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EL SINDROME DB DOWN Y SU REPERCUSION BN LA - -
DINAMICA PAMILIAR

INPRODUCCION.

la idea de que las personas con s{nirome de Down po--
dr{an beneficiarse de unos ambientes sociales andlogos y -
estimulaentes y de unos programas eéducativos y de entrena--
miento especiales, no es nueva. Como puede inferirss de -~
las historias clinicas de la institucién Royal Earlswood -
de Ingleterra, estos conceptos fueron recomendados POr ===
Linsdon Down y sus sucesores ya a partir de 1858 (20). En
el siglo pasado y en el presente, se encusntran protagonis
tas de estas nociones, No obatante, ha habido una tenden--
cia a catalogar los individuos con sindrome de Down en tér
minos de un estereotipo circunscrito,  que sugiere habitusl
mente una gran afliceidn no suscopfible de ninguna gran in
fluencia social y educativa,

En los (ltinos tiempos, se ha comprendido cada ves ==
més que estos individuos varfan considerablemente en sus =
caracter{sticas clinicas, tanto mentales como fisicas, y - .
que cada vez uno tiene una personalidad propia. Esto, com-
binado con una mejor esperanza de vide, ha conducido, en -
muchon paises, & prestar una mejor atencién a sus requeri-
mientos socirles y educativos. La consecuencia ha sido una
importante proliferacién de nuevos programus e instalacio=



nes destinadas a cutrir estas necesidades, En conjunto, eg
to ha reflejado una mayor irsistencia sobre las capacida=-
des y el potencial de las personas zectadas que sobre sus
incapacidades y debilidades, Como ha sucedido a menudo en_
el desarrollo y mejoramiento de las oportunidades para los
minusvdlidos, las asociaciones profanas de padres y rarien
tes han proporcionado un est{mulo partioularmente importan
te en estus direcciones (24, 25).

Se inasiste actualmente de forma considerable sobre -~
las ventajas que tiene para el nifio con s{ndrome de Down -
el ambiente de su casa o parecido & 81, integrado en la co
munidad'goneral, oponiendose al relativo hacinamiento y el
comparativo aislamiento de muchas instituciones tradicions
les. Como es natural, los hogares no son invariablemente =
buenos y las instituciones no son necesariamente malasj pe
To en general, las circunstancias hogarefias basadas en la
comunidad suelen considerarse mis apropiadas para el doli-
rrollo miximo del potencial y competencias sociales del ni
do. Bsto es particularmente as{ cuando en la comunidad se_
dispone con facilidad de personal que es profesional y ade
cuado (13, 19).

Los méritos de las orgahizaciones hogarefias se han dg
mostrado de diferentes maneras, Por ejemplo, Tizard (23) -
informé sobre un grupo de niilos pequefios retardados, la ni
tad de 108 cuales ten{a sindrome de Down, que fueron acomo
dados como "familias"™ en una casa. PFueron tratados de a=~-
cucrdo a su edad mental mds bién que con la cronolégica, a
base de patrones recientemente ideados para el cuidado re-
aldencial de los ninos pequeilos normales y de eded mental_



comparable. E£n compuracidén con un grupo emparejado atendi-
do en la institucidn mautriz, mostraron una importante mejo
ria en su comportamiento social y emocional, en su indepen
dencia personal y en su inteligencia verbal.

Con respecto a la crianza del nifio con sinirome de -~
Down que vive e¢n su czsa, Brinkworth y Colline (4) han pro
porcienado uns gran ayuda y gufa prdctica a 1los padres, Re
calcan las ventojus de un entrenamiento precoz. Ademds, di
rectrices itiles para la ensefianza de los niifios retardados
dentro del medio familiar han sido presentadas por Barnurd
y Powell (1). Carr (5) ha destacedo la importuncia de la g
yuda y consejo especinlizados a 1l0os padres en su tarea de_
eduéar a un nifio retardado,



-4 -

ANTECED3N"BS CI3ENTIFICOS,

El v:rtiginoso avance de la medicina condiciona el --
que dif a afa ee nodifiquern, a veces radicalmente, los mé-
todos de diagnstico y tratamiento de las diferentes enfer
medades, a tal grado que obliga al médico a mantenerse ae=-
tento a dichos cambios., As{, la actividad médica que duran
te muchos siglos se enfocd hacia la curacién de las condi-
ciones morbosas que afectan a los pacientes, ha tenido que
ser empleada hacia otros campos representados por la pre=-
vencién y la rehabilitacién (12).

En foraa semejante cada dfa va haciéndose en el pedig
tra mads clara la responsabilidad hecia los diversos tipos_
de invalides que sufren sus pacientes, la que otrora igno-
raban suponiendo que no habfa recursos disponibles para a-
yudarles y que su responsabiliiad terainaba al finalizar -
la enfermedad aguda. Asf, también en el caso de los niiios_
mongblicos la actitud de los pediatras fué de indiferencia
durante largo tiempo ante la certeza de que dichos paclen-
tes sdlo vivirfan por corto tiempo (13).

Bn la actualidad, las mejores técnicaa de la neonato-
logia y los mejores procedimie:tos para combatir las infec
ciones y mejorar la nutricién han conducido a dar uneg ma--
yor sobrevida a los nillos con s{ndrome de Down, por 1o que
se hace indispensable la aplicacién de medidas rehabilita-
doruas que permiten su me jor desarrollo dentro de sus capa=
cidades y conduzcan a aliviar a la familia y a la sociedad
de la sobrecarga impuesta por estos niiflos invdlidos.
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Aunque la capacidad de rehabilitacién del niiio mongol
' depende directamente dal grado de deficiencia mental y con
aiderando que la alteracién primaria de la inteligencia es
irreversible y permanente, con un programa adecuado de re-
habilitacién el niiio mongol puede mejorar mental, fisica y
socialmente.

Bl plan general de rehabilitacién debe estar orienta-
do con los siguientes fines:

lo. . Superar tanto como sea posible la incapacidad del
nifio y sus alteraciones asociadas

20, Asistir al niilo para que viva en la forma més com
pleta posible guiéndole en su desarrollo intelec=
tual, emocionsl, fi{sico y social, en tal forma =--
que obtenga los méximos logros, haciefidole un in-
dividuo {til a si mismo, & su familia y a la 80--
ciedad,

Jo. Asistir a los padryu para que entiendan, acepﬁon_
¥y 8e ajusten a las limitaciones del nifio y acep=-
ten su responsabilidad como niembros del equipo -
de rehabilitacién,

do. Dar oconsejo genético orientado a los padres con =
respecto al riesgo en embarazoa subsscuentes,
1a rehabilitacién del nifio mongol debe mer integral y
abarcar 1os siguientes aspectos:

1. Rehabilitacidn psicolégica,
a). Bducacional
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b). imocional
2. Rehabilitacién fisica.

a). liotora

b). Cardiovascular

¢). Ocular

d)e Otras alteraciones asociadas

3. Rehabilitacién social.

4. Rehabilitacién vocacional,

La rehabilitecién intelectual del niilo mongélico debe
realizarse bdsicamente a travée de programas de educaoidn_
especial, ya que ro es capez de aprovechar adecuadamente -
los conocimientos impartidos en las escuelas regulures y -
por 1o tanto requieren de programas de 108 que tomen en ~-
cuenta sus necesidades, habilidades y posibvilidades, En -- -
cuanto al desarrollo emocional no existen ﬁuchoa problemas
pués rara ver presentan problemas de comducta por lo que -
son ficilmente regimentudos & inatitucionalizados.

La rehabilitacién del nifio mongol tiene como objetivo
el estimulur el desarrollo motor, pues lu mayorfa de los -
‘niiios con el aindrome de Down, por no decir la totalidad,_
presentan retraszo en el desarrollo locomotor. Por otro la-
do, frecuentemente rresentan defectos posturules quo con--
tribuyen 4 acrecentur el retraso motor, siendo necesario -
corregir el defecto., Esto puede bastar en ocaéiones con la
udoptacidn de zapatos ortopéiicos o fajas. la actividad de
la vida constituye parte fundamental del programa de reha-
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bilitacién, ya que su correcto entrenamiento permite al ni-
fio mongol obtener su mixima independencia posible.

la rehabilitacién social plantea un problema importan
te desde el momento en que se hace el diagnéstico del a{n-
drome de Down, pués por 1o que la informacién que se dé a_
los padres debe hacerse con tacto pero en forma completa y
detallada., Debe considerarse que la forma en que se dé -_
tan importante como ésta. Otro de 108 puntos que es necesa
rio abordar es el relativo a si el nifio mongol debe ser re
tenido en casa integrado a la familia o 8i debe ser uisti-
tucioralizado; sin embargo, la mayor parte de 1os autores_
concuerdan en que tiene nis ventajus mantenerlos en el ho-
gar particularmente durante los primeros alios de vida,

La profilaxis del mongoliamo debe dirigirse a una adg
cuada orientacién médica para que las madres procuren for-
mar sus familias antes de los treinta y cinco afios de edad
yu que el evitar embararzos después de esta sdad se puede -
reducir la incidencia en un sesenta por ciento 0 mds. Asi-
nismo, cuando un nifio mongol ha nacido, el consejo genéti-
co es de suma importuncia para los padres y puede hacerse_
estudiando el careotipo del 1fquido amniStico tomado por =
puncién entre la décimosegunda y décimosexta semana de em=
barazo en mujeres que han tenido un hijo mongol, de manera
que puede ‘determinarse si el nuevo producto es normal 0 ==
mongol, y se permite que los padres decidan entre llevar a
término el embarazo o el aborto terapéutico. (3).



MATERIAL Y METODOS,

Se selecciond un grupo de 20 pacientes tomados al a«e
zar, con sindrome de Down del Departamento de Génetica ===
(#.6.Z. Puebla Pue.) para vaelorar las limitaciones que pre
sentaban en su desarrollo psicomotriz y las repercusiones_
que éstas conllevan para que puede integrarse al nicleo fa
miliar.

Se eligieron a los pacientes sin tomar en cuenta sexo
edad y situacidn familiar, Se cfectué revisién de expedien
te clinico y aplicacién de un cuestionario previamente ela
borzdo & los demis integrantes del nicleo familiar de di-
chos pacientes, dirigido a la medicién de nueatros objeti-
vos, efectuandoss estudios socioeconémicos y visitas domi-
ciliarias para tener mayor objetividad de sus relaciones -
fomiliares,

Al mismo tiempo se utilizé le prueba denominada Apgar
Familiar la cual permite detectar con facilidud familiss -
disfuncioneles y medicién de las mltaraciones en la dindmy
ca de éstas. La sslud funcional de la familia se considera
educacién unida que deamuestra integridad mediante ol andli
8is de los sipuientes componentes: adaptubilidad, asocifwe
ciones, progresién, afucto y decisiones, Bl apgar familiar
es un cuestionario con cinco preguntas concretas:

l.= 3Me siento satisfecho con 12 ayuda que recibo de
mi lamilia cuando tengo algin transtorno?

2.= (EBtoy satisfecho con la manera en que mi fami-=
lia discute de igual acuerdo e interés y partici
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pa en la resolucién de problemas conmigo?

3o= ¢Bncuentro que mi familia acepta mis deseos de -
tomar nuevas actividades o hacer cambios en mi =
forma de vida?

4.~ (Batoy satisfecho con la forma en que ni familia
expresa afecto y responde a mis sentimientos ta-
les como ira, afliccién y amor?

5.= ¢Batoy satisfecho con la cantidad de tiempo que_
mi familia y yo pasamos juntoa?

e elige una de tres opciones, las cuales son marcaw-
dass

"casi simpres®™ 2 puntos

"algunae ocasiones® 1 punto

*dificilmente™ cero puntos .

fos puntos de cada una de las cinco preguntas son en~
tonces totalizados. Un totul de 7 a 10 puntos sugiere un =
egran funcionamierto familiar, un totul de 4 a 6 runtos su-
glere una femilia moderadamente disfuncional y un total de
cero a 3 puntoa sugiere una familia severamente disfuncio-
nal,
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Cuestionario.

Nombre
Afiliacién
Domicilio

Pecha

Médico Pamiliar

Padre: :
Edad ‘Ocupacién Origen

Eacolaridad Edo., oivil
Alcoholismo Tabaquiemo _____ Otras toxicomanfas .___
Ingresc semanal Aorte a la economia

Patologia existente

Relaciones con la esposa: Buenas ___ Malas ___ Regulares_
Relaciones con los hijos: Suenas ___ Malas ___ Regulares_
Relaciones con el paciente: Buenas __Malas __ Regulares __

Actividades recreativas compartidas con el paciente, tipo_
y frecuencia

Sus relaciones con 1los dends miembros de la familia eran i
gualea antes y después del nacimiento del paciente?

En relacidn al puciente ;Que piensa sobre su enfermedad? _

¢Sobre su futuro?
4,Sobre el riesgo?

{Como lo ayudar{a?

Sus relaciones sexuales se han modificado debido al naciw-

miento del paciente ,Son satiafactorias?
Frecuencia

Madre:

Edad ~ Origen

Escolurided Toxicomanfas
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Ocupacién : Ayorte econdmico
Horario &Quidn cuida a sus hijos?
Patologia existente

Relaciones con el esposo: Buenas ___ Malas ___Regulares
Reluciones con los hijos: Buenas _ _ Malas __ Regulares_
Relaciones con el paciente: Buenas__ Nalas __ Regulares __
Actividades recrectivas compartidas con el paciente, tipo_
¥ frecuencia

¢Sus relaciones con los demds miembros de la familia eran_
iguales antes y despuéi de nacer el paciente?

Bn relacién al paciente que piensa sobre su enfermedad? __

¢Sobre su futuro?
i8obre el riesgo?
¢Como 20 ayudaria?
A.0.0, (Sus relaciones sexuales se han mp
dificado con el nacimiento del paciente? »

¢Son satisfactorias? . Frecuencia
¢Tuvo més hijos con o sin consejo genético?
No, de embarazo del paciente
Antecedentes prenatales
Antecodentes transnatales _

Bded de los padres

Tipo de lactancia Tieapo
Ablactacién Edad

- _ Alimentacién actual

¢Come con los demis miembros de la familia? __jPorque?__
Inmunizaciones

.4Donde duerme? ¢Donde juega 7
éidsinte a algin centro educativoe?
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Grado escolar ¢Obedece érienes? __ Tipo
56 alimenta 86lo? 3Pide ir al bafio?

iixtereoriza sus deseos? ___ (Camina sélo por la calle?_
(5@ puede peinar y vestir?
Bducacién especial de la madre en casa
A P.P, Tipo, fecha y duracién |

Se ercuentra bajo tratamiento farmaooldgico__ Tipo

Fase del ciclo familiar Tipo de familia: _
Noderna Tradicional Prinitiva '
Urbana Rural Suburbana

Nuclear Extensa Extensa compuesta
Integrada Desintesrada Semiintegrads ‘

Campeaina Obrera ) Profesionista
Punciones cubiertas por ls familiat Socializacién__ Cuids
do___ Afecto ___Reproduceién ___ Status y nivel socioecond
mico ___. Influencia de la mujer en la vida familiar: Espo

sa-madre Esposa-compafiera Eaposa=colaboradora__
Demés miembros:

llombre Edad Parentesco

¢Vive con el paciente?

¢Juega con e1? Frecuentemen

te __ Bn ocagiones Hara ves ___. Susrelaciones con los

dends miembros de la Iamilia se han modificado con el na-
cimiento del paciente y scomo?
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RESULTADOS.

Se presentan a continuacién los resultados obisnidos_
por el estudio, habiéndose seleccionado un grupo de 20 pa-
cientes con sindrome de Down al agar, del Departamento de_
Génetica (H.G.Z. Pue,), encontrandose cue sus edades osci-
laban entre los 2 meses de ecad hasta los 27 aiios. Con eda
des superiores a los 3 afios en un 65% de los casos. (Gréfi
ca No, 1).

SINDROME DE DOWN Y DINAMECA FAMILIAR
GRAFICA 1
- Grupos de edad.

10-14 15-19 20-24

Puente: Encuesta especifica

I peeprmeessP RSy ettt
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La incidencia del sf{ndrome de Down varfa considerable
mente con 1a edad materna, las cifras de incidencia relati
va muestiran una regularidad de patrdn, aunque hay variacig
nes en la intensidad de la elevacién al awnentar la edad .
Bn nuestro estudio se encontrd una incidencia de sindrome_
de Down de 455 en mujeres cuyes edades oscilaban entre los
20 y 29 afios de edad, Bl aumento de la edad .paterna se ha_
demostrado como un efecto secundario del aumento de la e--
dad materna. (Grifica No. 2)

SINDAOME DB DOWN Y DINAMICA PAMILIAR
GRAFICA 2
Bdades materna y paterna,

[=4

Kimoro *°
de
canos

15 - 8dad

[==8 Materna

Bdad’

10 Paterna

254

SN e
40-49 afios
Fuente: Encuesta especifica,
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Para el estudio de las familiao de este tipo de pa---
cientes cdn afnirome de Down deade el punto de vista 80---
cial, se clasifiean tomando en cuenta diferentes aspectos_
como son su desarrollo, su composicidn, su integracidn, su
demograffa y sus caracteres ocupacionales. los resultados_
obtenidos se encusntran en los siguientes cuadros:

SIKDROME DE DOWN Y DINAMICA PAMILIAR

CUAIRO 1
Tipo de familia dependiendo de su desarrollo
Tipologfa Ko, de familias Tasa
Noderna 1 55%
Tradicional 8 404
Primitiva 1 5k
T0TAL 20 100%

Puente: Encuesta especifica .

SINDROME DE DOWN Y DINAMICA FAMILIAR

CUADRO II _

Tipo de familis dependiendo de Bu composjocidn
Tpologfa No. de familias Tasa
Nuolear 12 60%
Bxtensa 7 35k
B, Compuesata 1 57
TOTAL 20 1004

Fuente: Encuesta especifica
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SINDROME DE DOWH Y DIKANICA FAMILIAR
CLADRO IIX
Tipo de familia dependiendo de su integraciém

Tipologia No. de familias Tasa
Integrada 9 4),‘
Semi integrada 6 305
Desintegrada 5 254
07AL 20 100

Puente: Incuesta especifica.

SINDROME DR DOWN Y DINAMICA FAMILIAR

CUADRO IV
Tipo de familin dependiendo de su demografa
Tipologfa No. de fanilias Tasa
Urbana 14 704
Suburbana 4 2054
Kural 2 10/
TOTAL 0 100%

Puente: BEncuesta especifica.

SINGROME DE DOWN Y DINANICA FANILIAR

. CUADRO V
Pacjlfas dependiendo de su tipo ooupacional
Tipologla Ho. de familia® Tasa
Campesina : 2 105
. Obrera 14 ) 104
Profeaional 4 204
POLAL - 20 ' 100,

Fuente: Encuesta especifica.



-17 -

Con reépecto al ciclo de vida de las familias estudia
das, se encontraron los siguientes resultados: la mayor -=-
parte de las familias se encontraba en fase de expansidn -
en la cual se otorga la mayor parte de la prdotica médica.
(Cuadro VI). '

SINDROME DE DOWN Y DINAMICA FANILIAR

CUADRO VI
Ciclo de vida de la familia
PFase No, de fumilias Tana
P. de matrimonio 1 5%
F. de expansién 10 50%
P. de dispersién 3 15%
P, de independencia 4 20,
P. de retiro y muerte 2 10,6
T0TAL - 20 1004

Puente: Encuesta especifica

Bn cuanto al rol que ejerce la mujer y su influencia_
en la estructura familiar se encuentra que en un 75.% de -=-
las familias estudiadas se identifica el rol Esposa-Madre,
10 que presume un mayor cuidado a los pacientes eatudiados
as{ como una autoridad afective reconocida. in un 254 se i
dentifica el rol de Bsposa-Colaboradora, no identificando-
se el de Zsposa-Compafiera en el estudio.

Con respecto a la prueba denominada Apgar Familiar, -
se encontraron los sigulentes resultados: un buén funcions
miento familiar en un 903 de lus familias estudiadas, femi
lias moderadamente disfuncionales enm un 10, (2 familiag) =
(Grifica No. 3).
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SINDHONE DE LOWN Y DIVAMICA FAMILIAR
GRaFICA 3
IApgar Pamiliar.

Nimero 20
de
.cusos

15

10

0=3 4=6 7-10

Puente: Encuesta especifica.

No ge encontré consanguinidad en los resultados obte-
nidos. Epn cuanto ul origen de los padres de los pacientes_
eutudiadoﬁ, el 47.55 son originarios de la ciudad de Pue--
bla. (Cusdro VII),

Con reapecto al ostado civil de las parejos estudia--
das el 85% (17 parejus) ce encontré aatrimonio civil, en - .
15 unién lidre, 31 alcoholismo represeata un 604 de la po
blacidn paterna {12 casos). En cuanto a la ocupacidn del =
padre de familia un 55 corresponde a potlacién campesina e
diferencia de 754 de la poblacién obrera.

La eacclaridad tanto materns y paterna se resume en -
el Cuadro VIII,

En cucnto al desarrollo psicomotriz encontrado en loa
20 pacientes estudindos, unh 35/ presentabe un desarrollo =
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sam

SINDROME DE DOWN Y DINANICA FAMILIAR

CUADRO VII

Distribucién de origen paterno y materno.

Llocalidad fPaterno  fMaterno Tasa
Ciudad de

Pusbla " 55% 40% 47.58
Eatado de

Puebla 35% 304 27.54
Otros

entados 204 0k 25 %
TOTAL 1006 1004 10054

Fuente: Encuesta especifica.

SINDROXE DE DOWN Y DINAMICA FAMILIAR

CUAIRO VIII
ari tor ater

- Becolaridad paterna materna Tasa
Primaria
incompleta 4 7 27.5%
Primaria
completa 12 10 55 A
Secundaria 2 1 755
Subprofesional 2 1 T.5%
Prof.sional 0 1 2,54
T0TAL 20 20 1004

Fuente: Zncucsata eapecffica,

'S o
E W

SinlEe
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psicomotriz severo (7 casos) con gran incepacidad y depen-
derneis hacia 10 demds miembros de la familia. Up 204 pre-
sertd mfnima depencercin familier, extereorizando sus de--
se03 en forme adecuzda y capaz de realizar sus actividades
bdsices familiares con minima ayuda. El 455 de loe pacien-
tes se encusntra ¢ estuvo bajo terapia educacional en cep-
tros especiales de aprendizaje, acudiendo la mitad de ég=-
tos en forma irresular debido a que el ambiente no parecfa
adecuado a loa rpadres por el alto {ndice de poulacidén con_
grava retrauso psicomotor (70%4), por cuestiones sociceconé-
micss (204%) y por problemas familiares (104).

Bn cuante a le patologi{a sogregada en 108 pacientes eg
tudiados ss encontréd 205 de los casos con cardiopatia con-
génita, Bn 904 infecciones respiratorins frecuentes sin ~=-
producir dependencia familiar acentuada, Un paciente se en
cuentra bajo tratamiento médico con tranquilizantes meno--
res,

las relsciones afectivas entre los miembros de las fa
milias estudiudas son cordiamles en un 85,4 de los casos, Se
presentar. problemas conyugales en un 34 debido a la culpa=
bilidud de los padrhn hacia el cényuge opuesto presentandp
se en el mismo porcentaje alteraciones en la vida sexual -
donyugal. Las relaciones que mantienen lo8 pacres con los
pacientes estudiados son buenas en un 90,+ de los casoa. Un
104 presentd rechazo hacis eilos. ln una de lzs familias -
estudiadas (54) se encontré severo rechazo hacia el nifio -
en cspecial, manteniendolo nlejado del micleo familiar, ba
jo la tutele de p:rientes cercanos (tios y abuelos).
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En cuanto al futuro de los pacientes estudiadoe. 80/‘
de 108 padres han adquirido gcran sentido de responsabili--
dad al proporcionarle los medios necegsarios para su sudsis
tencia futura. 204 presenta indiferencia ante esta situa--
cién,

Bn cuanto a la profilaxia, siempre ha habido contro=-
versia con respecto al grado de riesgo de .tener un asegundo
hijo con s{ndrome de Down, dsspués que una madre ha dado a
lugz ‘& uno, E1 prondstico genético en nuestro estudio ge u=-
ti1iz6 en un 106 (2 casos estudiados). 20% de loa padres =
decidieron un embarazo més sin consejo genético con naoci--
mientos normales,
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CONCLUSIONES.

Las personas con si{ndrome de Down varfan, hasta cier-
to punto en cuanto a sue capacidades, pero generalmente --
musstran un considerable potencial social y educativo, la
competencin social y la adguisicidén de habilidades dtiles_
pueden ser favorecidas y desarrolladas en eambientes estimu
lantes propioa, con instalaciones destinadas a estas fina-
lidades, Bstas oportunidades, frecuentemente basadas en la
comunidad, van siendo ceda vez nés'naequiblea en muchos ==
paises,

En cuanto al ambiente rural donde hay pocas unidades_
de tratamiento y éste se localiza en ciudades, el trata---
miento orientado a la familia en el que las actitudes tera
poﬁticaa son incorporadas en la rutina diaria del nifio don
de los terapeutas pusden entrenar al nifio y & 1los nmiembros
de la familia, reasssorar periédicamente al nifioc y promo--
ver guia y consejo cuando este se necesiten puede ser una_
forma efectiva de tratamiento (2). También es importante -
dentro del nicleo familiar ¢l diaguéatico y oportuno trata
‘miento de patologfa infecciosa sgregada (otitis.media recu
rrente. entre otras) cuyos factorea de riesgo deben ser es-
tudiados como historia familiar, primer ataque temprano, =
ﬁremnturez} desnutricién, alergias y maltrato al nifio, que
- muchas veces se originan en el seno familiar (7). Estudios
comparntivos afirman que los problemas maritales que oCuU--
rrieron en los primeros afios de vida del nifio persistieron
pero sin deteriorarse en el futuro. Las investigacionea in

L e m ey G @ et Ema o e m—am—
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dican que las prioridades para edius familius son ayudar

a los padres 4 enfrentarse a las reperousiones emociong--

les, ensefiar habilidades para comunicerse con el nilo y = ‘
diagnosticar un comportamiento anormal de manera temprana.
Se encontraron poca diferencia entre grupos controles y -

gz;upoe de invdligos (s{ndrome de Down), se sugiere que la

presencia de un nifio con retardo mental en la unidad fami

liar no parece cambiur la rutina familiar, as{ como la sg

lud y el comportamierto de los puadres, -
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RESUMEN,

3¢ selecciond un grupo de 20 pacientes, al azar, con -
s{ndrome de Down del Departamento de Genética (H.G.2. Fue,)
sin tomar en cuenta sexo, edad o situacién familiar para va
lorar las limitaciones que presentaban en su desarrollo pei
comotriz y las repercusiones cue eotas conllevan para que =
8¢ puedan integrar al afcleo familiar. Se efectuaron estu—
dios familiares y la prueba de Apgar familiar,

Ios resultados muestran una incidencia mayor de sindro.
ae de Down en madres cuyas edades oscilaban entre los 20 y_
29 afios de edad. Se consideraron familias nucleares en cuan
to a su composicién en un 60%, integradas en un 45% oon =-
buén funcionamiento faziliar en 904 de éllas. las prioridy
des para estas familias son ayudar a 1os padres a enfrentar
80 a lu ropo;cuuonea emocionales, ensefiar hadbilidades pa-
Ta comunicarse con el nific, incorporarles a su rutina dia--
ria favoracidas y desarrolladas en ambientes estimulantes -
propios, El estudio sugiere que la presencia de un nifo ocon
.s{ndrome de Down en la unidad familiar mo parece cambiar la

rutina familiar, la salud y el coaportamiento de 108 pa=we=e
dres,
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