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INTRODUCCION 

La presencia de un nino con Síndrome de Down viene a traer -

un brusco cambio en el hogar. La falta de información en la fami~ 

lia respecto al oportuno y adecuado tratamiento a seguir contrib.11. 

ye en buena parte a ello. Fue esta una de las razones que me mot.J.. 

varen a realizar un programa de estimulaci6n motriz y as! poder -

brindar a los padres y al nino con síndrome de Down una alte:nat.i. 

va para un mejor desarrollo. otra de las razones para la selección 

de este tema surgió debido a que durante mi servicio social en el 

hospital infantil, llegaban con mucha frecuencia niftos Down, los 

cuales' presentaban movimientos aflojerados, al caminar daban la 

impresión de que se caian. estando parados la cabeza se les iba 

hacia un lado, con la.boca generalmente abiertn, fueron estas --­

posturas por las que se elaboró el programa de estimulaci6n mo--­

triz. 

Sabemos que ol nino con Síndrome de Down nace con un cromoso­

ma extra que lo va a dar ciertas características físicas, psicol.6, 

gicas y sociales que durante el desarrollo de este trabajo se me.o. 

cionar,n, aunque su potencial de desarrollo est~ limitado en rel.A 

ci6n al nino normal, es factible de perfeccionamiento en un medio 

ambiente vitalmente adaptado a sus condiciones. 



Por presentar un retraso motor antes de nacer resulta neceall 

rio que a partir de su nacimiento sea estimulada la actividad mo­

tora del nino, ya que esta constituye la base integrativa de los 

distintos factores que intervienen en el desarrollo. 

La estimulaci6n motriz es fundamental, en los niftos con Sín­

drome de Down, ya que lo que se pretende es estimular al nino a-­

traves de ejercicios, y este probavilice una respuesta mediante -

una determinada conducta. 

El presente trabajo de tesis intenta estudiar el programa de 

estimulaci6n motriz en ninos con Síndrome de Oown el cual esta en 

caminado a aumentar el tono postura!, para mejorar los patrones -

de movimiento. Para analizar los objetivos de este estudio se re­

currió a la literatura que tratara sobre el tema. Por otra parte -

se trabajo solamente con un solo grupo de ninos a los que se les 

aplico una preevaluaci6n y una postevaluaci6n con el fin de encon 

trar resultados m«s precisos que confirmen los supuestos de este 

estudio. 



PRIMERA PARTE 

MARCO TEOBTCQ 

1.- ANTECEDENTES DEL SINDROME DE DOWN. 

A lo largo de nuestro estudio acerca del nino con Sindrome de 

Down, nos hemos encontrado con una serie de aportacion~s e invest..i. 

gaciones que han ayudado al tratamiento y cuestionamiento en gene­

ral del nino con Síndrome de Down, llamado también Mongolismo o -

Trisomía 21. El primero en interesarse en estos ninos fue "Langdon 

Down (cit en Smith 1976), médico ingles, que describio en 1866 las 

características de los ninos con Síndrome de Down" (Smith y cols. 

1976. Lambert y cola. 1982). Posteriormente Wunderburg (cit en Lam 

bert 1982), fue quien suguiri6 la posibilidad de que el Síndrome -

estuviera relacionado con una anomalía cromos6mica. 

"Sin embargo no fue sino hasta 1959 cuando Lejeune, Gautier -

y Turpin (cit en Lambert 1962) investigadores franceses descubrie­

ron que las células del cuerpo de las personas mong61icas contienen 

47 cromosomas en lugar de 46. Más precisamente, los mon96licos pr~ 

sentan 3 cromosomas 21, en lugar de 2, como ocurre en una persona 

normal (Lambert y cole, 1982. Cuilleret, M. 1985) El cromosoma-­

extra en los pacientes con Síndrome de Down, es un acrocéntrico -­

que pertenece al grupo G: seg~n la clasificación de Denver, se ha 

establecido que sea el cromosoma 21. (Carnevalle, A. 1973) !Us -­

adelante Gasperson (cit en Carnevalle 1973) demostró mediante la -
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técnica d~ fluorescencia que el cromosoma que se encuentra en tri~ 

plicado en el Síndrome de Down, fluoresce más intensamente sobre -

todo en sus brazos largos. (Gaspersson y cole. 1970, Carnevalle,A. 

]973) 

Lambert y Rondal en 1962 nos dicen que el número de personas 

que presentan este Síndrome y que viven actualmente en la sociedad 

los distinguen en dos aspectos; la incidencia y la frecuencia. La 

incidencia del Mongolismo es la de un caso nuevo cada 600 o 650 -­

nacimientos. Los nutores están de acuerdo en afirmar que esta cifra 

casi no ha variado desde hace 50 anos. Tizard (cit en Lambert 1982} 

eenalaba la presencia de un caso de Mongolismo por cada 600-700 n..A. 

cimientos, La frecuencia representa el ndmero de casos identifica­

dos en el seno de una población en un momento dado de su evoluci6n. 

En este caso por el contrario, los datos son radicalmente diferen­

tes de los de 1929. "En la frecuencia deben considerarse dos hechos: 

la reducci6n de la mortalidad infantil y el aumento de la longevidad, 

En lo que concierne al primer aspecto, Carr (cit en La.mhert 1982) -

nos da una cifra elocuente. Entre 1944 y 1948, el 38% de los ninoa 

morían antes de la edad de un mes y el 66% antes de entrar en un se-. 

gundo afto de vida. Entre 1963 y 1968, estas cifras dccendieron al 

11% y el 16%. Paralelamente la longevidad, o esperanza de vida de 

los mongolicos, ha evolucionado, En 1929 era de 9 anos. En 1947. ae 

senalaba que el 6% de los mong6licos vivían por encima de los 34 -
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anos. En 1960, el 14% de los mong6licoe alcanzaban la edad de 34 -

anos Y el 5% vivían más de 45 anos". (Lambert y cola. 1982) 

Lambert y Rondal conocen personalmente a cuatro adultos que -

han superado los SO anos. Se hace necesario destruir la imagen trA 

dicional del Mong61ico que no vive más alla de la pubertad, Aunque 

la incidencia sigue siendo la misma desde hace 50 anos, la frecuen 

cia se ha modificado, Hay m&s mong61icos en nuestra sociedad que -

hace 20 o 30 anos. 

"La denominación del nino Mongólico sugiere ya una relación -

radical o física con un pueblo oriental. Antiguamente se considerA 

ba a los mongólicos seres retardados sin ninguna esperanza y se les 

nego todo tipo de comprensión" (Smith y cole. 1976) 

"El hecho de llamar a un nil'l.o Síndrome de Down, Tris6mico o -

Hon96lico no cambia nada su condici6n primera ni las reacciones que 

no deja de sucitar en su mundo. Lleven uno u otro nombre viven en 

nuestra sociedad nil'l.os y adultos diferentes de nosotros. Por encima 

de las palabras utilizadas para clasificarlos, lo m&s importante es 

conocerlos mejor y permitirles disfrutar de los derechos inaliena­

bles a toda persona humana". (Lambert y cole. 1982) 
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2.- ASPECTOS GENETICOS DEL SINDROME DE DOWN 

Cromosomas y desarrollo 

Los cromosomas son estructuras que se encuentran en el núcleo 

de cada célula. Existen 46 en total, o sea 23 pares de cromosomas 

en cada célula normal. Cada par designa con un número que va del l 

al 22; el par 23 es el cromosoma sexual. En la figura 1 pueden ob-

servarae los cromosomas de una nina normal. (Smith y cole. 1976) 

:.1! ,\ 

Rt 11 XX 
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Un nifto con Síndrome de Down tiene, por lo general, 47 cromo-

somas, con uno 21 extra agregado al par normal número 21. Esto se 

denomina trisom!a 21. En la figura 2 se muestran los cromosomas de 

una nina con Síndrome de Down, {Smith y cola. 1976. Lambert y cola. 

1992, Cuilleret, M, 1985) 

IUl I'.. ~ " A 
1,; 17-!C 

de :;.,wn, 
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"Un cromosoma está constituido por miles de genes. Este mate­

rial genético es importante para el crecimiento y el desarrollo de 

todo individuo. Los genes de un cromosoma trabajan junto con los -

genes similares de su cromosoma par. Para trabajar convenientemente, 

deben ser normales, es decir, genes buenos. Un gen alterado prevo~ 

r& una modificaci6n en el desarrollo. También es importante que ca­

da gen se equilibre armoniosamente con el gen similar del cromosoma 

par. Desde que el nino nace con S!ndrome de Down existen tres juegos 

de genes del número 21, en vez de los dos habituales, su equilibrio 

genético queda destruido y ocurren tas alteraciones del desarrollo. 

(Smith y cols. 1976) 

El nino normal recibe 46 cromosomas de sus padres. 23, uno de 

cada par, provienen de la madre y están en el 6vulo. Otros 23 crOIT\S2 

somas, que formaran el par, vienen del padre en el espermatozoide. 

Cuando el espermatozoide fecunda al 6vulo, los 46 cromosomas se u­

nen para constituir el juego individual de 23 pares de la célula in 

cipiente. El 6vulo fecundado, que en su origen es una célula dnica, 

crece por un proceso de división celular; es decir, se divide en -

dos c'lulas idénticas, éstas a su vez en cuatro, y as{ sucesivamen-. 

te. A medida que las células se dividen, van cambiando y organiz4n­

dose para formar los tejidos y los 6rganos. Cada vez que una célula 

se divide, los cromosomas también se dividen. Cada cromosoma hace 

una réplica exacta de sí mismo, que queda adherida al punto de ea-
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trangulaci6n, denominado centr6mero. Con la división celular, los 

cromosomas idénticos se separan en el punto de estrangulación y e.a. 

da uno de ellos integra la nueva célula, de modo que cada nueva ~ 

lula tiene un juego de 46 cromosomas idénticos. En la figura J se -

han ilustrado estos procesos. (Smith y cole. 1976) 

CD 
:l'/I.3IC:~ 

CD 
Figura ji :>uplicaclÓn 1al cro:io::io:-..a q'.ls se 

pr::iduca entre cada c!.i•ti::;lón c"lula:, o;,n.:!a. 

~ro~o3o~a ~? dupli~n. 
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La si tuacicSn normal en el momento de la con cepcicSn y durante 

las primeras divisiones celulares queda ilustrado en la figura 4~ 

donde solo se ven los cromosomas del par 21. (Smith y cole. 1976) 

C!l.t.1..A 
C:t,;;A;l!C,; 

nú.-,~ro =:1, 

;.::t.L'LA 
O!t::>Ai/F;A 
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• 3.- DISTRIBUCION DEFECTUOSA DE CROMOSOMAS 

Se han demostrado hasta el momento tres alteraciones cromos6rni. 

cae que ocacionan el Síndrome de Down: trisom!a 21 total. trisom!a 

21 mosaico normal y trisom!a por traslocaci6n. "Las aberraciones -

cromos6micas se deben a accidentes ocurridos en el curso de la meig 

sis o en el curso de la primera o de las primeras divisi6nes del 

zigoto. Los accidentes en la meiosis pueden afectar al número de 

cromosomas o a su estructira". (Ajuriaguerra, 1983) 

En el 9(1.1(; de los casos, el error de distribución de los cromo­

somas se produce antes de la fertilización o en la primera división 

celular. Es la forma de mong61ismo más frecuente: el 5% de los casos 

presentan mosaicismor los del 5% restante son portadores de traslo­

caci6n". {Lambert y cole. 1902) 

La trisomía 21 total se puede originar en el instante de la d.i. 

visión celular, cuando los cromosomas deben distribuirse con acierto, 

se presenta el problema ocacionado por la trisomía 21. Lo que suce­

de, simplemente, es un error de la distribuci6n cromos6mica. Una de 

las dos c'lulas nuevas recibe un cromosoma ndmero 21 y la otra, uno 

de menos. Los demás pares se distribuyen bien, con excepci6n del OJ1 

mero 21. {Smith y cole. 1976) 

"Una falla de distribución puede producirse en cualquier mome.o. 

to, pero la gravedad de su efecto depende del instante en que ocurre. 
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Cuanto más temprano aparece, más grave serán las concecuencias, 

porque a~n las dilulas son escasas y todas las derivadas de una tri­

som!a 21 serán también tris6micas". (Smith y cole. 1976) 

Del conocimiento genético de la trisom!a se deriva esta evidat­

cia: no hay tris6mico poco, mucho o medianamente afectado. Es la ley 

de todo o nada: se es tris6mico o no. Hay o no hay sobrecarga de ma­

teria en el seno de la célula: si no hay, quiza se puede estar afec­

tado por una encefalopat!a, pero no se es tris6mico~ si hay sobrecBJ:. 

ga se es tris6mico. (Cuilleret, M. 1985) 

3.1 TrfegmCn 71 total 

La primera distribución defectuosa es la de la trisom!a 21 to­

tal, la generalidad de los ninos con síndrome de Down poseen una -

trisom!a 21 total, o sea 3 cromosomas n~mero 21 en cada célula. En 

estas condiciones puede presumirse que el error de la distribuci6n 

cromos6mica se,produjo en el desarrollo del 6vulo o del espermato-

2oide, o bien en la primera divisi6n célular del 6vulo fecundado. 

Por lo general resulta imposible determinar el instante, en cada e.A 

so específico. (Smith y cole. 1976) 

La fiqura S muestra lo que sucede cuando existe una distribu­

ción err6nea de los cromosomas en la formaci6n del 6vulo o del es­

permato2oide, la anomalía se halla presente antes de la fertiliza-

ci6n. 



D~Fa!~U03A 
DI3-::'11I 3ll~IV!f 

C:::Ll.n.A 
Ci:!GA!ll~A 

"'ta..,bién puede 
pro:1uci:"ne l"n 
~l e~p~rn~tozoid~ 

ll 
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~J .;Mil:.:A 

Figtl!'& 51 Jofectuo~a diat:ibución cro~oaó,ica ~n ~1 Óvu!o (o ~l o~per::-.ato---

zoida), Jando !t!bar a ~ •ri:JO:'IÍa .:i ;:ir. r.l ó·rJ\o f"!•.!un¡!~o. 
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En este esquema, es el óvulo al que contiene dos cromosomas 21. 

Pero este error de distribución puede también producirse en el espe..r: 

matozoide. Después de la concepci6n, el huevo fertiliz&do contiene 

3 cromosomas 21. Estos J cromosomas se encontrarán en cada célula en 

cada una de las divisiones siguientes. El error de distribución que 

se produce antes de la fertilización es pues la cause de que se for­

me un embrión en el que todas las células del cuerpo contienen 3 cr,g. 

moeomas 21. (Lambert y cole. 1982) 

La anomalía se produce en la primera división celular. 

Como se muestra en la figura 6, tanto el óvulo como el esperrl\A 

tozoide serán normales, pero en la primera división celular del 6v.u. 

lo fecundado ocurre una distribución defectuosa. una célula recibe 

3 cromaomas n6mero 21 (trisom!a 21) y las otras reciben solo uno. La 

c~lula con un 6nico cromosoma 21 no puede funcionar bien y muere ~-­

pronto. La célula trisom!ca seguirá multiplicándose y todas las cá­

lulas del nino en formación tendr4n el cromosoma n6mero 21 adicional. 

El nino tendrá trisom!a 21 total. (Smith y cole. 1976) 



::n.1.'L,; 
O:l:;A::r.;A 

::'igura Ó1 J13~=lbucion 
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3.2 Trisom!a 21 mpaatca nprmal 

En un 4% de los ninos con Síndrome de Down, los errores de di.a 

tribuci6n pueden ocurrir en la segunda o tercera divisi6n celulart 

por eso algunas c6lulas ser~n normales y otras tendran trisom!a 21. 

Esta condición se denomina trisom!a 21 mosaico normal, y puede ver-

so en la figura 7. un niao en estas condiciones tiene en algunas c.4. 

lulas un complemento cromos6mico normal y, por tanto, menos caracte-

r!sticas físicas y mejor desarrollo mental que los niílos con triso-

m!a 21 total. Esta trisom!a puede determinarse por estudios cromos.6. 

micos. (Smith y cola. 1976) 

.;::Ll'l.(I 
Ci.1l:A:;lCA 

_;¡;,:;e:: . .- :.;-~ :o .. '?: (;.c.;,·,r.;c) 
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3.3 Trisgm(a 21 P9r traalocaci6n 

Smith y Wilson aseguran que en otro 4% de los ninos con Síndro­

me de Down, el cromosoma 21 extra se fractura y su brazo largo per­

manece adherido al extremo quebrado de otro cromosoma. Estos autores 

llaman a este reordenamiento traslocaci6n, y puede observarse en la 

figura B. Este tipo de cromosoma puede constituirse por el reordena­

miento de un cromosoma 14 y 21, por ejemplo. Con un par de cromosomas 

21 normales al que se agreg6 este brazo largo del cromosoma 14, el -

efecto de la serie agregada de genes 21 es el Síndrome de Down. Aun­

que poco frecuente, la trisomía 21 por traslocaci6n puede distinguiJ:. 

se de la trisom!a 21 total sólo mediante estudias crcmosómicos. 56-

gun dichos autores este hecho merece mención porque en casi un ter­

cio de los casos de trisom!a 21 por traslocaci6n, existe la poeibil~ 

dad de que uno de los padres, pese a ser física y mentalmente normal, 

puede ser un portador genético balanceado del cromosoma de trasloca­

ci6n. Si bien carece del tercer cromosoma 21, uno de sus dos cromos.a 

mas 21 esta adherido a otro, de modo que sol6 posee 45 en total. Se­

gdn lo expuesto por Smith y Wilson en el desarrollo del 6vulo o del 

espermatozoide de uno de los padres que acabamos de describir, el 

cromosoma de traslocaci6n puede distribuirse a una célula junto con 

el cromosoma 21 normal, con lo que el 6vulo o espermatozoide resulta.o. 

te tendr& dos juegos de genes ndmero 21, Al unirse con un 6vulo o -

un espermatozoide normal, el 6vulo fecundado tendr& tres juegos de 

genes del cromosoma ndmero 21. (Smith y cola. 1976) 
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"toa cromosomas rn.fs comúnmente afoctadoa por esta aberrac16n 

son loa grupos 13-15 y 21-22". (Lambort y cols. 1982) 
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4.- FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL SINDROME DE DCMN. 

Hay que decir ante todo que en el embarazo no hay nada que con 

tribuya a crear o agravar el mongolismo. Nada de lo que la madre hA 

ce, piensa, experimenta o absorbo durante este intervalo de tiempo 

interviene. El hecho se produjo antes, o en el momento de iniciarse 

el embarazo. Ocurri6 durante el desarrollo del 6vulo o del esperma­

tozoide o tras haberse unido ambos elementos en el momento do la fe­

cundación. El acontecimiento fue un error que modificó el n6mero ~ 

rrecto de cromosomas propios de cada célula del embrión. (Smith y -

cola, 1976, Lambert y cola. 1982) 

En el momento actual no es posible dar una respuesta precisa y 

definitiva a las causas primeras del mongolismo, es decir, las razo­

nes de la aberración crotros6mica. (Lambert y cola. 1982) Sin embargo 

estos autores disponen de elementos de respuesta y los presentan ba­

s4ndoso en la síntesis que Wunderlich (cit en Lambert 1982) da de -

ellos. 

úes especialistas est4n de acuerdo en considerar que existen -

una multitud de factores etiológicos. Es probable que estos factores 

interact6en de forma multiple y variada. Casi no poseemos informaci.a 

nas sobre estas interacciones. Por tanto no es forzoso presentarlos 

de manera lineal. Se distinguen unos factores intrínsecos (escencia.1. 

mente los factores hereditarios y los relacionados con la edad do la 
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madre) y unos factores extrínsecos. Seg~n los datos disponibles, pa­

rece que alrededor del 3 al 5% de los casos de mongolismo son de na­

turaleza hereditaria. El carácter hereditario del mongolismo puede 

demostrarse por estudios citol6gicos (es decir unos estudios sobre 

la composici6n de las cálulas del cuerpo). En los dem~s casos, no se 

conoce de una manera exacta los factores que hayan intervenido. (La.m 

bert y cola. 1982) 

4.l.- Fnctgres intríneeqgs 

Wunderlich (cit en Lambert 1982) senala algunos factores heredi­

tarios como son: la intervenci6n de factores hereditarios est~ com­

probada o es muy probable en los siguientes casos: 

a) Los hijos mong61icos nacidos de madres mong61icas. La proba­

bilidad de que una madre mong6lica dá a luz a un hijo mong6lico es 

aproximadamente de un 50%. 

b) Los casos en que hay varios ninos mong6licos en la familia 

inmediata o entre los parientes. Son casos poco frecuentes. No ~e 

conocen las causas exactas. 

e) Loe casos de traslocaci6n. En un l a 2% de los caeos de mon­

golismo, puede ponerse en evidencia una situaci6n de traslocaci6n 

en el cariotipo (es decir en el esquema cromos6mico) del padre o de 

la madre. Esta situaci6n determina una trisomía 21 parcial en el ni 

no. Ea excepcional que las situaciones de traelocacionee se encuen­

tren a lo largo de una descendencia familiar. La mayor parte de las 

traslocaciones parecen surgir espor,dicamente. 



19 

d) Se ha aenalado la posibilidad de que el mongolismo sea traTUl 

mitido del padre o de la madre al nino, o al menos sea favorecido, 

cuando uno de los padres, aunque fenotípicamente normal {es decir, 

normal desde los puntos de vista: física, intelectual, orgánico) a 

e.l(.Cepci6n a veces de algunos rasgos menores como la alteración de 

las lineas do las manos, presenta una estructura cromos6mica llama­

da en mosaico, es decir, una gran mayoría de células corporales que 

tienen normalmente 46 cromosomas y una pequena minoría de células 

que contienen 47 cro/llósOntas como en la trisomía 21, y que se encuen­

tra principalmente en los testículos o en los ovarios. Poro no est& 

establecido que estas personas transmitan una predisposición org&ni­

ca a una aberracidn cromosdmica. Algunos autores niegan esta posibi­

lidad. Otros la apoyan. No se ha demostrado que esta particularidad 

genética sea más frecuente entre los padres de hijos mongdlicos que 

entre los padres de hijos normales. De todos modos, la-mayor parte 

de los especialistas consideran que la proporcidn de los transporta­

dores de la estructura cromosdmica entre los sujetos normales es pe­

quefta. (Lambert y cole. 15182) 

Otros factores intr!nsecos. 

Wunderlich (cit en Iambert 1982) sigue diciendo acerca de los 

otros factores etioldgicos intr!nsecos que se conocen o se sospechan 

en la actualidad estin relacionados con la edad de la madre. Se ha 

observado desde hace mucho tiempo que el nacimiento de un nifto rnon­

gdlico es más frecuente a medida que aumenta la edad de la madre, Y 



20 

muy particularmente despu&s de los 35 anos. Todos los datos lógicos 

en los diferentes países confirman que alrededor de los dos tercios 

de los nii\os mongólicos nacen de madres que tienen más do JO anos. 

La probabilidad de tener un hijo mcng61ico aumenta hasta un 1/50 de.ll 

pu!Ss de los 40 anos. (Smith y cole. 1976, Carnevalle, A. 1973, Lopoz, 

P. 1983, Ajuriaguerra, ~· 1985) 

"Se dice que una madre relativamente mayor presenta un porcen­

taje de riesgo muy superior al de una madre joven: esto es cierto, 

pero hay otro factor menos conocido y tan importante como el ante-­

rior: la juventud de la madre. En una madre muy joven (15-17 anos, 

por ejemplo) aumenta de modo considerable el riesg~ de un nacimiento 

tris6mico, que es incluso superior al que se expone una madre de e­

dad madura. Este hecho permite pensar que el aumento de riesgo está 

menos relacionado con la edad que con las perturbaciones provocadas 

por la aparicidn o deeaparici6n del ciclo menstrual de la mujer". 

(Cuilleret. M. 1985) 

KOniq (cit en Lambcrt 1982) sugiere que en las mujeres de más 

edad se produce un proceso de involuci6n ovárica o una disminuci6n 

de la capacidad reproductora. que puede explicar la mayor incidencia 

del mong6lismo en las edades indicadas. {Lambert y cols. 1982) Esta 

hip6teais no est& admitida actualmente. Evidentemente. cuadra mal -

con los datos de "una incidencia no despreciable de mongolismo en 

loa niftos nacidos de madres m&s jovenes". (Larnbert y cola. 1982) 
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Wunderlich (cit en Lambert 1982) considera que probablemente 

interviene una combinaci6n de factores intrínsecos y extrínsecos -

para determinar la aberración cromos6mica que produce el mong61is­

mo. 

4.2 fnctgree extrín3eeos 

Wunderlich (cit en Lambert 1982) habla de la posibilidad de que 

en los casos de ninos mong61icos nacidos de madres jóvenes, la acción 

masiva de los factores extrínsecos (por ejemplo la exposición a ra­

diaciones) es necesaria, mientras que a medida que la madre aumenta su 

edad, el efecto de los mismos factores puede ser menos masivo pero 

actuar junto con el proceso de envejecimiento bio16gico en la deter­

minaci6n del mongolismo. No está excluido que ciertos factores psí­

quicos (la depresión por ejemplo) en las madres pueda facilitar la 

aparici6n de las manifestaciones biologicas que determinan el mongo­

lismo. Pero ninguna indicación clara permite hasta hoy ir más all~ -

de la hipótesis preliminar. 

Existe una relaci6n cierta entre el efecto de las radiaciones 

y el proceso genático. Cuanto más importante es el grado o la acumu­

laci6n de las exposiciones a las radiaciones, más marcados con los 

efectos sobre los procesos gen~ticos. 
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El efecto de ciertos virus sobre el desarrollo de diversos tu­

mores malignos por medio de una perturbación genática se considera 

como muy probable. Se sugiere tambián una relaci6n del mismo tipo -

entre el mongolismo y ciertas infecciones virales. Entre los agentes 

víricos sospechosos a los ojos de algunos investigadores figuran el 

virus de la hepatitis y el virus de la rubeols. (Lambcrt y cole. 

1982) 

Ciertos agentes químicos que pueden determinar mutaciones ge­

néticas son tambián sospechosos en lo que concierne a la determina­

ción del mongolismo. Se trata sobre todo de los agentes químicos que 

se sabe o so sospecha que est&n implicados en la etiología de cier­

tas formas de tumores malignos. (Lambert y cole. 1982) 

Se senala también una relación posible entre el mongólismo y 

los desordenes tiroideos en la madre, especialmente en los casos de 

bocios tiroideos. (Lambert y cols. 1982) 

Lambert y Ronda! siguen mencionando que se han emitido tambi'n 

otras hipótesis, como la de una relación entre el mongolismo y un 

!ndice anormalmente elevado de inmunoglobulina y de tireoglobulina 

en la sangre de las madres. 
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Por dltimo, se sospecha tarnbi~n de ciertas deficiencias vita­

mínicas, especialmente de vitamina A, deficiencias conocidas por 

su efecto sobre el sistema nervioso. Estas deficiencias contribui­

r!an a favorecer los desarreglos gen~ticos y especialmente los que 

determinan el mongolismo. Pero esta relación no está aún estableci. 

da. (Lambert y cole. 1982) 

4.3.- Preyencj6n. 

El riesgo de nacimiento tris6mico está ligado a la existencia 

misma de la vida. Toda mujer que acepta el riesgo de un embarazo, 

acepta el riesgo de un nacimiento tris6mico. No obstante, algunas 

mujeres están m!s predispuestas que otras: se habla entonces de a.l 

to riesgo. ( Cuilleret, M. 1985 ) 

Es importante recordar que las fallas en la distribuci6n de 

los cromosomas son bastante frecuentes. Por lo menos el 4% de los 

embarazos empieza con un juego de cromosomas desequilibrado en la 

c6lula inicial. La mayoría de estos embarazos termina en aborto, 

por_que muchos desequilibrios genéticos impiden el desarrollo del 

embri6n. En efecto, un cuarto de los embriones perdidos por aborto 

espont,neo tiene el n6mero de cromosomas alterado. La presencia de 

tres cromosomas n6mero 21 en las c~lulas iniciales no tiene efecto 

tan grave sobre el desarrollo como la presencia por triplicado de 
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los dem4a cromosomas. (Smith y cola. 1976, Cullleret, H. 1985) 

La edad de la madre en el momento de la concepcidn de un l\i. 

jo es un factor importante en la etiolog!a del mongolismo, Como 

hemos visto, las mujeres que que tienen más de 35 anos forman un 

grupo particularmente vulnerable. La primera medida preventiva -

que hay que tollUl.r respecto al mongolismo es la edad de la madre en 

el momento de la concepcidn. Para evitar los riesgos de accidentes, 

hay que aconsejar a las madrea que tengan sus hijos antes de los 35 

anos. una informaci6n completa ftl pl1blic::o an general y m&s particu 

larmente a las adolescentes menores de 17 anos y a las mujeres jd-

venas constituiría la mejor garantía de la prevenci6n indirecta del 

mongolismo. (Lambnrt y cola. 1982) 

La amniocenteeis: se trata de otra medida preventiva directa, 

cuyo descubrimiento es relativamente nuovo y que permito detectar 

la presencia del mongolismo antes del nacimiento. La figura 9 mues 

tra el esquema de las diversas operaciones de la amniocentesis • 
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Entre la semana decimocuarta y decimosexta despuás de las úl~ 

timas menstruaciones se realiza con ancstecia local una amniocent:..e. 

sis, o punci6n del liquido amniótico. La punción generalmente es -

efectuada bajo control por ultrasonidos para permitir la localiza­

ci6n del feto y de la placenta, Se recogen de 10 a 20 ml, de l!qu.i 

do amniótico, Del 15 al 20% de las cálulas son viables, Después de 

10 a 21 días de cultivo en laboratorio, el número de células es su­

ficiente para permitir un análisis cromos6mico o cariot!pico, En es­

te estadio puede determinarse si hay o no hay mongolismo en el feto. 

(Lambert y cole. 1982) 

Los riesgos de la amniocentesis, Galjaard y Niermeijer (cit en 

Iambert 1982) dan las indicaciones siguientes: En más de 3000 amnio­

centesia practicadas en Estados Unidos, en Inglaterra, en loa Paises 

Escandinavos y en Holanda, los riesgos son nulos para las madres. En 

un contexto psicol6gico adecuado, la intorvenci6n practicada bajo A 

nestecia local no lleva consigo ninguna complicaci6n. En lo que con­

cierne al riesgo para el feto, los autores dicen que son del 1%. Es­

to significa que de cada too amniocentesis, hay aproximadamente una 

interrupci6n espont4nea del embarazo. Pero notemos que nada permite 

afirmar que estas interrupciones del embarazo sean debidas efectivA 

mente a la amniocentesia y que no se hubiesen producido al no ae h.1.1. 

biese efectuado ninguna intervenci6n. La amniocentesis puede, pues, 

considerarse desde ahora como una t6cnica fiable, pr4cticamonte ino_ 
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fensiva para la ltlhdre y con un riesgo muy poqueno. estadísticamente 

para el feto. 

La práctica de la amniocentesis suscita una serie do problemas 

morales, lo reconocemos. Un hecho es cierto: poner en evidencia el 

mongolismo en el feto sólo tiene sentido si lleva a una intervenci6n, 

es decir a la interrupción del embarazo, al aborto. Corresponde pues 

·a los médicos asegurar una informaci6n y un asesoramiento completo a 

la pareja cuya mujer desee someterse a la amniocentesis. En el esta­

do de Nueva York, después de la liberación del aborto producida en 

1970, se ha registrado una reducción del 20% del n~mero de nacimiEUJ. 

tos de ni nos mongolicos. (Lambert y cola. 1982) 

Galjaard y Niermeijer (cit en Lambert 1982) dan las indicaciones 

siguientes para proponer una amniocentesis a una mujer en cinta: 

-que la edad de la madre sea superior a los 38-40 anos; 

-que exista en una familia un nifto mongólico cuando la madre tenga 

menos de 30 anos: 

-que uno de los padres sea portador de una traslocaci6n cromós6mica. 

Sin embargo, esta aberración cromos6mica s6lo es detectada despu's 

del nacimiento del primer hijo mongólico. 

Como vemos. sólo se propondrd la nmniocentesis en muchos casos 

cuando hay ya un hijo m~ng6lico en la familia. 
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El consejo genetieta. Hace algunos anos muchos médicos, sost.tt 

nian la tesis de que el an~lisis de los cromosomas s6lo era necee.A 

rio en los casos en que el diagn6stico del mongolismo planteaba -

problemas, o en padres jovenes. Actualmente, los m&todos de an~li­

eis cromos6mieos que, no son en modo alguno traumatizantos, se ha­

yan disponibles en la mayor parte do los hospitales. Los padres, -

hermanos y hermanas de un nino mong6lico deben ser animados a sonw: 

terse a este andlisis y después beneficiarse ae1 consejo genético. 

Por ejemplo, los hermanos y las hermanas de un mongólico portador 

de una traslocaci6n transmitida por uno de los padres corren el -

riesgo de tener a su vez un hijo mongólico. Lambert y Ronda! reco­

miendan encarecidamente que se recurra al consejo 9enático. Tam-­

bi~n en este caso una información correcta al pdblico tendría con­

secuencias favorables, Puede parecer, desgraciadamente, que nues­

tras sociedades prefieren casi siempre actuar despuás de producir­

se el hecho que prevenirle adecuadamente, (Lambert y cole, 1982) 

Thecdore Tjcssem s/a, nos dice que una de las ~reas m~s impo., 

tantea para los avances de la prevención de la deficiencia mental 

existe en el campo de la investi9aci6n 9enática, esperando encon-­

trar los medios para prevenir la presencia del Síndrome de Down, -

un Síndrome que ocurre una vez en m~s o menos 800 nacimientos. Ha.a 

ta el momento no ae ha encontrado el medio adecuado para su preve.a, 

ci6n, pero a pesar de esto se siguen haciendo avances. 
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Se ha visto que la normalidad cromoe6mica que una vez se pensó 

era existente unicamente en la madre tambien ocurre en el padre, en 

aproximadamente uno de cada cuatro caeos de S!ndrome de Down. Lo 

que se esta tratando de encontrar ahora son las causas de la falta 

de disyunción del cromosoma involucrado. En un cromosoma humano, -

siempre y en la condición de transmisión gen~tica que determina el 

individuo que va a nacer tras la concepci6n, vemos que la trasloca­

ci6n del cromosoma 21 es precisamente lo que crea esta condición en 

la mayor parte de los ninos con Síndrome de Down: lo que les preoca¡ 

pa es encontrar la causa de este problema. (Tjossem y cole. s/a.) 
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s.- CARAC:Tf;BISTIC&S FtSICAS PSICOLQGIG!\S y socxp.LES DEL St@DOME 

op; ooww. 

Todas las caracter!sticas que conforman el Síndrome de Down se 

deben a un desequilibrio genético. La trisom!a 21. la presencia de 

un cromosoma adicional. constituye la causa principal de la altera­

ci6n en el desarrollo físico y mental, Cada uno de los ninoe con 

Sindrome de Down posee su particularidad individual. Por ejemplo. 

hay ninos cuyas facultades mentales son inferiores al tdrmino medio. 

y otros que, pese a la deficiencia, son bastante listos y vivaces. 

Algunos pueden tener problemas físicos m&s serios que loe dem~s. Co­

mo anteriormente se mencionó cada uno presenta propiedades particu­

lares. (Smith y cola. ]976> 

La mayor parte de las alteraciones org&nicaa ae producen antes 

del nacimiento y particularmente durante el período del desarrollo 

del feto, durante los seis últimos meses del periodo intrauterino. 

Estos signos 6rganicos permiten identificar a los ninos mongólicos 

desde su nacimiento. La. identificaci6n precoz del mongolismo, aun­

que aporta sufrimiento y desequilibrio en la familia al menos en un 

primer instante, representa una potencial ventaja educativa, -­

para loa ninos mong6licos en relación con las dem~s eateqor!as de­

diaminuidoa mentales, ventaja que se est4 comenzando a explotar por 

medio de la intervencl6n educativa precoz. Ct.ambert y cola. 1982) 
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5.1 Caracter1 atfqa3 f{sJ c¡ts 

Todos loe ninos con S!ndrome de Down tienen ciertas similitu­

des f!eicasr es poco probable que ningdn sujeto mongólico presente 

todas las características que a continuación se mencionarán. (Smith 

y cole. 1976, Lambert y cole. 1982) 

El efecto más serio, com6n en todos los ninoe afectados, es la 

alteración del desarrollo cerebral. (Smith y cole. 1976) 

Cabeza: La parte posterior (occipucio) parece menos prominente 

y la cabeza es algo más pequena. Las fontanelas, un poco grandes.­

tardan en cerrar m4s de lo habitual. (Smith y cole. 1976) 

Cabello: Este generalmente es fino, ralo y lacio; durante el 

crecimiento, el cabello se torna seco apareciendo la calvicie. {Id. 

pez, F. 1983} 

Ojos1 Tienden a una línea ascendente (fisura palpebral obli-­

cua), se observan pliegues de la piel en loe ~ngulos internos de -

los ojos (pliegues epicánticos), observados tambián en ninos nor-­

males y con los anos se tornan menos prominentes. En la porción ex 

terior del iris hay manchas (de Brushfield) que se notan de modo -

especial en ninoe de ojos celestes. (Smith y cols. 1976) 

El eetravismo es muy frecuente y casi siempre es convergente, 

(L6pez, F. 1983) 

Nariz: Es pequena y con la parte superior plana, (Lambert y -

cole. 1982) La parte cartilaginosa es ancha y triangular. La muc:.:a. 
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ea es gruesa, fluyendo el moco constantemente. (L6pez, F. 1983) 

Boca: ee pequefta y la lengua es de tamano normal. Pero la pe­

quenez de la boca combinada con el débil tono muscular del nino -­

mong6lico pueden hacer que la lengua salga ligeramente de la boca. 

(Lambert y cole. 1982) Durante la infancia loe labios se ponen se­

cos y con fisuras, ocacionado por tener la boca mucho tiempo abier­

ta. La lengua es redondeada o roma en la punta. Presenta dos anortl\ll 

lidades: fisuras e hipertrofia papilar, (L6pez, F. 1983) 

Dientes: la dentici6n se presenta tard!amenta. apareciendo de 

los 9 a loa 20 meses, se completa a veces hasta los 3 o 4 aftas. A -

veces aparecen primero los molares o los caninos antes que los in~ 

eivoa, generalmente los dientes presentan raices pequenas. La caries 

rara vez se presenta, en cambio si se encuentra parodontosis que 

causa pérdida de al9unos dientes destruyendo el tejido alrededor de 

la pieza dental, debi~ndose muchas veces a una higiene dental defi­

ciente. (Azuara, T. 1974) 

Voz: la mayoria presenta voz gutural y 9rave, esta carece de 

una explicación adecuada: la fonación es habitualmente ~apera, pr,g. 

funda y amel6dica, las cuerdas vocales hipotónicas producen una f.l;.e 

cuencia vibratoria ~s baja de lo normal y el timbre de la voz e~ 

'•pero por falta de contacto uniforme de los bordes libres de ambas 

cuerdas vocales: las cavidades de resonancia destendidas y configu­

radas con poco tono muacular apagan el sonido haciéndolo profundo 
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y sombrío. Por la conjugación de los factores hipotónicos de cuer­

das vocales y de cavidades de resonancia se obtienen con dificul-­

tad la armon!a melódica en la emisión vocal. (López. F. 1983) 

Oídos: el pabellón es generalmente pequenor igualmente pasa 

con el doblez del antelix, que es grueso y grande. La implantación 

es baja, existen malformaciones en el conducto auditivo interno y 

otitis crónica: también se detectaron deformidades de cóclear y COJJ. 

duetos semicirculares y lóbulos pequenos. (López, F. 1983) 

Cuellor tiende a ser corto y ancho. Se observan casi siempre 

pliegues de la piel en la nuca, que a medida que pasa el tiempo se 

hacen menos notables, El crecimiento del pelo empieza muy bajo, 

(L6pez, F. 1983, Smith y cola. 1976) 

Extremidades: son cortas, las proporciones de los huesos lar­

gos est'n particularmente afectadas. Las manos son pequenas, con 

dedos cortos, suele haber un s6lo surco en la parte superior de la 

palma, en vez de dos. El dedo menique puede ser muy corto, con un 

solo pliegue. La punta del mismo se inclina generalmente hacia ade,,n 

tro (clinodactilia). El pulgar es pequeno y de implantaci6n baja. 

Los pies; son redondos, puede haber una pequena hendidura entre el 

primero y segundo dedo, con un pliegue corto plantar transverso. 

(L6pez, F. 1983, Smith y cole. 1976) 

Tronco1 el pecho parece ser redondo en forma de quilla. Gene­

ralmente hay aplanamiento del esterndn. La espina dorsal no prese.n 

ta la curvatura normal y tiene tendencia a ser muy recta o con xi-
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fcsis doreolumbar. A veces sólo tienen 11 pares de costillas. 

(L6pez. F. 1983) 

Abdomen: lo tienen en forma de pesa, viéndose prominte en fQ.D. 

ci6n de la ausencia de tono muscular. El hígado se puede palpar, -

en muchos casos debajo de las costillas dado que el pecho os peqi.u:. 

no y por la aton!a muscular. Es muy frecuente la hernia umbilical. 

(L6pez, P. 1983) 

Pielt aparece ligeramente amoratada y tiende a ser relativame.n 

te seca sobre todo a medida que el nino crece. (Lambert y cola. 1982) 

Corazón: en un 40% de los ninos hay defecto cardíaco en el mo­

mento de nacer o inmediatamente después, y en la mitad de ellos 

este defecto conduce a la muerte temprana, (Smith y cola, 1976) 

Peso: es menor que en los ninos normales aunque a medida que 

crecen corresponde a su estatura. No es raro que aparezca obesidad 

en la segunda infancia y en la adolescencia. (Lambert y cols. 1982, 

Smith y eols. 1976) 

Crecimiento lineal: los ninos con S!ndrome de Down son casi -

siempre m4s pequenos que los normales. Parecen gordos por la cort.a 

dad de piernas en relaei6n con el tronco. Al nacer miden lo mismo 

que los ninos normales, y hasta los cuatro anos su crecimiento no 

difiere mucho de estos, pero a partir de eaa edad quedan muy atr4s. 

El t'rmino medio final en el vardn es de I,52m y de l.40rn para laa 

mujerea. En la actualidad, por la mejor alimentación y el control 

de l•s enfermedades infecciosas, estos ninos llegan, pese a todo, 
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a alturas mayores. (Smith y cola. 1976) 

Salud general en la infancia: un 20 a 40% de estos ninos no 

sobreviven a los primeros meses o anos. Si el nifto no tiene complJ. 

caciones graves, lo md:s probable es que sea saludable y no tenga -

problemas, aun cuando por supuesto, sea susceptible a las enferme­

dades de la infancia y tal vez a algunos problemas menores que en 

niftos normales no se dan tan a menudo. Se nota mayor propens!on a 

infecciones de los ojos, de los oídos o del aparato respiratorio y 

padecer' m&s resfríos que en los niftos normales. La nariz que gotea 

puede ser un problema constante, pese a que hayan desaparecido los 

dem4s síntomas. (Smith y cole. 1976) 

Adolescencia y desarrollo sexual: el desarrollo sexual puede 

ser tardío, incompleto o ambas cosas. Los varones euelen producir 

menos hormonas masculinas, tienen el pene pequeno y menor cantidad 

de vello facial. Las mujeres tienen las mamas desarrolladas pero -

la menarca aparece a la edad habitual y sigue su curso normal. Son 

pocos los que se casan y se dice que su l!bido est' disminuida. P.c. 

cae mujeres con Síndrome de Down dieron a luz, alrededor del 50% 

de los hijos tuvieron Síndrome de Down y los dem's fueron normales, 

hecho que se explica puesto que el óvulo de la mujer afectada re~ 

biría dos cromosomas 21 o uno solo, y la fecundación produciría -­

trisomí• 21 en el primer caso, y un complemento cromosómico normal 

en el segundo. Ningdn varón con Síndrome de Down ha engendrado un 

hijo y se presume que son esteriles. (Smith y cole, 1976, Lambert 
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y cola. 1982) 

Adultez y edad madura: en los qua sobreviven los primeros anos 

la tasa de mortalidad es similar s la de personas normales hasta -

los 40 anos aproximadamente, cuando dicho índice comienza a aumen­

tar: loa adultos con Síndrome de Down son susceptibles a la mayoría 

de las enfermedades y problemas comunes a su medio ambiente y grupo 

et4reo, pero en cierto sentido parecen envejecer m4s rapidamente. 

Este proceso d• envejecimiento se manifiesta en primer lugar en la 

piel y en la mucosa bucal. r.a piel se torna seca y 4spera y hay r.a 

sorci6n de las encías, lo que puede ocacionar la p~rdida prematura 

de los dientes. Las infecciones respiratorias, neumonía y enferme­

dades pulmonares, pueden ser un problema en los adultos y constitu­

irse en la causa potencial de la muerte. Debemos precisar que las 

indicaciones sobre los indices de mortalidad deben considerarse en 

relaci6n con el desarrollo actual de la ciencia m~dica, no con su 

desarrollo futuro. (Smith y cols. 1976, L3mbert y cola. 1982) 

5.2 caractorfotic;ag 911ispl6gic;as. 

"La trisom!a 21, que origina el Síndrome de oown, afecta siem 

:;ira el desarrollo y funcionamiento del cerebro''. Como se sabe, el 

cerebro controla muchos aspectos de la evoluci6n, la coordinaci6n 

muscular, los cinco sentidos, la inteligencia y muchos aspectos de 

comportamiento. (Smith y cola. 1976) 
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"El peso del cerebro en el individuo con Síndrome de Down pr.c. 

media 76% del peso del cerebro de un individuo normal. (Harria, s. 

1981) 

El desequilibrio genético de una serie extra de genes del cr.c. 

mosoma 21 origina alteraciones en el desarrollo del cerebro y de -

su potencia: en concecuencia, todos los nlnos con Síndrome de Oown 

son, en alguna medida, mentalmente deficientes. Aunque a6n no está 

claro el modo en que la trisom!a 21 afecta al cerebro. (Ajuriague­

rra, de J. 1983, Smith y cola. 1976) 

"Una de las má:s comunes y reconocidas condiciones es el S!ndr.c. 

me de Oown, esta condici6n tiene 47 cromosomas y deja un superfi~ 

al y medio retardo mental". (Kirk, G. 1986) 

Moer (cit en Lambert 1982) dice que el nivel intelectual de -

los mong6licos parece estar distribuido seg6n una curva normal con 

un cociente intelectual medio de 40-45 y un cociente intelectual 

m&ximo del orden de 65-79. 

"El nivel intelectual de las trisomías 21 en mosaico es variA 

ble, como también lo es su afección som~tica. A veces se describe 

a estos sujetos como m~s inteligentes por tármino medio que loa clA 

m's sujetos mongólicos, con casos excepcionales de CI normales o -

casi normales, y a veces como menos inteligentes, por término medio 
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que los dem&s sujetos mon96licos. (J'..ambert y cola, 1982) 

Banda (cit en Lambert 1982) nos dice que la curva del creci-­

miento en edad mental presenta dos secciones (figura 10): una pr.Q. 

gresi6n relativamente r'pida (pero muy retardada en comparación -­

con los ninoe normales) entre el primer ano y el decimoquinto apr.c. 

ximadamente, y despuás una progresión lenta que termina en una lí­

nea horizontal. 

El examen de la figura 10 revela inmediatamente un punte im~ 

tanta: existe un crecimiento mental en el sujeto mongólico al menos 

hasta los 30 o 35 anos, aunque este crecimiento sea muy lento des­

pu6s de los 15 anos. No existen, que nosotros sepamos, unos estud..1. 

os comparativos sobre el crecimiento mental especifico de los suj.a. 

tos mongólicos según el nivel intelectual de partida. Se sabe que -

el crecimiento mental de loe sujetos disminuidos mentales en gene­

ral est4 directamente relacionado con el nivel de disminución men­

tal: cuanto m4s disminuido es el individuo, m4s lento es su creci­

miento mental. Igualmente, cuanto más disminuido es el individuo, 

nuls corto es el per!odo de crecimiento mental relativamente rapido 

y antes se produce la detención del desarrollo intelectual. El mia 

mo fenómeno se aplica indudablemente a los sujetos mongólicos. 

(Lambert y cole. 1982) 
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Figura 111 Declinación relativa a loo cocientes intelectual (CI) y social (CS) 

oegÚn &W21enta la odad cronológica de loo sujotos =on-

gÓllcos, 

"Desde Dupré (cit en Mayagoltia ~.973) se conoce el paralelismo 

entre la deficiencia mental, deficiencia del movimiento y desarro~ 

lle pslcomotriz. Todos los autores están de acuerdo en la importen 

cla del desarrollo psicomotor en eltranscurso de los tres primeros 

aftas, Nunca en el resto de la vida llegan a acumularse mayor ndme-

ro de coordinaciones neuromotrices, de postura, de movimiento de -

cabeza, bipedestaci6n, marcha carrera, salto, lenguaje, expresi6n, 

juego, etc., resultado de una m11duraci6n progresiva". (Mayagoitia, 

de T. 1973) Conociendo que el desarrollo psicomotor es importante 

en los primeros anos cabe mencionar que los niftos con S!ndrome de 
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Down. la intervención a tiempo lee facilita le adquisición de hab.i,. 

lidades de desarrollo. (Canolly y cole. 1980) Eh estos nil'ios el -

índice de desarrollo mental tiende a disminuir al ritmo del retar­

do en desarrollo cerebral, En los primeros anos dan la sensaci6n -

de alertas y capaces para el aprendizaje de algunas menualidades -

b6sicas. pero más tarde les es dificil continuar aprendiendo. Su 

potencial de desarrollo intelectual queda a nivel más bajo. Esto no 

significa que loe sujetos se deterioren con el paso de los anos. -

sino que no mantienen el ritmo inicial ya que llegan a su nivel m4 

ximo de desarrollo intelectual mucho antes que las personas norma­

les. Es important!simo alentarlos y ayudarlos para que al menos 1.a 

9ren alcanzar el ml!:ximo que su bajo potencial les permite. (Smith 

y cols, 1976) 

Lamhert dice que el cociente intelectual es la relación entre 

la edad mental y la edad cronolo9ica, es evidente, dadas las indi~ 

clones sobre la evolución del crecimiento mental tal como aparece 

en la figura 11, que el cociente intelectual CI de los sujetos mon 

g6licos disminuye al aumentar la edad cronol6gica, particularmente 

después de los 10 aftos, porque la edad cronol6gica aumenta propor­

cionalmente m4s de prisa que la edad mental. En los sujetos mongó­

licos, por el contrario, los crecimientos en edad cronol6gica y -­

edad mental van a la par y el CI permanece constante (al menos te.e. 

ricamente). El descenso del cr al aumentar la edad no significa que 
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el funcionamiento intelectual de los individuos mong6licos vaya ~ 

gradandose anormalmente con el tiempo, ni que estos sujetos sean -

víctima de un proceso de deterioro mental precoz. Nada de esto es 

cierto. En realidad se trata de un artificio unido a la medida del 

cociente intelectual. La figura 11 ilustra la disminución de los -

cocientes intelectual cr y cocientes sociales CS en función de la -

edad cronológica en los sujetos mongólicos. (Lambert y cole. 1982) 
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Figura 10t Creci11lsnto 11entaJ. de loo nujetos 111ongÓllcos en !'unción de la -

edad cronologica y comparación con loa sujetos 

noraa.J.es. 
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L6pez Faudoa describe el perfil emotivo del nino con Síndrome 

de DO'Wll y nos dice que se presenta bajo los sigu~ontes aspectos e.a. 

racter!sticos de su personalidad: son obstinados, imitativos, afe~ 

tivos, adaptables, con un sentido especial en cuanto a reciprosidad 

de sentimientos y vivencias, presentando un caracter moldeable. Por 

lo tanto, un tratamiento habilitatorio integral exige una investi­

qaci6n m4s específica acerca de los rasgos caracter!sticos de su -

personalidad, por lo que se desglosa este tema en cada uno de sus 

aspectos, dependiendo de su cociente intelectual y social, haciendo 

referencia al t'rmino medio que representa el nino con Síndrome de 

Down. 

Obstinación: para algunas autoridades médicas, se debe al si~ 

tema nervioso, por lo que su deficiencia mental les impide cambiar 

rapidamente de una actitud o actividad a otra diferente. Otros es­

tudios revelan el enfoque afectivo, o sea que si se les pide algo 

en forma cortás, se niegan o tratan de imponer su voluntad, Pero de 

acuerdo con la experiencia de L6pez Faudoa, esta actitud se debe a 

que los niftos imponen sus preferencias en todo aquello que les plA 

ce y lo repiten hasta que se cansan. Esto exige perseverancia y -­

firmeza en los padres, ya que es importante establecer reglas de -

disciplina cuanto antes para que el nino se de cuenta de quien es 

la autoridad en la casa. (Iépez F, 1983, Smith y cola, 1976) 
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Xmitaci6nz el primero en describir esta característica fue ol 

Dr. John Langdon Down. Esta imitación es una conducta humana. Tie­

nen un gusto especial por la mímica y es importante, ya que gracias 

a ella el nino tiene un amplio margen de aprendizaje aun en los pr.i. 

meros anos de vida. Por medio de la mímica expresa todas las acti­

tudes y actividades que copia de las personas. Es por eso que debe 

estar rodeado de un ambiente familiar adecuado. Esta carac:ter!stica 

es transitoria: as! como en los ninos normales desaparece durante 

la primera infancia, en ellos también, s61o que en esta época es -

m4s larga y dura aproximadamente hasta los B o 10 anos. Es impor­

tante senalar que se les debe ensenar a presentarla en forma ade-­

cuada. {L6pez, F. 1983) 

Afectividad: esta característica juega un papel muy importan­

te en su educaci6n. Se han realizado varios estudios en donde se -

ha llegado a la conclusión de que si el nino se desenvuelve en un 

ambiente familiar estable; progresa intelectual y socialmente mejor 

que aquellos que han crecido internos en una institución. (L6pez, 

F. 1983) 

Afabilidad: es eltipo de nino complaciente, le gusta que lo -

vistan, lo mimen, en síntesis le agrada no molestarse. Es necesario 

por ello, que la gente que lo rodea lo impulse a lograr un grado -

significativo de autosuficiencia traduciéndose a un nivel ~s alto 
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de capacidad creativa. Generalmente tienen preferencia por la pin­

tura, la musica, el baile y el canto. (L6pez F. 1983, Smith y cols. 

1976) 

Sensibilidad: siempre que hay un nino mucho más pequeno que -

ellos destacan su afecto. Si se les ensena comparten todo, y como 

todos los ninos pelean y son egoistas. (L6pez F. 1983) 

Carr J¡ 1975, senala el efecto sobre la familia: no puede da,¡: 

se una simple respuesta: que significa tener un nino mentalmente -

subnormal, y que se puede hacer sobre esto?. Las familias difieren 

en composici6n y perspectiva, y en los problemas que ellos ya tie­

nen antes que el nino nazca, y esto afecta en como ellos tratan con 

los nuevos problemas que 61 ocacionará. En el presente estudio el -

interes principalmente es conocer entrenamientos generales. para -

descubrir que es lo que la mayoría de los bebes hacen, como reac-­

cionan la mayoría de las madres o como se sienten acerca de su si­

tuaci6n. Pero cuando un entrenamiento ha sido hecho, casi siempre 

se dice quien no debe ser incluido en el y algo un poco m«is impor­

tante son las lecciones obvias que nosotros aprendemos sobre esto 

con cada madre individualmente. Nunca hemos pensado que sabemos c;a. 

mo se siente o piensa o que deseos tiene en cada situación parti~ 

lar. Muchas madres estan contentas porque sus ninos asisten a la -

escuela y ganan ellas mismas un poco de descanso, de paz, en rela-
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ci6n con esto. estas madres no sienten ni asumen situaciones de -­

hastio por lo que ellos hacen. Muchas necesitan orientación y ayu­

da en como dirigir a sus bebes pero ocacionalmente la madre nace-­

sita que la dejen sola. (Carr, J. 1975) 

De la misma manera la basta mayoría de los niftos con Síndrome 

de Down. astan generalmente mentalmente retardados pero un pequeno 

n~mero tienen niveles altos de logros. Las madres esperan que sus 

niftoa sean uno de los niftos con alto grado al respecto, no desean 

que su nino esté en una categoria educacional particular, sin em­

bargo, esto es conveniente administrativamente, hasta que el sea -

cuidadosamente evaluado. Esto es sumamente importante, ya que esto 

se busca en elpresente estudio, ya que se intenta describir entre­

namientos generales sin dejar de mirar diferencias individuales -

en trabajos profesionales. No obstante algunas conclusiones gener.n. 

les son posibles, y esto, quiza la m.is llamativa son las dificult..a.. 

des encontradas por estas familias que no son tan namerosos o tan -

severos como nosotros las esperabamos. En muchos aspectos de la v.i 

da diaria por ejemplo: dormir, llorar, hacer berrinches y la nece­

sidad de escuelas con enfermeras, las familias con ninos con Slndr~ 

me de Down eetan igual o con una ligera ventaja comparadas con las 

familias de nil'los normales. (Carr, J. 1975) 

En otro aspecto existen pequel'lae diferencias entre loa grupost 
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por ejemplo en la salud de las madree, dias de fiesta, en la mane­

jabilidad y agresividad del nino, participación de los padrea y -­

crecimiento, de ver lo que las madres tienen que hacer, En todas 

estas 'reas las dificultades son encontradas por familias con un 

nino pequeno por cualquier suerte y quien tiene un nino con S!ndr.a. 

me de Down no esta en una particular desventaja, (Carr, J. 1975) 

Por supuesto se tienen algunos problemas. La alimentación, e.a. 

pecialmente cuando el nino es demasiado pequefto, esto es un serio 

problema para algunas madres con bebes con Síndrome de Down y au-­

mentando la ansiedad de muchas. Loe niftos con Síndrome de Oown es-­

tan muy cerca de los niftos normales en su habilidad de vestirse por 

ellos mismos, y en el entrenamiento del ba"º• y son traviesos en -

el tiempo en que loa ni"ºª normales estan siendo mas docilea: ellos 

tienen mj9 problemas de salud y sus madrea astan m4s restringidas 

en sus salidas y quiza en sus contactos sociales(pero esto no es 

enteramente atribuible a la condici6n de loa ninoa sino m4s bien ~ 

relacionado parcialmente a la edad de las madres). (Carr, J. 1975) 

Estos fueron loa principales problemas de las familias en el 

presente estudio. Con la excepci6n de la comida nosotros no pensa­

mos que existan problemas serios para las madres. Quiza digamos -­

que es un poco color de rosa, aplicaci6n pict6rica, pero sabemos -

que no es as!, unicamente cuando el ni"o esta dentro de los 4 anos 

de edad y eeto es del todo posible ya que conforme sean m4s grandes 
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existen divergencias entre los ninos normales y loa ninoa con S!n­

drome de Down empezando a ser más marcadas, las madres por ollas -

astan concientes de esta posibilidad: sue preocupaciones no son PA 

ra el presente pero son para el futuro. Para proveer las limitacin 

nea de la vida de los ninos, dependencia, educaci6n de segunda el.A 

se y empleo, la imposibilidad de casarse: la responsabilidad de 

ellas mismas perpetuamente, ansiedad, quiza humillaci6n y quiza t.Q. 

das las preocupaciones de que le pasara al nino cuando ellas por -

si mismas no logren ver despu6s por el. El temor de todos esta en 

el futuro constituyendo la principal causa de tensión para la farni. 

lia del pequeno nino con Síndrome de Down, quiza el valor de cono-­

cer esto, como una regla, otros problemas mayores son pocos. Si. -

como nosotros creemos el nino con Síndrome de Down es ayudado des­

de que llega a su propia familia. se puede ayudar a la familia en 

el caso de conocer lo que no les gusta y no causar dano a el por-­

que de cualquier manera el es joven. (Carr, J. 1975) 

Servicios mádicos: Todos los padres en el presente estudio -­

tienen un buen contacto con los servicios médicos, y muchos astan 

infelices acerca de sus experiencias. especialmente donde los hos­

pitales astan interesados. Desde las visitas al hospital son parti. 

cularmente insatisfactorias para dos terceras partes de las madres, 

nosotros pensamos que esto tiene valor para considerar porque esto 

es así y que se puede hacer al respecto. Nosotros pensamos que el 
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propósito de estas visitas deben ser más cuidadosamente considerll. 

das. En pocos casos no hay ninguna necesidad médica para que el ni. 

no visite el hospital, y hay poco que hacer por el doctor cuando 

el nino esta ahi. Nosotros creemos que esta situación incrementa 

probablemente los sentimientos de frustraci6n sobre ambas partes, 

doctor y padres. Sentirían m6s satisfacci6n si algo concreto pudi.s:, 

ra hacerse por el nino. Esto seria as!, si pudiese reducirse el n.d. 

mero de visitas que hace cada nino y al mismo tiempo incrementar -

el tiempo de cada visita y dejar mayor tiempo para la discuci6n -­

propia de los problemas de los ninos y de las madres, Para que el 

doctor sondee los problemas, si la madre no responde las preguntas 

y si es posible dar ayuda. Nosotros creemos que este sistema de r.1:, 

ducir la frecuencia y aumentar la duraci6n de las visitas puede ~ 

senarnos los sentimientos de frustraci6n de las madres. y el verdA. 

dero prop6sito de las visitas (esto capacitar!& y daría soporte a 

las madres de los ninos cuya condición no puede hasta ahora medie.a. 

mente ser aliviada o curada) conociendose m~s adecuadamente. (carr, 

J. 1975) 

Los nil'los con trisom!a tienen por lo general buen car~cter, -

alqunos poco lentos, ap&ticos, se dice, aunque no en todos los ca­

sos, y todos son extremadamente sociables. Su afectividad no es -­

m4s importante. ni m~s grande que la nuestra, sin~ diferente. De -
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la misma manera que su forma de aprender el mundo es particular, lo 

que ha denominado el espíritu calidosc6pico del tris6mico, su modo 

do razonamiento, extremadamente complejo, es tambi~n distinto del -

nuestro. (cuilleret, M. 1985) 

Mayagoitia de Toulet sugiere que: es de universal aceptación 

el que uno de los objetivos más importantes de la educación es el 

de preparar al nino para su satisfactorio desempeno como miembro -

activo de la sociedad. Sugiere tambián que debemos conducir gradUA 

mente al nifto hacia el logro de hábitos, habilidades, conocimientos 

y aptitudes que le permitan desemponar una ocupaci6n o actividad a 

cambio de la cual obtenga los recursos econ6micos necesarios para, 

cuando menos, su subsistencia individual. (Mayagoitia, de T. 1973) 

El desarrollo social de estos ninos supera en dos o tres anos 

su desarrollo mental. En la figura 12 lo podemos observar. En con­

cecuencia parecen m's inteligentes de lo que en realidad son, y -

se manejan facilmente con el medio y las personas que los rodean, 

A menudo, se adaptan a un grupo familiar, siempre que la familia -

está preparada para esta adaptaci6n. El nino con Síndrome de Down 

nace con un temperamento alegre y agradable y esto contribuye a la 

felicidad de los dem,s, tanto como a la suya propia. (Smith y cola. 

1976) 
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---COCIENrE SOCIAL (c.s.) --OC:IE:NTE --.._ -
IHTEL.BJTUAL- - -

(c,r.) 

ruad en año.a. 

F.lgura 121 Nivel de rendimiento decreciente en pruebas de inteligen­

cia y de c:o•portu.icnto social en el S!ndro111e de tl::um, en co111para-­

ción con aujetos norl:lllll.es. 

La consecución del justo medio de estos seres en la sociedad 

se ve obstaculizada por un frecuente rechazo o una sobreprotecci6n. 

Pero cualquiera de estas actitudes puede convertirlos en seres in.ll. 

tiles incapaces de desenvolverse por s! mismos: de aqui so despre.n 

de la necesidad de lograr un equilibrio en el desarrollo ps!quico. 

físico y cultural que permita su armdnica convivencia. En los ni---

nos con Síndrome de Down el proceso de inte9raci6n se inicia en el 

momento en que el mádico hace el diagnostico, siendo la familia el 

principal elemento promotor de adaptabilidad social. Cuando convi-
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ve con un ndcleo social sobre bases arm6nicas de cordialidad, cola 

boraci6n. respeto y equilibrio moral, su formación indudablemente 

ser' la resultante de este medio, asimilando los estímulos que se 

le proporcionan para su adaptación. Las actitudes marginales trae­

r!n como consecuencia, alteraciones conductuales y un fuerte desa­

liento emotivo, tanto para sus padres y familiares más cercanos, e.a. 

mo para el nino mismo. (L6pez F. 1983) 

Sin embargoo aunque se han conseguido progresos durante los G.l. 

timos quince anos, todavia queda mucho por hacer. Si bien esta so-­

ciedad ha evolucionado positivamente frente a los ninos tris6micos, 

y son monos rechazados por la familia, en el sentido amplio del 

t6rmino, se les soporta mejor en los lugares p6blicos, y se les a-­

capta en la escuela maternal, no ocurre lo mismo cuando crecen. Las 

dificultades aumentan cuando llegan a la edad adulta. Muchos tris6-

micos serían perfectamente capaces de adaptarse al mundo del trab~ 

jo, del que todavía son excluidos por el hecho mismo do su triso-~ 

mía. Muy a menudo no tienen la posibilidad de probar su adaptaci6n, 

Desde el momento en que el tris6mico intenta obtener empleo, es r~ 

chazado inmediatamente por el s61o hecho de su enfermedad, sin ser 

sometido a ninguna prueba. Y, sin embargo la experiencia demuestra 

que un trabajador tris6mico tiene un lugar en la poblaci6n laboral. 

Algunos de los que nosotros hemos educado trabajan en la actuali-­

dad en un medio corriente. Ciertamente, el período de crisis econ,6 
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mica que estamos atravezando no es favorable1 pero la sociedad acB,R 

ta a las minorias. {Cuilleret, M. 1995) 
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6.- ASPECTOS NEUROLOGICOS DEL SINDROME DE DOWN. 

Es importante mencionar que los aspectos neurol69icos que a 

continuaci6n se describirán fueron tomados de Francisco oscobedo -

Rice. 

"El mongolismo es un cuadro clínico derivado de la asociación 

de: una dismorfosis generalizada bien definida y una detención del 

desarrollo. Ambos aspectos son variables en su grado, en su magni­

tud y en su progresi6n: por lo tanto, los enfermos con este padoc.i. 

miento pueden estar severamente afectados, medianamente afectados 

o ligeramente afectados!' (Escobado, F. 1973) 

Exploraci6n neurológica. 

Al contrario de lo que podría pensarse ante una afecci6n tan 

importante y generalizada de todo el orgsniemo y de lo que ocurre 

en la mayor parte de las encefalopat!as infantiles y do otras di.a 

morfosis, en el examen neurológico no se encuentran grandes signoss 

sin embargo, la exploración minuciosa complementa el diagnóstico.­

al demostrar lae alteraciones siguientes: 

l.- En la motilidad voluntaria hay déficit moderado do la 

fuerza muscular, simétrica y comparable en todos los miembros, 

hay manifestaciones de carencia de vigor físico. El desarrollo mo­

tor es lento y retrasado: los pacientes no pueden estar de pie an 

tes de los dos anos y por lo regular lo hacen entre los dos y cua-



53 

tro anos. (Benda, c. 1971, Donoghue y cola. 1970) 

2.- El tono muscular se encuentra muy disminuido y es el fac­

tor que explica parte de los problemas motores de los primeros me­

ses. por ejemplo. el que estos niftos no levanten la cabeza, se tiu;. 

den en sentarse y caminar, que presenten hiperextensibilidad de 

sus miembros, del tronco y de las articulaciones en general, lo 

que hace que puedan adoptar posiciones forzadas, subir los pies EUl 

cima de la cabeza, asi como doblar los brazos forzadamente para a­

tr,s, etc. 

3.- La coordinaci6n de movimientos y el equilibrio son funci.c. 

nea que se desarrollan lentamente, lo que explica las ca!das fre-­

cuentes, la marcha insegura, desgarbada e irregular que aparenta -

cierto grado de ataxia, (falta o irregularidad de la coordinacidn, 

especialmente de las acciones de los músculos, sin debilidad o ea­

.pasmos de 6stos) pero con cierta agilidad cuando gatean. 

4.- Los reflejos osteotendinosos no presentan alteraciones ~ 

importantes, lo comdn es encontrarlos ligeramente disminuidos. 

s.- La sensibilidad ea normal, sin alteraciones: sin embargo, 

en ocaciones es dificil de valorar por la falta de capacidad int.e, 

lectual, as! como por el problema del lenguaje. 
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6.- Los esfínteres no son controlados a tiempo y en ocaciones 

pueden persistir incontinentes durante toda la vida, debido a la -

inmadurez cerebral. 

7.- Los pares craneanos muestran las alteraciones siguientes: 

a) Par II. En el fondo del ojo se ha descrito cierta palidez 

de la retina y, en algunos casos, pigmentación peripapilar anormal 

y despigmentaci6n coroidea. 

b) Pares III, IV y VI. Los movimientos oculares extr!nsecos 

se encuentran frecuentemente alterados, puede haber desviaciones -

ocacionales o permanentes, o bien con alteraciones del ritmo del -

movimiento de los ojos con espasmos de convergencia ocacionales1 

en un porcentaje bajo se presenta nistagmus. 

e) Par VIII. La audición est~ disminuidos con frecuencia, lo 

cual puede explicarse con base en tos resultados de un estudio com 

parat!vo de loe huoaoe temporales de pacientes con prosbiacucia y 

pacientea con Síndrome de Down, en el que se encontraron grandea -

eemejanzaa, como disminución del n~mero de fibras nerviosas Y au-­

mento de la densidad 6sea del hueso temporal en la vecindad de los 

nerviecillos. 

d) El resto de loa pares craneanos por lo general no se encu1U1, 

tran afectados. 

Sobre todas estas conaideracionee clínicas funcionales, se eta 
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be enfatizar que desde el punto de vista neurológico, la función -

cerebral m's importante, o sen le que eat6 en relación con la intA 

ligencia, con el razonamiento, con el juicio, con las deducciones, 

es la que lamentablemente siempre se encuentra alterada en esta e.a.. 

fermedad. Podr' haber un nino mong6lico que no tonga ojos muy rasga. 

dos, o que su cabeza no sea tan redonda, o que sus manos no sean 

tan cortas corno se describen, pero jamás habrá un nino mongólico 

sin dáficit intelectual. 

En general se acepta que para calificar a un enfermo como mQD. 

goloide, debe presentar m's de la mitad de los signos morfoldgicoa 

descritos anteriormente, sin embargo, el dato m's característico y 

constante en todos ellos es el déficit intelectual. 

Los reci~ nacidos con Síndrome de Down. son ninos que no 11.o. 

ran y so mueven poco. presentan gran apat!a y falta de reacción a 

loa estímulos externos. 

Son seres inmaduros que permanecen inmaduros toda la vida, 8J»1 

que puedan llegar a progresar lentamente en el curso del tiempo: -

su docilidad y maleabilidad de car4cter los hace ser potencialmen­

te educables, pero con limitaciones. 
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7.- DESARROLLO DEL Nl~O CON SINDROME DE DOWN. 

L6pez Faudoa nos dice que la aberración cromós6mica que da ori. 

gen al Síndrome de oown, redne en el individuo una serie de caract.s:. 

rísticas internas y exteranas que los situan en desigualdad de cir­

cunstancias respecto al sujeto normal. Entre los rasgos y particu­

laridades b6sicoa, podemos citar especialmente la disfunción cere­

bral de la cual se derivan la hiperflexibilidad, el nistagmus y -­

otras alteraciones. (LÓpez F. 1983) 

Todo este cuadro complejo afoctar6 y limitard en forma perma­

nente el desarrollo del nifto, quien evidentemente alcanzar6 a sup.a. 

rar las dificultades en las diferentes etapas de su edad en un laR 

so m4s prolongado, dado que su condici6n especifica le impedir4 a­

propiarse de todos los estímulos que le ofrece el medio circundante. 

Habrd siempre entre su edad mental y su crecimiento cronol69ico una 

divergencia indefectible, la cual ser6 clara y manifiesta, por la 

habilidad que presenta el nino en la ejecuci6n de una o varias de -

las funciones que corresponden a un determinado nivel que es simi­

lar o proporcional a su edad cronológica, como consecuencia de su -

falta de organización neurológica. (L6pez F. 1983) 

L6pez Faudoa di~e que se han elaborad6 una serie de evaluaciQ 

nes psicom,tricas que permiten realizar observaciones sobre el de­

sarrollo de los nitlos anormales en relación con los ninos normales. 
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Los ninos normales recorren la curva mental y física de su creci--­

miento en forma coordinada, y los ninos anormales revelan el desa­

juste que existe entre el binomio: desarrollo mental-crecimiento. 

En el caso particular del nino Down ésta avanzar4 en su desarrollo 

lentamente y con m~ltiples tropiezos. El primer ano de vida nos dA 

r4 una idea sobre su futura proyecci6n, porque apartir de entonces 

eer4 sencible la dieociaci6n entre su crecimiento físico y su evo­

lución mental. Durante los primeros tres meses de vida el nino pr~ 

santa una serie de movimientos pero hay en ál una marcada dieposi­

ci6n a la actividad pasiva r permanece trenquilo en cama en tanto -

nadie lo saca de ella, durmiendo en forma continua y por varias h,g, 

ras. carece de llanto para manifestar sus necesidades, en ocacio-­

nes, incluso ia de alimentarse. De los cuatro a los seis meses, se 

va advirtiendo un retraso motor en su organismo muy significativo, 

que puede ser reducido por un programa adecuado de estimulaci6n -­

temprana. (L6pez F. 1983) 

Después del primer ano de vida se presenta la tendencia a ga­

tear, De los once a los dieciséis meses empezar4 a pararse Y sen-­

tarse solar estos impulsos est4n revelando el intento de caminar. 

La deambulaci6n se registra aproximadamente a los dos anos, como -

una intenci6n m4s definida para lograr una adecuada locomoci6n que 

consigue en forma natural a los tres anos. 
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Superado elproblema de la locomoción que ser4 ondular e inse-­

gura al principio, el nifto a partir de entonces, estar4 preparado 

dentro de sus limitaciones, para que con cierta dificultad, aselen 

da y descienda escaleras y salve pequenos obst4culos. (L6pez F. --

1983) 

Sigue diciendo que tendrt dificultad para caminar y correr en 

lin&a recta, debido a la imposibilidad de adquirir el equilibrio 

necesario. La organización de sus movimientos que proceden de la 

cabeza hacia los pies y en forma unitaria,ser6 mils perceptible en 

todos aquellos comprendidos dentro de la motricidad gruesa y post.A 

riormente avanzar6 paulatinamente, a los agrupados dentro de la m.c. 

tricidad fina. 

7.1;- Niygle9 de deanrcpllg mea n10g5 CDº Sfndrgme de Pown. 

La edad en la cual loe niftoe normales pueden lograr algunae 

conductas en eu desarrollo como eonreiree, eentaree sin soporte y 

caminar astan bien documentadas y son conocidas. Es tambián bien 

conocido que existe una gran variación entre loe ninos normales al 

lograr particularmente estas conductas. Cuando un nino es mental-­

mente retardado como un nifto con Síndrome de Down su desarrollo es 

de particular importancia no solo para su bienestar propio sino 

tambi'n para sus padres y su mádico quienes tienen una mayor aten­

ción en sus progresos, Es durante los primeros anos de vida donde 
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mita atención se debe tener con estos ninos pero donde desafortuna­

damente, registros satisfactorios concernientes al desarrollo no 

han sido obtenidos totalmente. El propósito de este estudio es un 

intento para llenar este punto. Share y cola. 1967, realizaron un 

estudio en Nueva Zelanda con niftos con Síndrome de Down de 1965 a 

1967, para ingresar al estudio los ninos debian cumplir con los -

siguientes requisitost que fueran menores de 6 anos, que fueran -

provenientes de la sociedad para ninos intelectualmente retardados, 

con estudios de laboratorio con analisis crom6somicos. Una evalua­

ción da la cedula de desarrollo de Gessel, historia familiar, aai.a 

tanela psicol6gica. Al mismo tiempo que se realizo el estudio de 

Gessel loe padres fueron interrogados con un cuestionario concer­

niente a la edad en la cual los niftos realizaban las 32 conductas 

de desarrollo que contiene este estudio. Son los resultados de eJl 

te estudio los que se encuentran a continuaci6n. En el caso de los 

ninos que se encontraban en instituciones el cuestionario fue re.a 

pendido por miembros del estaff de enfermeras quienes estaban al -

cuidado de los ninos. 

En este estudio participaron 211 ninos con Síndrome de Pown -

y esto represento una considerable proporci6n de los niftoe con S.in, 

drome de Down en Nueva Zelanda menores de 6 anos. El estudio valo­

r6 las siguientes conductas: 
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1.- Conocimiento por parte de loe padres de la edad en que se re.A. 

liza la conduta. 

2.- No conocimiento de los padres de la edad en la que se realizó 

la conducta. 

3.- Cuando la conducta no se realizó. 

En cada conducta se da la media (50%} de la edad en que los 

ninoa normales completan dicha conducta, el n6mero que aparece en 

cada conducta en los ninos Oown representa el ndmero de niftos que 

completaron la conducta. y el porcentaje en que estos ninos real.i. 

zan la conducta. 

l.- Sonreirse. Ninos normales 50% a los 2 meses. 

Niftos con Síndrome de Down. 

cOnocimiento de. la edad en que se realizó la conducta: 

168 casos. promedio de J.6 meses, 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

41 casos, 

No se realizó la conducta~ 

2 casos. 

2.- Mantener la cabeza erecta. Niftos normales 50% a los 3 tt\D 

ses. 

Ninos con Síndrome de Down. 
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Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta; 

170 Casos, promedio de 5.8 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

36 casos. 

No se realizó la conducta: 

5 casos. 

J.- Sonreir solo. Ninos normales so % a los 5 meses. 

Niftos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

)39 casos, promedio de 6.9 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

63 casos. 

No se realizó la conducta: 

9 casos. 

4.- Girar sobre si mismo. Niftos normales 50% a loa 5 meses. 

Niftos con S!ndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

165 casos, promedio de 8.5 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conductat 

28 caaos. 

No se realizó la conducta~ 

18 casos. 
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S.- Tomar solidos bien. Niftos normales 50% a los 7 meses. 

Ninos con síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realiz6 la conducta: 

137 casos. promedio de 10.8 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

38 casos. 

No se realizó la conducta: 

36 casos. 

6,- Transferir objetos en manos. Niftos normales 50% a loa 7 

meses. 

Ninos con Síndrome de Oown. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

95 casos, promedio de 11.4 meses, 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

77 casos. 

No se realizó la conducta: 

39 Fªªºª· 

1.- Sentarse erecto por un minuto sin soporte. Ninos normales 

50% a 1011 B meses. 

Ninos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

148 casca, promedio de 12.7 meses. 
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No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta1 

25 casos. 

No se realizó la conducta: 

37 casos. 

8.- Intentar gatear. Ninos normales 50';1{. a los 8 meses. 

Ninos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

123 casos, promedio do 15.7 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

43 casos. 

No se realizó la conducta• 

45 caeos. 

9.- Comer solo en parte, Ninos normales 50% a los 9 meses. 

Ninos con Síndrome de I'lown, 

Conocimiento de la edad en que se realiz6 la conducta; 

104 casos, promedio de 17.2 meses, 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

44 casos. 

No se realizó la conducta: 

63 casos. 

10.- Jalarse solo a la posición de parado, Niftos normales 
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50% a los 10 meses. 

Ninos con Síndrome de Down. 

Conocimiento do la edad en que se realizó la conducta: 

104 casos. promedio de 17.2 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

33 casos. 

No se realizó la conducta: 

74 casos. 

11.- Gatear. Ninos normales 50% a los 10 mases. 

Ninos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la odad en que se realizó la conducta: 

80 casos, promedio de 17.7 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

61 casos. 

No se realizó la conducta: 

70 casos. 

12.- Decir pa~ o mam~. 

Ninos con Síndrome de Down. 

Ninos normales 500' a los 10 meses. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta. 

110 casos, promedio de 15.4 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

16 casos. 
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85 casos. 
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13.- Moverse tomado de un riel. Ninos normales 50% a los 12 

meses. 

Niftoe con síndrome de Oown. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta; 

91 casos. promedio de 20.6 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

27 casos. 

No se realizó la conducta: 

93 casos. 

14.- caminar con soporte. Niftos normales 50% a los 13 meses. 

Ninos con síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta1 

96 casos, promedio de 22.l meses. 

No conocimiento do la edad en que se realizó la conducta; 

19 casos. 

No se realizó la conducta: 

96 casos. 

15.- Pararse sin soporte. Ninos normales 50% a loa 14 meses. 

Niftos con Síndrome de Oown. 
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Conocimiento de la edad en que se realiz6 la conducta: 

84 casos, promedio de 24 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

23 casos. 

No se roaliz6 la conducta: 

104 casos. 

16.- Caminar sin soporte. Niftos normales 50% a los 15 meses. 

Niftos con S!ndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realiz6 la conducta; 

88 casos, promedio de 27 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

l l casos. 

No se realizó la conducta: 

112 casos. 

17.- Subir las escaleras con soporte. Ninos normales 50% a 

los 18 meses. 

Ninos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

60 casos, promedio de 31.2 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conductat 

27 casos. 

No se realizó la conducta; 
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124 casos. 

18.- Obedecer a ordenes simples (dame la pelota). Niftoa no.e. 

males 50% a los 18 meses. 

Niftos con Síndrome de cown. 

Conocimiento de la edad en que se realizo la conducta; 

43 caeos, promedio de 29.4 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conductar 

34 casos. 

No se realizó la conducta: 

l 34 casos. 

19.- Capaz de sentarse en una silla solo. Niftos normales 50% 

a los 18 meses. 

Ninos con síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realiz6 la conducta: 

66 casos. promedio de 29.8 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conductar 

27 casos. 

No se realizó la conducta: 

118 casos. 

20.- Bajar escaleras con soporte. Ninos normales 50% a los 

21 meses. 
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Ninoa con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

43 casos. promedio de 32.l meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

35 casos. 

No se realizó la conducta: 

133 casos. 

21.- Tomar una taza sin asistencia. Ninos normales 50 % a los 

21 meses. 

Niftos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó ·1a conducta: 

SS casos, promedio de 30.l meses. 

No conoclmiento de la edad en que so realizó la conducta 1 

16 casos. 

No se realizó la conducta: 

140 casos. 

22.- Combinación de palabras (2 a 3 palabras). Ninos normales 

50% a loa 21 meses. 

Niftos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta; 

Jl casos. promedio de 39.5 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta; 
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No se realizó la conducta; 

169 caeos. 

•• 

23.- Dibujar o imitar un circulo. Ninoa normales 50% a los 

24 meses. 

Ninos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

23 casos. promedio de 47.S meses, 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

17 casos. 

No ae realizó la conducta; 

171 casos, 

24.- Subir y bajar escaleras solo. Niftos normales 50% a los 

24 meses. 

Ninos con Síndrome de Down. 

conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

28 casos. promedio de 39 meses, 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conductat 

22 casos. 

No se realizó la conducta: 

161 casos. 
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25.- Comer solo completamente. Ninos normales 50% a los 24 • 

meses. 

Niftos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realiz6 la conducta: 

35 casos, promedio de 33.2 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

15 caeos. 

No se realiz6 la conducta: 

161 casos. 

26.- Control de orina durante el dia. Ninos normales 50% a 

loa 24 meses. 

Niftos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conductar 

34 casos, promedio de 34,2 meses. 

No conocimiento de la edad en que so realizó la conducta: 

13 casos. 

No se realizó la conducta1 

164 casos. 

27.- Defecar consistentemente (raro accidentes). Ninos norm.a 

les 50% a los 24 meses. 

Ninos con síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 
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36 casos, promedio de 35.6 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

11 casos. 

No se realizó la conducta: 

162 casos. 

28.- Oraciones (tres palabras). Ninos normales 50% a los 24 

meses. 

Ninoa con S!ndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta; 

10 casos, promedio de 50 meses. 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conductar 

5 casos. 

No se realizó la conductar 

196 casos. 

29.~ Vestirse solo (ropa sencilla). Ninos normales 50% a los 

24 meses. 

Niftos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

25 casos, promedio de 43.8 meses. 

No conocim9ento de la edad en que se realizó la conducta: 

13 casos. 

No se realizó la conducta; 

173 casos. 
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30.- Vestirse solo parcialmente (2apatos, botones}. Ninos 

normales 50% a loe 36 meses. 

Niftoa con Síndrome de Oown. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conductat 

9 casos, promedio de 49.8 meses. 

No conocimiento de la edad en que so reali26 la conductar 

15 casos. 

No se realizó la conducta: 

187 casos. 

3).- Lavar y secarse las manos y cara solo. Niftos normales 

50% a los 42 meses. 

Ninos con Síndrome de Down. 

Conocimiento de la edad en que se realizó la conducta: 

15 cas'os, promedio de 50 meses, 

No conocimiento de la edad en que se realizó la conducta; 

2 casos. 

No se realizó la conducta: 

194 casos, 

32.- Lavarse los dientes solo, Ninos normales 50% a loa 48 

meses. 

Niftos con Síndrome de Oown. 

conocimiento de la edad en que se realiz6 la conducta, 
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No hay datos. 

No conocimiento de la edad en que se realizo la conducta: 

1 caso. 

No se realiz6 la conducta: 

204 casos. 



74 

B.- PRINCIPIOS DE DESARROLLO NORMAL 

Es import•nt• conocer el desarrollo normal del nino y darnos 

cuenta que· et movimiento es la base para que este desarrollo se de 

en forma adecuada. Sin embargo, en el nino con Síndrome de Down el· 

movimiento se da tardíamente y en forma distorcionada coma ya ant..e: 

riormente se mencionó. 

8.1 Karel BQhotb nos dice que el desarrollo normal de un nino 

en su totalidad (físico, mental. emocional y social) depende de su 

capacidad para moverse. Aun en el útero el nino no solo se chupa -

su pulgar sino que también ejerce presión contra la pared uterina 

y contra otras partee de su propio cuerpo cuando moviliza sus ex­

tremidades, proporcionándose retroalimentaci6n tactil y propiocep­

tiva. Desde el nacimiento, el nifto contin6a tocando y explorando -

su cuerpo: sus dedos entran en su boca: más tarde, sus dedos de -

pies y manos entran en contacto, entrelazándose. (Bobath, K. 1982) 

Estudios realizados por Kravitz (cit en Bobath, K. 1982) demostra­

ron que la exploraci6n que realiza el nino de partes de su cuerpo 

mediante el tacto está relacionada con la edad. Primero toca su b.Q 

ca y lleva sus manos juntas sobre el pecho, y s6lo más tarde toca 

partes más dist&les de su cuerpoi por ejemplo, pies y dedos de los 

pies alrededor del sexto o séptimo mes, De esta forma, tocando su 

cuerpo y moviendose dándose cuenta de que puede mover sus manos -

dentro del campo visual, el nifto desarrolla una percepci6n del cu-
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erpo durante los primeros 18 meses, una sensación de sí mismo co­

ma entidad separada de su medio, un conocimiento de sí mismo basa­

do en sensaciones visuales, táctiles y propioceptivas. Esto será 

remplazado s6lo mucho más adelante mediante el desarrollo de una 

imagen corporal con una mayor influencia visual. Una vez que esta 

percepsi6n corporal queda establecida, el nino puede comenzar a -

relacionarse con el mundo que lo rodea y puede desarrollar su ori­

entaci6n especial. (Bobath, K. 1982) 

"Un nino privado por inmovilidsd o dificultad del movimiento 

y de la exploración de su cuerpo, o que sólo puede moverse de un -

modo distorcionado, tendr& dificultades en el desarrollo de la p~ 

cepsi6n corporal, o podrá sólo realizarlo con dificultad y luego -

de un prolongado atraso. En consecuencia, no resulta sorprendente 

que muchos de.estos niftos pueden tener dificultades perceptivas y 

puedan parecer tener retardo mental". (Bobath, K. 1982) Algunas de 

las alteraciones que el nifto con Síndrome de Down presenta y que -

9e mencionaron en páginas anteriores son las siguientes1 en la mo­

tilidad voluntaria hay un dáficit moderado de la fuerza muscular: 

el tono muscular se encuentra disminuido: la coordinaci6n de mov.i 

mientos y equilibrio son funciones que se desarrollan, lentamente 

y en forma inadecuada. 

B.2 +llingworth menciona seis principios de desarrollo1 
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I) El desarrollo es un proceso cont!nuo que abarca desde la 

concepci6n hasta la madurez. Esto quiere decir que el desarrollo 

empieza en el dtero, y que el nacimiento es solamente un hecho -

más del proceso de desarrollo, aunque eenale el inicio de facto­

res ambientales externos. 

II) La secuencia de desarrollo es igual para todos los niftos, 

pero el ritmo de desarrollo varía de uno a otro. Por ejemplo, un 

nifto ha de aprender a sentarse antes que andar, pero la edad a la 

que los nil'ios aprenden a sentarse o a andar varía considerablemen 

te. 

III) El desarrollo está íntimamente relacionado con la madurA 

ci6n del sistema nervioso. Por ejemplo, por más que practique, un 

nino solamente andar~ cuando su sistema nervioso est& dispuesto pj\ 

ra ello. 

XV) La actividad total generalizada ee remplazada por reepue.s. 

ta individuales específicas. Por ejemplo, mientras que un nino agi. 

ta en~rgicamente el tronco, los brazos y las piernas y jadea exci­

tado cuando ve algo interesante que desea, un nino mayor sonríe -

simplemente y trata de alcanzarlo, el desarrollo se produce en d.i 

recci6n cefalocaudal. 



77 

V) El primer paso en el proceso de deambulaci6n es el desarra 

llo del control de la cabeza o de la fuerza de los m~sculos del -

cuello. El nifto puede hacer mucho con sus manos antes de aprender 

a andar a gatas, utilizando las manos y las rodillas. 

VI) Algunos reflejos primarios como los reflejos de prensión 

y de ambulaci6n, han de perderse antes de adquirir el correspondien 

te movimiento voluntario. (Illingworth, R, 1983) 

8.3 ~nos dice que loe cinco primeros aftas de vida est4n 

estrechamente relacionados con el surgimiento de una profusa var~ 

dad de habilidades motrices gruesas y finas, apartir de las rela­

ciones originarias. Lo interesante del desarrollo de estos comple­

jos movimientos es que su car~cter automático hace mayor su adaptA 

bilidad a las ex!goncias nuevas. La velocidad de perfeccionamiento 

en cualquier habilidad depende, en gran medida, de la capacidad -

del organismo para anticipar las respuestas mediante adecuados a­

justes posturales compensatorios. (Gesell, A, 1966) 
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9.- DESARROLLO MOTOR E:N EL NIRO NORMAL. 

Lo Primero que estudiaremos en el nino será el tono de la CA 

baza: 

z.- Tono de la cabeza. Para esquematizar los acontecimientos 

resulta comedo seguir los per!odos fijados por A. Gesell (cit en 

Koupernik y cola. 1976). Hemos visto. con A. Thomas (citen Kou­

pernik y cole. 1976), que en el recién nacido la cabeza se mov!a 

en todas direcciones pero ya en este período el autor describe un 

esbozo de enderezamiento cuando el tronco está vertical. Si eegu~ 

moa estudiando esta posición. vemos que durante el período siguie.n. 

te, que se eit~a entre uno y dos meses, un enderezamiento de la -

cabeza, cuyo gran eje se haya aun ligeramente inclinado hacia aclJl 

!ante con respecto a la vertical . .En ese per!odo, la cabeza toda­

v!a se sostiene imperfectamente. Est6 animada por pequeftas oscil.A. 

cienes laterales, y al cabo de cierto tiempo puede caer de nuevo 

hacia adelante, La posici6n definitiva que se adquiere hacia los 

tres meses, est6 en liqera hipertensi6n, scftalada Por la aparici6n 

de una lordosis cervical. 

El nino en poaici6n de decubito ventral. Al nacer. la cabeza 

est& vuelta y descansa en la mejilla, un mes m6s tarde, el nifto -

colocado en esta posici6n es capaz de despegarla durante un corto 

instante de la superficie de la mesa de examen. Sin embargo hacia 
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hacia los tres meses, mientras descansa encima de los antebrazos 

doblados, su cabeza se mantiene erguida de una manera estable. A 

los cuatro o cinco meses se incorpora sobre sus miembros superi.ct 

res e>ctendidosr la cabeza se haya en hipertensi6n. Este per!cdo -

corresponde, tal como veremos al estudiar la posici6n sentada, a 

una rectitud de la parte alta de la espalda. 

En el decubito dorsal del recién nacido, la cabeza se haya 

vuelta de lado y poco a poco va pasando al plano sagital, en el 

que se fija hacia los tres meses. 

S6lo a los cinco o seis meses el nino, acostado de espaldas -

es capaz de alzar la cabeza del plano de la cama. En este momento 

se puede considerar que el dominio de la cabeza se ha adquirido de 

forma definitiva. 

Queda finalmente por considerar el comportamiento de la cabJI. 

za en el nifto, al que se lleva de la posicidn de decdbito dorsal 

hacia la pcsicidn sentada. En el recián nacido y hasta los tres -

meses la cabeza se cae hacia atr,s. 

A loa tres-cuatro meses, cuando se efectda esta maniobra. la 

cabeza sigue el plano de los hombros. a lee cinco moses el nifto -

realiza un esfuerzo activo, se encoje y llova voluntariamente la 
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cabeza hacia adelante. 

II.- Tronco y posición sentada. Hemos visto que en ol recíán 

nacido existía una sifosis global de la espalda quo contrasta con 

la imposibilidad de extender los miembros inferiores. 

A los cuatro meses, la parte alta del tronco es recta, la pa.¡: 

te baja sif6tica, el vértice de la curva se sit6a en el nivel de -

los lumbares medios. En ese momento el nino puede mantenerse sen­

tado, sujeto, pero debido a la sifosis esta posici6n no durard nw. 

cho rato. 

Hacia los seis meses la rectitud alcanza el centro de la co-­

lumna lumbarr sin embargo existe todavia un ~ngulo agudo entre el 

plano de la espalda y los miembros inferiores, que eet~n ahora ex 

tendidos. El nino puede mantenerse en equilibrio sobre las rnanos 

puestas delante de el: es un equilibrio precario y las caídas la­

terales son frecuentes. 

A los ocho meses posee el dominio de la posici6n sentada. La 

espalda est4 recta, las piernas en 4nqulo recto, puede inclinarse 

hacia adelante, cojer un objeto y volver a la verticalidad sin p~r 

der el equilibrior puede tambi~n girar alrededor de su eje verti­

cal1 puede finalmente, sentarse solo, partiendo de la posici6n B.ll 



81 

pina. Todavía no lo hace como el adulto. Se vuelve de lado y se A 

yuda extendiendo el miembro superior homolateral en esta rotaci6n. 

rr1.- Poslci6n en pie. Alrededor de los seis meses el nifto no 

sostiene del todo el peso del cuerpo. A partir de este momento, -

puesto en pie, se yerg•1e apoyandose en las piernas, pero permane­

ce poco tiempo en esa posici6n pues se le doblan las piernas. Ha­

cia los ocho o nueve meses es capaz de mantenerse mayor rato, pe­

ro con un apoyo. Hemos visto que en dicho momento, en la posicidn 

sentads su columna aparecia recta. Todavía no tiene lordosis lum­

bar y puesto en pie hecha las nalgas atrae. Uno o dos meses mds -

se dibuja la lordosis1 ya es capaz de sostenerse con un minimo a­

poyo. En esta época puede levantarse y ponerse en pie valiéndose 

de un apoyo. Si se le cojen las manos estando sentado, dobla pri­

mero los miembros inferiores, luego extiende los diversos segmen­

tos. 

A los catorce meses puede ponerse en pie solo, pero todavía 

se incorpora a semejanza del mono, adelantando primero las manos. 

Unos meses mds y se levantar& gracias al relajamiento de los miem 

bree inferiores, ayudados por el impulso de los miembros superio­

res. 



82 

IV.- El caminar. El nino a partir del momento en que puede -

sostener cierta fracci6n de su peso (cinco o seis meses). Intenta 

dar pasos (si se le inclina adelante). Poro por lo general 4stos 

suelen ser aislados, sin llegar a fundirse en un movimiento de -­

marcha. 

En el período siguiente puede caminar sujeto por ambas manos 

(el inicio de esta fase lo fijaremos, aproximadamente, en los nu~ 

ve o diez meses). Tal corno lo hace notar M. B. Me Graw (cit en 

Koupernik y cola. 1976). El nino en este período se contempla los 

pies, Lo que constituye el indicio de una nueva coordinaci6n. 

Dos o tres semanas m~e y padr~ caminar cojido de una mano, -

pero la gran etapa es la de los primeros pasos independientes. Por 

termino medio, el nino se suelta al ano. Algunos a los 10 meses, 

otros esperan# por el contrario los 18 meses. La edad de caminar 

no tiene la menor relación en la escala normal, con el desarrollo 

de la inteligencia. (Koupernik y cola. 1976} 
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10.- ESTIMUI.ACION TEMPRANA. 

Theodore Tjoesem (s/~noi prefiere el termino intervenci6n tem 

prana al de estimulaci6n temprana. El significado de estos termi­

nes no ha sido completamente esclarecido y muchas veces se utiliza 

indefinidamente. Para el trabajo en la prevenci6n de retraso men­

tal el termino intervención temprana se refiere al conjunto de tg, 

dos los metodoe y estrategias de procedimiento ya sean educativas, 

biom6dicas, de conducta o sociales, aplicables a un nifto que corre 

el riesgo de volverse deficiente mental durante el proceso de des~ 

rrollo que va del nacimiento a los cinco anos, o sea a la edad no~ 

mal de ingreso a la escuela, con el objeto de que el nino inqrese 

a una escuela especial para que obtenga un buen aprendizaje y sea 

capaz despuás de participar plenamente en las clases normales pr.a. 

porcionadas por la escuela regular. 

Theodore Tjssem continua diciendo que la estimulaci6n tempr,i\ 

na es una de las principales estrategias de procedimiento que se -

incluye dentro del amplio marco de la intervención temprana, eape­

cificamente se refiere a lo siguiente: se proporciona un estimulo 

sensorial, se obtiene una respuesta asociada y la integracidn ne.l.l 

ral de ambos, de manera que se pueda aprovechar la plasticidad 

del sistema nervioso que se esta desarrollando. El estimulo sene.a. 

rial es totalizador, es una parte de toda lared asociativa que se 

lleva a cabo en el nino dentro de su complejo aparato neuronal: -
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en el cerebro ae va desarrollando el estimulo sensorial hasta pr.s:i 

ducir una modificaci6n en su estructura y ocacionar cambios quimi. 

coa y electrices en las células nerviosas. en sus interconexiones 

y terminales. 

El objetivo ~ltimo en el empleo de estimulo sensorial tempr.a.. 

no dentro de los programas de estimulaci6n temprana es el de con­

trolar y diriguir el estimulo para asegurar un desarrollo optimo 

del cerebro y del sistema nervioso central y que este desarrollo 

sea la base para una conducta adecuada de aprendizaje y adaptación 

en la escuela. Este autor hace incapie que el cerebro no es sola­

mente un organo que funciona biologicamente, sino que cambia y se 

adapta como consecuencia de las impresiones y experiencias medio­

ambientales. ('l'jossem. 'l'.) 

Un principio basic6 en la educaci6n del nino con Síndrome de 

Down, es la estimulaci6n precoz y oportuna. Los esquemas sensori.a. 

motrices eistemá:ticamente estimulados, permiten desde etapas ini­

ciales del desarrollo y crecimiento. aprovechar loa mejores anos 

para incrementar dentro de sus limitaciones todas aus capacidades 

por disminuidas que se encuentren a fin de utilizar los elementos 

residuales o indemnes. Si transcurren los primeros meses de vida 

del nino con Síndrome de Down sin atenci6n multidieciplina~ia1 es 

decir, sin la ayuda del neur6logo especializado, del terapista, -
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del psic6logo y de loa padres adiestrados convenientemente se ha­

br~n perdido irreversiblemente. (Mayagoitia, T, 1973} 
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11.- MECANISMO NORMAL DEL REFLEJO POSTURAL 

Karel Bobath nos dice que la función del sistema nervioso cen 

tral. con respecto a nuestra conducta motora. es darnos la capaci­

dad para movernos y realizar actividades altamente hábiles, mantjit 

niendo al mismo tiempo nuestra postura y equilibrio. Cada movimien 

to y cada cambio postura! produce una variación de la relación del 

centro de gravedad del cuerpo con respecto a la base de sustenta­

cién. Por eso, para no caernos, debe producirse un cambio y fluc­

tuación del tono en toda la musculatura corporal con el objeto de 

mantener nuestro equilibrio al movernos o realizar una destreza. 

Estas adaptaciones del tono que involucran la totalidad de la mu.a 

culatura corporal se encuentran en constante cambio, y en forma -

autom~tica tienen lugar patrones dindmicos. Durante estos cambios 

adaptativos para preservar el equilibrio al mismo tiempo que nos 

movemos, el sistema nervioso central activa en forma constante -­

formaciones de mdeculos en patrones de coordinación, en donde los 

mO'.sculos individuales pierden su identidad. "No existe ningíln md.a. 

culo conocido en el organismo que podamos poner en acción en for­

ma separada e independiente de los efectos colateraleR de otrnR 

mdsculoe". (Bobath. K. 1982) El cerebro no sabe nada acerca de -

mdsculos, s6lo acerca del movimiento. (Bobath, K.1982) 

Bobath sigue diciendo que gran parte de nuestros movi­

mientos voluntarios son autom~ticos y ocurren al margen de la con 
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ciencia, y esta rigue en particular para el ajuste postura! de las 

diversas partes del cuerpo que acompanan a esos movimientos. Para 

el mantenimiento de la postura y del equilibrio. el sistema nervi.Q 

so central utiliza los centros de integraci6n inferiores, en los 

que asienta modalidades de coordinsci6n filogenética y ontogenéti­

camente m&s antiguas. Estos centros se encuentran en el tallo cer..e. 

bral, en el cerebelo, en el mesencéfalo y en los ganglios de la bA. 

se. 

La liberación de respuestas motoras integradas en estos cen­

tros motores, cuando desaparece la influencia de contención de los 

centros superiores, en especial la corteza, conduce a una activi­

dad refleja postura! anormal. Para comprender los trastornos del 

movimiento en pacientes que tienen lesiones del sistema nervioso 

central, es imprescindible tener en cuenta que el dano del siste­

ma nervioso central conduce a una coordinaci6n anormal de la ac­

cidn muscular. y no a par~lisis de los mdsculos. Las modalidades 

liberadas anormales de la postura son típicas y estereotipadas, y 

toman a todos los mdsculos de las partes afectadas de todo el cu­

erpo. Estas modalidades son las principales responsables del cua­

dro típico de las posturas y movimientos del paciente. {Bobath, D, 

1973) 

La evolución de la capacidad del hombre para resistir la gr.A 



88 

vedad exigió la solución de dos problemas contradictorios. Por un 

lado, el tono muscular de toda la musculatura del cuerpo tenía que 

desarrollar suficiente tensión para dar la necesaria resistencia 

al incremento de la tracción de la gravedad, pero no pod!a ser d..c:. 

masiado intensa ya que tenía que permitir la relación de un movi­

miento intencionado de un modo controlado. El hombre debe moverse 

en muchas y variadas formas, y realizar actividades altamente hdCL 

les. Con este fin se desarroll6 gradualmente un mecanismo automdti. 

co altamente complejo, denominado mecanismo del reflejo postura! 

normal. Este macanismo, que nos da el requisito previo para la BJ: 

tividad funcional normal, es responsable de la evolución de tres 

factores: 

a) Un tono postural normal. El termino tono postural en lu-­

gar de tono muscular se utiliza para dar expresi6n al hecho de -­

que, con el objeto de controlar la postura y el movimiento, los -

m~sculos son activados en patrones en donde los m~sculos aislados 

pierden su identidad. 

b) La gran variedad de interacci6n de fuerzas musculares o-­

puestas mediante nervaci6n recíproca. Esto resulta en la contrac­

ci6n simúltanea de grupos musculares opuestos, en especial alre­

dedor de las partea proximales, caderas, hombros, denomin4ndose -

co-contracci6n. Esto mediante la fijaci6n dingmica de las partes 

proximales, nos permite realizar actividad distal, selectiva y de 
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destreza: por ejemplo, manipulaci6n controlada por la relativa fi 

jaci6n de los hombros y también la capacidad de sostenerse sobre 

una pierna durante la marcha. 

e) La gran variedad de patrones de postura y movimientos que 

constituyen la herencia com~n del hombre. Esto es demostrado por 

la similitud de las secuencias fundamentales del desarrollo de los 

mecanismos motores en el nino en maduración. Tambián encuentra ax 

presión en la similitud de nuestras reacciones de defensa bajo ea­

tr,s: por ejemplo, la reacción de paracaídas qua utilizamos cuan­

do estamos en peligro de caernos, y que puede resultar en una le­

sión típica como la dislocaci6n de un codo. Aspectos de estos tres 

factores se considerar4n siempre en conjunto como expresión del 

mecanismo normal del reflejo postural, No est'n establecidos en el 

momento del nacimiento pero se desarrollan en una secuencia t!pica 

al paso de la maduración del sistema nervioso central. (Bobath, K. 

1982) 

El mecanismo del reflejo postura! normal estg constituido por 

dos grupos de reacciones autom,ticas: las reacciones de endereza­

miento y las reacciones de equilibrio. (Bobath, K. 1982) 

Las reacciones de enderezamiento. Son respuestas automgticas 

pero activas, que no sólo mantienen la posición normal de la cab.A 
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za en el espacio (cara vertical, boca horizontal) sino tambi6n la 

alineación normal de la cabeza y el cuello con el tronco y del 

tronco con las extremidades. El restablecer la alineación normal 

do la cabeza y el cuello con el tronco da al hombre una de las 

más importantes caracter!sticas de la movilidad humanar es decir, 

rotación en el eje corporal entro los hombros y la pelvis. con t.s:t 

do, nuestros movimientos son, en realidad, rotatorios e incluso -

nuestras superficies articulares están orientadas oblicuamente. 

(Dobath, K. 1982) 

El control de la cabeza es otra importante función de las ~­

reacciones de enderezamiento, tanto para el desarrollo físico co­

mo mental, es proporcionar al hombre el control de la cabeza y el 

mantenimiento de una posición normal de la misma en el espacio. 

Aproximadamente desde los seis meses de edad en adelante, el ninc 

controla bien su cabe~a, mantiene la posición normal, la cara -­

vertical y la boca horizontal. Como se demostrara, este control -

de la cabeza es una de las más importantes características que i­

nician cualquier actividad contra la gravedad desde la posición -

supina y prona, constituye tambi~n una importante característica 

de la comunicación humana. 

Reacciones de equilibrio. Sen respuestas automáticas altamen 

te integradas, complejas a los cambios de postura y al mcvimien-
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to, destinadas a restablecer el equilibrio alterado: necesitan P.A. 

ra su correcto funcionamiento de la contribución de la corteza. 

Se manifiestan en cambios muy leves del tono en la totalidad de 

la musculatura corporal, detectados sólo por palpación o por ele.so, 

tromiograf{a, o su forma de movimientos de oposici6n automáticos, 

visibles, para restablecer el equilibrio alterado. Pueden ser com 

probados de dos formas: o moviendo el cuerpo contra un apoyo fijo, 

o colocando a la persona en una mesa de equilibrio. Moviendosé el 

cuerpo, el tipo y grado de la reacción de equilibrio dependen de 

la velocidad de manipuleo del examinador y tambi~n de donde sosti..t:. 

ne a la persona y de cuanto sostén da. (Bobath, K. 1982) 

Las reacciones de enderezamiento y equilibrio est~n integra­

das en el nino normal desde alrededor de los tres a cuatro anos 

de edad: en ese momento el mecanismo de enderezamiento pasa a ser 

parte de todas las reacciones de equilibrio. El mecanismo del re­

flejo postural en el hombre alcanza un grado de perfecci6n que le 

permite mantener su postura y equilibrio de su cabeza, tranco y -

extremidades inferiores entadas las circunstancias comunes mien-­

tras que brazos y manas quedan libres para la actividad manipulat~ 

va de destreza. Para hacer esto, las reacciones de equilibrio, iJl 

teractdan en forma estrecha con las reacciones de enderezamiento, 

haciendo posible el mantenimiento de la posici6n de la cabeza en 

a1 espacio, y utilizando la capacidad rotatoria en sus actividades 
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de equilibrio. (Bobath, K. 1982) 
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9EGUN01\ PARTE 

ASPECTOS METODOLOGICOS 

Es posible modificar la postura despuás do la aplicación del 

programa de estimulaci6n motriz?. 

2.- 08.ZE'J'IVP GEtjERAL, 

El propoeito de la investigación es evaluar el programa de -

estimulaci6n motriz en niftos con Síndrome do Down, que tendr' co­

mo objeto aumentar el tone postura!, para mejorar los patrones de 

movimiento, 

J.- HlPQTESJS, 

J,] Hipoteaia alterna. 

Si existe diferencia entre la preevaluaci6n y la postevalua­

ción en el grupo expuesto al programa de estimulaci6n motriz. 

J,2 Hipntesla nula. 

No existe diferencia entre la preevaluaci6n y postevaluaci6n 

en el grupo expuesto al programa de estimulaci6n motriz. 
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4.- pgFINICIQH PE VARIARLES. 

4.1 Ynriphle independiente. 

La aplicación del programa de eetimulaci6n motriz. 

4.2 yorfohle dcpepdiente. 

Es el tono postura! el cual se evaluó por un instrumento que 

ee realizó para obtener la puntuación de la postura antes y des-­

pu's de que se aplicara el programa de eetimulaci6n motriz a los 

ninos. (Se anexa una forma de pre y postevaluación). 

Las diferencias individuales do la poblac16n por ejemplo: 

-Las enfermedades que sufra el nino y le impidan la realizA. 

ci6n de los ejercicios en su casa y la asistencia al departamento 

de rehabilitación. 

-Conductas inadecuadas del nino como: hacer berrinche durante 

la sesión y no cooperar durante la misma. 

-La actitud diferente d'3 los padres hacia el programa de es­

timulaci6n motriz y la correcta ejecución de los ejercicios en CJl 

sa. 

-ta interferencia de los periodos vacacionales y dias de de.a, 

canso que el reglamento del hospital establezca y que impida la A 

sistencia de losninos y los padres en el departamento de rehabil.i 

taci6n. 

5.- QESCBIPCTON QE IJ\ POBT.ACION'. 
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Para la selecci6n de la población se tomaron a los 10 prima­

ras ninos, sin importar el sexo, y que cumplieran con los siguien 

tes requisitos: 

-Que fueran atendidos en el servicio de rehabilitaci6n del -­

hospital infantil Federico Gomez. 

-Tuvieran diagnostico de S!ndrome de Down. corroborado con -

estudios genéticos. 

-No presentara alteraciones cardiorespiratorias que ocacionA 

ran insuficiencia cardiaca, ni manifestaciones de ningun otro pa­

decimiento agregado que impidiera la ejecuci6n correcta del pro-­

grama, ya sea que tuviera que intervenirse quirurgicamente o por­

que afectara el estado general del paciente. 

-Tenga una edad de O a 3 anos. 

-Residan en el Distrito Federal. 

Es importante mencionar que recien iniciado el tratamiento -

uno de los sujeto~ a investigar presento problemaa de caracter mJ. 

dico, que le impidieron continuar en el programa y que por ello -

no se contemplan resultados. 

6.- APARATOS y ffATf;BIAI gs. 

Se aplico el programa de estimulaci6n motriz y se valoro con 

un instrumento de evaluaci6n de la postura para llevar a cabo el 

programa, se utilizaron los siguientes materiales: un cclchon, -­

una pelota, un salvavidas, un rodillo de hule espuma (cobija enr.Q. 



96 

llada), diez dados de colores (madera o plastico). El tarnafto del -

material variaba segun la edad del nifto. 

7 .- SELECCJON QEl, DISE$O. 

Se eligio un diseno de tipo antes y deepuás con un solo grupo, 

el cual consiste en observar a los sujetos en un momento previo 

{preevaluaci6n) al inicio de la ccndici6n experimental, en este -

caso el programa de estimulaci6n motriz, y comparar su ejocuci6n 

con una observación similar registrada despu6s (postevaluaci6n) -

del tratamiento. 

Este tipo de diseno ofrece una medida directa del cambio ob­

servado en la conducta de cada sujoto antes y despuás de la ocu-­

rrencia del programa de estimulaci6n motriz. 

La ventaja de este tipo de diseno es que sin la ausencia de 

la condición experimental la diferencia entre la puntuación pre-­

via y posterior debe ser minima, otra de las ventajas seria el -­

que por ser los sujetos sus propios controles no hace falta recl.u. 

tar m4s sujetos para formar un grupo control. 

Las limitaciones de este diseno consisten en que se dejan de 

controlar muchas variables secundarias, cualquier influencia ex-­

terna que intervenga entre las dos observaciones puede explicar -

una diferencia observada, es decir, el diseno de antes y despu6s 
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es muy susceptible de contaminaci6n experimental, además dado que 

los sujetos no son seleccionados al azar culquicr diferencia oh-­

servada entre las medias obtenidas puede deberse a culquier fac-­

tor desconocido, 

S.- PROCEQIMIENT0 0 

El programa de estimulaci6n motriz (ver anexo 3), consiste -

en una serie de ejercicios de acuerdo a las necesidades y posibi­

lidades de cada nifto, este programa se aplic6 dos veces por sema­

na por el instructor y una voz al dia en su casa por sus padres, 

durante tres meses, con· un tiempo de 45 min. cada sesión. El prg 

cedimiento para la aplicación del programa fue el siguiente: una 

vez seleccionada la muestra se procedio a tomar una serie de fot.a_ 

grafias a cada nino en diferentes posiciones para observar a tra­

vez de un proyector con m~yor exactitud las posturas inadecuadas 

que cada nifto presentaba y tomarlas en cuenta para la elaboraci6n 

del programa de cada nino. Antes de aplicar el programa, se pro-­

yecto un audiovisual (ver anexo 1) realizado por el experimenta-­

dar, con el cual se pretendia brindar orientación general a los -

padres sobre los aspectos m4s importantes o elementales sobre el 

Síndrome de Down, las posibles alternativas para su tratamiento, 

el manejo del mismo y sobre todo el papel que desempetlan los pa-­

dres para que sus hijos se integren a la sociedad. En este audio­

visual se presentaron fotografias de los niftos que participaron -
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en el programa. Después de la presentaci6n del audiovisual. se -­

procedio a aplicar el instrumento de evaluaci6n postura! {ver 811..Q 

xo 2) con el cual se evaluaron las posturas antes (preevaluaci6n) 

y después (postevaluaci6n) de aplicar el programa. El oxperiment.51. 

dar aplico el programa dos veces por semana durante tres meses en 

el area de terapia ocupacional del departamento de rehabilitación. 

los padres tenian la consigna de aplicarlo en sus hogares una vez 

al dia. igualmente con una duración de 45 min. por seai6n. 

Para facilitar el manejo del programa se les entrego a los -

padres el programa que correspondia a su hijo, el cual llevaba en 

cada ejercicio el dibujo impreso: 

la. sesión: Se indico la posición en la que el nifto debía ~ 

tar antes de aplicar el programa, se comenzo con los tres primeros 

ejercicios y se enseno el manejo a los padres. 

2a. sesión~ Se evaluó el manejo del padre sobre el nifto en la 

aplicación de los ejercicios previamente ensenados y ver si estos 

se estaban realizando en forma adecuada, ya que de lo contrario no 

se pasaba a los ejercicios siguientes hasta lograr este requisito. 

De la Ja. a la 7a, sesión el procedimiento fue el siguiente: 

l.- Revisión de los ejercicios previamente aplicados. 

2.- Implementación de los nuevos ejercicios. 

Ba, sesión: esta fue la dltirna sesión del primer mes, el ex­

perimentador trabajo unicamente 30 min. porque el resto de la se-
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si6n tanto ál como el padre observaron mediante varias conductas 

si se hablan logrado o no cambios de postura en el nino. de no -

ser así se revisaba el manejo que ambos realizaban y se corregian 

los ejercicios necesarios, el mismo procedimiento fue implementa­

do durante la 6ltima sesión de cada mes. En las sesiones restantes 

el experimentador trabajo en presencia del padre. 

9.--R?;SULTAQOS 

El que los sujetos sean considerados como sus propios contr.Q. 

les implica que la conducta del grupo unico de sujetos medida an­

tes de la administración del tratamiento es comparada con otra me. 

dida que ee tomo despu~s de dicho tratamiento, es decir, la condu.s;: 

ta de los sujetos despu's del tratamiento es comparada con la medJ.. 

da control de su conducta antes de recibir el mismo, en este caso 

se eligio la prueba t para los grupos afines, en donde los dos -­

grupos afines son las puntuaciones previas y posteriores de loe -

sujetos. Para el calculo de este estadigrafo se eligio un nivel -

de aignificancia de • OS. "La prueba t para puntuaciones afines t.Q. 

ma en cuenta la corelaci6n entre medidas apareadas al calcular el 

error estandar de la media". (Matheson y cola. 1983) 

La formula para la t relacionada esz 

N 
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En donde Ye es la media de las puntuaciones de diferenciar 

N. el n6mero de puntuaciones apareadas: io2 la suma de las:punt\.Ul 

cienes de diferencia elevadas al cuadradory ( Í,D) 2 el cuadrado de 

la suma de las puntuaciones de diferencia. 

Un valor calculado de t se compara con los valores críticos 

enumerados en el ap~ndice F (tabla J). El número de grados de 1.1. 

bertad es igual al n6mero de puntuaciones de diferencia menos l 

(glm 9 - l A B). Si el valor t obtenido es igual o superior al Y.A 

lor crítico, puede rechazarse la hipotesis nula. 

Puntuaciones alcanzadas por los sujetos en la evaluaci6n de 

la postura. Tabla l. 

Clave del y y Difer'.!ncla. 
l'unt.~loneo Punl~iones entre las 

euJet.o de evaJ.uaclón de cva.lunción puntuacione6 
de postura. de postura, D:z (Y1 -Y2) 
1-REl'Em' l'O:J1'ESr 

01 ' 8 -6 
O:>: • J lJ -10 

OJ J 9 -6 
04 J. 1;~ -9 
05 lJ -11 

06 2 11 -9 
07 2 4 -2 

08 ' 4 -:::. 
09 4 8 -4 

tY1 = CJ ._y?. 90 '°. -59 

yl"' 2,55 Y .. "' 9,11 YD • 6,55 

of 

J6 
100 

J6 
81 
121 

81 
4 

4 
t6 
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t = ..======"''=·===~ 

~1192 
: ( ~nl') ( 1:(11 ~ 1) ) 

6 

t ~/(9(479) - (-,9)
2

) ( 1 ) 

V 2 2c 9 - 1>. 

(º·º' ) 

t = 6 

( º·º' ) 



t. = 6,8?07 

Bl=Jl-1=8 

6.:::: 

0,960) 
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Nota: La regla de desici6n de comproba.ci6n de hip6tesis que se -­

adopto es la siguienter "se considera que los grupos no difieren 

en cuanto al tono postura! alcanzado, si el valor calculado de t 

es igual o menor que 2.306, valor que corresponde a t con B gra--

dos de libertad y con un nivel de significación de .05'! 

Valor crítico do t con e gl y al nivel de .os~ 2.306 

Como el valor obtenido de t 6.8207 es mayor al valor cr!t~ 

co, la hip6tesis nula se rechaza y se concluye que el programa de 

estimulaci6n motriz tuvo un efecto diferencial significativo so-­

bre el tono postura! de los sujetos. 

Es importante notar que dicha conclusi6n es valida. incluso 

al nivel de significancia del .001 ya que el valor calculado de t 

sigue siendo mayor que el valor crítico correspondiente a dtcho 

nivel (4.501). 
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Como se observo en el analisis eetadistico la t obtenida fue 

de 6.8207 lo cual indica que conforme a lo esperado teoricamente 

se obtuvieron puntajes m~s altos en la postevaluaci6n que en la -

preevaluaci6n una vez aplicado el programa, a continuación se pr,a 

mntan las formas de resultados de la preevaluaci6n y postevalua-­

ci6n asi como la grafica del desarrollo postura! de cada uno de -

los ninos para una mejor comprensión de los efectos del programa 

de manera individual. 

01.- Se trata de una nina de 9 meses. la má'.s pequena de todos 

los ninos que participaron en la inclusión del programa. En la pr..e. 

evaluación no se sentaba, sin embargo, en la postevaluaci6n prese.n 

to esta conducta, esto quiza porque la madre mostro intcres en la 

realizaci6n d~l programa. 

02.- Es una nina de 2 anos 7 meses en la cual se observaron 

notables cambios de postura (las cuales se pueden observar en su 

grafica). El buen manejo del programa por la madre y la coopera-­

ci6n de la nina durante la sesi6n contribuyeron a esta mejoría. 

03,- se trata de un nino de 2 anos 3 meses que presentaba 

muy bajo tono muscular, y segun reportes do los padres recibio e­

j ercicios de estimulaci6n desde recien nacido, sin embargo, no 

presentaba posturas adecuadas como se podr~ observar en su grafi­

ca. Uno de los logros en esto nino es que pudo pararse solo aun-­

que no de una forma muy adecuada. 
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04.- Es una nina de 2 anos 1 mes que en ocaciones lloraba cüi 

rante la sesión, esto debido a que no lo gustaba que el experim~ 

tador le hiciera los ejercicios, unicamente lo permitía con la ~ 

dre, sin embargo, fue una de las ninas que presento notable mejo­

ría postura! en la postevaluaci6n, como se puede observar en su -

grafica. Esto quiza al buen manejo que realizó la madre en su casa. 

Una de· las conductas logradas fue que su marcha fuera mds segura 

que en un inicio. 

os.- se trata de una nina de 2 anos 7 meses, que independie.n 

temente de los cambios posturales que presento en la postevalua-­

ci6n sobre todo en su niarcha, que al inicio era muy insegura, se 

lograron camPios de conducta, Los primeros dias de la aplicación 

del programa hacia berrinche toda la sesión: es decir, lloraba y 

se pon!a muy tensa resultando imposible realizar los ejercicios, 

pero poco a poco su conducta fue cambiando logrando un cambie to­

tal en la nina. 

06.- Este fue un caso muy especial, se trata de una nina de 

2 anos 3 meses que tenia epilepsia la cual no era reportada en el 

expediente, ni la madre lo informo. Esta nina presentaba mucha an 

siedad durante las sesiones, solia morder y pelliacar durante la -

realización de los ejercicios y se necesitaba de dos personas, la 

que realizaba los ejercicios y la que entretenía con material di­

dactico para que se dejara realizar los ejercicios, sin embargo, 

tuvo mejoría postura!, esta nifi3 antes de aplicar el programa pa-
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ra desplazarse de un lado 111 otro arrastraba su cuerpo sobro el -

piso y después de la aplicnción gateo en cuatro puntos. 

07.- Se trata de un nino de l ano 4 meses, su desarrollo mo­

tor se encontraba muy afectado, sus piernas se flexionaban al pa­

rarlo, la madre generalmente ponía poco lnteres en la inclusi6n -

del programa, no llevandolo a cabo en forma correcta. El nino al 

finaliz111r el tratamiento tuvo poca mejoría postura! a pesar que -

desde recien nacido ya recibía estirnulaci6n en el hospital. 

09.- Se trata de un nifto de 2 anos 9 meses, que con frecuen­

cia lloraba al aplicarle los ejercicios y lo hacia porque no le 

gustaba que el experimentador le realizara los ejercicios ni su 

madre tampoco, y quiza debido a esto no se obser\•aron muchos cam­

bios de postura. 

09.- Se trata de una nina de 2 anos 9 meses, que fue de las 

que mejor llegaron motoramente a la inclusión del programa, sin~ 

bargo sus cambios de postura no fueron tantos, esto debido a que 

durante toda la aplicación del programa exepto las cuatro últimas 

sesiones, en las que se pidio a la madre que saliera, hi20 berri11 

cha poniendose tensa y as! evitaba que el experimentador lograra 

mover su cuerpo. La madre no copero para poner los limites en las 

sesiones, durante est~ sobreprotegia mucho a la nina. 

l O. - CONCLUfiIQNf;S • 

Cada uno de los ninos tiene su caracter, su personalidad. C& 

da uno de ellos es diferente. Por eso cada uno obtuvo su propio -



106 

cambio postural individual. lo que sucede es que hay ninos que -

estan más afectados motoramente que otros. Es obvio que los resu.l 

tados sean diferentes. Lo importante es que cada uno consiga obt,A 

ner su equilibrio armonioso, el mejor posible, en función de sus 

posibilidades. 

Fue muy gratificante para mi haber realizado mi tesis en ni­

nos con síndrome de oown, y sobre todo haber elaborado el progra­

ma de estimulaci6n motriz que les ayudo a mejorar las posturas, -

gracias a este trabajo es posible que en mi practica privada apl.1. 

que los conocimientos adquiridos logrando un tratamiento más am-­

plio en ninos con Síndrome de Down y con problemas motores. 

Lograr la confianza del nino para que se familiarice con el 

experimentador y le permita realizarle loe ejercicios, motivar a 

los padres mediante el audiovisual y entrenarlos para el manejo -

del programa fueron factores importantes que influyeron parn obt,]!­

ner at1mento de tono postural. 

Haber trabajado un corto tiempo con ninos con Síndrome de -­

Down f11e una gran experiencia que me dejo muchas satisfacciones y 

mucho que aprender de ellas. 
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El trabajo realizado por parte de los padres con sus hijos 

fue una variable muy importante qua contribuyo al mejoramiento 

postura! del nino. 

El interas de los padres para el tratamiento de los ninos con 

Síndrome de Down, es fundamental ya que gracias a este os posible 

que el nifto mejore su desarrollo. 

Siento que he aportado ayuda a travez del programa a estos -

niftos, sin embargo, pienso que todavía hay mucho por hacer. Median 

te esta investlgaci6n desearía haber brindado ayuda a los padres y 

a los niftos con Síndrome de Down, y una alternativa má:s para el -

tratamiento de estos. 

Las limitaciones de la presente investigación pueden clasifi­

carse de la siguiente manera: 

Las limitaciones relacionadas con la muestra: 

-Los resultados obtenidos a travez de la presente investi9a­

ci6n son validos unicamente para la poblaci6n sobre la cual se 

realiz6 el estudio y por lo tanto no es posible generalizarlos a 

una poblaci6n más grande ya que no se utilizaron tácnicas de sele.s;: 

ci6n al azar para formar la muestra. 

Las limitacionos relacionadas con el instrumento~ 

-El instrumento utilizado para la obtenci6n de datos fue el 
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que se utiliza en el hospital infantil Federico Gomez, y no se re.o.. 

lizaron los procedimientos de confiabilidad y validez, sin embargo, 

se decidle utilizarlo dado que no se encentro ningun instrumento 

ya validado y que la validaci6n de este instrumento sería objeto 

de otra investigaci6n. 

Las limitaciones relacionadas con el control de variables: 

-Annque se intento, no se controlaron las enfermedades y las 

conductas inadecuadas que impedian la realización correcta de los 

ejercicios on su casa y en el departamento de rehabilitaci6n. La 

actitud diferente de los padres hacia el programa y la ejecucidn 

adecuada de los ejercicios en casa. Los periodos vacacionales y -

dias de descanso que el hospital establece e impide la asistencia 

al departamento de rehabilitnci6n. 

Las limitaciones relacionadas con el tiempo: 

-El tiempo qe aplicaci6n en realidad fue corto, esto debido 

a que es imposible darles atenci6n prolongada ya que el departa-­

mento donde se realizo la investi9aci6n tiene gran demanda de se._ 

vicio, 

Es importante mencionar que en un principio se pensé que el 

programa que se realizó era de estimulaci6n sensoriomotora pero -

al revisar más bibliografia nos pudimos percatar que el programa 
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estaba encaminado a aumentar tono muscular para mejorar posturas 

y por lo tanto se trataba de un programa de estimulaci6n motriz. 
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Reeultadon preeva1uación y poatovaluación, 

C1a.ve del sujeto 1 01 Sexo1 Femenino. 

Posición. l'reovalunción, Postovaluaci.ón, Resu1tado. 

Docubito ventral. 

Cabeza y cuollo. Dcovlado n In dcre<::hn, o Central. CUlbio, 

1'ronco, Docv1ado a la. dr.rccha, o Contral. Cambio, 

Hol!lbro:;, Dor. olovado, lzq, doocendi.do. o Central. 1 Ca.l!l.bi.o. 

Caderas, Flexi.onndan, o Flexiona.dan, o No cambio, 

Rod1llan. FlexionadaG, o Flexionadan, o No Clll!lbio, 

Sontado. 

cn.bc?A y cuello, Flexionado, denviado der, o F1.exionado. 1 Ca111bio. 

'\'ronco, Floxlonario, desviado der. o Flexionado. Cambio, 

110111.bron. Oor. olovado, '"'· dcncendido. o lzq, deneondido, 1 Cwiibi.o, 

Cadera.a, F'lexionada.s, Flexlonadall, •No CIU!lh1o, 

Rodi.11.M. F'lflxionad&a, f'l.exionai¡,, 1 •No CalllbiO, 

•110 cambio: Pootura nornal. Calificación preavalua.ci.ón = :"' 
Ca.11 ficnción pootovaluac:1ón = 8 

1= Realiza la conducta 

º"' No realiza la conducta 



Evn.luae1Ón dol desarrollo poatural en n1ilon con S!ndro~f" do Oown, 

Clavo del nujolo: 01 

S1nto1 Fell'lonlno. 

Prcf>vll.luaclón ~·ochn.1 9/flOV/84 

Edad.1 9 lllC90!J 

l'Qstev11.lui!.c1Ón Fr.cha1 11/Fcb/8.5 

Proev!Ü.U1U:1Ón - Edlld.1 1 afio 

Pootevn.lunclón ----~---

I 
I 

I 

.--­
' 

·----------- - ----.J 

o·: ce t h 

DV = Decublto ventral 

S = ::lcntnrlo 

tl = D1pcdcst.ac10n 

M ., l".a.rcha. 

r r 

ce• caheza. y cuello 

t = tronco 

h. ho111bro11 

e= cndP.rlL!I 

r = rortlllao .. 11111.rcha. 

1 1 
11 ce 

DPsn.rrollo nor111a.l 

1 
e r' 1 

' 
1 
e 

1 
r 

CallJ"lcaciÓn prr.oviü.uación,. 7 

Ciü.1f1cac1Ón pontevn.luaeión = 8 

1 
• 



Resu1tadoe preeval.uación y poelevaluación, 

Clavo del eujclo1 o~ Sexo1 Fe111enino, 

Posición. l'roeva1ua.ción, l'ooleval.utLCiÓn, Resultado. 

Decubi to ventral, 

Cabeza. y cuello, Dcnviad.o derecha, o Central. C-bio, 

Tronco, Deovilldo izquierda., o Central, Ca.albio, 

Hombro o. Derecho elevadQ, o CentraJ., Cambio, 

Cn.dortu:i, Flexlonadoo, o Floxionw:l&o, o No cambio, 

ílodillas. Flexiona.daa, o Flexionad&s, o No c-bio, 

N 

" " Sentado, 

Ce.boza y cuello, Flexionado, o Central., C&Mbio, 

Tronca, Flox!.onada, o Central., Cambio, 

Jlo111bros, Derecho deoc~nclldo, o Central.. Ce.lllbia, 

Caderas, Flexionada.o, Flexionadas, •t10 cubla, 

Rodilla.a, Flexionadas, 1 Flexionadas, •t10 cambio, 

*Jlo camb101 Poelun. norlll&l. 



~ 
~ 
~ 

Ponición. Preovalua.c:ión, l'oet.eval.ua.ción, 

Blpodostaclón, 

Cabuza. y cuello. Central. Contra1, 1 

Tronco, Flexionado, o Flexionado, o 

Ho111broo. Derecho descendido, o Cent.ru.1.. 1 

Caderan, Flexi1Jnll.d..::Lo, o Fl.exionndas, o 

Rodillan, Flexionada.e, o Florlonwl.as,, o 

Ha.rchtL, 

Tronco. f.'loxionado, o b'xtendido, 1 

Caderas, Flnxlonadao, o Flexionada.o, o 

Rodilla.o, Flexionadas. o Ext.ención. 1 

Marcha. Indopendiento, inoogura, o lndepornlionte, ea gura, 

•No co.mb101 Pootura. norsial Cal.lficnclón preeval.uación .. :3 

Ctüincación pontevalwi.olón .. 1:3 

l• Realiza la conducta 

O• No realiza la conducta 

Heeultado. 

•No canbio. 

No cambio, 

C!Ullbio, 

No cambio. 

No CaJllbio, 

Cuoio, 

No cubio, 

Cambio, 

Caabio. 



Evaluación del desarrollo postural en niiloa con SÍndroll!.e de Dnwn. 

Clava del aujeto 1 O; 

Sexo, Ft1menino, 

Preevaluación - - - -

Poetevnlua.ción -----

I 
I 

' I 

--- -·- -- - - - - - --" 

DV " t h e r s ce t h e 

OV ,. Decub1 to ventral ce .,. cabeza y 

S= Sontado t = tronco 

' . 111pedeslación h = ho111bro:1 

·- Marcha. e • caderas 

r = rodillfLB 

•• 111&rcha 

r B 

cuello 

l'rocvn.lun.ción Focha1 9/t!OV/34 

F.dad1 :" 7/1:' 

I'otltevalunción ~·echa1 11/FE0/6!1 

F.dad1 2 10/1?. 

' 
' \ 

Donarrollo 11ormn.l. 

-- --·- - - - - .. - -
ce t e r 

" t 
e r • 

Cal.111.cación preevalu1'.CiÓn = ) 
Cnliflcaclón poetevaluación = 1) 



ñooullados proevaJ.unoión y pootow.I.uación. 

Clave del oujelo1 OJ Sexo1 tla.sculino, 

Posición, Preovaluaclón. Poatovalua.clón. Resultado. 

Dooubito vontrn.J.. 

Cabeza y cuollo, Central, Centi::nJ.. 11No cambio, 

Tronco, Donvin.do derecha, o Contra1. Cal!lbio, 

Ho111bron. Izquierdo olt?v.:i.d.O, o Central. Cambio, 

CadorM, Fl.ox.lonnd.1.10. o Flcxlonnda.o, o No cambio, 

Bodilln.u, Plex1onadao, o Flexionadas, o No cubio. 

~ 
~ 

~ Sontailo. 

Cllbo:m y cuello. F1oxion.a.do, o Flexionado, o Ho cambio, 

Tronco. Flexionado, o Contr&l., C&abio, 

Ho111broa, Izquierdo elevado, o Derecho o levado, o No cambio, 

Caderaa, Flex.lonadan, Flexlonadan, •No cublo, 

Rodilla.a. Flexionadas, 1 Flexionadas, "No cublo. 

•no CN!lblor Ponlura normal, 



:Posición, 

Ulpcdeola.ción, 

CAbeza y cuello, 

Tronco, 

Hol!'lbron. 

Cadera.o. 

Hodlllaa, 

Marcha, 

Tronco, 
~ - Cadera&, -

íl-odilla.u, 

H!lrcha, 

Preevalua.ción. 

F1exionado, 

Flexionado, 

Derecho eleva.do. 

Flexionadas, 

Flexiona.dan, 

Flexionado. 

F'l exion&das, 

Fl. exionn.da.o, 

o 
o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

Con anlstencla. insegura, O 

Postevaluación. lleeullado, 

Fl.exionado. o "º CMbio, 

Flexionado, o !lo caabio, 

Contra.1, C11111bio, 

Plerlonada.t1, o ?lo cambio. 

Ext.enaión, Cubio, 

Flexionado, O f/o c&111blo. 

Fl.exionndaa, O llo CB.lllbio, 

Ext.ención, 1 CMblo, 

Con auislencia, lnoeguro, O No c-blo, 

Ca.llflcoclón preeva1uación • ) 

Cnl.iflcaclón poslovaluaclón • 9 

l• Realiza la conducta 

o~ No realiza la conducta 



l 

o 

E:valU&CiÓn del desarrollo postura.J. en niHos con S!ndro111e de Dovn. 

Clavo del sujeL01 OJ 
Sexo1 Masculino 

Preevaluación - - - -

PontevaJ.uación -~---

\ 
1 
1 
1 
1 \... __________ .__./ 

DV ce h e r S ce h e r 

DV .. Dee ubi to ventral ce .. cabeza y cuello 

S .. Sant.ado t. tronco 

u. lliped.oot.ación h. ho111broo 

M• Marcho e• cD.derao 

r• rodilla a 

•• 
_ ... 

• 

\ 

Preevaluación Fechat 9/HOV/84 

a!ad1 2 J/1;> 

PosLcvalwi.ción Fecha1 11/FEB/85 

atad1 ?. 6/12 

"--- -- --- - - ------ -- - .. 
ce t h e r r 

Calirlca.ción proova.J.un.eión 2 J 

ca11r1ención pootevalunción 2 9 



"' ~ ~ 

Reeul:tadoa preevalua.eién y poetevaluac1ón, 

Clave del sujeto1 04 

Ponición. 

Decubito ventra1, 

Cabeza y cuello. 

Tronco, 

llo111lirtm, 

Cadera.o, 

Rodilla.a. 

Sentado. 

Cabeza y cuello, 

Tronco, 

Hoiahros. 

Cadera.o, 

Rodillas, 

•ffo ca.mblo1 Postura nonia.J. 

Sexo1 Fer.ienino, 

Preev&.lua.ción. 

Desviado derecha, 

Desviado izquierda., 

o 

o 

PoetevaJ. U11.C1Ón, 

Desviado izquierda, 

Desviado derecha. 

Derecho descendido, izq. elevado, ODerecho descendido. 

Flexionada.!!. o 

Extención, 

Flexiono.do, o 

F1exionado, deoviado derecha. O 

Der. descendido, iseq, elevado. O 

Flexionadas, 

Flexiono.d&a, 

Exteneión. 

Extención, 

Central, 

Doeviado derecha, 

Izq. deecend.ido, 

Flexionada.a, 

Flexionadas, 

o 

o 

Resultado, 

No ca111bio, 

No ca.1111.iio, 

Cambio, 

Cuibio, 

Cubio, 

Caabio, 

Cubio, 

•No c&tllbio, 

•No canbio, 



Pooición, 

RipcdealaciÓn, 

Cabeza y cuo1lo, 

Tronco, 

Hombros, 

Caderaa, 

ílodillaa, 

Marcha, 
~ 

::: Tronco, 

Caderas, 

Rodillrui, 

Marcha, 

Preeval.uación, PoatevalWlCiÓn, Reuultlldo, 

FJ.cxionll.do, o Central., ,. CMbio, 

Flexionado. o Fl.oxionado, o No ca111bio, 

Dor, deacemlldo, izq. elevndo, o llorccho •Jleva.do. Cubio, 

Fl.c>d.onadlllJ, 

Fl.cxionada3, 

Flexionado, 

F'loxionn.dao, 

Fl.exionada.'I, 

Independiente, innoaura, 

o 

o 

o 

o 

Fl.exionndaa, 

l!!xtonción. 

Flexionado, 

FloxionadM, 

Extcnclón, 

o No cllJllbio, 

C'.IU!lbio. 

o No cambio, 

o No cambio, 

Cruabio, o 

o Independiente, ineogura, O t/o c11.111bio, 

Calif'icación preevalu<10ión a J 

Calif'icación po3tcval.U11cl.Ón " 1~ 

l• Realiza 1a conducta 

O• No realiza la conducta 



o 
N 

- o 

Evaluación del dea&rr0llo poatural en niftos con Síndro111e de Down. 

Clave del oujet.01 04 

Sexo1 FeMnino. 

l'reeval.uación - - - -

Poatevaluación ------

' I \ 

I ' 
I ' 

I ', 

I 

r- .... 
\ 

' ' 
--------' '-"~---' 

ov t h e r 

DV = Decubilo ventral ce = cabeza y cuello 

S = Sentado t. tronco 

B .. íllpedeatación h• ho111bro11 

H .. 1".a.rcha e= ca.de rae 

r= rodilla:J 

•• oarcho 

' 

Preevaluación Fecha1 9/NOV/84 

Edad1 2 1/12 

Postevaluación Fech111 11/FE0/8.5 

F.dnd.1 2 4/1?. 

Denarrollo norno.l. 

' ---~ -- - - -- - ... - .. -- -· 
e h e r ' e r 

Calificación prcevaluación = J 

Ca.J.ificación ponteval.uación = 1? 



N 
~ 

Clave del sujeto1 05 

Posición. 

D&cublto ventral. 

Cabeza y cuello. 

Tronco. 

Ho111broG, 

Cader8.!J 0 

ílodllln.s. 

Sentado. 

Cabeza y cuello. 

··'ronco. 

Ho111broo 0 

C&derao. 

Rodillas. 

Reoultadoo de prcevalua.ción y pootevalua.ción. 

Oexo1 Femenino. 

PrcevaJ.uación. 

Dcaviado a. la. derecha. o 

Denviado a la derecha, O 

Dcrr.cho elevado. O 

Flexionadao, O 

Flexionadas. O 

Deovlado a la. izquierda. O 

E:xtención y deovindo izq. O 

Posteva.luación. 

Desviado a la derecha. O 

Central. 

Contral, 

Extención. 

Extención, 

Doovlado a la. l:i.:quiorda, O 

Dooviado a la. izquierda, O 

Ifflr. elevado, izq. deocendido, O Central. 

Extendidas. 

Flexionada.a, 

o F'lt1xionadan, 

F1 ex! otl&d&e., 

•No cuib101 Postura nonnal. 

ílo!Jultado, 

No cubio, 

Caoibl:o, 

Cutblo, 

Cublo, 

No cambio .• 

Cwilbio, 

Ca.cl.blo, 

Caablo, 



N 
N 

Poeic1ón. 

111pedaetac1ón. 

Cabt:iza y cuello, 

Tronco, 

Hombros. 

Caderas, 

Rod.lllan. 

Marcha. •. 

'i'ronco, 

Cadoras, 

Rodillas, 

t'.archa, 

Preev&.luac1ón. 

Flexionado, 

Flexionado, 

Derecho elevado, 

Flexionadas, 

Extenc1Ón, 

Flexionado, 

Flexionada.G, 

Flexionadaa, 

Independiente, inse¡;ura, 

•No e&111bio.1 Postura no:nal. 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

Postevalua.c1ón. 

Central., 

Central.. 

Iequlardo olevado, 

F1oxionadan. 

Extonc1ón. 

Flexionado, 

Flexionadas, 

Extención, 

o 

o 

o 

o 

o 

o Independiente, aogur&, 

Cal1.f1cnc1Ón preovaluación .. "" 

Calificación postovaluac1ón = 1J 

l• Realiza la conducta 

O• No realiza la conducta 

Resu1tado, 

Ca.libio, 

Canbio, 

No cambio. 

No cubio, 

•No CIUllbiO, 

No cambio. 

No cambio, 

Cambio, 

Caabio, 



l 

o 

Evaluación del deuarrollo pootural en niHoa con S!ndrol'le de rlown. 

Clave del oujoto1 05 

Sexo1 Femenino. 

Preeval~ciOn - - - -

rostevalunción -----

O'/ ce t e 

DV • Decubi to ventral 

S., Sentado 

11 a llipedestación 

M = Marcha 

r 

--- -- -- _,¡ 

ce 

ce a cabe~ y 

t • tronco 

h• ho111bros 

e= caderas 

r• rodillan 

• = ..,,cha 

I 

I 
I 

I 

" ' ' 

r 

cuello 

' ' 

l'reevalunciOn Fechaz lJ/flO'l/84 

lliad1 2 7/12 

l'ostovaluación Fccha1 11/F'fo:!J/85 

Edadt 2 10/1~ 

Oenarrollo normal 

' 
..._ ----· 

ce 

' ' ' ' '..,_-~ 

r 

' 
' 

Callflcaclón prcevalunción = ;> 

Calificación poetcvaluación .. 1J 

'. 



neaultadoa preevalua.ción y postovaluación. 

Clavo del oujeto 1 06 Sexo1 Fenmnino 

Po&ición, Proevalunción, Postevaluación. nooultado, 

Docubito ventral, 

Cabo:r.a y cuello, Donviado derecha. o Denviado derecha, o No cambio, 

"'ronco. Desviado derecha. o Central. Cambio, 

Homhroo, Der, elevado, Izq. descendido, o Central. Ca.111bio. 

Caderao. Flexionada.e, o Floxionadao, o No calllbio. 

Rodillas, Ext.onción, Ext.ención, 1 *No cubio, 

.. 
N Sentado. 
~ 

Cabeza. y cuello, Flexionado, desviado izq. o Central. Caiiibio. 

Tronco. Flexionado, Desviado izq. o Flexionado, Ca:ribio. 

Hombros, Der, elevado, izq. dencend.ldo, o Izq, descendido, 1 Cambio. 

Caderas, Flexionadas, 1 Flexionadas, 1 l'No cambio, 

ílodillaa. Extención. o Flexiona.dar,_ 1 Cambio. 

•tlo cambio1 Postura. nor111a.J.. 



PoRición. 

TiitiodentnciiSn, 

Cn.bez& y cuello. 

Tronco. 

llOlllbroG, 

Cadern.s, 

Rod.lllao, 

~ Marcha., 
N 
~ 

·1'ronco. 

Caderas. 

Rodillas, 

Marcha, 

Preevaluaclón. 

Flexionndo, 

Flexionado, 

Der, elevado, 

F'lexioM.dau, 

Flexionnda.n, 

F'lexionado, 

Flexionadan, 

Flexionada.a, 

il'lq, 

o 

o 

dencondido. 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

Por:Jtevn.luación. 

Fleidonndo, 

F'lexlon!Ldo. 

Centra1. 

Fl.exlonada.o, 

f:jct.ención, 

F'lexiona.do, 

F'l.exionadau, 

Ext.ención, 

o 

o 

1 

o 

1 

o 
o 

1 

Reaul.t&do, 

No cB.111bio. 

No cambio, 

C8.D.bio. 

No ca111bio, 

Cooio. 

No cambio, 

Ho cambio. 

Cnl!lhio, 

Con asiotencia e insegura, O Con aoiotcncia o inaegura., O Ho ca111bio. 

Cn.l.iflca.clón preevn.luac:ión .. ;• 

Ce.liflcnclón rootevaliución .. 11 

1~ Realiza la conducta 

o~ No realiza la conducta 



~ 
N Q 

Evaluación del desarrollo poet.ural -en niños con SíndroQe de Down. 

Clave del oujeto1 06 

Sexos Fe111enino. 

Preeval.uae1ón - - - -

Pooteva.luación ------

DV ce h e 

DV ,.. Decubito ventral 

u = nent.ado 

R .. !tlpcdest.ación 

M ,. 1".a.rcha 

r 

' ' ' ' 

Preevaluación Fecha.1 9/HDV/84 

El:la.d.1 z J/1?. 

Pootevaluación Fechas 11/FEíl/85 

f.);1nd1 z 6/12 

Desarrollo norl!lal. 

¡-- ... , 
I ' \ 

I ' I \ 
1 ', I 

' I ' I 
"--·--4 "-:::---------- -·---:,¡ 

\ 
\ 

\ 

s ce h e r n ce h e r e 

ce • cabeza y 

to tronco 

h• hOl!lbroB 

e • caderaa 

r• rodilla.a 

•• marcha 

cuello C&li~icación preevaluación • 2 

Calif'icació11 postevalunción = 11 



~ 
N -

Reaultado5 do preova.luaoión y pootoval.uación, 

Clavo dol oujoto1 07 Sexo1 Mnllcul1no 

Poaic1Ón, Prooval.U11.C1CÍn, Po11t.oval.uación, 

Docublto ventral, 

Cnbcza. y cuello, Deoviado lv:qu1orda, o Doavlado derecha, o 

Tronco, Do aviado l~qulerda, o Dor.viado lzqu1crdn. o 

Jlombroo, Izquierdo olovado, o Cenlr!U, 

Caderao, Florlonadaa, o Flexionada.a, o 
Rodillaa, Floxiotlllolin:J, o Flexionada.a, o 

Sentado, 

C&bet.a y cuollo, Floxionado, do!lviRdo derecha, o Flexionado, desviado izq. 

Tronco, Flexionado, de13viado derecha, o Flexionado, 1 

Hombro B. Izqulordo elevado, o 11"-quierdo deocondido, o 

Cadorau, Florlonadaa. 1 Flexiona.dan, 1 

llodlllao, Extención, 1 Extencicín, 1 

•:to cambio1 Postura noru.J., Calif'lcación preovalunción = :• 
Calif'ic&e1Ón pootovaluación u ~ 

l• Realiza la conducta 

Qu No realiza la conducta 

Hosu.lt.ado. 

"º C&lllbio, 

No cambio, 

CaJftbio, 

No ca111bio, 

No cambio, 

o No CaJllbio, 

CaJnblo, 

No ca111bio, 

•No caablo, 

•No cublo, 



m :::o 

Evol.ua.ción del deaa.rrollo poaturol. en niilos con S!ndro111e de Dovn, 

Clave dol aujelo1 07 

Se:ico1 Maoculino 

Proevaluac1ón - - - -

Poatevaluación ------

-- .. - --- -- -·- - ---

DV ce ' 

DV = Decub1 to ventral 

S = Sentado 

U = U1pedeotación 

M "' narcha 

ce ... cabeza y cuello 

t= tronco 

h "' ho111bros 

e = caderas 

r = rodilla.a 

111" lll&l'Cha 

Preovaluación Focha1 9/flOV/64 

&!ad1 1 4/12 

Postcvnluación Focha1 ll/FEfl/85 

Edad1 1 7/12. 

Dosarrollo norlll&l 

ce t. ti e r ' 

Cal.if"icnc1ón preevalua.ción = :• 

C:alif1cac1Ón poslovaluaclón = 1~ 



Resultados preovaluación y poslevaluaclón. 

Clavo del nujoto1 OB Sexo: f-!11.:Jcullno 

l'oolción, l'recvalua.elón. Pontevnl.uaclón, Jleaultado, 

Deeubito ventral, 

C&beza. y cuello, Dcoviado n la. derecha., o Dcavi&do a la. l~uierd&, O No CIUllbio, 

Tronco. D1mvindo n la. derecha., o Deuviado a la dorecha. o No l'~bio, 

Ho111broo, Derecho dcscondido, o Derecho dcac~ndldo, o J/o Clll!lbio, 

Caderas. Flcxionadna, o Flcxio~-ula.a. o No C&lllbio, 

Rodillas, Flexionada.u, o Floxionadao, o No C&nlbio, 

m Sentndo, N 
~ 

Cnboza. y cuello, F1.exionado• denvindo der, o Flexlonndo. Ca!llblo, 

Tranco, Flexionado, deavindo lzq, o Fl.e:donado, Ca.lllblo, 

Hombros, Doro<!hO deacendido, o Izquierdo do11cendido, o No cuibio, 

Caderas, F'lexionadao, ~'l.cxlonadao, •No cubio, 

hodillas, Flexionadas, Fl.exlonad.ao, •rlo cubio, 

"'/lo ean.bio1 l'ontura normal 



Posición. Proeval.uación, 

Blpedeotación. 

Cabeza. y cuello. Flexionado, 

Tronco, Flexionado, 

Ho111bron, Derecho descondido, 

Caderan. Flexionadas. 

Rodillao, Flexionada.o. 

Mn.rcha, 
o 
~ '!'ronco, 
~ 

Flexionado, 

Cadera.a, Flexionadas. 

Rodill.aa. Flexionadas. 

tlareha, Independiente, insegura. 

Postova1uac:ión, 

o Flexionado. o 

o Flexionado. o 

o Derecho deocend.ido, o 

o Floxi ona.dan. o 

o Flexiona.dan, o 

o Flexionado, o 

o Flexion.adaa, o 

o Flexionada.a. o 
o lndepend.iente, insegura.o 

Cal.lfica.ción preevalu&eión "' ;• 

Callíieaclón postevaluación = 4 

l• Realiza la conducta 

O• No realiza la conducta 

Resultado. 

llo cubio, 

No ca:nbio, 

No e&111bio 0 

"º elLlllbio. 

No ea:nblo. 

Ha cambio. 

No cambio. 

No cambio. 

No ea111bio. 



l 

Evaluación del desarrollo post.ural en nHios con Síndrome de Down 

Clave dol oujet.01 OB 

Sexo1 r.aaculino 

Preevaluación - - - -

Poatevalua.elón ---~-

-- .. - .. - . -·- - - ·- -·-
rrv ce t h e r S ca t h e r 

DI/ • Decubl to ventral ce • cabeza y cuello 

S• Sentado t - tronco 

11. :Jlpedeat.ación h• hombros 

M• Marcha e• cadera.e 

r• rodillas 

•• marcha 

Preeva.luación F'echat 9/tiOV/84 

llill.d1 ¿ 9/1:'. 

l'oeLeval uaclón Fecha1 11/F'E.l/85 

ruad1 ) añoo 

DeQrrollo normal 

--·- - ----·--
41 ce t h e r M t e r m 

l.:a.llflcación preevaluaclón .. ::i: 

Calificación post.evaluación = 4 



N 
~ 

Clavo do1 oujeto1 09 

Poeición, 

Decubito ventral. 

Cabeza y cuello, 

Tronco, 

Ho111broo, 

Cadoran, 

Rodillas, 

Son ta.do, 

Cabeza y cuello, 

Tronco, 

Ho111bron, 

Cadera.e, 

Rodilla.o, 

HenuJ.tadoo preevaluación y paeteval.ua.ción, 

iioxo1 Femenino. 

Preevalua.eión, 

~nviado n. la derecha, 

Deoviado a l.n. derecha. 

Izquierdo elevad.o, 

Extondlda1J. 

FJ.exionadn.n, 

Flexionado y de11viado 

Flexionado y desviado 

Derecho elevado, 

Fl.exionadao, 

Flexionadars, 

izq. 

der, 

o 

o 

o 

o 

o 
o 

o 

Post evaluación, 

Desviado a la izquierda, O 

Denvlado a la izquierda. O 

Iv.quierdo dencundido, O 

Extendldaa, 

Fl.axionadao, o 

Flexionado, 

Doaviado a la izquierda, 

Derecho deacond.ido, o 

FJ.etlona.dao, 

Fl.ed. onadaa, 

•rio cubio 1 Postura normal, 

Resultado, 

tro cubio, 

No CMbio. 

tlo CB.!llbio, 

•No cainbio, 

No c11.111bio, 

Calllbio, 

C&lllblo, 

No canibio, 

•no cambio, 

•no ·•&l!lblo, 



Posición. Preevalua.ción, 

Bipedeetación. 

Cabeza y cuello. Flexionado. 

Tronco, Flexionado, 

Hombroe, Derecho elevado. 

Ca.doran, Flexionada.o. 

Rod.illaa. Extendida.a, 

Marcha, 
M 
M Tronco, 
M 

Flexionado, 

Caderan, Flox.lonadao. 

Rodillas. Flexionada.o, 

Marcha. Indopondlento, insegura, 

•No camblo1 Pootura norlll&l.. 

o 
o 

o 

o 

o 
o 

o 

PoeleVlll.uación, 

Flexionado, 

Flexiona.do, 

Central, 

bct.endidaa, 

Ertendldaa, 

Flexionado. 

Flexionadas, 

Flexionadao. 

o 

o 

1 

o 

o 

o 

o Independ.lenle 0 inoegura.o 

Calificación preevaluación = 4 

Cill.lficación poaLevaluación = 8 

l• Realiza la conducta 

Oa No realiza la conducta 

íleoul.tado. 

No C8.lllblO, 

No cambio. 

Ca!llblo. 

r'Alll.blo. 

•No cainblo. 

No ca111bio, 

No cubio, 

No cambio, 

No cubio, 
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Eva.luación dol dee&rrollo pont.ural. en nlilos con s!ndro111e de Down. 

Clave del sujet.01 09 

Soxo1 Feinonino 

Preevalua.ción - - - -
Pontevaluación 

DV 

DV = 
s. 

n • 

M • 

..,_ --
ce t 

Decubi to 

Sentado 

h 

.\ 
' \ ' . 

' ' 

e 

vent.ral 

ilipedeotación 

Marcha 

r--" . '' 
I ' 

,' ' 
I ' 

Preevaluación Fechat 9/NOV/84 

Ed&d.1 2 9/12 

J'ont.evaluación Fecha1 11/F~/85 

Ed&d.1 ) aifoo 

DeBllt'rollo normal 

' 
' ' 

,, 
' ', I ' ' ' ._. _____ _ ....:J , ___ -

-·' '·-.::::'--------------

r S ce h e r • ce t h e r t e r • 

ce .. cabeza y cuello Caliticación preevaluación .. 1i 

t. tronco Cal.iticación posteval.ua.ción = 8 

h. ho'lbroo 

e• caderas 

r • rodillas 

•• ~cho 
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POSICION PRETEST PRE.TEST POSTEST POSTEST TOTALES 

DESVIADO NORMAL DESVIADO NORMAL 

CtJ;:ClDl:l:O 
VENTRAL 

CABEZA y 1,2,4,5,6, 3 4,5,6,7, 1,2,3 • 
CUELLO 7,8,9 ••• 
TRONCO 1,2,3,4,S, ••• l, 2, 3,4, • 

6,7,B,9 5,6,7 

CADERA 1,2,J,4,5, • 1,2,J,6, 4,5,9 • 
6,7,8 7,B 

RODILLl\S 1,2,3,S,7, 4,6 J,2,3,7, 4,5,6 • 
••• ••• 

N 
SENJ'AOO 

" 
CABEZA y 1,2,3,4,5, J,5,7 1,2,J,4, • • 

~ 
~ 

M CUELLO 6,7,8,9 6,B,9, .¡¡ .. 
TRONCO 1,2,3,4,5, 1,2,3~4,S, 9 

6,7,B,9 6,7,8,9 

HOMBROS 1,2,3,4,5, 3,7,S,9 1~~.4,5,6 9 
6, 7,8,9 

CADERAS 5 1,2,J,4,6, 1,2,3,4,5, 9 
7,8,9 6,7,8,9 

RODILLAS 6 l, 2, 3,4,5, 1,2,3,4,5, 9 
7,8,9 6,7,B,9 



POSICION PRETEST PRETEST POSTES'!' POS TEST TOTALES 
DESVIADO NORMAL DESVIADO NORMAL 

a;tEE:CE:5IA-

= 
CABEZA y 3,4,.S,6,8, 2 3,6,B, 9 2,4, 5 7 
CUELLO 9 

TRONCO 2,3,4,S,6, 2,3,4,.6,8, 5 7 
8,9 9 

HOMBROS 2,3,4,S,6, 5,8 2,. 3, 4, 6,. 9 7 
8,9 

CADERAS 2,3,4,5,6, 2,3,4,5.6, 9 7 
8,9 8 

RODILLAS 2,3.4,6,7. 5,9 2,9 3,4,S,6,9 7 
8 

~ .MAR<:llA 
~ 
M 

TRONCO 2, 3, 4, s. 6, 3,4,S,6,8, 2 7 
8,9 9 

CADERAS 2,3,4,S,6, 2,3,4,S,6, 
8,9 9,9 7 

RODILLAS 2,3.4,5,6, 9,9 2, 3,4, s. 6 7 
8,9 

MARCHA 2,.3,4,S,6, 3,4,6,8,9 2,5 7 
8,9 
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) 1.- SUGgBENCIJ\S pABA ESTl!QI0$ M$T&RIORgs. 

-Aplicar el proe;rama en 1:1ue:Jtr<U r:áo CTll.'ldcD y :::ás reprcoentnli va.o do la P.2 

.bla.clón para lQGrar r.iás conara.li:-.ación de loa reoultadoo, 

-Rea.l.i~ eotudioe cor:parativoo con otros 1nctodoo do rehabllitaclón. 

-Elaborar lnetru.-:iento:; do ~edición =iás preclooa que :favoro;o:can la correcta 

eval.ua.cién del pro17a.t:1a y que cuenten con los critcrlo:i de cont'labilldud y val.!. 

dez indispen:J.ables para la lnvcaticaclór:. 

-Se eugierc para futurnt1 invc:Jticaclones tener l"la\fOr control do variables -

como; la fl'd;;i.d, el oexo, el nivel aoclocconomlco y dio?tlnuir en lo po3iblo la.a 

diferencian individua.lee y las inf'luenclan a.mbientalea ptira que los resultados 

esten :iá.a int!MAI:lcnte relacionw:lo:J con el proarwiia do cst1nulación eenaoriomol.E!, 

ra y no con va.rlnblco extra.ñas, 

-Una vez que los reoultu.dos senn consistentes ee podria utilizar el proara­

r.a. con otros padecicientoa quo a.!'ectcn el a.rea motora, 

De con:firria.:roc los resultadoo de la investigación se au.aiere 11',ayor cllvu~a­

clón de lA3 técnicaa y el entrcnnllllento a pro:feeionaleo para que a.el un nú.aicro 

cada ve::: tiás cra.nde de oujoto1J 11.fectudo:i por de:ficicnclas motora:J puedan gozar 

de ln e:flclencia de la técnica. 



1.- Audj.ovioual. 

Síndrome de Do.rn. 

Introducción. 

l JP 

rmcmA PARTE 

ANEXO 1 

Iodo niilo con Síndrome de Doll11. o sin él, conatituyen un ser individual, 

Crecerá u.nteniendo eu eapecial sonrl6&, llanto, su ale,gria, sus hábitos cit.r&E, 

ter!oticos, sus preEerencian y sus rocha~os. f!l desarrollo de su pQl'e.onalida.d 

y de su ser r!eico y ment.Al dependerá de loo f'actorea genéticos hereditarios 

y de lan innuenci&& cu1tu.ra.1.es y &tll.bienta.lea, 

·~odaa l1Ll3 células co110 las de todo el mundo tienen 46 cro1110sou.a y lao 

del niito con Down tienen 47 cro111oao11&G, os un cro.11000111a. de W ol que le da -

caracter!etlcas oapecla.leo, 

El. aprendizaje de un niilo Down eo lento, debido a que preaenta un retn.­

a.a en su deaa.rrollo sensorlo11otor, 

Df!ode que el niño nace eo importar.te que se le dÓ uetlmulación senoorio-

110tora., ya que ésta constituye la ha.se para que se dé un tono poetura.l norul 

y mejore loa patroneo de movimiento pudiendo explorar eu cuerpo y el medio u­

biente que lo rodea. 

La :ria.yori• de la.a veces la presencia de un niffo con Síndrome de Oo"Wn, -­

viene a traer un brueco c&mbio al hogar, 
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Eato a.contece ontre otro.u razoneo, por la f'alta. de infor111&eiÓn reepect.o 

al tratamiento que se debe realizar, en el cual los padrea juegan un papel muy 

iaportanto, 

En ente audioviouaJ. oc dará lnf'o~lón general sobro 1011 aspectos aiá.a 

iaportant.ea para el mejorallliento del niño, y así brindarles la oportunidad de 

collp!U"tir eXperienclan con sus hijos. 

La causa. 

Es un consuelo saber p¡r.ra la •ad.re que nada Q&J.o paoó durante loa nueve 

aeaes de e11ibarazo, nada quu pudo haber comido, ningún remad.lo que haya ingeri­

do, ni"6UM actividad o experiencia emocional pudieron h&ber c&u38.Clo el S!ndr.2, 

ae de Down, El hecho se produjo antes, o 8n ol momento do inicie.rae el embara­

~o. Ocurrió durante el desarrollo del Óvulo o del esperD1&t.ozoide o tran haber­

se unido ambos elementos en el momento de la f'ecunda.ción, El acontecimiento -

aodiflcó el nÚntero correcto de cro111oso111&S de cada célula del embrión, El niño 

con S.Índro110 de Down nace con un crociosoaia extra en cada célula de au organis­

mo y eote cro110soi.a. wU.clonal ea el que 111otlva lan altera.clones tísica:¡ y men­

tales obeervadao on dicho S!ndro111e, 

Lo::i cro1110GOlllll.3 :ion pequeP!lolMa ootructuras que se encuentran en el núcleo 

de cada célula, Erl.sten ?J pareo de cro111onoria.::i en cada célula no1'111Al, Cada. par 

ae designa. con un nÚlllero, que va del 1 al 22, el par # 2) es el cro111000111& --­

sexual. 

Un niP!o con Síndrome do Down tiene, por lo general, 47 cromoso111aa, con uno 
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Zl extra ll6t'egado al pa.r non.al.# 21. Esto se denomina Trlsaaúa 21. 

Un cro111oso;io. está conct.ltuido por idlen de genés y un gen alterado pro­

voca una 111odificación en el desarrollo, Do&d.e que en ol niño con SÍndro111e de 

Oown existen tren Juogoo de genoo del nÚ!lloro 21, en vez de loo doa habituales, 

su equilibrio genético queda destruido y ocurren lan alteraciones del doEl&rl'o­

llo. 

El niño nonu.l. recibe 46 cromooomas do ous padres, 2) de Óvulo de la 1118.­

dre y ?J del esperiu.tozolde del padre. Cuando el esper111Atozoide fecunda el Óv.!:!. 

lo, los 46 cro11101J.Oma.n se unen para constituir el juego 1ndivid1.L3l. de 2J pares 

de la célula incipiente, 

El Óvulo fecundado crece en un proceso de división celular¡ en decir se 

divide en dos células idcntican, estas a su vez en cuatro y así sucesivamente, 

A •edida. que l&a célula.u ne dividen, van c&abiAndo y organiULndose para formar 

los tejidos y loe organos y el feto ira creciendo. 

Una. falla de distribución puede producirse en cw:r.lquler momento, pero la 

gravedad de ou efecto depende del instante en que ocurre, Cuanto máo temprano 

aparece, iaáa gra.voo nerán lau conoecuencia.u, porque a.ún lao célula.u oon eoca.­

oas y todas la.o derive.dan de una. con trioomÍ& 21, serán tambíen trisóm.icas, 

La distribución nona&l del crcmosoM no, ~"11 uno de cada pa.r '8&1 Óvulo 

o eopormatozoide do r:ia.nera. que al unirse ambos oe tiene U."I par de cada uno, -

esta situación do equilibrio genético produce un niño norlllal.. 
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E:daten t.res caues.3 cro1Qouo~1ca.s ttU.e condll!l'en a.l $Índromt1 de D:nm. 

1. - S!ndro111e de Down por :'riaoc!a. ~ total.1 la. generalid&.d de los niftos 

con Síndto1110 de Down poceon W'la lr1som!a 21 total, o nea. 3 cro111oaolll4n no. n 
en cada. célula. LB. dofectuoaa dlot.rlbución de cro111050Ms ne produjo en el delJ!. 

rrollo del Óvulo o del esperM.toz.oide o bien en la pritae.ra dlvisiOn ce1\llar • 

del Óvulo fecundado. Todas lilli célula.o q_ue se f'or.aen de.$puáis temira.n el nislllD 

desoquilib:rio genético, da.ndo por renultado a.ltc.racionoo en el desa.rrollo quu 

llevan a.l SÍndrolQe de Down. 

Es posibl.e que tanto el óvulo como el espol:'lllillozoide sean not'9ales, pero 

que en la prl•era. división celul&t> del óvulo fecundado ocurra una di.atribución 

defectuoi:.a., Una nueva célula. rec1.bQ tres croao110:1a4 nÚ!lle1'Q :-1 (trisol!Úa '1.) y 

l.JLn otra.a reciban solo uno, La célu1a con un único cromo.sol!IU. :'1 no puede tun­

ciona.r bien y ~u.ere pronto. La célula. trl:JÓlldc~ ooguir& aultiplicándoee ~ to­

das las cÓluliuJ del n!i!o en f'ormac1ón t.endr&n el cro1toeo11111. n\Ú!i6l'o ;1, adicional. 

El nifio tendrá trlsotÚa ::t. t.otal, 1 eii consacut.inci.a, S!nd.rollo do Oown. 

:!.- Síndrome d.e Oown por trisozúa. :"l Mona.1co Normal, En un íl'}l:: de loe nl­

non con Síndrome de Dovn, los errores de diDtrlbuc1Ón pued~n octuTir en la ee• 

gurda o tercera di.vin1'5n celula.t"J por lilno a.lguna!.i ci;lulaa serán norulea y 

otras tendrán trlso!Úa. ?l. A esto ue le denollina tr1eo11Úa ?1 Motiai-co Non.al, 

Un nlfio en ent.ae condiciones tlena en a.lgunats célulan un compleiaento crolllOltlSJa! 

co normal. y por lo tanto, t.endra. 111enoD ca.ra.cter!at.i.ca.n rls1ean f lllejo:r deaa.-­

rrollo aental. ~ue los niños con trincad'& ;i total. 

),- Síndrome de Dotm por t.ra.slocación, En otro ~de lou nliios con S!n--
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dro.1110 de Dovn, el cro111osoaio. "'1 extra ee fractura y ou brazo larga pi:irma.nece 

ad.herido al ext.re1110 quebrado de otro cromooma, Este reordonamlento de dou Cr:2_ 

aooo¡qaa se llama traeloca.clón, 

Si un niño en el que ee sospecha SÍndro.1110 de Down tiene 47 cro1110GUmau en 

vez do 46 y el cro111oeo111a. extra eo co111pa.rable con loa d!!l par ~1, puede conclu­

irse que tiene trlsoi:úa. ""1 toto.l., E:n eote ca.so, no eo necesario el eotud.io -­

cromooómico de loe padree, Si un nlílo tiene un cromoeo111~ de traalocación, el 

nÚl!lero tota..l &erá do 460 en un cromoooma oe observara. una porción extra, adhe-

rida, que constitu;ye gran parte del cro111oso111a "1 adicional., En casco de trasl.2. 

caclón resulta valioso exaaina.r loe cromoooma..:s de DJ11bos padres para asegurarse 

que nlng-.i.no de ellos ee portador balanceado de traolocación, Se aconseja el º!. 

tud.lo cro.111oflÓaico si la madre 011 menor de JO aiioa y desea. tener más hijoo, E1 

estudio no ea necesario cuando ln. 1118.d.ro tiene lllÍ.s de JO o J5 años. 

Rieogo general y de recurroncia en e1 Síndrome de Down, 

Por lo menos ol ll!C do los e111barazos c111pieza. con un juego do cromo11oma.n -

desequilibra.do en la célula inicia.l, La. mayoría de eston e111barazos teridM en 

abort.os, porque muchos desaquilibrioo sonéticos impiden el dooarrollo del e•­

brión. 

EL rleogo general para el SÍndro111e de Down debo considerarse do acuerdo 

con la edD.d materna, porque con loa ail'oe awienta la posibilidad de una distri­

bución defectuoca. Despuéa de loo JO, el riesgo se duplica por cada período de 

5 a.i1oa, Ha.eta el mo~ento la edad materna. a.vun:tada., es el único factor huma.no 

indlocutible que aumenta 1& probabilidad de una distribución cro111ooómica defe~ 
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tuosa conducente al SÍndro1110 de Down. 

Características r!oicaa, polcolÓgicaa y socio.J.ee en el nlHo con Síndrome 

de Down. 

Todas las caracter!sticao que confor.a.n el Síndrome deDotm oo deben a un 

desequilibrio gen~tico, La. trloomía <1, la preooncia de un cromonoinn 21 adlci2. 

nal., os la. cauoa. princlp¡ü do lo. alteración en el desarrollo !!oleo y mental. 

Cada. niño posee GU particularidad, Por eJe111plo, hay nli'loe cuyo.e !'acultades lle!!. 

ta.lee son inferiores al térlllino medio, y et.roo que pone a la deficiencia, non 

bastante lietoo y vivales, Algunos pueden tener razgon mán acentuados y serios 

que loe deúa, 

1,- Car&eteríotica.s físicas, 

El efecto más aerio, coaún en todoo loo nlHoo afectados, es la alteración 

del desarrollo cerebral, En :iienoe de la Id tad de ellos existen tubién 3erloe 

defectoo en el de~llo del corazón, La 1114yoria do la.o alteracionen fÍaica.s 

ocurren en la vida fetal., en el doG&rrOllo de tejidos y Órganos, ·:•odos loe ni­

ños con Síndrome de Down t.ionen ciertan similit.ude11 r!nicao, pero es dificil -

que un nlRo tenga tod4n las c&racteríeticae que oe mencionarán a continuación, 

Cabe~ pequofia y redonda, puente na.sal. aplanado, cara redonda, nariz po­

quefta y chata, ojos r&sB&dos, orejs.a poqueita.s y .án al:ajo de lo norul., la -­

lengua sale algunao voceo por la pequeilez de la boca. y la !al.ta de fuerza que 

hay en ella, los dientes 110 atrasan en au erupción, oon cortos y algunos :f'&l­

tan. 
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El habla so pro<luce por lo genoral. ta.rdlaaento y resulta lllficil l.& co­

rrecta a.rlicula.ción, el cuello & menudo en corto, con frecuencia presentan -

defecto ca.rdln.co en el 1t0111ento do na.cor o iMe<il&lanente denpués. Las aanoo. 

pieo y dedos son tulchoo y cortos, ol dedo aeñique puede sor 111uy corto y en-­

corvado, Se encuentra pliegue pal.mar de Sydnoy, Lli. piel cuele tener un a.speeto 

llll.nchado y ee pone soca con loo ai\on, El cabello ee fino, lacio y eecaso, 

Son ca.al eio111pre máa pequefioo, eu peso ee 111enor compara.do con los niños 

norinalos, la talla !'recuonte111ente eo corta, 

C&ractar!otican pnicolÓgica.o, 

El niño ~on S!ndro1110 de Dolofn en el momento del nacillllcnlo tiene un desa­

rrollo incot11plelo, pel::'O en l& mod.1.da. en que el cerebro se deaa.:rrolla en los .. 

primeros añon do vida, el nifl.o ne capacita para hacer cada vez más cosas, En 

el curno do la infancia, a medida que ne lo portllite ou desarrollo ment.a.1 0 el 

niño aprende nuova.s hb.billdades y paGEL, desde laa simples a.ct.ividadeo motrices 

a. ot.rl!!l llÁs dif'icileo como ha.blar, escribir, reeolvor probleu.s, ha.st.a. lograr 

JA ad&pLación noci.al y lo. independencia, 

El doso..rrollo llenta.l. Liondo a. d.iBID.l.nui;r, Eh los primeros aiios dan oensa­

ción de ser a.J.ortaa y ca pace a para el aprendiza.jo do &lgunas 111anual.idades b&­

oicas, pero lllás tarde leo es d.1ríc1l oegui.r aprendiendo, Es import.&nt.e a.lenta.!_ 

los y ayuda.rloa ~ que al menon, logl"en Alcanzar el aáximo que au bajo pot.o,!l. 

cial loe penüt.e, 

Loe rasgos cara.ct.eríot.1coe de eu peroonal1dad, haciendo re~erencia. al t.é,t 
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nlno medio que repreaenta elnlño con Down, !30n1 

Obstinación, 

La. def'icloncia acntal. leo impido c1Lr.1blar rápidamonto de una actitud o ac­

tividad a otra distlnla, eoto se deba a que loo nlñoe i111ponen sue preferencian 

en todo lo que les gu3ta o les pla.ce. 

Ii:útación. 

Ect& imitación es linporlante, ya que grp,clan a ella el niño tiene un am­

plio mareen do aprendizaje aún en los prlmoroa a.ños de vida, Por medio de la 

lliaica exprona. todo lo que copia de la.a personas, En por eoo que debe catar r& 

doado de un ambiente fa.inilia.r adecuado. 

Afectividad, 

El niño que se deoenvuolve en un atiblente fi:Llltillar estable, progrena. in­

telectual y aocio.lmente aejor que aquellos que crecen en una institución, 

Es 1111portante diferenciar el afecto y la eobreprat.ección, esta Últla.a ge­

nera perturbaciones pulcológicas y noclalos y no permite que el niño se auto­

real.ice, 

Af"abllldad, 

A ente tipo de niño le ~3ta que lo violan. lo llli111en y no le gusl& moles­

ta.roo. Ea nocecario que lo impulaen para que logra tener capacidad creativa. 

Le gusta la ~usica y la pintura, Esto le sirve para lranqulllza.rlo cuando se 

encuentra angustiad.o o inquieto. 
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Scnsl.billdad. 

Estos niños deotacan au afecto y tienen un carácter ~oldeable si so loo 

educa. Eo necea.ario quo oe leo ~ co111prender que existe d.iGCiplin&, que ee 

les demuestre a:fecto y que oe les cwnplan la.a pro111esaa que les hacen. 

J.- Características ooclales, 

Los niffo:i con S!ndrolllc de Down son exces1vaaiente social.ea y afectlvoo con 

las personas que loe rodean, La educa.ei6n loo capa.cita para aer útileo a la -

sociedad, para hacer máo plena su cxiotencia., para no ser una carga para qule­

neo son responaablea de su cuidado y para oontlr el orgullo de suo realizacl.o­

neo por llait.ad&s que estas sean. Eo importante record.&r que dicho limite está 

marcado ¡.or el desarrollo cerebral y no conviene forzarlo. E1 lengua.Je de ex­

presión ea llaitado, pero aún &SÍ se hacen entender adaptándone fácilmente al 

•edlo aml:>iente que los rodea, Esto 111edlo &111blentc donde el nlilo crece influye 

en ouo progresos. Loe que pcl'1!11Ulecen en ou caoa adelantan, aparentemente, con 

mayor rapidez, que aquelloa interna.don en institutos para deficientes aontaleo. 

La f'aailia es el principal elemento pro~otor de la adaptabilidad social, 

Cuando convive con un núcleo social sobre b&seo armónicas de cordialidad, co­

laboración, roapeto y equilibrio Doral, f3U formación será resultante do ene -

medio, asimilando loo est!111uloo que se le proporcionan para su adaptación. 

No sienten la preaión de auperarse en los eotudios, de hacer !'rente a la 

educación y GOatén de la :familia, de preocupa.roe por ascensoa en un trabajo, 

porque juiás llegan a tener el grado de reaporwabilidad y madurez para ello, 
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Quien. lo llllÍu importante os que el niño con Síndrome de Down nace con un 

tOApcrlUllonto al.ocre y agradable y esto contribuye a la felicidad de loH demás 

y a su propia relicida.d, 

Otro aspecto i111pOrtante es l& inf'or111nción a l& aociod.Bd en general., para 

que sepan de la. existencia de estos nlffoo y cooperen en ou auténtica integra­

ción real de su co111unidnd.1 ya que el nlllo con Síndrome de Down tiene la capu.­

cidad de adaptación a nuestro ritmo de vida, 

EJ. desarrollo nortll&l del nli'l:o en su totalidad (f1'.eico, 111ttntal, e!!locional 

y social.) depende de su ca~idad. para 11.overse. Antes de que nazca ya tiene -

aoviaiontos en el útero do la madre. 

En el nii'l:o con SÍndro•e do Down deBde su donarrollo prenatal ya empieza 

a aparecer un retardo entre la sexta y duodécima oem&na., este retardo so debe 

a una -.al.formación en l.a5 estructuras del craneo, lo cual va a afectar al sis­

tema nervioso central. que es el encargado de los AOVimientos. 

EJ. aprendizaje se 'tasa en el desarrollo senoorio1110tor, el cual com.ienza 

con la exploración que hace el niño de su propio cuerpo, conoce acerca de ou 

boca0 labios y lengua, mediante el tacto con oue manee se da.ra cuenta do dife­

rentes textura.a, :foraaa. temperaturas y objetos, tocándolos y chupándolos. No­

ta su.e propias dimenciones, cuando extiendo su 111.Ulo en buGCa de objetoo. cuan­

do gatea sobre y por debajo do loe muebles, 

El aprendizaje del niño con Síndrome de Down en lento, debido a que pr-



, .. 
senta un ret.raa.o en su deri.a.rrollo sennoriomotor, Ho tiene tono postural. normal. 

y como conoecuencia no prnoenta la fuer:.a. muscular necesaria en sus lllie111bros -

para. realizar movimientos, n1rícilmente explorará su cuerpo y uu mundo, luego 

de un prolongado atraso, 

La coordinación de 111ovimlentoo y el equilibrio son !'unciones que ~3ai -­

siempre oe desarrollan lenl4ll!ente en foti!la distorcionada., !i!sto puede explicar 

las caídas frecuenteo, la Ula.r<:ha innegura e irregU].ar. Si está dietorciona.da 

la 111otricidad va. o. e::star dlotorcionado todo, como el lenguaje, su relación con 

el modio aaibiente, etc, 

La ,aatura en estoo niitoo ne encuentra en m.altlll condiciones por la hipo­

lon!a de loa 111ÚUculoo y erJto va. a provocar malos patrones de 111ovimlento y pos­

ltlt"& 0011101 asimetría, oompencación, dena.llne&.l!Llcnto, etc, Que van a proporcio­

narle al niRo conducta.o ina.decuada.a, es decir, que el nlRo camine tiezo, que 

eu aarcha oea torpe, suo brazos no so floxionen y extiendan al caminar, que se 

s.ienten encorvados con la cabeza. arriba y atrá.o, y con la boca abierta. Quo -

aie111pre ontén doooJ.ineadoo, cargando más peao en un lado. Cenera1111ente oe dan 

eot&3 coruiuct.as debido a que no ha.y actividad on el tronco, caboza. y cuello, 

El programa. do eoti111ul.a.ción oennorio111otora está enca.inado báaicamon.te a 

aumentar tono pootural on tronco, ca.dora y cuallo, y así lograr calidad en el 

movialento para que el niílo 111ejore en todo y pueda integra.roe cada vez lllÁ3 a 

la sociedad. 



E:VALllAClON UE: LA POSl'UllA Anexo 2 
Ko, de E:xp. 

tloabre del nlfto (a.) Fecha 

Fecha de Mc1#J.ent.o Sexo 

No~bre do la. ..ad.re 

No111bre del podre 

Daidclllo •re1érono 

filelllll'l'O VOO'!IAL 

Ca.beUL 
y 

( ) Deevi&do a la. dorech& ( } Desviado a. la. izquierda. ( ). Cuello Cant.ral 

H('lmbroe. Central ( ) Dur. E:lev~o ( ) Der. Deocendldo( "'" Elevado ( ) Izq. Oeocemlldo ( ), 
m .. Tronco Cent.ra.l ( ) Desviado a. l• deroch& ( ) Daavi&do & la lv¡uierda. ( ) . -

ca.deru Flexionad.as ( ) ExtendidA!J ( ). 

Rodillas Flexionada.e ( ) Elttendid&lS ( l 

SEllfAOO 

Ca.be:tll 
y 

Cuello Central. ( l fuu:ivlado • la derecha. ( ) Deovi&do • la izqulerda ( ) . 
Tronco Central Deevi.W, n. la derecM ( D1Jeviado a }11. izquierda ( ). 

Hombro o Central ( ) O.r. Elevado ( ) Der. Dencand.ldo( I"l, El.evado ( ) lz.q, Descendido ( ). 
Cad.eran Ce:ntral ( ) Fle"1.o~ ( ) Extondid&a ( ) , 

l!odillu Fl.eidon&d&ti ( ) E:xt.endid&s ( ). 



nIPEDES:'ACIOK 

Cabe~ 

y 
( ) Cuello Central Desviado & l& derech.& ( Desviado a l& izquierda. ( ). 

'!'ronco Central. ( ) Deeviado & l& derech& ( Desviado • l& izquierda ( ) . 
Hombro a Central ( ) Dor. El.evado ( ) Der. Doecendido ( ) Izq. Elevado ( ) 17.q. Descendido ( ) . 
cadera.e Central ( ) Flcrlonad&a ( ) Ii:xt.endid&u ( ) . 
Hodillas Flerlona.d&u ( ) Extendidas ( ) . 

~ 

Tronco Centra.l ( ) Flexionado ( ) Elt"te ndido ( ). 

Cadera.a Flerlon&das ( ) Extendida.a ( ). 

Rodilla.a nexionad&a ( ) Extendida.a ( ) . 
o 

Independiente ( ) Segura ( ) Con aslatencl& ( ) Ineegura. ( ). ~ Moreh• 
" 
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3.- PROGRAMA GENERAL DE ESTIMUIACION MOTRIZ. 

Anexo 3 

1.- Aproxil!ICLCiones, 

Objetivo1 

Auaont.ar tono poatural genoraJ., 

Poaición1 

Sentado, 

Proced.iidont.01 

Frente o detria del nifio, tomWll.oB el brazo 1:.quicrdo por la. muñeca, par• 

abrirlo lateral.acnto a nivel del hombro y empujar hacia adentro, mientra.u tan­

to, la. otra lllAnO so apoya en o1 hoabro del brazo activado, para tener aa,yor -

control de éste y evitar que se flexione durante el ejercicio, Lo anterior se 

repite con el brazo derecho, 



2.- Aproxi111&ciones, 

Objetivos 

152 

AU111enta.r tono poelurnl general, 

Posición1 

Acost.a.do boca arriba con pierna.a extendidas, 

Procedilldento 1 

Nos colocamos a los pies del niño, toinainoa la pierna derecha por el tobi­

llo, pa.ra eapuja.r hacia adentro. lllienlrtL!l tanto, la otra. mano se apoya en 1.a -

rodilla de la pierna &etivada, para evitar que esta se nexione durante el -

jerclcio, Lo anterior se repite con la pierna. izquierda, 



).- AproxilllOlcl.ones. 

ObjeUvo. 

153 

Auaentar tono postura! soneraJ., 

Poslciónr 

Acostado boca arriba. con piernas oxtend.ldas y juntan, 

Procedlrdento1 

Nos coloc:uioa a. los pieo del niilo, to111a.1:1100 la.a pierna.a por loo tobilloo, 

para ll.llpujarlao hacia adentro1 durante el ejercicio debemos tenor cuidado de 

Q.UO no SO ficdonen las pierna.r¡, 



4.- Moviaientos de cabeza., 

ObJetivo1 

Dar tono en cuello. 

Ponición1 

Boca abe.Jo, 

Procedildenlo1 

154 

Noa colocamoo detrao del niño, lo pone~os a.obre la pelota, extendemos los 

braU>e. hacia el frente, tomándole por los codeo, para balancearlo hacia los l~ 

doot después de balancearlo 10 vecee hace111oa UM. pausa de 5 segundos, 



.S. - Rotaciones. 

Objotlvo1 

Aumentar tono en tranco. 

Poslción1 

155 

Boca ala.jo con piernas oxtendidaa. 

Procediaiento1 

Nos acoaodalnoo dol lado derecho del niño¡ le lntroduci110s la mano izqule!:. 

d& por debt.jo de la pierna derecha y to11t1.rlo de la cadera i~uierda1 con la ~ 

no derecha. lo t.011P1os de la. cadera derecha para rota.rla.s hacia abajo y arribll. 0 

alternando primero la izquierda arriba mientra.a que bajaaos la derecha, 



6.- Elongaciones 

Objetivo1 

E:l.of188.clón del tronco. 

Poaición1 

156 

Sentado del lado derecho con piernas flexiona.da.!!.. 

Proced.imiont.o 1 

Nos a.comoda.mos detráo del niño y lo t.01MJ11oa del brnzo derecho por deba.jo 

de la. axila levantándolo, lllientra.a quo la otra. &ano la apoyuo:J en el ho111bro 

izquierdo empujándolo hacia. aba.jo, roa.lizando bn.la.nceos hacia los lados, Se -

repite lo lllis1110 del lado izquierdo. 



?.- E:nderezaatlento, 

ObjotiV01 

Ext.enclón en tronco, 

Posicíon1 

157 

Sont.ado con loo ples apoya.dos en el piso, 

Procediillento1 

Hos sent.wrK:is en nuest.rao piernas para. aent.a.r al niño en nueotros 111uslos, 

En la. espa.l.da. a nivel de la cintur& se le dan golpecitoo con la lllll.nO abierta, 

primero del l.a.do derecho y de6pués del izquierdo, Ahí lllismo con las yeir.as de 

loe dodos ~:cdos (pul.cares), se le da Msaje do afuera. hacia. a.dentro, Se pue­

de hacer el mislllO ejercicio sentando el niño en un banquit" o rodillo, de tal 

manera que ous ples ne apoyen en el piso, 



8.- Entimulac1Ón vestibular, 

Objotivo; 

156 

Control de ca.boza. y eolo.billd.a.d en tronco, 

l'o&ición1 

Sentado con la.a piernas extendidas, 

Proccdlidento1 

Nos colocaaoa detrás de1 niño, lo to111a.111oa de los brazos por 1os codos, -

extendiéndolos hacia arriba para·bB.lancearlo hacia loa ladoB, 

-



9.- Rot.a.cionen. 

Objetivoi 

Aum.ent.ar tono en tronco, 

Pos1eión1 

159 

Acostado boca. a.tajo. aobre el cilindro, 

l"rocedirdento1 

Noo colocW11os detrás del n1.ño1 lo to.ia111os do las caderas ~ real.izar -

aovimlentoe de rotación, hacio. adelo.nte1 al.ternando priii.oro la cadera izquier­

da y deepuóo l.& derecha, eo decir, ill!.pulsamos la cadera. izquierda hacia &de­

lante y aientraa bajamos la cadera d11recha, 



10.- E>rt.enuloneo, 

Objet.1.vo1 

AWllt.mta.r tono en tronco, 

Ponic1Ón1 

Drt g&teo, sobre el rod.1110, 

Procedilllient.ot 

160 

Nos colocaaos & un la.do del niño. apoya.cu su abdoaen sobre el t'Odlllo, 

lo t.oalUlos de 1aa cad.en.s pa.ra ba.lance&rlo hacia. a.delante y hacia. at.rÁa, 



11.- Endorozaaient.o. 

Objetivo1 

161 

AUllentar tono en tranco y cadera. 

Pou.ición: 

Sentado. 

Procedill!lent.01 

Hoa coloca.i:ios frente al niño, lo senta111oa en la pelota. lo t.0111&111os de las 

caderau y lo balanceamos hacia a.delante, hacia atrás y hacia loe ladoa. 



12.- Aumento de tono. 

Objet1vo1 

Aumentar tono. 

Poeic!Ón1 

Soca arriba.. 

Procedlmient.01 

162 

Nos colocamon a los pieG del niño, dejamon caer la mano abierta oobre el 

abdomen del nifto, prinero hacia loa ladeo y después en medio del abdomen, 



1J.- Aw:iento de tono. 

Objetivo1 

Aw.entar tono, 

Posición; 

!loca abe.jo, 

ProcedillÜ.entot 

163 

Nos colocamos a loa pi ca dol niiio. dejamos caer la. mano abierta. oohre su 

eepa.lda, primero hacia los la.dos y doopuén en 111edio, 



14.- Enderezamiento, 

Objot.ivo1 

164 

Alllllentar tono en tronco y cuello, 

l'oal.ción1 

Boca. a.rrl.ba.. 

Proce41111ionto1 

Noa colocamos det.rán del niño, lo to1an111os con las r.anoo de la. cabeza, p&­

ra levantal:"lo poco a poco hacia adelante y sentarlo. 



15.- Rotaciones. 

Objetivo1 

Auaen~ tono. 

Ponición1 

!!oca arriba, 

Procadimlento1 

165 

?loo colocaAoa a los pico del niño, lo tollll:IJll.oo de la.a piernas por 1.011 tob! 

llos pa.ra. fl.eldonarla.s, hasta que se apoyen en el abdomen para deepués ~over-­

laa, haciendo circuloo do 1-z:qulerd& a derecha y de derecha a izq,W.erda, 



16.- Flexiones. 

Objetlvor 

Auaenl&r tono en cadera. 

Poolclón1 

166 

Uoca arriba, con piernas extendida.a y junt.a.a. 

Procedlldento1 

Non colocauoo a los ples del niflo, lo to11&111os de las pierna.e por loo tob! 

lloa para moverlas hacia adelante, 



1?.~ Rotaciones, 

ObjetiVOt 

167 

Awaent&.r tono en tronco y cadera, 

Posicióna 

Boca abajo nobre el rodillo, 

Procedimiento: 

Nos coloca:aon a un lado del niño, le introducimoo la .mano entre las pie.!: 

nr.s pam tomarlo de le parte media de las caderau y retarlas prl111ero hacia l& 

iz:quierd.& y despuéo hacia la derecha, 



18.- Ba.J.ance, 

Objetivo1 

Aui.entar tono en tronco, 

Poaició.i1 

168 

Sentad.o con pierna.o extendidas y juntu. 

Procedilldent.01 

Nos colocBJ11os detrás del niño, lo to!llBJllos de los brazoo por las •ui'iecaa 

ext.endiündolos h&cia arriba para. balancearlo Mela los lados, 



19,- sal.anee. 

Objot.ivor 

169 

Au.eentar tono en tronco y c:&dera.. 

l'oaición.; 

Sentada con p1ernllJJ aldend.idaa y junt.a.s. 

l'rocodiidento: 

nos colocamos detráe del nlffo, lo t.ollla.Aos du los brazos por la.3 111uñeca.e 

e:rtendiéndoloo ha.cia arriba. pare. alzarlo 'f que dé brincos apoyándoae en las 

N.1.g\U ta.a. 

, 



20,- Bala.nea, 

Objetivo1 

170 

Aumentar tono en tronco y cadera. 

Poaicióni 

Sentado con piern&u extendidas y Juntas, 

Procediin.iento t 

Hoa coloea!llOe frente al. niilo y lo tomamos de loa brazos por las auJlecau 

ext.emU.éndoloe hacia arriba para balancearlo hacia &delante, 



21.- Da.l.4nce. 

Objetivo1 

171 

Aument.a.r tono en tronco y cadera, 

Poaiclón1 

Sentado. 

Procedlidento1 

Nos colocaaoe detrás del niño, lo tol!lalloo do los brazos por l&o ~uñecas 

ext.endiéndoloa hacia arriba para ba.lancea.rlo pri111ftl"o, hacia el lado izquierdo 

y que se apoye en la nalguita lzquiorda y donpuéa balancearlo hacia el lado -

derucho y se apoye en la n.algu1 ta dnrecha. 



zz.- Rotacioneo. 

OUjetivot 

172 

Aumentar tono en tronco y cadera, 

Posición1 

Boca aba.jo sobre el rodillo, 

Procedil!liento1 

Nos ac:o111odamoo detriu del nlffo, lo to11111mos do las caderas para l:n1ancear 

primera hacia el lado izquierdo y do3pUés hacia el lado derecho. 



:?).- Rotaciones. 

ObjeUvo1 

173 

Aumentar tono en tronco y cadera., 

Posición1 

Boca aba.jo sobre el rodillo, 

Procedimiento 1 

Nos acol!IOduoo detráa del nli'io, lo tolll&Dlos de las caderas para rota.rlas 

hacia. abajo y hacia a.rrlba., alternando, prli.oro la izquierda arriba mientra.a 

que ba.ja:i;oo la derecha, 



:?4.- Rotaciones, 

Objetivo1 

174 

AW!lenta.r tono en tronco y cadera, 

Pooición1 

Sentado, 

Proccdil!Üento1 

Noo colocMos !'rente al niño, le pono111os objctoa del lado izquierdo y le 

pcdl111os que los pase al lado derecho y dospuén so repite lo miS1110 del lado de­

recho, 



25,- Hovilllientos de cabeza, 

Objetlvo1 

AW!lentar tono en cuello. 

Poaición1 

Sentado, 

Proc'!dlm.ient.01 

175 

Non coloc&111os detráo del niffo, lo to111a11oa de la cabeza con la.e manee y la 

girMos hacia el lado izquierdo, &l. frente y deupués hacia el lado darecho, 



~6.- Rota.clones. 

Objetivo, 

176 

Aumentar tono on tronco y cadera, 

Pos1ción1 

Sentado GObre un banco, 

Procedillliento1 

Hoa colocamos detrás del niño, lo to111U1oe de los bruzos por loa codos .;_ 

extendiéndolos hacia arriba para girar al nii'io, es decir, el brazo derecho lo 

gir&111oe hacia adelante mientra.o que el brazo izquierdo lo gl.ruoe hacia atrá:J, 

, --



177 

Zl.- Dalance. 

Objetivo1 

Aumentar tono en tronco y cadeal. 

Posición1 

Sent.a.do con piernas extend.ida.!I y juntas, 

Procedim.iento1 

Hos colocamos detrzi'.e del niffo, lo tollla.lll.OS de los brazos por las 111uñeca.s 

extendiúndolos ha.cla arriba para b&l.ancearlo hacia los lo.dos y hacia adelante 



~B.- notaclonen. 

Objot.lvo1 

170 

AU111entar tono en cadora y tronco, 

Posición1 

Boca. aba.jo :JObre o1 rodillo, 

Proceditdent.01 

Nos colocDJ1101J a. un lado dol n!Bo, lo tom.ollloB de la. cadera. y la g1ra.aoo • 

hacia arriba. para denpuén bajarla., Se rep1t.e lo idn1110 con la cadera izquierda, 



m. - E:longaeión, 

Objetlvor 

179 

Aumentar tono en tronco y cadera. 

Pooiclón1 

Acostado de lado i:>.quierdo, 

Proced.lmlento; 

Non colocW!loD detráo del niño, pone111on una lllll:lO sobre la cadera y con l.& 

otra lo tolllll.llWn del hombro pp.ra. levantarlo y sentarlo, So repite lo mln~o del 

l4do derecho, 



JO. - Elongación. 

Objot.ivo1 

AW11ent.a.r tono en tronco. 

PoslclÓn1 

180 

Sentado de lado derecho con plernan flexiona.das. 

Procedil!Úent.01 

Uoo coloc&11100 detrás del niflo, lo tolllU!os del brazo izquierdo por el codo 

y lo apoyB.111os sobro la pelot.& para to.l.aJlcea.rlo hacia el lado i¡¡:quierdo, mien­

tra.a que la otra mano se apoya. en el ho¡:¡bro derecho, Se repite lo mieao del .. 

otro la.do, 



Jt.- Extensiones, 

Objetivo1 

181 

Aumentar tono en tronco y cadera, 

Poaiclón1 

-oca al::njo sobre el rodillo, 

Proced.111lanto1 

Nos senUU.os detrán del niño, apoyamos sus pierna.:i en lao nuestras dejan­

do libre el abdoP1en y la.o caderas, apoyuon nueatras 11ru1os en laG na.lguit.ae y 

las 0P1pujamos hacia aba.jo, 



J2.-Alinea.clón. 

Objetivo: 

Aumonto..r tono. 

Poulclón1 

Parado. 

Procedimient.01 

192 

Nos coloca.:nos detráo del niílo, lo toinamoo de la cadera1 lo move~os hacia 

el lado izquierdo para cargar peao on el pie izquierdo. Se repito lo mlelllO del 

lltdo derecho, 



)).-Alineación. 

Objetivo1 

Mejorar l!la.rCha. 

Posicióni 

Parado. 

Proceditaiento: 

183 

!los inc:&111on detráu dol niño, lo to111a1aoo de la. cadera. y preniom1.111oe l& na! 

guita derecha para. que de el paso con la pierna. izquierda, y viceversa. 



J4.- !!alance, 

Objetivo1 

Aumentar tono en tronco. 

Poaición1 

Boca ablljo aobre el rodillo, 

Procedillient.01 

184 

Neo colocamos a los piea del nii\0 0 lo tozu.mos de las piernas por las ro­

dilla.is para l:nl.ancoarlo haeia loo la.deo, 



J5.- Alinoaclón, 

Objelivo1 

lBS 

Awumt.a.T tono en el lado izquierdo, 

Poeición1 

Sentado con piern&G junta.a y extendidas., 

Proceditdento1 

Noa colocuou detras del niño, lo to111&11101J del brazo izquierdo por el co­

do extendiéndolo hacia. a.rrlba para l:alancearlo hacia el lado izquierdo, 



)6,- AUl!lonto de tono. 

ObJotivo1 

AW!lentar tono en cuello. 

Poeición: 

Sentado. 

Prtlcodlrlliento1 

186 

Nos colocamos det.riís del rúño, lo to111amon de la. cabeza. con la i:aa.no derecha 

pan voltea.rsela hacia el lado derecho, cdenlrae que con la mano izquierda. le -

da!llos !Qa.Saje en el cuello, 



)7.- Alllllonto de tono. 

Objetivos 

187 

Autlentar tono on tronco y cuello. 

Poolcióni 

Inclinado boca arriba. 

Procedllllicntot 

Noo coloca.J110n n un la.do del niño, lo to~.a11100 del cuollo con una mano. -­

lldentras que con ln otra 111ano lo damoa ~je en el pocho e111pujn.ndolo hacia 

abnjo. 



'8.- Rotaciones. 

Objetivo1 

188 

Awientar tono en tronco y ca.dera, 

Poaición1 

Sent<ldo con piernas ext.end!dAG. 

Proced.1111iento1 

Nos colocaaos detrán del nifto, lo tolllSJllos de los ho111broe, giram.oa el ho!! 

bro izquierdo hacia adelante y ol derecho hacia atrás, deapués lo endereza.aos 

y repetimos lo aiDl!lo del otro lado, 



J9, - Enderezudento. 

Objetlvo1 

AUlllent.ar tono en tronco. 

Poaiclón1 

199 

Sentado con piernas extendida.a. 

Procedillliento1 

Noo coloew:ioo !rente al nifio, le dalles una pelota para que la abrace, lo 

tou.noo de las manee y lo e111puj&1110o hacia atrás y despuéo lo endere:-.amos, 



40,- Rotaciones. 

O'ujetivo1 

Aumentar tono postural, 

Poislción1 

190 

~oca arrita con pierna.o extend.ida.13 y juntas. 

Procedimlcnt.01 

!loe colocai:ios a loo p1co del nii\o, lo loll&DIO!l de las plernn.o por loo tobi­

llos: flexiona:nos la pierna. derecha. y lo rotamoG h&cia el lado· izquierdo haBta 

que el niño quede boca abajo, 111ientras que la otro. pierna la gira111oe haeia ab!_ 

jo, Despuéo lo rota.moa hacia. el lado derecho para que quede boca &rriba, Se r!. 

pite la IÜSlllA rotación del lado derecho, 



41.- Enderezamiento. 

Objetivo1 

Alinear la cabeza, 

Poaiciónt 

191 

Sentado con pierna.u extendidas y juntas. 

Procedii:dento 1 

Noa eolocamoe a. un l.&do del nifio y lo to:na.:ios do la barba. pa.ra b:Lja.rla~ 

mientra.a que con la otra mano nubl~os la cabeza para que cierre la boca y no 

hecho la cabe~ hacia atrás. 



42.- Rotaciones, 

Objetlvo1 

192 

AUAentar tono en tronco y cadera. 

Poslciónt 

Boca arriba con pierna& oxt.endldaa. 

Procedimienlo1 

Non coloc11.111os a lon piea del niño, lo tolfl&DIOB de las caderas para levan­

tarlo y l::e.J.ancearlo hacia loe 1adoo. 



4),- Rota.c1onee, 

ObJetivo1 

AWlenta.r tono en tronco, 

Poaición1 

Boca abajo sobre el rodillo, 

Procedimiento1 

193 

Noa colocaaoo por detráa, 11. un lado dol niHo, le ha.blaJ11oe para darle de 

arriba los cubos de uno en uno y después decirle que loe ponga en el piso -­

!'rente a él, 



44.- EndereUIJ:licnto, 

Objetivot 

194 

AW!lentar tono en tronco, cadera y cuello, 

Posiclén1 

Sentado con pierna.a extendida.a y Juntas. 

Procedilniant.oi 

Nos coloc-oa det.rá::i del niño, apoyuoa la espalda. del niño en nue:itrae 

.. no y lo inclln&111oa ha.eta atrás para. doapuéa iMpulso..rlo hacia adelante y de­

jarlo que se incline oolo para doapuéa volver a lnpuloa.rlo, 



45,- Rotaciones, 

Objetivo1 

Aumentar tono post.ura.l, 

Posición1 

195 

::loca arriba con bra?.os extendidos y juntos, 

Procedimient.01 

Nos coloclU!loo dotriis del nlfio, lo tona.moa de los brazos por las 111uñecll3¡ 

rctaJWe el brazo derecho hacia el lado izquierdo ha.:Jta que quedo boca a.bajo -

mientras quo el otro brazo lo gire~os hacia aba.Jo. Después lo rot.&1110~ hacia el 

lado derecho para que qutlde boca arriba., 



46.- Rotac1onea, 

Objetivo, 

196 

AW11ont.ar tono en tronco y cadera. 

PoaJ.ción1 

Boca a.rri ba, 

Procedilldent.01 

Nao coloc&11100 a loe ploo del niño. lo toma.i:ios de la.u pl~rnas por las ro-

d.illaa p&ra bal.ancearlo hacia loa ladoo, 



4?.- Rotaciones, 

Objetiva, 

Auaentar t.ono, 

Poaiclón1 

Inclina.do boca arriba, 

Proccd.lmlento1 

197 

Pos coloe&11os a. un la.do del niño, lo pa.samos el bra~o derocho por abajo 

del cue1lo y lo levantamos para inclinarlo, apoyal!loo &111ba.s Jl&lloe en el al:doaen 

dol niño para hacer rotacionee hacia el lado i~uierdo, 



48.- Alineación. 

Objet.lvo1 

199 

AWll.entar tono en el lado izquierdo y derecho, 

Posición1 

Sentado con piernas junta.a y extend.id.a.n. 

Procedindento1 

Nos coloc&11100 detrás del niño, lo tolll!.J:I03 del bra~o izquierdo por el codo 

ext.cndiendolo hAc:ia o.rrlbe. para 'bal.ancearlo hacia el lado izquierdo, mientras 

que la mano derecha la apoyaaoa on la cadera derecha. So repite lo .-J.slllO con 

el brazo derecho, 



49.- Endcrezaalcnto. 

Objetlvo1 

199 

Aumen~ tono en tronco y cuello, 

P0Biclón1 

Sentado con pierna.u extend.idao y junt&s, 

Proced.1N.cnto1 

Nos coloca.aos detrás del niffo, lo tc1111moo con las ~o.neo do la cabeza., pa­

ra. bll.ancearlo hacia los ladoo, ha.el& adelante y hacia a.triio, 
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50.- Ejercicios para la cara. 

En los 1118.tleteros con el tercer y quinto dedo le hacemou vibr&ciones. 
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51,- Ejercicios pa.ra l& cara. 

En los 111aaeteros con el tercer y quinto dedo de lan don 111anos da.tics masa­

je en f'onia de circulo, 
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52.- Ejerclcloo para la cara, 

Arriba de las co11alsurn.n labia.leo con el cuarto y quinto dedo le dur.oo tia.-

saje de a.Cuera. hacia adentro, 



203 

SJ.- Ejercicios para l& car&, 

Aba.jo de la barba con el tercer y cuo.rto dedo le dlu:ios golpocitos. 
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54.- Ejercicios para. la cara, 

Abajo de la. 111andibula. con el tercer y cuarto dedo le d.aaoe masaje, 
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SS.- Ejercicio a paro. la 
En la inejilla caro.. 

con el cua.rto dedo ae le dan golpecltoa, 
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56,- Ejercicioa par& l& cara, 

En 1& ba.rba. con al cuarto y quinto dedo lo nubi111os y lo bajamos l.a tarba, 
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5?.- Ejercicloo para la lengua.. 

a.) Sa.ca.r y i:ieter la lengua, 

b) Tocarse con la lengua el labio superior e inferior. 

e) Llevar la lengua de coidaura a. eorllisura. 

d) Levantar la lengua a que toque el paladar, 

e) Poner aiel, cajeta o mermelada en diferentes puntos para que lleve la 

lengua. hacia ellos. 
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4.~ APEllDlC~ P Vo.lorea cr!llcos Unl y B1d1recc1onal.ee de l 

- - "Mnr¡,,-,.~;;¡-,_ .. ·" .1 ·º' .02.5 .01 ·'°' .001 
~ bldlritcdonol ,_ .. ·' ·' .1 .05 ·º' .01 .002 
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" .... 0.700 1.in 11111 t.ua 1.7114 s.11111 ··"' 11 ... .en '"' 1.7~ rn1 l.7111 S.IOll 4.0ll 
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" .... '" 1.2\IO 1.671 2.000 ,, .. .... 3.131 

"' '" .1177 1.2811 1.6!.a l.'.1110 l,358 2.617 ... , .... .674 1.282 1.60 "" tUll 1-576 '"' 

Tabla # 3 
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INDICE DE PALABRAS 

~: elemento fundamental de los tejidos organizados o elemento 

mds simple libre, dotado de vida propia, compuesto de una masa pr~ 

toplasm&tica circunscrita que contiene un núcleo, 

Cjfg5La: curvatura anormal con prominencia dorsal de la columna -

vertebral, 

crpmgspma· nombre de los pequenos cuerpos en forma de bastoncillos 

en asa en que se divide la cromatina del núcleo celular en la mit~ 

sis, cada uno de los cuales so divide longitudinalmente dando orJ.. 

gen a dos asas gemelas perfectamente iguales: su número es constan 

te para una especie determinada (en el hombre, 46: de ellos, 44 a.u 

tos6micos, y dos sexuales), y se cree est&n constituidos por genes 

o factores dispuestos linealmente, 

Dg9arrg1 lg: aumento de tama.no. Propiedad elemental q'ue tienen los 

órganos o seres vivos de crecer en todos los sentidos y modificar­

se hasta lleg11r a su estado perfecto •. 

f,n1erezamieptp: acción y efecto de enderezar una parte u 6rgano -

desviado. Forzado. Corrección violenta de una deformidad; especia.1 

mente el procedimiento de corrección inmediata de la anquilosis de 

la rodilla. 

Eppermatnzpide1 elemento generador microsc6pico m6vil, producto e..a. 

péc!fico de los testículos y elemento esencial del semen, que sir­

ve para impregnar el 6vulo. constan de cabeza o nacleo, segmento 

intermediario, cola y segmento terminal. 
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pgnilibrip; estado de un cuerpo en el que fuerzas opuestas se co.n 

trarestan exactamenter ponderación de los elementos que componen 

la vida orgánica. 

Estimulaci6n; excitación de la actividad funcionalr efecto de esta 

excitación. 

Eatimulp: agente, acto o influencia que produce una reacción tr6f~ 

ca o funcional en un tejido irritable, Adecuado. El que actúa esp~ 

cíficamente sobre un órgano determinado, como la luz sobro la ret~ 

na. 

Hipercxtensi6n1 extenci6n extrema o excesiva. 

Hipo~cni.A.1 tensión o tonicidad disminuida, especialmente de los -

músculos. 

Lqrdgsia: curvatura de los huesos especialmente la curvatura de la 

columna vertebral de convexidad anterior: opuesta a cifosis. 

sJndrpme: cuadro o conjunto sintomático~ serie de síntomas y sig­

nos que existen a un tiempo y definen clínicamente un estado mor­

boso determinado. 

Mptticidad: incitaci6n motrizr propiedad do los centros nerviosos 

de provocar la contracci6n muscular. 

~ productor o generador de movimiento. Mdsculo, nervio o cen 

tro que produce movimiento. 

~1 elemento reproductor femenino, formado y contenido en el ~ 

vario, del cual despu~s de fecundado, se desarrolla el embrion. 

pgatura: igual a posici6n. 
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rq,ición: actitud o postura en que se coloca a un enfermo espont.4, 

neamente o con un fin determinado. 

Reflejo: transformación inconsciente, en un centro nervioso, de -

una impresi6n en acción: acto reflejo. 

Sensnr1p: cerebro considerado como centro de sensaciones: ITU'ls fr.Jil 

cuentementc, conjunto de las funciones sensitivas. 
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