s 

corto que el otro. (Véase CentrOmcro, cromosoma). 

ACROMICRIA: Término introducido por BRUGSCll para designar la fa!_ 

ta de desarrollo de las manos y pies y a veces tam-­

biEn de la cabeza, contrastando con el desarrollo -­

normal de las v1sceras. Se usa también, el t6ruUno 
por BENDA como un complejo de s!ntomas caracterizado 

por una deficiencia espec1fica del crecimiento f1s1-
co y mental y del metabolismo endocrino. (Véase met~ 
bolismo). 

AMNESIA: Es un trastorno psicopatológico por el cual se alte­
ra la capacidad de un sujeto para recordar sucesos -

o hechos que conoce. Se distinguen varios tipos de 

atnnesia: a) Amnesia de fijaci6n: Imposibilidad de r~ 
cardar hechos muy recientes; as1 el enfermo puede o! 

vidar lo que acaba de hacer unos minutos antes, y es 
incapaz de aprender lo que se le enseña aunque lo 
desee. bl Amnesia de evocación: Imposibilidad para 

recordar hecnos o sucesos ocurridos tiempo atrás. --



e) Amnesia lacwiar. P6rdida de los recursos corres­
pondientes a un determinado periodo de tiempo, pu-­
diendo evocarse sin dificultad lati ~ucesos anterio­
r~s y posteriores a ese p~riodo. 

AHNIOCENTESIS: Punci6n del amnios; es decir, de la más interna 
de las :membranas fetales que forma el saco qlle con­
tiene el liquido amni6tico. La punci6n va seguida 
de extracci6n de liquido amniótico para su estudio. 
Implica la extracción de 10 a 20 ml. de liquido am­
niótico, de la cavidad arnniOtica, entre las semanas 
14 y 16 de gestación (es la fecha apropiada) , a tr~ 
vés de una v!a transabdominal. Al centrifugar el -
liquido amniótico se obtiene un sobre radante y cé­
lulas fetales descamadas. Del primero se pueden -­
hacer estudios virales y bioqu1micos, mientras que 

lds células fetales son susceptibl~s de cultivos, -

de estudios citol6gicos y bioquimicos. Asimismo, -­
los cultivo• de células fetales pueden ser estudia­
dos bioquimica y citogen6ticamente. La amniocente­
sis es dtil sn el diagnóstico prenatal y consejo g~ 
n6tico, pudiendo practicarse en las siguientes si-­
tuacionas: a) Portadores de translocación1 b) Nac! 
miento tri•6m.ico previo; e) Edad materna superior 
a los cuarenta años: d) Oe.terminaci6n del sexo; - -

e) Enfenndedades metabólicas y degenerativas hered! 
tarias; fl Anomalia previa del tubo neural1 g) Iso­
munizaci6n Rh (véase liquido amni6tico). 

AlllIOS: Es una membrana delgada transparente, que limita la 
cavidad amniótica. Tapiza la cara fetal de la pla-­
centa, envainando el cordón y continulndose con la 
piel del feto a la altura del ombligo. Por su cara 
externa estl adosada al corión (meJ!i>rana externa c~ 
bierta de vellosidades) del que se separa f&cilmen-

te. Es muy resistente, puesto que no se rompe sino 
con una presi6n superior a 300 gramos por centime--
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tro cuadrado. Está compuesta de un epitelio con -­
W1a sola capa de células, que asientan en una capa 
de tejido conjuntivo que las separa del coriOn. 

AMNIOTICO, LIQUIDO• Es un liquido que se localiza en la cavidad 
amniótica, en donde se encuentra y desarrolla el f! 

• 

ANIHICOSl 

ANOMALIA: 

ANTELIX: 

ANOXIAS: 

to¡ es claro, transparente y sOlo al final de la -­
qeetaci6n puede ser blanco o grisAceo, de una dens! 
dad de l.OO~-l.015 de reacciOn neutra o débilmente 
alcalina. Aumenta de volumen a lo largo del embar~ 
zo, aunque al final en el 6ltimo nos disminuye lig~ 
ramente. Esta compuesto del 98.4 por 100 de agua, 
y el residuo se compone de sales minerales, glGci-­
dos, lipidos y pr6tidos. También se encuentran hor­
monas, vitaminas y enzimas. A partir del quinto mes, 
el liquido amni6tico contiene en suspensión células 
epidérmicas relativamente numerosas, fragmentos du 
materia sebácea y pelos. Se encuentran también cé­
lulas de descamación del apdrato 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 diagn6stico del sexo del feto 
in 6tero por punción del huevo. 

(cf. anima) Psiquicos. 

Alteración o desviación notable del curso u orden -
normal o naltural, Sinónimo de aberración (véase -­

aberración). 

Prominencia en el pabellón de la oreja. 

Ausencia de oxigeno en las células o tejidos vivos, 
y más ampliamente un aporte insuficiente. El teji­
do mas sensible a la anoxia es el nervioso, de aqui 
que unos escasos minutos de falta de oxígeno puedan 

provocar la muerte de las c~lulas cerebrales y las 
correspondientes secuelas definitivas de la lesión 
cerebral: parálisis, retraso mental, epilepsia, di-
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ficultadea de aprendizaje, etc. 

ANTICUERPOS: Sustancia especifica producida en los tejidos y en 
la sangre como reacción contraria a un cuerpo extr! 
ño, para inmunizarse de la acción del mi~mo. 

ANTIGEN01 

ASEPSIA: 

AURICULA1 

AURICULAR: 

Sustancia que introducida parenteralmente en los t!!_ 
jidos animales, estimula la producciOn de anticuer­
poa. Cada ant1geno reacciona con los anticuerpos -
formados contra ál de manera espec!f ica, y en una u 
otra forma observable. Los glObulos rojos de una -
especie animal se comportan como ant1genos si se los 
inyecta a un animal de especie diferente, del mismo 
modo que los qlObulos humanos de un tipo determinado 
respecto a otros seres ·humanos de Wl tipo san9u!neo 
diferente. 

Ausencia de infecci6n o de los agentes capaces de -
producirla. Hátodo para prevenir las infecciones -
mediante la destrucciOn previa de todos los posibles 
agentes contaminantes. Tal es el sistema empleado -
actualmente en la cirug1a para prevenir las infec-­
ciones. 

Las doa cavidades d~ntro del coraz6n que reciben la 
sangre venosa. PabellOn de la or~ja. 

Referente a la aurícula. 

BACTERIA SUPROFITA: Bacteria que se nutre d~ organismos en des-­
composici6n o muertos y no puede reproducirse en el 
interior del orqanismo humanos. Bacteria que es so­
lamente parlsito y no produce enfermedad, 

BRAQUICEFALIA: Cualidad de una persona cuyo crt.neo tiene una an­
chura equivalente a su longitud, dando un aspecto de 
crAneo aplastado hacia atrls (cr4neo corto}, 

BATERIA DE TESTS: Conjunto de pruebas psicométricas o tests, apl!. 
cadas es una o varias sesiones, mediante las que se 

hace posible una valoraciOn de las características -
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psicolOgicas y situaciOn personal de un sujeto. 

CAPA CORTICAL: Capa de la corteza cerebral (Vt.ase corteza cere-­
bral, cortical) • 

CARACTERIAL: 

CARIOTIPO: 

CARTILAGO: 

CENTRIOLO: 

Relativo al carActer. Denomina, con acepción sus­

tantiva, el trastorno de caracter identificable por 
una conducta inflexible y por un modo de ser que r~ 
sulta nocivo y de dif1cil tolerancia para los demas. 

Nombre dado al conjunto de cromosomas propio, de º! 
da especie representados gr4ficamente, por el car12 

grama (masif icaciOn numeral y morfolOgica de los -­
cromosomas1 para el caso humano, los criterios adoE 
tados son tamaño y forma) • El cariotipo aparece a! 

tarado en las llamadas enfermedades cromosOmicas. 

sustancia gris4cea o blanca, fluxible, unida a las 

articulaciones de los huesos (sin llegar a ser hue­

so). 

Los centr1olos son dos cuerpos c~ntrales contenidos 

en el ccntrosoma, ulJicada junto al nQcleo de la cé­

lula. 

CSNTROMERO: Es el punto en el cual se unen los crom4tides (que 

son los cromosomas hijos, cuando la célula se est! 
dividiendo) • 

CEREBELO: 

CEREBRO: 

PorciOn del encéfdlo que esta situado abajo y atr~s 

del cerebro, entre sus funciones, la principal es -

la coordinación muscular (movimientos) y el manteni­
miento del equilibrio (Véase cerebro, encéfalo). 

PorciOn anterior y superior del encéfalo, su parte -
más voluminosa e importante. Entre sus funciones -

principales estan: toda la actividad mental, movi-­
mientos voluntarios, excitaciones de los Organos de 

los sentidos y sensibilidad consciente. 

CLIMATERIO: Pur1odo de la vida del ser humano, tanto del hombre 
como de la mujer 1 en que el hombre disminuye la ca-
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pacidad de reproducciOn en la mujer. 
Generalmente se aplica mAs el término a la mujer. 
Periodo critico de la vida ps1quico-f1sica. 

Cavidad del o1do interno en el caracol, constituida 
por un conducto helicoidal, dividido por la lámina 
espiral en dos rampas o escalas; una es la vestibu­
lar y la otra la timpá.nica. 

COEFICIENTE INTELECTUAL: Ei coeficiente intelectual se viene --
utilizando reiteradamente en el campo de la investi 
gaci6n y en el campo aplicado de las ciencias huma­
nas como la mejor aproximaciOn posible a la medida -
de la aptitud intelectual de un sujeto, 

COEFICIENTE SOCIAL: Indice de desarrollo social o de edad social 
que se refiere al ambiente en el cual se desenvuel­
ve el sujeto. 

CONGENITO: Presente en el nacimiento. Aquello con lo que se º! 
ce. Término de uso, interdisciplinar cuya definici6n 
admite dos acepciones: 1) conjunto de caracteres con 

los que nace un individuo, ya sean normales o pato-
16gicos. Se aplica tanto a los genéticamente deter­
minados (caracteres hereditarios) como a los adquiri 
dos durante su desarrollo en el Otero. En este sen­
tido, el término congénito se considera como sinOni­
mo de innato. 

CRETINISMO: Estado producido por una alteración endocrinol6gica 
cong6nita por la que existe insuficiente o casi nu­

la secreci6n de hormonas tiroidcasi caracterizado -

por un retraso mental, retraso del desarrollo anat~ 
mico, presenta osificaciOn prematura de los huesos. 

CllOMOSOHAS: Pequeños cuerpos en forma de botoncillos que apare-­

cen en las células eucariOticas, vistas al microsco­
pio optico, fuertemente teñidas con colorant~s ~ci-­
dos, pero s6lo cuando las células están a punto de -
sufrir una divisi6n sea mei6tica o mitOtica. Seg!in 
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la teor1a cromosOnu.ca de la herencia, los cromosomas 

son los portadores d.e los genes, qu~ se hallan situ!!_ 

dos uno a continuaciOn de otro a lo largo de los cr2 

mosomas. Los genes o factores hureditarios, infor-­

man para la fabricación de prote1nas en el citoplas­
ma celular. Los cromosomas son los portadores del -

mensaje gen6tico. 

DEBILIDAD MENTAL: Puede equipararse d deficiencia o 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 excepción de la profunda. El término -­
débil mental también ha sido utilizado para denomi-­
nar exclusivamente a las personas con capacidad int:, 
lectual lim1trofe "ntre la nor1nal y la de.ficiente: -
d~bil, implica entonces mejor capacidad que "deficie~ 

te• o "retrasado•; quedando ast de manifiesto la ve! 

satilidad e indefinición de sus usos. 

DEFICIENCIA MENTAL: Término que hace referencia, en su acepción 
general, a una significativa limitación en la capac_!. 
dad intelectual o cognitiva. La definición bastante 
aceptada fue propuesta por la AsociaciOn 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 l1neas papilares que pre,;enta la piel de 
las yemas de los dedos, son una caracter1stica esp~ 

c1fica de cada individuo: por c~ta razón se utilizan 
como método de indentificación personal. Algunos -­
s1ndromes o cuadros patológicos también tienen unos 
dermatoglifos propios, que sirv~n como elemento de 

diagn6stico. 
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DETERMINISMO: Es la doctrina segGn la cual si conociésemos todos 
los datos. acerca de la situaci6n actual del Unive.;,: 
so y conociésemos las leyes que lo rigen, podr1a-­
mos predecir el estado de ese universo en cualquier 

a.:ll1lBnto del futuro. 

DIPLOIDE: 

DISPLASIA1 

DISYl.llCIOll: 

ECOGRAFIA1 

D1cese del nWllero de cromosomas doble del arqueti­
po normal de cada especie y que se corresponde con 

el nW.ero existente en todas las células de un or­
ganismo. Con la excepci6n de los gametos, las cé­
lulas de los organismos superiores son diploides, 
ea decir, que tienen n parejas de cromosomas, sie~ 
do el nllmero total o nllmero modal (2nl típico de -
cada especie. Si una célula tiene solamente n cr~ 
mosomas se llama haploide. Si tiene 3n 1 4n 1 etc. 1 

cro1110somas, se llama triploide, tetraploide. Sie!!!. 
pre que el n6mero total de cromosomas siga siendo 
mt:lltiplo de n la célula es euploide 

Proceso patol6gico caracterizado por una prolifer~ 
ci6n excesiva de un tejido que d! lugar a un aume!!. 
to y alteraciOn de las formas de la zona afectada. 
Se produce como consecuencia de procesos inflamat2 
rios cr6nicoa, alteraciones funcionales, estados -

irritativos, etc. 

Desprendimiento, divisi6n, separaci6n de partes o 
elemento• ordinariamente continuos. 

Tllcnica de diagn6stico 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 ecogr!fico del !Itero permite seguir el -
desarrollo del niño, pues dada la inocuidad de es­
ta exploraciOn, incluso repetida, se adapta bien a 
la especial situaci6n de la mujer embarazada. 



EMOTIVIDAD: 

ENCEFALO: 

ENDOGENO: 

ESFINTER: 

ES FINTE RES, 

ESTERNON: 
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Capacidad de sentir emociones y el grado en qua -
éstas se manifiestan. Dado que la emoci6n 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 1":>do crusco e intenso, sin la suficiente 
elaboraci6n como para procurarle un estado de ~i 

mo m&s sereno y estable. 

Parte superior del Sistema Nervioso Central que -

dirige y coordina todas las funciones del sistema 

nervioso. Comprende varios órganos todos 1nclu1-­

dos en la cavidad craneal: cerebro, cerebelo, bu!• 

bo raqu1deo, etc. 

Que se genera en el interior del organismo. 

HCisculo 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 niño en el control 

de la vejiga y el recto para que s6lo por decisi6n 
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 Wlen las 
clav1culas y las costillas. 

ESTIGMA SOCIAL: Harca o señal. La acepci6n m~s generalizada -
y actual del término 'estigma social! parte de la -
concepci6n médica del mismo, entendiéndolo como --
11 vestigio o signo externo de anomal1a o enfermedad•. 

Por extensiOn se define este término coIID el conjll!!. 
to de atribuciones de caracter negativo, reales o 

no; que hacen referencia o inciden en aspectos -­

personales de orden f1sico, ps1quico, moral ••• , y 
que Wla sociedad aplica sobre determinados grupos 

o individuos en funciOn de la cultura, normas y V! 
lores que le son propios y la definen. 



ESTIWIISM>: 

ETIOLOGIA: 

EXOGENO: 

FALANGINA: 

FETO: 
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Trastorno motor y sensorial combinado en el cual -

las l1neas de mirada de ambos ojos no pueden ser -
dirigidas hacia el mismo punto. Existe una anoma--
11a postural hacia el mismo punto, Las m~s frecue~ 

tes son estrabismos convergentes (ojos dirigidos -

hacia adentro), seguidos de lo~ divergentes (ojos 

dirigidos hacia afuera). 

Investiga los hechos concernientes a las causas, -

origen y desarrollo de W1 fen6meno. Estudio de las 
relaciones de causa. Estudio de los hechos relati­

vos al origen, causa y desarrollo 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 hwnano durante el periodo 
de qestaciOn, desde el tercer mes de desarrollo -­

hasta el nacimiento (anteriormente se denomina em­
bri6n). A partir del tercer mes el feto tiene ya 
los rasgos caracter!sticos de la especie humana, y 

a partir del sexto-s6ptimo mes es viable fuera del 
recinto materno. La alimentación del feto se rea­

liza a trav6s 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. 

FISURA PALATAL: Halformaci6n congénita consititente en una hend!_ 

FORCEPS: 

GAMETO: 

dura o cierre defectuoso del paladar. 

Instrumento en forma de pinza que se usa en alguna 
parte problemática, para extra~r al bebé to~dolo 
por la cabeza. 

Célula sexual (o reproductiva), masculino o femeni­

no, que se une con Otra de distinto sexo para fer-­
mar W\ cigoto, el cual ~s capaz de desarrollarse -­

forma.t\dose un 6rganismo completo, se le llama tam-­

bién célula sexual. 
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GAHETOGENESIS: El origen o producción de gametos. 

GEN, GENE: Unidaa biológica de información genética que den-­
tro de W\ cromosoma definitivo se localiza en una 

posiciOn determinada y se autoreproduce. 

GENETIPO: 

HAPLOIDES: 

La swna total de informaci6n ge~~tica contenida en 

Wl organismo, o sua, su constitución ht:rcditari.;i -

fundamental. 

o:r.cese del organismo, de la fü.tit: del d~sarrollo, -

de las c6lulas, etc. cuyos oCiclcos contienen Wl nQ, 

mero simple de cromosomas (n) por oposición a di-­

ploide, en que los nCicleos contienen un número do­

ble de cromosomas, l2n). 

llELIX: Repliegue semicircular que form.i el borde del pab~ 

llón de la oreja. 

HIPERTROFIA: Aumento anómalo dt.!l volumen dt! ur1 tejido u órgano 

causado por el crecimiento del tamaño de sus cálu­

las. La hipertrofia pued~ tcn~r diversos orígenes: 

funcional, debida a una adaptación del Organo o 

tejido a determinadas actividades: inflamatorio o 

sust.itutiva. 

HIPOTONIA: Disminución del estado de ten5i6n o tono, especia! 

mente de los músculos. 

llISTERECTOMIA: Extirpación quirfirgica del fitcro, total o parcial. 

LATERALIDAD: Dominio funcional de un lado d~l cuerpo ~obre el -

otro. 

LEGRADO: Proct:?dimiento quirúrgico mediante el cual se exti_E. 

pan pequeños fragmentos patolOgicos, generalmente 

con un instrumento en forma de cucharilla cortante. 

El término incluye todas las apuraciones de legra­

do de tejidos; pero, por lo co111ún, se refiere al -

legrado de la membrana mucosa del útero. 



LETARGO& 

LIBID1 
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S1ntoma de varias enfermedades nerviosas, t6xicas, 
etc. caracterizado por un estado de somnolencia -
profwida y prolongada. 

T6rm1no creado por Sigmund Freud para referirse -
a la energ1a ps1quica que busca el placer y huye -
del displacer, frecuentemente se le dl significado 
de anhelo o deseo sexual. 

MALFORMACION: Deformidad o anomal1a corporal especialmente con-­
g6nita. 

METABOLISMO: Suma de procesos f1sicos y qu!micos en virtud de -
los cuales el cuerpo asimila l~o materias ingeri-­
daa para su utilización en el crecimiento, produc­

ci6n1 conservaciOn de materia viva, reparaci6n co! 
poral y su eliminaci6n como d<!"hecho. 

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. 

XIELINIZACION: Fen6meno por el cual algunas fibras nerviosas ad­
quieren durante su desarrollo la vaina de mielina. 
La mielinizaciOn comienza enºel embri6n humano al-

HONOSOHIA: 

MUCOSAS: 

rededor de la 14 semana postfecundaci6n y es muy -
activa durante el 6ltimo trimestre de embarazo; no 
obstante, una gran parte de las fibras realizan ª! 
te proceso después del nacimiento, como las fibras 

de los fasc!culos piramidales J~ la médula e~pinal 
(que regulan el movimiento voluntario), que empie­

za a mielinizarse en el nacimi~nto y término de ha­
cerlo cuando el niño empieza a caminar. 

Fen6meno que sucede en una célula o tejido cuando 
falta W1 cromosoma donde debe ir Wl par de cromos2_ 

mas homOlogos. 

Kelllbranas del cuerpo que tapizan aquellos conduc-­
tos que directa o indirectamente conectan con el -

exterior del mismo. 



NEUROEJE1 
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Eje cerebroespinal \encéfalo y m6dula espinal agr~ 

pados). 

NEUROMUSCULAR: Lo referente al nervio y al músculo. El uso ha 

consagrado este t6rrnino para adJ~tivar la placa -

motora (regi6n dul liarcolema donde se establece la 

sinapsis con la f1bra nerviosa) corno uni6n neuro--

NEURONA: 

muscular. 

Célula del tejido nervioso. Por ~us caracteristi­

caa rnorfofisiol61.J~..;J.s es ld w~1dad fundamental del 

sistema nervioso. ~u caracteri~tica principal es -

la excitabilidad de Hu membranJ., que puede ser mo­

dificada por la acción de otras neuronasª 

NORMAL/NORMALIDAD: Conforme a norma, patr6n o pauta¡ la dificul 

tad esta en el señJ.lamiento racional de tal norma. 
Aunque formen parte del léxico cotidiano, vocablos 

como •normalidad•, o •normal•, y sus respectivos -

contrarios (•anormalidad .. , •suLnormalidad•) se ha­

llan muy lejos de tener un sentido cient1fico bien 

definido e inequtvoco. La '"normalidad'" no pa~a, -

en consecuencia, de ser una d~nominaci6n un tanto 

convencional y descriptivo de ciertos tipos de pr~ 

cesas, cornportamientos e individuos. se considera 

estadtsticamente normal a lo frecuente, y anormal -

a lo infrecuente. 

NO DISYUNCION: Incapacidad de dos cromosomas hom6logos para se­

pararse normalmente durante la división celular. -

Ambos miembros del par son llevados a uno de los -

dos n6cleos hijos y el otro car~ce de este cromos~ 

ma particular. 

NOSOLOGIA: Parte de la medicina que se ocupa de la clasifica­

ciOn de las enfermedades. Estudio de los caracte-

res distintivos que permiten di~tinguir las enfer­

medades. 



OCLUSION: 

OPACIDAD: 

OTITIS: 

OVOOENESIS1 

PJIBELLOtl 1 

PERINATAL: 

PEYORATIVO: 

PIE PLANO: 

PIE TALOs 
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Cierre o estado de cerrado. Bloqueo de un conj wito 

o paso./ Contacto entre las muelas superiores o i~ 

feriores de la boca. 

cualidad de un medio que impide total o parcial.me~ 
te el paso de la luz./ Opacidad de medios refrige~ 
tes del ojo. Estado patolOgico, congénito o adqui­
rido de etiolog!a inflamatoria, degenerativa, tra~ 
mAtica o metabOlica y que se caracteriza por la -­
párdida de transparencia de los medios refrigentes 
del ojo, con la consiguiente disminuciOn de la vi­
siOn. 

InflamaciOn del o1do¡ segGn afecta al o1do extemo, 
al medio o al o1do interno, recibe respectivamente 
el nombre de otitis externa, media o interna . 

.Referente al origen, crecimiento, producci6n y de­

sarrollo del Ovulo. 

cart1lago en forma de embudo que es la parte exte­
rior visible del o1do. 

Lapso de tiempo que transcurre entre las 20 semanas 
del desarrollo intrauterino y el 2Bo. d1a tras el -
nacimiento. 

Aplicado a la acepciOn o significado de una voz -­
cuando se toma en el peor de sus sentidos. 

Deformidad del pie que consiste en la ausencia (o -
disaUnuciOn excesiva) del arco u ~urvatura normal -

de la planta. Al asentar el pie, la planta queda -­
totalmente pegada al suelo. 

Deformidad del pie caracterizada por una posiciOn -
en flexiOn dorsal. Es la deforrnaci6n contraria al 
pie equino. La falta de tono muscular o par~lisis -
en el tric6ps sural, m6sculo qu~ se incerta en el 

calcAneo mediante el talOn de Aquiles, es la causa 
~s frecuente del pie talo. 



PIE VARO: 

PREMATURO: 

PRENATAL: 

PORTADOR: 
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Deformidad dclpie caracterizada por w1a posición -

~n liupinaci6n dul pie compl~to o del antupie. 

Vertebrado nacido antes del tér1nino del pcr1odo nor 

mal de embarazo. Se considera prematuro al recién -

nacido que pese menos de 2.500 grs. o nacido antes 

de 270 d1as que siguen a· la fecha presunta de la -­

concepci6n. 

Todo aquello que precede al nacimiento referido al 

embri6n y al feto. As1 se denomina per1odo prenatal 

al tiempo transcurrido desde la fecWldaci6n hasta -

el nacimiento. 

Individuo que padece Wla enfermedad contagiosa, 11~ 

va en s1 el gérmen de la misma y puede contagiarla 

o propagarla. 

PSICOFISIOLOGICO: Que afecta en forma simult~nea al cuerpo y a -

la mente. 

PSICOHOTRIA: Parte de la Psicolog1a que estudia la medici6n de -

las caracter!sticas normales, anormales y patol6qi­

cas del ser hwnano, por medio de pruebas psicol6gi­

cas. 

PSICOHOTOR: 

PUENTE: 

Relativo a la actividad muscular (o los movimientos) 

voluntarios, que los produce considerando la rcla-­

ciOn entre el movimiento v la actividad ps!quica -­

que los genera. 

SecciOn o parte de W\ tejido quu une las partes de 

un 6rgano. 

PUENTE NASAL: Puente en el 6rgano del olfato o nariz. 

RETINA: La membrana m~s interna de las tres qut.! forman el -

globo ocular (ojo). Sirve corno pel1cula de c~rnara -

fotogr~fica, pues posee miles de elementos que son 

sensibles a la luz. 

RETRASO MEN~'AL: Caracter1stica de los suietos cuya capacidad de 

aprendiz.aje, desarrollo mental ..,. caoacidad de adap-



SAPROFITO: 

SENSORIAL: 

SINOROME: 

SINESTESIA: 

SINTOMA: 
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tarse a la sociedad ha sido disminuida, ya sea de 
nacimiento o no. 

T~rmino para las bacterias u hongos que sdlo son -

par&sitos y no producen ninguna enfermedad real. 

Se refiere a los nervios que reciben y transmiten 

est1mulos de dentro y fuera d"l cuerpo. 

conjunto, complejo o cuadro de s1ntomas que exis-­

ten a un tiempo, caracterizando a una enfermedad, · 

trastorno o estado especifico de anormalidad de un 
individuo. 

Alteraci6n de la percepci6n de las sensaciones, de 
tal manera que un estimulo aplicado en una parte -
del cuerpo se siente en otra. 

Manifestaci6n de trastorno o enfermedad que ocasi~ 
na moleatias al paciente y es detectable por él -­
mismo o por el médico. Es un signo subjetivo del 
trastorno. Da idea de la calidad o 1ndole del sint2 
ma mismo. 

SISTEMA NERVIOSO: conjunto de nervios, centros y ganglios nervio 
sos. Entre sus partes más imoortantes tenemos el -

bulbo raqutdeo, cerebelo, ~dula espinal y neuronas. 

SOBREPROTECCION: Exceso de cuidado y protecci6n que dan los pa­
dres o fiquras de autoridad a sus hijos o personas 
ba1o su custodia. Impide o bloquea la autonomia del 
niño y limita sus posibilidades de acci6n y desarr!!_ 
110. 

SUBCUTANEO: 

TEJIDO: 

Se dice de aquello que est~ situado por debajo de -
la piel. 

AgrupaciOn o capa de células, productos celulares o 

fibras de la misma naturaleza o estructura, que fo~ 

ma un con;unto estructurado, cbpocializado y que -­

cumple una funciOn d~te rminada. 



TERAPIA: 

TONO: 

TRISOMIA: 
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El término m~s adecuado es t~rapéutica. Significa 

tratamiento de la enfermedad. Como tal, la pala-­

bra se usa casi como sufijo. 

Grado o estado normal de tensi6n y vigor. Contrac­

ciOn parcial continua de un musculo. Estado de - -

elasticidad que tiene un tejido corporal normal y 

la aptitud de este para cumplir su fw-.ci6n en res­

puesta a Wl estimulo coman. 

FenOmeno anormal de la presencia de Wl trto de ero 

mosomas de Wl tipo dado, ya que normalmente se pr~ 

sentan en pares. 



ANEXO 3 

LA PRESENTE ENTREVISTA TIENE POR OBJETIVO OBTENER DATOS NACIONA­

LES DE LA SITUACION DE LOS PADRES DE NIROS CON SINDROHE DE DOWN. 

LA INPORllACION QUE USTED PROPORCIONE SERA ABSOLUTAMENTE CONFIDE~ 

CIAL. AGRADECEllOS SU COLABORACION, 

CUESTIONARIO SOCIOECONOMICO Y CLINICO 

Calle No. Colonia Estado 

A. DATOS GENERALES DE LA FAMILIA: 

l. Nombre del niño: 
xpenrao Paterno Matemo Noíñlie(s) 

Sexo: Edad: 

Fecha de nacimiento: 
oia Mes Ano 

2. Nombre del padre: 
Apellido Pdterno Materno Nombre(s) 

Edad cuando naci6 el niño: 

Edad actual: Escolaridad: 

Estado Civil: 

¿Es su primer matrimonio? 

Lugar y fecha de nacimiento: 

Tipo de sanqre: 

Ocupación actual: 

Domicilio del lugar donde trabaja: 
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3. Nombre de la madre: 
Apellido Paterno 

Edad que tenia cuando naci6 el niño: 

Edad actual: 

Estado Civil: 

¿Es su primer matrimonio: 

Lugar y fecha de nacimiento: 

Tipo de sangre: 

Ocupación actual: 

Materno Noñíbre(s) 

Domicilio del lugar donde trabaja: ~~~~~~~~~~~~~ 

Domicilio familiar: 
caifo No. Colonia 

c. P. Entidad Teléfono 

4. ¿Los padr~s viven juntos? a) SI~~~~~b) NO~~~~~~­

NO, ¿parqué? 

S. ¿De qué manera afecta la separación en la relación familiar? 

6. 51 la madre trabaja o cuando se ausenta del hogar, ¿bajo el -

cuidado de quién se quedan los niños? ~~~~~~~~~~~­

Nombre: 

• 

Apellido Paterno 
Edad: 

Ocupación: 

Matert10 

Escolaridud: 

Parentesco: 

Esta persona vive en su casa: SI ~~~~-

Si 1 no vive en la casa, su dirección es: 

Nombre Sexo 

NO 

¿COmo es la relaci6n de los niños con esa persona~ ~~~~~ 
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B. ESTRUCTURA FAMILIAR 

l. Nombre, edad, sexo, parentesco, ocuoac16n y escolaridad de 

todas las personas que viven en su casa: 

NOIEIRE EDAD SEXO PARENTESL'O OCUPJ\CION ESCOLARXDAD 

2. Otras personas que conviven habitualmente con el grupo fami­

liar: (abuelos, t1os, primos) etc. 

NOIEIRE PARENTESCO EDAD OCUPACION 

3. Relaciones Familiares: 

¿Qu14n figura como centro del nGcleo familiar? 

Describa las relaciones entre los padres: 

FRECUENCIA DE 
CONVIVENCT A 
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Descri~d c6mo es la relación de la madre con el niño; 

Describa c6mo es la relaci6n del padre con el niño: ---~ 

~eñale c6mo son las relaciones de los padres hacia los hijos: 

Describa cómo es la relación entre los hermanos: 

Describa las actividades siguientes que comparten los padres 

con el niño: 

COTIDIANAS: (Comer, dormir, bañarse) 

SOCIALES: (asistir a fiestas, convivios escolares) 

CULTURALES: (visitas a museos, bibliotecas) 

RECREATIVAS: (1ugar, asistir a parques, ferias, circos) __ 

¿Considera que los miembros de la familia tienen problemas -

en la educaci6n del niño? ¿Por qué? 

¿Qu6 tipo de educaci6n recibe el niño en su hogar? (r1aida, 

sobreestimulada, permisiva) 

¿Qu6 esperan a corto plazo de su hi1o, dado su nivel actual? 



¿Qu6 esperan a largo plazo de su hijo? 

C. ECOOOMIA FAMILIAR1 

l. INGRESOS MENSUALES: 

Indique la cantidad aproximada de sus ingresos mensuales. 

a) menos de so,ooo 
d) mAs de l00,000 

Padre: 

Hijos: 

2. EGRESOS MENSUALES: 

b) 50 a 70,000 e) 70 a l00,000 

¿Qu6 porcentaje de su ingreso total destina a 

a) Alimen taci6n l;>l Agua: 

c) Luz d) Gas 

e) Renta fl Transporte: 

q) Vestido hl teléfono 
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i) EducaciOn j) Actividades recreativas: -

k) Medicinas 

1) Otros 

3. Mencione qu6 aparatos dom6sticos posee: 

T. V. 

Refrigerador 
Radio ~----­
Lavadora 

Otraa propiedades: negocio ~---~--

4. Condiciones materiales del hogar. 

Servicio Ptiblico con los cuales cuent~: 

Luz e ll!ctrica Agua potable 

Estufa -----
Autom6vil 
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Drenaje: Pavimentaci6n: ________ _ 

servicio de Limpia: 

5, i;ipo de vivienda: 

• 

Casa propia: 

Prestada: 
\ 

No. de cuartos: 

Rentada: 

A plazos: 

C6mo est:in distribuidos: 

cuantas personas duermen en cada rec4mara: 

D. HrSTORIA DE DESARROLLO: 

l. Datos prenatales: 

¿Cu:intos embarazos ha tenido? 

Total de hijos: VIVOS: MUERTOS: ABORTOS: __ _ 

Hombres__ Hombres___ Hombres __ _ 

Mujeres__ Mujeres___ Mujeres __ _ 

Fu~ su primer embarazo el del niño con S1ndrome de oown? 

¿Alqlln otro de sus hijos tiene un problema similar? 

Existe algt'.in otro caso de Síndrome de oown en la familia pa-

tema o materna? Espccifiqut:: 

Mencione si la madre tuvo algund enfermedad durante el emba­

razo (por eiemplo: convuls.iones, infección de virus, rUbeola, 

sangrado, favor du especificar: 
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ENFIUIMED1'1> TIEMPO DE EMBARAZO DURACION TRATAMIENTO 

Tom6 alguna sustancia durante el embarazo (por ejemplo: al-­

cohol, droaa, tabaco. Especifique: 

Tomó al91ln tipo de automedicaci6n durante el embarazo: 

Se practic6 al90n examen de Gabinete a la madre durante el -

embaruo del niño Down? 

Electroencefaloarama 

Electrocardiograma 

Radio9raf1as ~---------------------
Bio..,trla llemAtica: 

Otros 

Presentó durante el embarazo: 

Molestias Generales: SI NO ESPECIFIQUE --- ----
Mareos: SI --- NO ESPECIFIQUE ____ 

V6mito-ni!.useas: SI --- NO ESPECIFIQUE ____ 

Principios de aborto: Sl --- NO i;spi;ClFIQUE 

AwoltO excesivo de peso: SI --- NO cSPECI FIQUE 

Otros problemas: (hi¡>ertensi6n arterial, taquicardia, etc.) -

especifique: 

Duraci6n del embarazo: 
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¿supo durante el embarazo que su hiio iba ser oawn? 

SI NO ___ _ 

En caso afirmativo ¿se le ofreciO la posibilidad de abortar? 

SI NO' -----
Por part~ de quien fue ofrecida esta posibilidad: 

En caso contrario ¿Cu!ndo lo supo? ------------

2. CONDICIONES DEL PARTO: 

Tiempo de trabajo del parto: 

Especifique si el parto fue: 

• Normal Operaci6n Ces~rea 

PresentaciOn de pie o nalgds -----­ Ford!ps 

Ventosas Anestesia ---------
Se presento alg!in tipo de complicaci6n. ~specificar 

Persona que atendiO el parto: ~dico 

Enfermera Comadrona: 

3. DATOS PERlNATALES 

¿RespirO y lloro en sequida de nacer? 

¿Hubo succiOn espont~ea? 

¿Cu~l fue el peso del niño al nacer? 

¿Fue necesario colocarlo en incubadora o hacer alg(m trata-­

miento inmediato al nacimiento: (Oh~~~no, cambio de sangre, 
etc.J __________________________ _ 

tTuvo el niño estremecimientos o convulsiones? 

¿Presento alguna coloraciOn especial al nace? _______ _ 

SI NO___ ESPECIFIQUE ______ _ 
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Tipo de alimentaci6n: 

Pecho Botella Por cu~nto tiempo 

Hubo alguna reacci6n al cambio de leche materna por artifi-­

cial 

Tuvo crisis repetidas, diarreas, problemas respiratorios? -­

Especifique 

¿Hubo llanto nocturno reiterado? -------------

¿En qu6 edad se introdujeron los alimentos s6lidos? 

¿Qué reacci6n hubo al cambio de alimentaci6n? -------

¿Hasta qu6 edad durmi6 el niño en e 1 cuarto de los padres.? 

¿Us6 chup6n? _____ _ ¿Hasta qué edad? --------

4. DATOS DEL DESARROLLO PSICOHOTOR 

¿Succionaba? 

¿A qui! edad sotuvo la cabeza? --------------~ 
¿A qu6 edad se mantuvo sentado? 

a. qui! edad comenz6 a gatear? 

¿A qui! edad comenz6 a caminar? 

¿Tuvo alglin problema de equilibrio? 

¿A qui! edad comenz6 a balbucear? 

¿A qui! edad dijo sus primeras palabras? 

¿A qu6 edad comenzO a decir frases completas? 

¿Present6 alqlin problema con la pronunciaci6n de letras? 

¿A qui! edad comenzO a demostrar desconocimiento frente a los 

extraños? 
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S. CONTROL DE ESFINTERES 

¿A qu6 edad controló esf1nteres? ~~~~~~~~~~~~~ 

¿Cu!l fu6 el método seguido para enseñarle a controlar esf1n 

tares (p. ej. regañarlo, premiarlo, especifique) 

¿Ocasionalmente moja el calzón? (por miedo, por un susto) 

6. ESTADO DE SALUD EL NIRO 

• 

¿Qu6 enfermedades ha padecido el niño? Describe la duración 

y el tratamiento de las mismas ---------------

¿Ha sufrido operaciones? De qué tipo? -----------

¿Ha tenido accidentes de consideración? Especifique si sufrió 

algfin tipo de golpe en la cabeza y si estuvo inconsciente ~ 

¿Se obscrv6 algtln cambio en su conducta después de haber su­

frido alquna enfermedad, cirug1a u hospitdlizaciOn? -----

¿Ha estado separado de sus padres alguna vez? Cuanto tiempo y 

qu6 edad? ~-----------------------~ 
¿Oye bien? -------------------------
¿Ve bien? 

Estado actual de salud ------------------~ 
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7, SOCIALIZACION 

¿Qu6 obligaciones cumple igual que sus hermanos en el hogar? 

¿con cu!l miembro de la familia se comunica e identifica ~s? 

¿Cull es la conducta que manifiesta el niño en el hogar? (I~ 

trovertido-extrovertido; activo-pasivo; aqresivo-dependiente): 

¿Ha presentado o creaenta problemas de tioo afectivo-emocio­

nal? (inmadurez, aislamiento, hiperactividad, inhibiciones u 

otroa) 

¿Culndo se presentaron y cual fue la conducta a seguir: __ 

¿Cu!nto tiempo pasa el niño jugando sOlo diaramente? 

¿Culles son los juegos habituales del niño? 

¿Cu&nto tiempo pasa viendo la T.V. diariamente? 

¿Culles son las actividades que realizan el niño y la familia 

durante el fin de semana? ~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

¿A qué terapias asiste el niño durante la semana? ~~~~~ 

DIAS HORARIO TIPO DE CLASES DI llliCCION Y TELEFONO 
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¿Tiene wnigos? 

¿Se golpea con frecuencia? 

¿Es diestro o zurdo?-------------------

¿Tiene buen apetito? ------..-..,.-----,--------

¿Duerme bien? ---------------------~ 
COMENTARIOS 

2. HISTORIA ESCOLAR 
• 

lA qué edad asisti6 por primera vez a la escuela? -----

¿Qu6 tipo de escuela era? _____ _ Cu!nto tiemoo asisti6? 

¿cual fu6 su reacci6n? 

¿tta cambiado frecuentemente de escuela? ¿Por qué? -----

¿Cuta es su actitud actual hacia la escuula? 

¿cual es la actitud de los maestros hacia él? 

COMENTARIOS U OBSERVACIONES: 

-=f"-~ =r~---:;_ -=-~;- -

.:~\.::( ./.-~: .. <:: '; 
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G. ANTECEDENTES HEREDO-F/VULIARES. 

¿Ha habido alguien en la familia patema o mat.enia CJ'"' presente (o p:re8<'!l 

t6) alg\llO do estos problemas? Especificar parentesco, duraci6n 

y tratamiento. 

Alcoholismo 

Drogadicci6n 

Epilepsia 

Retraso mental 

Aqresividad 

Ansiedad ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

DesOrdenes de lenguaje 

AlgWla enfermedad mental 

Problemas Escolares ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Diabetes 

Otros (~nfermedades cardiacas, enfermedadus venáreas, etc.) 

COMENTARIOS FINALES 

NOMBRE DE LA PERSOOA QUE LLENO ESTA SOLICITUD: 
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