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LA FAMILIA ANTE UN NIÑO CON SINDROME 

DE DOWN. 

INTRODUCCION. 

En el año de 1866, en Londres Inglaterra, el Dr. John Lagn-

don Down, agrup6 segtln sus caracterrsticas físicas, a niños de-

ficientes mentales, entre los cuales describi6 por primera vez -

el srndrome de Down, al que llam6 mongolismo debido a los raz-

gos que presentaban, y atribuy6 su causa a una degeneraci6n CO_!! 

génita (33). Posteriormente se hicieron varias investigaciones-

y fué hasta el año de 1959, cuando los Drs. Lejeune, Gartier y -

Turpin, encontraron que estos ni!l.oe nacran con 47 cromosomas-

y que era en el grupo G donde el cromosoma se encuentra tripli-

cado (11>}. Lo que representa 94% de loe casos (20}. En 1960 P.,2 

lani y cola. utilizaron técnicas radioautogr:íficas demostrando un 

cromosoma adicional corre spondicnte al par que se hubiera trae-

locado a uno de los otros cromosomas y que correspondra al par 

15 (grupo D} (24), esta forma es posible hallarla en el l. 5% de -

los afectados con S!'ndrome de Down (26). La traslocaci6n se en-

cuentra en el l. 8% de los casos, en los pares 21-22. En 1963 --

Valencia, Lozio y Coriat, encontraron en un paciente clonas tri-

s6micas y otras células con una dotaci6n normal de 46 cromoso-

mas, a lo que se le di6 el nombre de semimongolismo o mosaico 

(32}. 
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La trisomia 21 regular se origina por la no disyunci6n durante -

la ovogénesis. La trisomia por traslocaci6n ocurre por fusi6n -

céntrica entre los dos cromosomas acrocéntricos de los grupos­

G o D. 

La no disyunci6n durante la mitosis origina que la célula tri­

s6mica siga dividiéndose y forme una poblaci611 tris6mica, El 

resultado final es \Ul producto con dos poblaciones de células: no!. 

males y tris6micas, es decir, \Ul mosaico celular (7). El cuadro 

fenotípico es variable segán sea la proporci6n de células norma• 

les y tris6micas, desde Wl Sl'ndrome de Down completo, hasta un 

individuo aparentemente normal (8). 

Se han encontrado pacientes con retraso mental y mdltiple s • 

anomal(as congénitas, las cuales fueron diagnosticadas citogené­

ticamente como Sfüdrome de Down, aunque su apariencia no lo -

sugerra (5). 

Mientras avanza la edad materna, es bien conocido, y de gran 

significado etiol6gico para la incidencia del S. de Down (3), Se 

dice que cuatro veces por cada cinco al'ios transcurridos, con -

incidencia como sigue: 1.6% de los 18 a los 2.9 años, de 3% de • 

los 30-35 años, de 8% de 35·39 años, y de 10% para las edades 
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. de 40-45 años, y de 20% para las mayores de 45 años (17). 

Al S(ndrome de Down se le ha encontrado como la alteraci6n 

mas frecuente dentro de las nomalfas cromos6micas constituc!!' 

nales investigadas en la ciudad de México, en 5 125 recién naci­

dos (27) Ver cuadro l. 

CUADRO No. l 

S(ndrome de Down , .... , .. , ••• 13 ........ , ......... 1/394 

Trisomi"a 21 ••••••• , •••••••• , 12 ••• , ••••••••••• , •• 1/427 

Trisomi"a 18 •••••••• , •••••• , •• 2 ••••••••••••••• , •• l/2562 

S, de Klinefelter •••••••••••••• 3, , •••••••••••••••• , l/854 

S, XYY ••• , •• , •••••••• ,, •••••• 2, ••••••••••••••••• , l/1281 

S. de Turner .•••••.•••••••••• , l ••• , ••••••• , ••• , ••. l/2562 

S, Extrametacéntricos,, •••• ,,, z .• ,.,.,, •. , ... ,, .. ,. l/2562 

Translocaciones 

Robertsonianas,, •• ,.,,, •.••• ,, 3, .• , ••• , .•.••.•.•• , l/1708 

Otros rearreglos 

Robertsonianos, ..• ,,,, •.•••.• , 8 •..••.•....•. ,, •. , •• 

Este si"ndrome afecta al 10°/o de los pacientes ingresados en 

hospitales por deficiencia mental (6). Y en la poblaci6n general 

se considera que queda dentro del rubro de las enfermedades 
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mentales, ocupando el lo/o (12). 

CARACTERISTICAS FISICAS. 

El diagn6stico clínico se basa en la presencia de retraso me.!! 

tal, acompañado de diferentes trastornos del crecimiento del es· 

queleto, signos de desarrollo defectuoso en otros tejidos e hipo· 

tonia generalizada. 

El desarrollo an6malo del craneo es el que dá la facies car~ 

terística, tendiendo a adquirir una forma aplanada en su parte ar.!. 

terior·y posterior, Las 6rbitas son mas pequeflas, existe una i!!., 

clinaci6n lateral hacia arriba de los ojos, y en los niños pequeños 

se encuentra un pliegue eplcanto, que difiere de las razas asi:ítl· 

cas por estar limitado al ángulo interno, en lugar de incluir la m!!:_ 

yor parte del párpado superior. El epicanto tiende a desaparecer 

durante la pubertad, a veces se encuentran cataratas y es frecue!:!.. 

te el estrabismo, asi como el moteado del Iris; pestai'Ias escasas 

y finas. La lengua generalmente hace protrusi6n como consecue.!! 

cia de la pequeñez de la cavidad bucal, y d<i la hipoplasia m:?.ndl 

bular. El cuello es corto y ancho; las anomalías cardiacas son· 

mas frecuentes que en la poblaci6n general, y afectan principal 

mente las estructuras atrioventriculares. Son mas suceptibles 



a las enfermedades respiratorias altas, Frecuentemente pre se!! 

tan hernia wnbilical y cliástasis de los rectos abdominales. Los 

genitales suelen estar poco desarrollados, Las manos y los pies 

suelen ser anchos y planos; el patr6n de las lfüeaa dérmicas de -

loa pies y de las manos ea con frecuencia anormal, La frecuen­

cia de leucemia es de l O a 20 veces mayor que en la poblaci6n g!:_ 

neral (21 ). 

El retraso mental está generalmente entre los lrmites de mo­

derado a intenso, Segdn Osler el 13% de los mong6licos tienen -

deficiencia mental superficial, 67% moderada y 20% profunda (23), 

Si no e:r:isten defectos congénitos importantes y el niílo recibe 

buenos cuidados, la duraci6n de la vida puede aproximarse a lo -

normal (21}. se reporta un caso con sobrevida de 65 años (1 O), 

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS. 

Loa nifios tal como todos pueden ser alegres o tristes, agre­

sivos o dt'Scilea, audaces o tI'midoa. La diapoaici6n mental de los 

mongt'Slicos es caractertsticamente feliz y amable, tienen buen -

temperamento, son cariñosos y se divierten fácilmente. Son bu~ 

uos mtmicos, les guata la mdsica y el baile, y tienen sentido r!t, 
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mico, 

La imitaci6n es una de las caracterrsticas comunes por lo -

que deben de estar rodeados de un ambiente familiar adecuado ya 

esto crea progreso Intelectual y social. La obstinaci6n es pro· 

ducto de la deficiencia mental que les impide cambiar rápidarne_!! 

te de actitud y para probar que imponen sus preferencias que son 

muy definidas. Se les deben permitir alternativas y cierta inde· 

pendencia ( B), 

Dentro de la familia la alegrra puede conducir a la imitaci6n­

la tristeza puede volverse depresi6n, y la agresi6n o docilidad• 

puede convertirse en una raz6n de vivir (B),( efecto de red).(2.7). 

El desenvolvimiento psicol6gico del menor con S. de Down es 

lento, presentando patrones de aprendizaje de grado inferior al• 

término medio, Determinado por la e:ristencia de un error con• 

gifoi to del metaboli amo que se inicia en el triptofano conduciendo 

a la íormaci6n de serotonina en el sistema anatomo-qurmico. La 

depleci6n de serctonina del sistema nervioso crea una situaci6n • 

de desequilibrio en diversas funciones desde el 16bulo frontal ha~ 

ta el cono medular. En términos absolutos estos niños se bene& 

clan con la administraci6n de 5·hidroxitriptofano con cetoglutar~ 

to y piridoxina, La eficiencia del tratamiento está en relaci6n i_!!: 
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versa a la edad (20). 

CARACTERISTICAS SOCIALES,· 

Se ha encontrado que su coeficiente social es superior al in­

telectual y muy similar a la edad cronol<'igica (8), Para compre!!. 

der mejor la intervenci<'in de los diversos factores diremos como 

Rett que el desarrollo de un mong6llco depende primordialmen -

te de tres factores, 

l, • Grado de intensidad de la aíecci<'in. 

2, • Calidad de la educaci6n de la familia, 

3. • La posibilidad de una pedagogta curativa, motora, del lengul!:. 

je, sensoperceptiva y cognocitiva (8), por parte de un equipo -

edecativo (25), 

REHABILITACION ,1 

El vertiginoso avance de la medicina ha condicionado que ella 

a ella se modifiquen, aveces radicalmente, los m6todos de diag_ 

n6stico y tratamiento de diferentes enfermedades, Asi, la acti­

vidad m6clica que durante muchos siglos se enfoc6 hacia la cura• 

ci6n, ha tenido que ser ampliada, 
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En el caso de los niños mong6licos, durante largo tiempo y 
\ 

ante la certeza de que dichos pacientes solo vivir!an por corto -

tiempo no se les brindaba rehabilitaci6n, En la actualidad los -

avance a de la neonatolog!"a, loa mejores procedimientos para -

combatir las infecciones y la mejor nutrici6n, han conducido a 

la mayor supervivencia, haciendo indispensable la aplicaci6n de 

medidas rehabilitatorias. 

La rehabilitaci6n del niño mongol debe ser integral y abarcar 

los siguientes aspectos, 

l.- Rehabilitaci6n paicol6gica, 

a) Educacional, 

b) Emocional, 

c) Familiar, 

z.- Rehabilitaci6n í(sica, 

a) Motora, 

b) Cardiovascular. 

c) Ocular. 

d) Otras alteraciones. 

3,- Rehabilitaci6n social, 

4.- Rehabilitaci6n vocacional, 
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Aunque la capacidad de rehabilitaci6n del niño mong61ico -

depende directamente del grado de deficiencia mental y condici<?,_ 

nado a que la alteraci6n primaria de la inteligencia es irrever­

sible y permanente, con un programa adecuado de rehabilitaci6n 

puede mejorar mental, física y socialmente (13). 

Por lo que a estos niños se les debe de dar la oportunidad -

de llevar una vida como a la que tienen derecho todos los seres 

humanos, pero para esto debemos preparar antes a sus familias, 

para que sean 6stas, junto con la sociedad las que hagan posible 

ésto. 

Una de las caracter!'sticas del ser humano es el hecho de vi­

vir en sociedad; el hombre para poder satisfacer sus necesidades 

biol6gicas, psicol6gicas y sociales, requiere siempre participar 

y moverse dentro de diferentes grupos. Esto se lleva a cabo • 

desde el nacimiento hasta la muerto, es asi, como realizamos -

nuestras actividades diarias, dentro de conglomerados, como la 

familia, la vecindad, la escuela y el trabajo, Es asi como el ho~ 

bre desempeña diferentes roles, de tal forma que queda integrado 

a los diferentes grupos, en los que se desenvuelve, lo cual logra 

adecuando su conducta a las expectativas que tienen los dem.is, -

logrando con ésto su accptaci6n; de los grupos por supuesto, la 
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familia es el mtis importante, ya que 6sta es la base de la soci~ 

dad (Z9), 

La familia aparece como un grupo natural de individuos con 

una doble relaci6n: 

a) La generacional, que dti lugar a los miembros del grupo, 

b) Las condiciones de ambiente que postula el desarrollo de los 

j6venes, y que mantiene al grupo, siempre que los adultos • 

progenitores cumplan con esta :funci6n. 

La familia puede ser en nuestro medio rural, urbana, obrera 

profesional, de clase media, baja y acomodada (17), y pasa por 

por tres etapas importantes: 

l, • La prenupcial, 

2, • La nupcial, 

3, • La de íormaci6n de hijos, 

La familia gobierna los procesos fundamentales del desarro­

llo psíquico, la organizac!6n de las emociones, de acuerdo con ' 

tipos condicionados P'!r el ambiente, constituye segillt Shad, la -

base de los pensamientos a un marco mas amplio (29), Habitual 

mente tratamos de explicar la conducta familiar corno una de~ 

vaci6n proveniente del pasado {l), 
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Trasmite la estructura y de representaci6n, cuya dinátnica -

trasciende, con lo anterior, la frunilia debe de cumplir con las­

siguientes expectativas, biops{quicas y sociales en cada uno de­

sus miembros: 

1, - Satisfacer las necesidades í{sicas, esto es, alimento, ves-

tido, techo, etc. 

2, - Cubrir las necesidades afectivas, 

3, - Formar y fortalecer la personalidad, 

4, - Preparar para el mejor desempefio de los papeles sociales, 

5, - Estimular las actividado s de aprendizaje y apoyo a la creaJ! 

vidad Individual (15), 

En las novelas rosas, todo final feliz se realiza a trav6z del 

matrimonio y con el nacimiento de muchos hijos¡ en la vida real, 

sin embargo, en algunos casos es menos optimista; consiste en -

una nueva entrada en un sistema con sus leyes, sus vfnculos, sus 

obligaciones , 

La llegada de un nifio plantea una interrogante a ambos padres 

as!, desde antes mismo de su nacimiento, se estructura cierto de!!. 

tino para 61, En términos generales, nos inclinn.tnos a desear -

que nuestro hijo se nos pare sea, o que sea tal vez un poco mas -

hermoso, que disfrute con las mismas distracciones que nosotros 
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que comparta nuestra opini6n sobre lo que es noble, o lo que es 

divertido, que alcance un puesto destacado en alguna profesi6n • 

que nosotros admiramos, y no solo nos preocupamos por los as• 

pectos positivos, asi tememos que nuestro hijo sea deficiente (30), 

La causa del comporta.nücnto hwnano se encuentra no solo en 

el pasado, sino en la capacidad del hombre para contemplar el -

futuro, o calcular las posibilidades para que puedan tomarse ci­

ertas deciciones (2), 

Entendemos el término de alteraciones !amillares, en el es• 

tricto sentido de las relaciones sociales, lo que corresponde a· 

la trasmici.Sn biol6gica debe ser designado como hereditario y no 

como familiar, 

Las reacciones de los padres respecto a wi niño deficiente• 

hasta qué pwito los llevan a sentir que su subsistencia, catego-­

ria social y modo de vivir estfin amenazados por el obst~culo • 

La mayor{a de los padres intentan negar la realidad del de• 

fecto, este periodo suele ser seguido de otro de frustraci6n, de• 

de sorganizaci6n, autoacusaci.Sn e interrogantes, en el cual los -

temores sobre el futuro llegan a ser abrumadores, Cuando se -

han organizado las defensas de los padres aparecen las negativas, 
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la hostilidad y la desviaci6n de la responsabilidad (Zl). 

Llamarnos frustraci6n a todos aquellos sentimientos en loa 

cuales no se obtiene el objeto necesario para satisfacer sus neci:.. 

sidades o no lograr un objetivo al cual se aspiraba. 

En la frustraci6n los obstá'.culos internos o externos se condi­

cionan recíprocamente en un c!rculo vicioso proyectándose obstf 

culos de caracter psicol6gico. 

Con gran frecuencia las frustraciones son consecuencia de -

uituaciones conflictivas. Hay frustraciones cr6nicas en las cua• 

les el sujeto se somete o adapta sin que aparescan conflictos y -

en otras oportunidades las frustraciones reales no son manejadas 

como tales sino como una aguclizaci6n o actualizaci6n del confl!,9 

to psicol6gico, el grado de tolerancia a la írustraci6n es muy­

variable y constituye en si una resultante del desarrollo y estrus.. 

tura de la personalidad total, Cuanto mas madura e integrada -

la personalidad, menos p1•omoverá'. psicol6gicamente fruatraci6n 

y pod:rá'. enfr.,ntar las frustracionc e como tal.es nin una deaorga·· 

nizaci611 de la personalidad y sin una regresi6n conflictiva ( 4). 

Aunque la estructura familiar no puede ser destruida f.icihne!!_ 
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te por un niño deficiente, los padres pueden quedar muy afecta• 

dos a causa df."l nacimiento de este Jújo. La primera 1·eacci6n 

es el choque en la madre, sobre todo cuando el cliagn6stico se ha 

ce al nacer. Normalmente todos los padres esperan poderse r~ 

!izar según su ideal como padres, entonces esto se transforma • 

en algo inesperado (desconocido). Pocos habfan pensado que es· 

to les pudiera suceder y predsamente a ellos; lo desconocido es 

temido, de allí el impacto causado, En cuanto el mt'iclico les co· 

munica el diagn6stico y pron6stico surgen conflictos y confusiones 

que pueden dar lugar a que los informes sean tergiversados por 

los sentimientos, hay veces en que la situaci6n es mas fr{a., los 

padres no se encuentran tan afectados y son capaces de formular 

peguntas. Al principio hay una esperanza irracional de que 

lo dicho por elm t'iclico sea falso. Se les tiene que dar tiempo a 

los padt.as que descarguen el resentimiento, la frustraci6n y da!. 

les oportunidad a que vuelven a hacer uso de sus propios valores 

Los padres observarán agudm1ente las actitudes de sus familia• 

res y amigos, y frente a situaciones adversas buscarán ayuda• 

da en otras familias con hijos deficientes, Wolfenberge ha deno 

minado 11 crisis de valor" a este periodo de adaptaci6n a la situe_ 

ci6n, a la búsqueda de una causa mágica y acompañándose de la 

conciencia de que su vida ya no podrá ser igual que antes, Todo 

esto distorciona las relaciones familiares y a veces hace que los 
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padrea no sean capaces <le ve1· los problemas cotidianos (5). 

Cuando cata situaci6n conflictiva no puede ser manejada por 

el individuo, puede causar una desorganizaci6n del Yo que cond~ 

ca a buscar la muerte como única solución. Las tentativas de -

suicidio y las ideas suicidas en general se consideran signos de• 

trastornos psicol6gicos aunque esto no siempre es válido. 

Todo ser humano tiene sentimientos transitorios acerca de la 

muerte y el morir, e incluso son frecuentes los pensamientos de 

autodestrucci6n, No obstante la preocupaci6n obsesiva, con pen~ 

mientas suicidas que se rumean una y otra vez es patol6gico, 

Aunque el suicidio tiene muchos eventos que lo precipitan y • 

muchas fuerzas que lo motivan, todas las personas con ideas • 

suicidas tienen una intensa sensación subyacente de carer.cia de 

afecto y amor, y un profundo sentimiento de que las han rechaz_! 

do como personas. La tentativa de suicidio es motivado por el 

deseo de vengarse, por la desesperanza, o por el anhelo de reu­

nirse con una persona muerta, Tal vez el motivo que se reco~ 

ce en mas casos es el deseo de que se sienta culpable una persona 

importante para el suicida, a quien él reprocha el haberlo aband,_2 

nado; en este caso el suicidio es un medio para controlar a otros 
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y vengarse. 

En la sociedad, las amenazas suicidas predominan como un -

media de dominar y controlar a otras pe1•so11as. Se utilizan para 

forzar relaciones amorosas, para impedir que dichas relaciones 

se disuelvan, para forzar a los padres a que aprueben los deseos 

de los hijos y viceversa. 

La experiencia clínica indica que las tentativas de suicidio pu!:_ 

den ser manipulatorias o genuinas. Los intentos suicidas son mas 

comunes en pacientes que crecieron con familias donde las ame -

nazas d~ suicidio se usaban como medio para ejercer pre si6n, o 

a quienes sus padres les hicieron sentir responsables de la mue!_ 

te inminente de alguien. 

Se supone que estas situaciones familiares producen una alte­

raci6n en el desarrolla del Super ego, que a su vez permite el -

Acting-out de impulsos suicidas. La mayoría de los suiciJas su­

fren también actitudes de auto despresio y falta de defensa. El 

suicidio y las tentativas de suicidio no se relacionan con formas 

especiales de psicopatalogia aunque son muy frecuentes entre los 

pacientes con reacciones depresivas. (ZZ), 

La literatura apoya que los padres con hijos con problemas 
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cr6nicos tienen problemas similares, en un estudio realizado -

por Daniels (6), en donde se estudiaron familias con niños con -

Sr'ndrome de Down, se encontr6 que las familias pueden ser cla­

sificadas ele acuerdo a su íuncionarnicnto ía.n1iliar 1 en adecuadas 

e inadecuadas y marginales; en las familias calificadas como -

marginales la madre es la responsable del funcionamiento fam,!. 

liar, ya que el padre solo juega el papel de proveedor, Las fa­

milias funcionan con alto nivel de integraci6n marital cuando e_!! 

tiln calificadas como adecuadas, con toma de deciciones conjuntas 

y con gran complementaridad; estos P.adres utilizan instituciones 

privadas, grupos de ayuda mutua, y muchas otras fuentes que • 

les ayudariln a la rehabilitaci6n del niño, En el análisis de los· 

resultados se encontraron algw1os datos importantes: 

1, • Las familias con ingresos econ6micos adecuados tenr'an W1a 

mayor adaptaci6n a los problemas generados por el niño con 

Sr'ndrmne de Down, 

z. • Las madres que trabajabll!l mostraron gran disgusto al tener 

que abandonar el trabajo debido a las demandas de cuidado -

del niño. 

La mayol'ía de los padres, cualquiera que sea su íormaci6n 

tienen sentimientos de culpabilidad, que deben resolverse para• 

que no desarrollen actitudes de autosacriíicio, protecci6n exager!_ 

da o rechazo al niño. La mayorr'a de las familias tienen scntimi• 
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entes clivalentes respecto al niño, los cuales van de la franca ha'!_ 

tilidad a la condescendencia exesiva {21). 

Desgraciadamente los deseos inconcientes del individuo, la -

aceptaci6n que anhela o la satisíacci6n de los impulsos biol6gicos 

con los que fué dotado, con írect1encia no son compatibles ni con 

los h.lhitos convencionales aceptados, ni con las fuerzas concien­

tes, ni con las fuerzas de sll propia personalidad que censuran 

y prohiben dichos deseos. Las fuerzas concientes y las inconcie'l_ 

tes persiguen fines incompatibles. Existe una lucha entre dos re'!,_ 

puestas poderosas e incompatibles; por una parte, las actitudes, 

hábitos y valores que el individuo ha absorvido de la familia, la 

e seuela, la iglesia y otras fuentes de normas de tradiciones éti­

cas y morales, y por otra parte las ne ce sidade s y las tendencias 

inconciente s, 

Se conoce como conflicto ps(quico al dilema en el cual el inc!i 

viduo es impulsado por fuerzas mentales mutuamente incompati• 

bles e irreconocibles por impulsos y necesidades de la persona­

lidad que compiten entre si, Podemos pensar que el conflicto es 

una disputa, una lucha interna entre partes diferentes de la per· 

sonalidad. Según la teorra psicoanalnica, muchos de los confii.s; 

tos tienen su origen en las primeras luchas de la lactancia y la 
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niñez, las cuales por medio de la rcpresentaci6n se vuelven -

inaccesibles a la introspccci6n concientc. En su disputa dinámi­

ca de impulso~ el individuo es atormentado entre impulsos cohe!. 

citivos irreconocibles, v. gr. deseos y avcrcioncs; sus amores, -

sus hostilidades. sus tcrno1·es y sus anhelos¡ sus necesidades a•• 

premiantes y sus resistencias. El conflicto entre los deseos y 

los impulsos cohercitivos, por una parte y por otra los c6digos 

las tradiciones, las creencias y la fidelidad a los principios que• 

se hanadoptado del grupo social, pueden trastornar seriamente -

las satisfacciones, la estabilidad y la paz espiritual del individ110. 

Hay por decir asi, una guei•ra civil dentro de la personalidad, 

el individuo es impulsado simultaí10amente hacia conductas de ti_ 

po opuesto. La personalidad se vuelve en co1ttra de sr misma y­

existe un sentimiento de tensi6n e inquietud interna. 

La p ersonalidad tiene la tarea a menudo dificil y dolorosa de 

establecer una avenicncia que satisíaga las tendencias irrecono• 

cibles. Frecuentemente dicha tarea no se cumple; de ello resul· 

ta que el individuo experimente angustia, un sentimiento difuso de 

aprehenai6n y tensi6n interior persistente e intensa. 

Cuando las diferencias dentro de la familia en vez de ser --
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perseguidas como clr.1Jcricncias valiosas, se vuelven amenazas .. 

para los individuos, el conllicto familiar provoca scparacione s; 

los miembros de la familia forman grupos antag6nicos o sclec• 

ciona uno o varios miembros de la familia para que sirvan de chL 

vo expiatorio, el conflicto familiar se organiza entonces en torno 

al miembro seleccionado, que quiz:Í esté enfermo, sea el busca· 

pleitos, el consentido, el payaso, o supuestamente el de mayor 

talento de la familia. 

Los conflictos familiares a parecen en torno a ciertas diíere!!_ 

cías y en torno a las caracter(sticas que se suponen son requisi·­

tos previos para que aparezcan muchas diferencias. Por ejem­

plo pasividad cont:.:a actividad, sed de placer contra dominaci6n 

controladora, conducta obediente contra conducta desafiante. Los 

c011flictos familiares se pueden resolver en forma racional, cu~ 

do los miembros que participan en el conflicto mismo perciben 

el problema de manera clara, o cuando dichos conflictos se con­

tienen gracias a diversas compensaciones, mientras se buscan 

solucione a. 

En tales circunstancias, la psicoterapia familiar puede ayudar 

a resolver las crisis familiares y a corregir los trastornos pat_2 

lógicos engendrados por los miembros de la familia. (22). 
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-, Los procesos o mecanismos defensivos son aquellos medios 

psicol6gicos que el Yo utiliza para solucionar los conflictos que 

surgen entre las exigencias instintivas y la necesidad de adap­

tarse al mw1do de la realidad bajo determinadas influencias del 

ambiente familiar y social. 

Existen diez tipos de mecanismos de defensa que son: repr~ 

sión, regresión, formaci6n reactiva, aisla.miento, negación, pr.,2 

yección, introyección, vuelta contra si mismo, transformación -

de lo contrario y sublimación o desplaza.miento del objeto instin­

tivo. 

La investigaci6n analrtica en torno a los problemas defensi­

vos ha seguido el camino evolutivo siguiente: su punto de partida 

son los conflictos entre el Yo y las instancias del Yo, llegando -

al conflicto entre el Yo y el Super yo, de a1Jl' pasa a la observa­

ci6n de los conflictos entre el yo y el mundo externo. En todas -

estas situaciones conflictuales el Yo niégase a aceptar una parte 

del Ello. 

El método de la negación, en donde se hace la fantasra de la 

conversión de la realidad en lo contrario, se emplea en toda sitt:i.2 

ci6n en que es imposible rehuir una impresión penosa, procedente 
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del mundo exterior. Este mecanismo de elasi6n del displacer es 

tan primitivo y natural y además se haya tan insolublemente unido 

que no resulta fácil desprenderlo de sus habituales conexiones---

(9). 

En la mente normal el discurrir libre y errante, del pensami­

ento imaginativo corregido inmediatamente por la realidad tiene -

W1 papel útil en el pensamiento constructivo, No obstante si las­

gratificac;iones de la realidad son insuficientes, el pensamiento -

puede no ser controlado por las demandas de la realidad, sino -­

servir como una satisfacci6n regresiva o substiit:utiva, dicha med!. 

taci6n se conoce con el nombre de fantasra. La fantasra propor­

ciona la ilusi6n de una satisíacci6n para los deseos que no pueden 

cumplirse ya sea por las frustraciones de la realidad, ya porque 

los est!Índares de conducta del individuo prohiben lasatisfacci6n­

real de los anhelos y deseos, A menudo estos anhelos y deseos -

son de naturaleza_!al que la persona diíicilmento se permite wia -

reflesi6n dirigida sobre ellos. 

La íantasta es un mecanismo defensivo que alivia la tensi6n 

ofreciendo una liberaci6n ilusoria de la realidad insatisfactoria -

o bien wia satisfacci6n imaginaria de los deseos, cuya satisfac-

ci6n real a sido prohibida por la repre si6n. Usando las palabras 

de freud 11 El principio del placer triunfa sobre el principio de--
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Ja realidad", con el primer t<'irmino Freud, design6 loss proce­

sos inconcientes que tienden al logro inmediato del placer afectivo, 

con el segundo la tendencia conciente del individuo a considerar -

cuándo satisfacer su necesidad de placer, las necesidades práct;i 

cas que impone el mundo exterior, y a proponer si es necesario­

la satisfacci6n deseada. Por ser tan a trayente y tan satisfacto-­

ria ens si misma la fantasia reemplaza el pensamiento realista -

necesario o la acci6n afectiva y sirve como sustituto del esfuerzo 

para adaptarse a las realidades de la. vida. La fantasra tiene ffi'L 

cho en comdn con los suefios, su principal diferencia es mas 

coherente y aparece en las horas de vigilia. 

La fantasra no es una funci6n aislada, sino una síntesis integr_! 

dora de ideas conaci6n, sentimientos, interpretaci6n y memoria­

en el cual, predominan los elementos instintivos y afectivos que· 

en gran parte la dirigen, Omitiendo la realidad y proporcionando 

una satis,facci6n substitutiva, la fantasl'a ayuda a resolver los --· 

conflictos y a prevenir el desarrollo de angustia, En casos ex•• 

tremos la fantasra tiende a reforzarse con delirios y alucinado:· 

nes: los de seós ·, especialmente los que permanecen insatisfechos 

y mas allá de la completa percepci6n conciente son proyectadoa• 

y regresan cumplidos, La fantasl'a en muchos casos pueden CO!!, 

siderarse corno una defensa contra la angustia {22). 
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Es dificil precisar, cuando el Yo, pierde la posibilidad de com­

pensar grandes cantidades de displacer objetivo mediante la fan­

tasía (9). 

Donde el lenguaje se detiene lo que sigue hablando es la condu_s 

ta, cuando se trata de niños pertubadoa, ea el niño quien mediante 

sus s!ntomas, encarna y hace pre sen te a las consecuencias de un 

conflicto viviente familiar o conyugal, camuflado y aceptado por­

los padres. 

El niño es quien soporta inconcientemente el peso de las tena!!> 

nea e interferencias de la dinámica inconciente de los padres, y­

el efecto de contaminaci6n m6rbida, es tanto mas intensa cuando 

mayor es el silencio y el secreto que se guarda sobre ellas. De 

este modo, los síntomas de impotencia que el niño manifiesta -· 

constituyen un reflejo de sus propias angustias, y procesos de • 

reacci6n frente a la angustia de los padrea (19). 

Cuando las personas se p1•oponen excluir a otras de su entorno 

le colocan r6tulos estigmatizantea, como por ejemplo, enferme• 

dad mental, negro, etc. 

Ea indudable que una sociedad en la que se considera a la in~ 

ligencia como uno de los dones mas preciados de la naturaleza, 

al tener que afrontar la formaci6n de un ser limitado en esta --· 

esfera, constituye un impacto altamente traumatizante para la • 

pareja. (14). 
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PROBLEMA. 

El St'ndrome de Down es una enfermedad congénita que produce 

alteraciones de la psicodinamia familiar, con reacciones varia·· 

bles, que van de la sobreprotecci6n como íormaci6n reactiva -·· 

contraria al deseo de destrucci6n, sentimientos de culpa, temor· 

a un nuevo embarazo, o bien la segregaci6n; pretendiendo ocultar 

lo feo del grupo para amortiguar la angustia. 

Las acciones terapeúticas hasta la actualidad, están encamil,!!' 

das a resolver las alteraciones del nii'lo, tanto de adaptaci6n f!'!.! 

ca, como las complicaciones; sin poder lograr una cohesi6n ya -

que todo, está dirigido al aspecto orgánico, sin tomar en cuenta 

la relevancia de conducirse de la familia y la recupercusi6n de -

ésta en el nii'lo como en todo el núcleo familiar, 

La familia moderna, muestra una estructura completamente 

compleja, en la que mas de un aspecto puede ser aclarado en m,ll 

yor medida, Dej6 de ser un y tema moralizante y se convirti6 • 

en objeto de análisis concreto (15). 

Nunca será demasiado enfatizar en que la paternidad y la mat~r 

nidad son actos eminentemente culturales, y que tener hijos debe 

ser fruto de una profunda meditaci6n, 
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Por lo anterior pensamos, es necesario un estudio de la dinimj 

ca familiar ya que en nuestro medio aún no se ha realizado. 
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HIPOTESIS.' 

En los grupos familiares donde existe un -

hijo con S{ndrome de Down se presentan desaju.!!,. 

tes en la dinámica familiar, ante el impacto de 

un ser con d~íiciencia mental, lo cual va a ori· 

ginar angustia, presentando como mecanismos • 

de defensa principalmente la segregaci6n y la -

sobreprotecci6n, 
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O BJE T !VOS;· 

1) Conocer la dinámica familiar en estas situaciones. 

2) Identificar los mecanismos de defensa mas utilizados en las 

familias. 

3) Conocer la actitud de la p:ircja con respecto a nuevos embar_!! 

zos. 

4) Rehabilitaci6n psicosocial de la familia. 

5) Precisar la edad de los conyugues en el momento del embar_! 

zo. 

6) Se canalizará a los lugares adecuados para la rehabilitación. 

- .- ~:- ·.' 
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MATERIAL, 

l.· Siete familias, en las que uno de los miembros presente -

S(ndrome de Down, siendo menor de catorce afias de edad. 

2., • Una gura de preguntas previamente elaboradas por los par,!!. 

cipantes, que permitan conocer los mecanismos de defensa, 

3. • El equipo de trabajo constará de cuatro residentes de Mecli· 

cina Familiar y un coordinador. 

4, • Un consultorio común, en el que no haya interferencias, y 

equipado con suficientes sillas, para los miembros de las • 

familias. 

5. • Una grabadora, 

1 

' ·, 
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METODOS.' 

1. - El diagn6stico de St'ndrome de Down se rcallzar;Í clrnica • 

mente. 

2. - Se reallzará'.n entrevistas a cada una de las familias, en -

número aproximado de 5·10, con una duraci6n de 45 minu­

tos cada una, Uevá'.ndose a cabo de acuerdo a las posibili~' 

des de la familia y del médico residente. 

3, - En cada entrevista estarán presentes dos residentes, en -

donde uno fungirá como entrevistador y otro como obser'!l.1 

dor, 

A.• El entrevistador: 

A:l Manejará'. la gu!'a de preguntas. 

A:2 Hará un interrogatorio dirigido, a fin de conocer la 

estructura familiar, los v!"nculos, los roles, los su,.!? 

sistemas, depositantes, dep6sito, crisis antes del -

nacimiento del nifio, como se resolvieron y las pos• 

teriores. 

B.• El observador: 

B:l ldentificarlt los mecanismos de deíensa que utilizan 

los miembros de la familia, tomando nota del lengu!!;, 

je corporal, la transferencia y contratransferencia. 
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B:2 Anotará las respuestas de la gura. 

B:3 Manejará la grabadora. 

4, - Las familias serán escogidas al azar. 

5. - En las entrevistas deberán estar presentes de ser posible­

todos los integrantes de la familia, 

6. - Las entrevistas serán grabadas en todos los casos, 

7. - Posteriormente se har:( un anilisis de cada entrevista con 

todos los miembros del grupo de trabajo, 

8, - Una vez terminadas las entrevistas de todas las familias -

que entraron al estudio, se sacarán conclusiones por fami­

lia y en total, 

9. - Se presentarán los familiogramas y w1 resumen de la. his~ 

ria familiar, tratando de acotar lo mas relevante de las ~ 

millas. 

10. - Los familiogramas estarán en funci6n de un c6digo, el cu­

al se anexa para su mejor entendimiento. 

11. - A las familias se les practicarán dos tipos de entrevi atas: 

cerradas y abiertas. 

12, - Las entrevistas cerradas serán de acuerdo a las preguntas 

elaboradas previamente, 



32 

l, - Nombre, Sexo, Edad, 

z. •Antecedentes Familiares de S. de Down, 

3.- En caso de que existan, ¿cuántos yen qu6 rama. 

4. - Edad de los padres. 

5. - Edad Geetacional. 

6, - Edo. de salud materna previo al embarazo. 

7, - Enfermedades durante el embarazo. 

8, • Culiles y que tratamientos recibió. 

9, - Como está integrada la familia, 

10. -Escolaridad de todos, 

11, •Ingreso familiar total 

lZ, •Ocupación. 

13, •Lugar de Origen. 

14, •Fueron deseados los embarazos? 

15, -Edad en que se casaron, 

lb, -Cómo es la casa, 

17. -Cuándo se dieron cuenta de que su hijo era atípico, 

lll, •Qué reacción tuvieron. 

19. ·Originó conflicto en la pareja ? 

20. ·Si había niños en qué medida se afectaron, 

21. -Qué medidas tomaron al conocer el diagn6stico. 

22. -Ha recibido orientación gen.Stica. 
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23. - Qué otras enfermedades pl'esenta. 

24, •Actitud frente a embarazos posteriores, 

25. - Cuidados que se brindaron al niño en los primeros meses. 

Zó. - Quién cuida al niño, 

Z7, - Como lo trata el resto de la familia. 

2.8. - Donde y con quién duerme 

29. - En donde come. 

30. - Ha estado en algÚn centro de rehabílítaci6n? 

31. • En caso tal ¿cuento tiempo le gustarta que estuviera? 

n. - Con quién juega el nillo, 

33. -Cuando salen llevan al niño, 

34. - A donce lo llevan, 

35. - En que medida participa en los juegos con sus hermanos, 

36. - Tiene amigos? 

37. - Ustedes contínuan frecuentando a sus amistades y parientes. 

38, - Qué sintieron y qué sienten actualmente. 

39. - Qué piensan hacer, 

40. -Han pensado que sea contagioso. 

41, - Le pegan ? 

42, - Se habla del problema en la familia? 

43. - Hubo alguna repercuci6n en las relaciones sexuales? 

44. - Ha habido agresi.Sn. 

45, - Hay conciencia del problema? 



RESULTADOS, 

l, - Se estudiaron siete familias; de las cuales cinco fueron ···­

nucleares y dos compuestas, seis proletal'ias y una proíesi.,2 

nal, todas de tipo urbano; cinco en fase de expanci6n, y dos· 

en fase de independencia, 

z. • En todos los casos se encontr6 alteraciones de la din:única• 

familiar observmdose: 

A) Rigidez en el vi'nculo de la pareja, con falta de comunic.!!; 

ci6n, caracterizado por sentimientos de rechazo deter~ 

nado por: íruatraci6n, aislamiento y sentimientos de c~ 

pa, 

B) V!nculos difusos entre padres e hijo a, motivo que gene -

ra subsistemas aleatorios dentro de los miembros del 

grupo, generando segregaci6n de las familias del con•• 

texto social y dentro del n6cleo familiar del niflo con S. 

de Down. 

3, - En dos de las familias se present6 divorcio o abandono, 

por parte de uno de los c6nyuges al conocer el diagn6stíco. 
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4. - En dos familias se presentaron intentos genuinos de suicidio 

em uno de los padres, 

5, - Loa mecanismos de defensa mas utilizados por las siete 

familias fueron: la negaci6n desde el conocimiento del ---­

diagn6stico de Sfüdrome de Down, hasta el momento del C.!!_ 

estudio, y la formaci6n reactiva, con deseDs claros de de,!! 

trucci6n dirigidos hacie el nifio y los padres proporcionán­

dole sobreprotecci6n, 

6, - En las siete familias se utiliz6 algún método contracepcio, .­

nal, Tres de ellas utilizaron el método definitivo de s..lp!_n 

goclasia. Una de ellas a pesar de su corta edad (ZZ afias), 

Dos utilizan anticonceptivos orales, La.a dos restantes se­

encuentran en fase de climaterio,· 

7. - Las edades de los padres oscil6 entre lB-59 afios, con pro­

medio de 31 años la edad de las madres oscil6 entre 15-45 

al'los, con un promedio de ZB afio s. 

B. - Al participarle a los familiares de los avances rehabilitat.2 

rios en las tres esferas del nifio con S. de Down, y las P.2 

sibilidades de éste en mayor o menor medida de una reha­

bilitaci6n en centros especializados para este efecto gene­

r6 motivaci6n e interés para participar de las familias ac­

tivamente en éste proceso, 
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FAMILIA: T,' de G. 

Paciente Identificado: José de 8 al\os de edad con S. de Down, 

Producto del cuarto embarazo, a termino, parto eut6cico en 1971. 

atendido en medio hospitalario; Uor6 y respir6 al nacer. Alime!!. 

tado al seno materno por 5 meses, posteriormente con leche in·­

dustrializada, Ablactaci6n a los 8/12. El diagn6stico de S. de -­

Down se realiz6 a los Z al'ios clínicamente, pero sin que se le -·­

diera la informaci6n necesaria a la madre. Creando en ella gran 

carga de angustia, ya que veía que su hijo no se desarrollaba como 

el resto de loe nifios, lo q·ie motiv6 que acudiera con distintos mJ 

dicos en forma particular. 

lilSTOIUA FAMILIAR;' 

La madre, antes de que muriera su esposo, sostenía relaci2., 

nea con casimi:."o por lo que se desconoce en realidad quien es el 

padre de José. Una vez que muri6 el esposo, llev6 a la casa a • 

Caeimiro, imponiendose a la voluntad de loe hijos mi(s grandes• 

desde ese momento Casimiro jug6 el roll de proveedor, pero •• 

sin tomar parte en la soluc!6n de conflictos; negando ademas su p 

posible paternidad. Por lOBCJ!.le no le interesa ni se ocupa de José 

La madre por su parte toma el problema de su hijo como un• 

castigo divino, pero no por faltas cometidas por ella, por lo que 
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no presenta sentimientos de culpa con respecto al niflo, Este e!!.' 

barazo, asr como los anteriores no fueron planeados ni deseados 

sino que los tom6 como algo inevitaUe. Poco tiempo después de 

nacido josé present6 la menopausia, por lo que no hubo embara-

zas posteriores. 

Los hermanos rechazan abiertamente al niilo atrpico, sin mo..!! 

trar ningun sentimiento con respecto a él. 

En esta familia se observ6 que la llegada . del niño at!'pico no 

afect6 y ni cambi6 el funcionamiento ya que todos llevan la vida -

que quieren sin someterse a las demandas del niño, ni se preocu­

pan por la rehabllitaci6n de él, llamandole como el resto del vec.Ln 

dario "Loco" por lo que se conclu¡e que en este grupo familiar se 

observa claramente una segregací6n y rechazo del niffo at!'p!co. 



o ... 

GILBlRTO 

FAMILIA M,P, 
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FAMILIA M, P, 

Paciente identificado: Elliut, femenino de 2 meses de edad, -

producto del segundo embarazo, parto eut6nico en 1979, atendido 

en medio hospitalario, con peso al nacer de 3, 050 Kgs. respir6-

y llor6 inmediatamente. Alimentada al seno materno por 23 dias 

posteriormente con leche industrializada hasta la actualidad. 

HISTORIA FAMILIAR, 

Los padres no tenf'an planeado casarse, pero mantenían rela-

ciones extremaritales, fué el embarazo lo que motiv6 que forma• 

lizaran sus relaciones, a pesar de que el padre no trabajaba, Bi<:.!,l 

do obligado por el padre de Laura a casarse. 

Desde el momento en que se casaron la situaci6n ha sido maneja• 

da por la esposa, siendo ella la que toma desiciones y maneja el• 

dinero, Con la llegada del primer hijo, el padre se siente estim..);1 

lado para superarse, pero este niño muere a los 15 días de edad a 

; .. causa de un cuadro gastroenteral, causando gran depresi6n en •• 

ambos padres, dan!1o lugar a que el padre ingiriera abundantem~n 

te bebidas alcoh6llcas. Después de cuatro meses se vuelve a e!!' 

barazar Laura, Siendo éste un embarazo deseado, sin tener ni!!. 

guna complicaci6n. 

Fué hasta el mes de medio de edad, cuando supieron que la 

nifla era atfpica, diagn6stico realizado intrahospitalariamente, ya 
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que habta sido ingresada por un cuadro de Gastroenteritis en un 

hospital particular, donde el médico fos dijo que no habta nada -

que hacer, ya que su hija era una "idiota" , lo cual caus6 gran -

enojo en el pad1·e, teniendo el impulso de golpear al médico. Es­

ta situaci6n no íué aceptada por lo que decidieron consultar a ·-· 

otros médicos, los cuales confirman el Diagn6stico de S. de Down, 

Ante la confi rmaci6n del Diagn6stico el padre presenta gran -

desesperanza que lo lleva a un intento de suicidio, cortándose las 

venas de ambas mattos, Después de su intento fallido, grita a la 

esposa que por eso él no se querta casar, para no tener proble·· 

mas, siendo despreciado por la esposa por este hecho, dando lu­

gar desde entonces a un vínculo rtgido entre ellos, 

Desde el momento en que con(.>CÍeron diagn6st!co han tratado 

de ocultar la situaci6n, motivo por el cual se han alejado de pa·· 

entes y amigos, no permitiei1do que vean a la ni!'ia, 

En manifiesto por parte de los dos que no do sean tener mas• 

hijos, por lo que la esposa utiliza anticonceptivos orales, 

La íantaata que maneja la familia, ea que la nii\a es comple~ 

mente normal pero en caso de que tuviera algún problema desean 

que sea rehabilitada, 
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FAMILIA M, L. 

Paciente identificado: Eduardo, producto de primera gesta, • 

de 40 semanas de ge staci6n , con atenci6n prenatal, atendido en -

medio hospitalario, parto eut6cico en 19'15, llor6 y respit'o inm~ 

diatamente al nacer, sin complicaciones en el neonato inmediato. 

El diagn6stico de S. de Down se realiz6 inmediatamente al nacer 

por el fenotipo, realiz.l'.ndose posteriormente el estudio genético· 

íué alimentado con leche maternizada en polvo, se desconoce a -

qué edad se inici6 la ablactaci6n, 

Desarrollo psicomotor deficiente, empez6 a sostener la cabe· 

za aproximadamente a los 9/12, y a caminar a loe 3 alias de edad 

A los 25 dias y a los 3/lZ de edad íué hospitalizado por cuadro 

bronconeum6nico¡ presentando frecuentemente cuadros de gastr_!! 

enteritis que no ameritaron hospitalizaci6n, 

Actualmente se encuentra en buen estado de salud, camina, • 

puede comer solo, pronuncia algunas palabras, y se dá a enten· 

der claramente, 

HISTORIA FAMILIAR.'i' 

Es producto de embarazo no deseado, de relaciones extram~ 

rita.les, no teniendo loe padres planeado el casarse, pero ante • 

el embarazo decidieron vivir en uni6n libre, lo cual no íué del· 

agrado de amalia (abuela paterna), desconociendo la reacci6n de 
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la reacci6n de la familia materna. 

Durante el embarazo, las relaciones entre la pareja eran apare.!! 

temente satisfactorias. Al nacer el niño y conocer la madre el 

diagn6stíco inmediatamente culp6 al padre, expresando que des~ 

ha que el niño muriera, Al, salir de la maternidad aparenteme.!! 

te habra aceptado la sítuací6n, sin embargo, la madre no prest6• 

nunca la atenci6n y cuidados necesarios al niño, ni adn estando•• 

6ste enfermo, sítuaci6n que aiect6 en tal forma al padre que lle· 

g6 a un intento de suicidio, con una roptura total de las relaciones 

en la pareja, 

A los 6/12 de edad del nifio, el padre abandona la casa, sali':!:l 

do a trabajar fuera del D~~F;l visitando al nifio de vez en cuado, 

Refiere la abuela paterna que nadie pensaba en la rehabilita· 

ci6n del nii'io, dejíndole evolucionar, ya que dec{an, que no tenra 

caso intentar algo, pues no ten{a remedio, segdn los padre¡¡ •••• 

(aún cuando el padre es m6dico), 

Cuando el niño ten{a 2. años aproximadamente fué enterada la 

al>. uela paterna que el nifio hab(a sido regalado y que la madre • 

se habfa marchado con oti·o hombre, encontríndo al nifio y haci6,E 

dose desde entonces cargo de él, dedicándole el mayor tiempo P.!? 

sible a la rehabílitaci6n, recibiendo solo la ayuda econ6mica --­

del padre. 

En este caso, cuando el niñ.o fulí detectado la familia no exi,t 

t!a como tal por lo que solo se encaminaron las entrevistas .,,a -
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que el niilo se aceptado plenamente por el padre y contribuya a· 

su rehabilitaci6n • 
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FAMILIA: G, H;o 

Paciente Identificado: Mar!a Teresa, de 5 afios de edad, pro• 

dueto del onceavo embarazo, atendido en medio hospitalario, Pª!. 

to eut6cico en 1974,. Llor6 y respiro al nacer, con un peso de ·-

2,400 Kgs. fué alimentada al seno materno por 3 d!as, pocterio~ 

mente con leche industrialfaada, ablactaci6n a los nueve meses, -

desarrollo psicomotor deficiente, sostuvo la cabeza hasta los 3 -

afios de . edad, aWi no camina ni habla, 

HISTORIA FAMILlAR ,' 

Es una familia tradicional, integrada por once miembros, obrera 

de nivel socio·econ6mico bajo, en donde no existe comunicaci6n­

entre el padre y el resto de la fatnilia, jugando unicamente el --­

roll de proveedor. Nunca se ha manejado afecto entre la pareja• 

obligando a fa esposa a estar siempre embarazada, sin respetar• 

los deseos de ella, 

El embarazo de la nifia at!pica íué un embarazo deseado, El 

diagn6stico se realiz6 en la maternidad, donde le fué comunicado 

a la madre, la cual al enterarse de que su hija iba a ser retrae!!:_ 

da tuvo el impulso de abandonarla pero no encontr6 la forma de -

hacerlo. Posteriormente la madre pensaba que lo que le hab!an• 

di;ho era mentira, ya que la nifia parecl."a normal, hasta que --
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enferm6 de bronconeumotÚa y los médicos que la vieron confirml!:_ 

ron el diagn6stlco, 

Tomando todos los miembros de la familia el problema de la 

niña atípica como algo proveniente del cielo, ante lo cual no se -
',\ 

podI'an revelar, aceptando la situaci6n en forma pasiva, pero sin 

preocuparse por su rehabilitaci6n. 

Se observa franco rechazo por parte del padre y algunos her-

manos siendo la madre la encargada del cuidado de la nifla. Al --

afio de hal.er nacido la niña y ante el temor de un embarazo, la --

madre decidi6 practicarse la salpingoclasia, sin comunicarselo -

a su esposo. 

En esta familia se puede concluir que la llegada de la nifla ---

a~ica no alter6 la dinrunica familiar, ya que esta se encontraba• 

alterada previamente. 

Explicitamente se maneja el deseo de la rehabilitaci6n de la• 

nifla pero sin tomar parte activa en ella, ya que desean . que se• 

ingrese a una instituci6n en forma permanente, manteniendo de -

esta manera el deseo de deshacerse de ella, 
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FAMILIA : I; S, 

Paciente Identificado: Victor Manuel, de 2 afies de edad, pro· 

ducto de la tercera gesta, parto eut6cito en 1977, atendido en un • 

medio hospitalario, con retrazo psicomotor, alimentaci6n al seno 

materno por nueve meses y ablactaci6n a los nueve meses, 

HISTORIA FAMILIAR,l 

La madre sale de su casa, a la edad de dos afias, a causa del 

divorcio de sus padres, Hendo a vivir con su abuela paterna, a los 

diez afias regresa a la casa de su madre, hasta que contrae matr,!. 

mon!o con juan, (primer matrimonio), embarazandose casi inme­

diatamente, teniendo un producto prematuro de l. 500 Kgs. con •• 

S. de Down, el cual muere a los b meses de edad, a causa de un­

cuadro enteral; siendo aparentemente esto la .causa del abandono 

del esposo, culpandola a ella del fallecimiento del niflo. Regresa al 

lado de su madre durante dos afias, en donde conoce a Victor, -­

Hendo a vivir con él, El primer embarazo es normal y el produ_s 

to es bien aceptado. El segundo embarazo es casi inmediato da!!. 

do lugar al niflo con S. de Down, siendo informados del diagn6st:!.. 

co inmediatamente al nacer, causando gran depresi6n en ambos -

padres, siendo aceptado desde un principio el probl·ema que im-­

plicaba el estado del niflo, pensando en su rehabilltaci6n. 
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En ese momento no deseaba nuevos embarazos, sin embargo 

se embarazo nuevamente, lo cual caus6 gran temor y angustia en 

la pareja, motivo por el cual acude al C,'M.Ni para que la orie'l_ 

taran con respecto al nuevo embarazo. Allí le practican estudios 

y le informan que es portadora de un problema genético, que es • 

heredado por sus hijos, ante esta situaci6n decide practicarse wi­

legrado, pero debido a lo avanzado del embarazo, esto no es posi 

ble .• 

En esta ocacicSn decide que el parto sea atendido en su wmici· 

lio por Wla partera emperica naciendo el producto en precarias -

condiciones de S, de Down, el cual mucre a los 15 di'as. 

Fu.S entonces que la madre, decide el control definitivo de la• 

fertilidad a pesar de su corta edad. 

El vinculo entre la pareja es difuso, ya que en la madre exis• 

te sentimientos de culpa, pensando en la posibilidad de un aband..2 

no del esposo ante la paridad insatisfecha. 

Se observa franco rechazo del padre hacie el nil'ío atr'pico y • 

sobrecompensaci6n por parte de la madre. Siendo aparente el -­

ocultamiento del estado del niilo, motivo por el cual se han alej!!. 

do de sus amistades manteniendo relaciones solo con otra familia 

la cual tiene el mismo problema, 

En esta íanúlia se observa explícitamente el deseo de la reh_! 

b!litacicSn del niflo atrpico, pteíiriendo su estancia permanente en 
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alguna instituci6n, por lo que se puede concluir que inplicitame!!_ 

te existe el deseo de deshacerse del niño, 

..... 
. , 
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FAMILIA: C,'P; 

Paciente identificado:Da11elli 1 de B años de edad, producto --­

del segundo embarazo,a término, atendido en medio hospitalario • 

el parto, en 1971, sin problemas al nacer: el diagn6stico se hizo -

inmediatamente. Fué alimentado al seno materno por tres meses 

destete con leche entera en polvo y ablactaci6n a los b meses, 

No se aplic6 ninguna inmunizaci6n, 

Fué hospitalizada en 4 ocacione s por diferente moti vos, siendo 

una de estas por 6 meses, El desarrollo psicomotor es totalmente 

retrasado, 

HISTORIA FAMILIAR.~ 

Se trata de una familia, donde la escolaridad es baja, que •• 

<deciden unirse para salir de sus respectivos hogares, presentan 

conflictos frecuentemente por los hijos, donde el esposo es golp!,a 

dor de todos los miembros de la íamilia(aunque no bebedor), 

Los con!lictos han aumentado a raiz del conocimiento del dia,¡¡ 

n6stico y pron6stico de la nifta, 

Después del nacimiento de la n!fla at!plca, mostraron temor 

ante un nuevo embarazo, sin embargo se present6 el siguiente -­

inmediatamente, causando ·gran angustia en la madre, se pens6 

en un posible aborto sin embargo no lo realizaron,. 

El producto es un varon que naci6 sin complicaciones, sin ª.!!1 

bargo muestra alteraciones de la conducta motivo por el cual íulí 



'"' 

56 

llevado a la consulta de psiquiatría, 

Refiere los padres que los médicos al comunicarles el diag•• 

n6stico de la niña manifestaron que vivirfa poco tiempo, por lo -­

que no se preocuparon por su rehabilitaci6n, 

Aparentemente parecen haLer aceptado el problema de la nifia 

prodigandole cuidados y afecto, sin embargo el rechazo ha sido -

desplazado hacia la persona, 

Del último niño a quien acusan de. mal comportamiento por lo 

que se hace merecedor de castigos, 

Las relaciones de esta familia con los parientes y amistades • 

han sido rotas ya que no desean que la niña sea criticada, 

Manifiestan su deseo de que la nifía sea rehabilitada, pero -­

quisiera que fuera en forma gratuita, ya que dicen no contar con• 

medios suficientes, aún cuando realizan gastos en cosas que pud~ 

ra posponerse. 
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FAMILIA: B;1p, 

Paciente Identificado: Ivon, femenino de 2 afíos de edad, Produ_!l 

to del tercer embarazo, parto ettt6cico, 1977, atendito en medio-· 

hospitalario, con peso al nacer de 2, 500 Kga, Fué alimentada al­

seno materno por 8 meses, ablactaci6n a los 8 meses de edad. 

En dos ocaciones a presentado cuadros de gastroenteritis que­

han ameritado su hoepitañozaci6n. Presenta retrazo peicomotor -

importante, 

HISTORIA FAMILIAR;-

La madre procede de una familia en el que el padre cuenta con 

tres familias los vínculos eran rfgic':os y ella va vivir al lado· 

de una hermana hasta el momento de casarse, Las relaciones de 

la pareja son satisfactorias, loe embarazos son deseados y plani· 

ficadoe, siendo el último la niña atl'pica. 

El diagn6stico de S, de Down futi realizado inmediatamente al 

nacer, siendo loe padres informados en la misma maternidad, 

causando gran depreei6n en ambos: mostrando el padre franco 

rechazo hacia la nifía, ya que no se le acercaba, y futi hasta.1los• 

cuatro meses aproximadamente en que la tomo en brazos por p~ 

mera vez. 

Una vez aceptado el problema del :retrazo mental de la nifla• 

se pens6 en la necesidad de rehabilitaci6n, principalmente por· 
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el temor a que los otros hermanos se den ctic1lta del estado de la 

niña, ya que preguntan continuamente el por qu6 no juega con -·· 

ellos, 

La dinámica familiar en esta familia alterada con la llegada -

de la nif\a ati'pica, ya que las relaciones entre la pareja se han ·-

visto efectadas, ante la necesidad de cuidado de la niña; siendo la 

madre la Única que la atiende, por lo que en muchas ocacione s - • 

debe quedarse en casa cuando el resto de la familia sale a pasear 

Manifestandose en la madre el deseo de que sea hospitalizada e 

en forma permanente, para que así pueda salir todos a pasear, 

Es aparente el rechazo que existe en ambos padres hada la--

niña; tomando la madre un papel de abnegaci6n, y ante el deseo de 

deshacer se de ella, maniíie stan que de sean sea hospitalizada para 

su rehabilitaci6n,, 
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CONCLUClO NES: 

l, -Todas las familias mostraron al te raciones de la dinámica fami 

liar, con bajo funcionamiento parental, tendientes a la disper­

ci6n y a la autodeetrucci6n, tanto individual como familiar, de­

terminando esto resistencia para la rehabilitaci6n de loa niños, 

2. -La negaci6n y la eobrecompensaci6n o íormaci6n reactiva ÍU!:, 

ron utilizados en forma estereotipada por todas las familias -

lo que les de un caracter patológico. 

3. - Cinco de las familias no han vuelto a concebir, ante el temor 

de un nuevo nitlo at:l'pico, una de las familias en que hubo tres 

embarazos posteriores, dos de ellos presentaron S. de Down 

la restante tuvo un producto más que presenta trastornos de• 

la conducta, caracterizados por hiperactividad que generó -

consulta de psiquiatría. Existen deseos francos de no volver 

a concebir, situación que se proyecta a otros familiares --­

que se encuentran en íase de pre-matrimonio y matrimonio,, 

Pensamos es necesario que dada las caractertsticas del fan,.!? 

tipo de algunos Downe' ea necesario p1·act1car cariotipo a loe 

padres principalmente aquellos que estén j6venes y que el S. 

de Down sea el producto del primer embarazo, 
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4, •En cuanto a las edades no podemos concluir de manera cate• 

g6rica, ya que las edades de las parejas en el momento de la 

concepci6n del Down tuvo un rango muy amplio que fluctu6 •• 

entre 15·18 años y de 40 a 59 años, ya que para concluir ésto· 

se requiere de un estudio de una poblaci6n más amplia, 

5, ·En la mayor parte de las familias se maneja la fantasra de •• 

que sus hijos algún dra puedan valerse por ar mismos median· 

te la rehabilitaci6n, sin embargo, los esfuerzos que se reali• 

zan desde el punto de vista, econ6mico, social y familiar pa· 

ra llevar a cabo esta rehabilitaci.Sn son prácticamente nulos • 

pensando que el funcionamiento familiar con un niño as( den•· 

tro del contexto social y en donde el niño con S. de Down íun· 

ciona como chivo expiatorio, 

'.,_-



COMENTARIO: 

Un hecho de observaci6n durante el trabajo de investigad• 

6n no dej6 claro como la sociedad y las instituciones segregan a • 

este tipo de familias y de pacientes, Encontriíndonos con la para­

doja que dentro de los servicios de rehabilltaci6n ír'sica del IM:::S, 

se les presta atenci6n rehabilitatoria a pacientes con pará'.lisis -·· 

Cerebral Infantil, que tiene poca.a posibilidades de.:.ecuperaci6n, -

este servicio no se hace extensivo para el niflo con S, de Down, ·­

siendo que sus posibilidades en la actualidad de rehabilitaci6n son 

con mucho mayares, 
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