
1 

1 
'i ,, 
;¡ ., 
ii 

1 ..... _' y---

//et~ 
,,,,., .. , ~ 

:~:.::.:::>~,\. ~ 

Universidad Nacional Autónóma de México 
Facultad de Medicina · - ,; 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

INSTITUTO MEXIC/\NO DEL SEGURO SOCl,._L 

SINDROME DE OOWN 

Y SU REPERCUSION EN LA DINAMICA FAMILIAR 

TES 1 S 
QUE PAIA OITENEI EL GIADO D! ESPECIALISTA EN 

~EDICINA FAMILIAR 

PIES!NTA 

Dr1. C1rlota del Socorro Sllti110 lri111u 
Üu ~ .. 

c::---='i ·-
---

PUEBLA, PUE. 

tESIS COI , 
IALLA DI OllGIH 

'~.- . ..,._-_, ___ .. --··--·-- ------- -- .. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I: JICS, 

1:::ao~~c::c-:; ........... 1 

A: 'l'EC BDBllT ES CHN'1! PI CC.S , , , • , 4 

ftA·:::'B.'tI AL Y li'l'O DOS • • • • • • • • 8 

:;ESUL'l'ADOS . . . . . . . . . . . . 13 

co::ctt•s¡o;:BS • • ••••••••• 22 

RBSUl!.BN. , , • • , , , , , • • , , 24 

.~:I .:LIC<HiAPIA , , , , • , , , , , , 2? 



EL SINDROME DI DOWN Y SU !tEPERCUSION BN LA 

DINAMICA PA.14ILIAR 

I?iTROllUCCION. 

La idea de que las per1ona1 con e{ndrome de Down po-­
dr{an btneficiaree de unos a111bientes sociales análogoa 1 -

estimulantes 1 de unoa programas educativos 1 de entrena-­

aiento especiales, no •• nueva. Co•o puede inferirle dt -­
laa historias ol{nioas de la inatituo16n Royal Earlawood -
de Inglaterra, eatoe conceptos tueron recomendados por --­
La118don Down 1 sue euceeores 1a a partir de 1858 (20), Bn 
el siglo paaado 1 en el presente, ae encuentran prota¡oni! 
taa de eatae nociones. No obstante, ha habido una tenden-­
cia a catalogar loa individuos con s{ndrome de Down en t6¡ 
minos de un estereotipo circunsorit.o, ·que sugiere habitual 

mente una gran afliooi6n no susceptible de ninguna gran iJl 
fluencia social 1 educativa. 

En loa 6ltimos tiempos, se ha comprendido cada vt1 -­
m'a que estos individuos varían oonaiderableaente en 1u1 -
caracter{sticas cl{nicas, tanto mentales como f{sicas, 1 -

que cada vez uno tiene una personalidad propia. Esto, com­
binado con una mejor esperanza de vida, ha conducido, en -
mucbo•1 paiaes, a prestar una mejor atenci6n a aua requeri­
mientos sociales 1 educativos, La consecuencia ha sido una 
importante proliferaci6n de nuevos probramaa e instalacio-

., .. 
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nea destinadas a cubrir estas necesidades, En conjunto, .e! 
to ha reflejado unn mayor i1.sistencia sobre las capacida-­

des y el potencial de las personas afectadas que sobre 1u1 

incapacidades y debilidade1. Como ha sucedido a menudo en_ 
el desarrollo y mejorBJDiento de las oportunidades para loa 

minulVQlidoa, las asociaciones profano.e de padrea y parit,!l 

tes ha11 proporcionado un estímulo particul~rmente importae, 

te en tatuo direcciones (24, 25), 

Se insi1te actualmente de forma coneiderable 1obre -­
las ventajas que tiene para el nifio con síndrome de Down -
el ambie~1te de 1u casa o parecido a 61, integrado en la cg, 

munidad general, oponiendoee al relativo hacinamiento y el 

comparativo aislam:Lento de mucha1 in1t1 tucionea tradiciOD§ 

lea. Coao e1 natural, los hogares no ion invariablemente,­

bueno1 y laa instituciones no aon necesariamente mala11 P! 

ro en general, las circunstancia• hogarellaa basada• en la 

comunidad suelen considerarse mAa apropiadas plll'a el d••a­
rrollo máximo del potencial y competencia• aocialea del n! 
ño. Bato ea particularmente as{ cuando en la comunidad 11_ 

dispone co.n facilidad de personal que 111 profeaional 1 ad! 
cuado (13, 19). 

Los m4ritoe de las organizaciones horraranae se han d,! 

mootrado de diterenteo manerae, Por ejemplo, Tizard (23) -
inform6 sobre un grupo de niiios pequefios retardados, la m! 

tad da los cuales tenía síndrome de Down, que fueron acom.2. 

dados como "familias" en una casa, Puaron tratado• de a--­

cucrdo a eu edad mental más bi6n que con la orono16cica, a 

base de patroneo recientemente ideados para el cuidado re­

Bidencial de loe niños per¡ueilos normales y de ed&d mental_ 
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comparable. En compuraci6n con t.n ¡;rupo emparejado atendi­

do en la institución matriz, mostraron una importante meji 

ría en BU comportnmiento social y emocional, en BU indepe!! 

dencia personal y en su inteligencia verbal. 

Con respecto a la crianza del niño con síndrome dt -­

Down que vive en su casa, Brinkworth y Collina (4) han pri 

porcienado una gran ayuda y guía práctica a loa padres. H! 

calcan las ventnjae de un entrenamiento precoz. Adem~s, d! 

rectricee &tilca rara la enseñanza de loa nidos retardados 

dentro del medio familiar han sido preaentadaa por Barnard 

y Fowell (1). Carr ()) ha destacado la importancia dt la.! 

yuda y consejo especializados a loe padrea en au tarea de_ 

educar a un nifto retardado, 
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AN'l'ECEDSN~'BS cnN'l'IFICOS. 

El v~rtiginoao avance de la medicina condiciona tl -­

que di& a día se ::ioditiquer., a veces radicalmente, los mé­

todos de diagn6atico y t~atamiento de las diferentes tnfe¡ 

medades, a tal grado que obliga al médico a mantenerse a-­

tanto a dichos ca.mbioa, Allí, la actividad médica que dural! 

te muchoa siglos oe enfoc6 hacia la curacidn de las condi­

cionea morbosaa que afectan a loa pacientes, ha tenido que 

ser empleada hacia otroa campoa repreaentados por la prt-­

vencidn y la rthabilitacidn (12), 

En forma aemejante cada día va haciéndose en el pedi!, 

tra m&a clara la reapo1111abilidad hacia loa diveraoa tipoa_ 

de invalides que aufren aua pacitntea, la que otrora i¡no­

raban auponitndo que no había recuraoa diaponiblea para a­

,yudarlta 1 que au responsabilidad terminaba al finalizar -
la enfermedad aguda. Allí, también en tl caso de loa niaoa_ 

mOJl86licos la actitud de 101 pediatras fué de indiferencia 

durante largo tiempo ante la certe1a de que dichos pacien­

te• 1610 vivirían por corto tieapo (lJ). 

En la actualidad, laa mejores t•cnicas de la ntonato­

logía y los mejorea procedimie:•tcs para combatir laa infea 

cioneo y mejorar la nutricidn han conducido a dar una ma-­
yor sobrevida a loe niiloe con síndrome de Down, por lo qut 

se hace indispensable la aplicacidn de medidas rehabilita­
doraa que permiten su mejor desarrollo dentro de sua capa­

cidades y conduzcan a aliviar a la familia 1 a la aocitdad 

de la sobrecarga impuesta por estos niiloa inválidoa. 
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Aunque la capacidad de rehubilitaci6n del niilo mongol 

depende directamente del grado de deficiencia mental y CO!! 

siderando que la altcraci6n primaria de la inteligencia es 

irreversible y permanente, con un programa adecuado de re­

habili taci6n el niñO mongol puede mejorar mental, física y 

aocialmente. 

Bl plan general de rehabilitaci6n debe estar orienta­

do con los siguientes fines: 

lo. Superar tanto como sea posible la incapacidad del 

niiio y sua alteraciones asociadaa 

20. Asistir al niilo para que viva en la forma mala coa 

pleta poeible guiándole en au desarrollo intelec­

tual, emocional, fieico y social, en tal forma -­
que obtenga 101 lllAximoa logros, haciehdole un in­

dividuo ~til a ai miamo, a au familia y a la ao~ 

ciedad. 

)o. Asistir a los padr~a para que entiendan, acepten_ 

y ae ajuaten a las limitaciones del nifto y acep-­

ten su reeponaabilidad como mieabroa del equi~ -

de rehabilitaci6n. 

4o. Dar consejo gen6tico orientado a los padrea con -

respecto al riesgo en embarazos subsecuente1. 

La rehabilitación del nido mongol debe aer integral y 

abarca~ los siguientes aspectos: 

l. Rehabilitación psicol6gica. 

a). Bducacional 
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b). Emocional 

2. Rehabilitaci6n física. 

a). J.lotora 

b), Oardiovascular 

o). Ocular 

d). Otras altijraciones a1ociada11 

3. Rehauilitaci6n social. 

4. Rehabilitaoi6n vocaoional. 

" 

La rehabili taci6n intelectual del niilo mong6lico debe 

realizarse básicamente a trav~a de programas d1 1ducaoi6n_ 

especial, 7a que r.o ea capaz d1 aprovechar adecuadamente -

loa conocimientos impartidoo en las escuelas regulare• t -
por lo tanto requieren de programas de 101 qui tomen en -­

cuenta aua necesidades, habilidades y poaibilidade1, Bn -­

cuanto al desarrollo emocional no existen muchos problemas 

pu~s rara vez presentan problemae de conducta por lo que -

son fácilmente regimentados e institucionalizados. 

La rehabilitaci6n del niRo mongol tiene como objetivo 

el eatimul~r el desarrollo motor, pues lu mayoría de los -
·niíloa con el eindrome de Down, por no decir la totalidad,_ 

presentan retraso en el desarrollo locomotor, Por otro la­

do, frecuentemente preeentan defectoc fOsturulee que con-­

tribuyen a acrecentar el retraso motor, siendo neceoario -

corregir el defecto. Esto puede bastar en ocasiones con la 

udopti.ci6n de zapatos ortopé;licos o fajas, La uctividad de 

la vida constituye parte fundamental del programa de reha-
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bilitaci6n, ya que su correcto entrenamiento permite al Di. 
ño mongol.obtener su máxima independencia posible. 

La rebabilitaci6n social plantea un problema importa¡ 
te desde el mo•ento en que 11 hace el diagn6stico del 1!n­

drom1 de Down, pu'• por lo que la intor .. oi6n que se di •­
loa padres debe hacerse con tacto pero en forma completa 1 

detallada. Debe consid1rar1e que la toraa en que ee di ••­
tan importante como 6sta. Otro de loa puntos que ea neo11~ 
rio abordar es el relativo a si el niño mongol debe ser r1 
tenido en ca1a integrado a la familia o si debe ser in1tl­

tuclor.ali1ado 1 aln embargo, la mayor parte de loa autor••­
concutrdan en.que tiene más venta~•• •antenerlos en el bo­
gar particularaente durante loa primero• aflos de vida. 

La protilazia del mongoliaao debe dirigir•• a una •d.! 
cuada oritntacidn •ldica para que laa •adre• procuren fof'oo 
•ar aua familia• antes de 101 treinta 1 cinco· afloa dt edad 
1a que el evitar tmbara101 despu4s dt tata edad ae puede -

reducir la incidencia en un aeaenta por ciento o •'-· Aai­
mia•o, cuando un nlfto mongol ha nacido, el conse~o gtD,ti­
oo ea de 1uma importuncla para loe padrea 1 puede bac1r11_ 

estudiando el careotlpo del líquido aanidtico tomado por -
puncidn entre la d4cimosegunda 1 d'ci•oaexta seaana dt ,.,. 
bara10 en mujeres que han tenido un hi~o mongol, de •anera 

que puede determinarse ai el nuevo producto •• normal o -­
mongol, 1 ae permite que los padres decidan entre llevar a 
t4rmino el embarazo o el aborto terap,utico. (3). 
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IATBRIAL Y METODOS. 

Se selecciolllS un grupo de 20 pacientes tomados al a-­

zar, con síndrome de Down del Departamento de G6n1tica ~­

(a, G. Z. Puebla Pue,) para valorar las limitaciones que pr! 

sentaban en su deearrollo psicomotriz y la• repercusiones_ 

que '8tas conllevan para que pueda inte¡rrarse al núcleo f! 

miliar. 

Se eligieron a los pacieLtes sin tomar en cuenta sexo 

ed~d y situaci6n familiar, Se ofectu6 reviei6n de expedi•.n 
te clínico y aplicaci6n de un cuestionario previaaent1 1l,1 

borado a 101 demás integrantes del núcleo familiar de di-­

cho• pacientes, dirigido a la medici6n de nuestros ob~et~­

vos, efectuandose eetudioa 1ocio1conóllicos 1 visitas domi­

ciliarias para tener mayor ob~etividad de sus relacione• -
fnmiliaree. 

Al miamo tiempo se utiliz6 la prueba denominada Apgar 
Familiar la cual permite detectar con facilidad f8111ilias -

disfuncionales y med1ci6n de las alteraciones en la din&.1 

ca de 6staa. La salud funcional de la familia se considera 

educaci6n unida que demuestra integridad mediante el anál! 

sis de loa sieuientee componentes: adaptabilidad, asocia-­
ciones, progresi6n, af~cto y decisiones, Bl apfar familiar 

ea u11 cuoationurio con cinco pl'eguntaa concretas: 

1.- ¿Me siento satisfecho con la ayuda que recibo de 

111i i'amilia cuando tengo algún transtorno? 

2.- ¿Eotoy satisfecho con la manera en que mi fllllli-­

lia discute de igual acuerdo e inter6s 1 partic!, 
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pa en la reeoluci6n de problemas conmigo? 
J.• ¿lncuentro que mi familia acepta mia deseos de -

tomar nuevas actividades o hacer cambios en mi -

foraa de vida? 
4 •• ¿Betoy satisfecho con la forma en que mi faailia 

expresa afecto 1 responde a mis sentimientos ta­
les como ira, aflicoi6n 1 aaor? 

5.• ¿Bato7 satisfecho con la cantidad de tiempo que_ 
mi familia 1 10 pasamos juntoat 

dHI 

Se elige UD& de tre1 opciones, 111 cuales ion aaroa--

"casi 1impr11" 2 punto1 
"alguna1 ocaslone1" l punto 

"dltioilll1nte" cero punto• . 
loo• punto• de cada una de la• cinco preguntas ion 10-

toncea totallaadoa. Un total de 7 a 10 punto• 1ugi1r1 un • 
gran tuncionamier:to faailiar, un total de 4 a 6 punto• au­
gler1 una familia moderadaaente diafunoional 1 un total de 
cero a J puntoa sugiere una familia sever .. 1nte dlatunoio~ 

nal. 
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Cuestionario. 

Nombre Afiliac-16 ... n _______ _ 

Domicilio -------­Pecha Médico-P'""a-m""'i_li_ar _____ _ 

Padre: 
Edad ---- Ocupación ---- Origen -----­

Escolaridad Bdo. civil ----------
A1coboli1mo __ Tabaquiemo ~ Otra• toxicomanías ---... 

Ingreso semanal ---- A• orte a la economía ---­

Patolog{a exietente ---------------­
Relaciones con la espo1a1 Buenas _ Mala• __ Regulare•~ 

Relaciones con loa bijoe1 Buena• _ lfalae __ Regulares.._ 

aelacionee con el paciente: Buen.e ~llalaa __ Regulare• __ 

Actividades recreativae compartida• con el paciente, tipo_ 

1 frecuencia ---------------------------
Sus relaciones con loa demáe miembros de la familia eran ! 
gualea anteo y después del nacimiento del paciente? __ _ 

En relación al paciente ¿Que piensa sobre su.enfermedad?_ 

¿Sobre eu futuro? ----------------­
¿Sobre el riesgo?------------------

¿Coao lo ayudaría? ---------------­
Sus relaciones eexualea se han modificado debido al naci-­
miento del paciente ¿Son satisfactorias? ------
Frecuencia -

Madre: 
Edad _____ _ 

Eacoli.ridad ---------- Toxicoman!aa ------
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Ocup11cic5n ------ A¡orte econc5mico -------
Horario ¿Qui•n cuida a sus hijos? 

Patología existente ---~------------­
Relaciones con el esposo: Buenas _ llalas _Regulare!..-

Relaciones con los bijo11 Buenas _ llalae _Regulares_ 

Relacioneo con el pacientes Buenas_ Nalao _ Regdares _ 

Actividades recre~tivas compartidas con el paciente, tipo_ 

1 frecuencia -----------------------------
¿Sus relaciones con loa de•'• miembros de la familia eran_ 
igualllB antes 1 despu•I de nacer el paciente? ______ _ 

Bn relaci6n al paciente que piensa 1obre su enfermedad? _ 

¿Sobre au futuro?----------------------­

¿Sobré el rieago? ----------------­

¿Coao lo a¡udaría? ---------- -------­
A.o.o. ¿Sua relacione• aexuales •• han •! 
diticado con el nacimiento. del paciente? -------­

¿Son satisfactorias? Precu111cia ------­

¿ Tl.lvo mi!s hijos con o sin consejo 6en6tico? -------
No. de embarazo del paciente ___ Bdad de loa padrea ___ 

Antecedente• pronatalea --------------------­

Antecedentes tr!l1111natalea -----------------­

Tipo de lactancia ----- 'riempo ---------

Ablactaci6n ------------Bdad ----­

Alimentac16n actual -----------------------­
¿Coae con los .dem's miembroa de la familia? _¿Porque? ___ 

------------ Ir.munizacionea --------------
.¿Donde duerme? ----------- ¿Donde juega ? ------

¿Asiste a alglin centro educativo? -----------
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Grado escolar ¿Obedece 6rJenes'I _ 'l'ipo -----

¿Se alimenta e6lo'I ¿Pide ir al ba~o? 
¿Bxtereoriza sus deoeos~ ~ ¿Camina .e6lo por lA calle? _ 
___ ¿Se puede peinar 1 v.ie tir'I 

Rducaci6n especial de la madre en casa -------­

A,P ,P, Tipo, fecha y duraci6n ------------
Se er.cuentra bajo tratamiento farmaool6gico_ 'l'ipo __ _ 

Faee del ciclo 
loderna 
Urbana 

Nuclear 

Integrada 

Campesina 

familiar ------ Tipo de familia: 
Tradicional ---- Primitiva -----
Rural 

Bxt11111a 
Deei11te{o1'ada 

Suburbana ------­
Extenaa compuesta ---­
---- Semiintegrada _ 

Obrera ---- Profeaioniata ----
Funciones cubiertas por la familias 5ocializaoi6n~ CUid! 
do __ Afecto __ Beproduooi6n __ Statu1 1 nivel 1ooioecon! 

aioo __ • Influencia de la 11\l~tr en la vida familiar& Bep.9, 
1a-11ad1'1 ___ Bepoaa-oompaftera _ Beposa-colaboradora_ 

Jlamáa mitmbroa1 
llo11br1 Bdad Parent111co ___ _ 

¿Viv.• con el paciente? _ ¿Juega con •1' P'r1cu1ntem1.11 
te _ ED ocasiones _ Hara ves __ • Sus¡elacionaa con loa 

demás miembro• da la f aailia se han modificado con 11 na­

cimiento del paciente 1 ¿como? ------------
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RESULTADOS. 

St preeentan a continuaci6n loe rtaultadoa obtenidos_ 
por el estudio, habi,ndoee aeltccionedo un grupo dt 20 pa­
ci1nt11 con síndrome d'e Down al azar, del Departamento 41_ 
G'netica (H.G.Z. Pu1,), encontrándose qut aua edades oaci­
laban entre loa 2 meeea de edad haata loa 27 al1os, Con td!l 
d11 aupll'iorea a 101 3 año• en un 65~ de loa ca101, ( Gr6f! 
ca No. 1). 

SINDROIB DI DOIN Y DIHAllICA PAJIILIA."l 
GRUlCA l 

Nllaero 20 
di 
ºª'º'• 

Grupo• de edad. 

Puente: Bncueeta específica 
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La incidencia del síndrome de Down varía conaiderabl! 

mente con la edad materna, las cifras de incidencia relat! 

va muestran una regularidad de patr6n, aunque hay variaci~ 

nea en la intenaidad de la elevaci6n al aumentar la edad • 
In nuestro estudio se 1ncontr6 una incidencia de síndrome_ 

de DÓwn de 45~ en mujeres cu,ae edades oscilaban entre loa 
20 y 29 ailoe de edad. Bl awaento de la edad .paterna BI ha_ 

demostrado como un efecto secundario del aWDento de la e-­

dad materna. (Gr{tica No. 2) 

SINDdOIE DI !J()IN Y DltiAllCA PAIILUR 
GRAPICA 2 

l.S.ero ·2º 
de 
Ca&OI 

15 

10 

5 

ldade1 materna 1 paterna. 

1;-19 20-29 

• 
&dad 
la terna 

.. Bdad· 
mi Paterna 

)0-.>9 40-49 ai\01 

Puentez Encuesta eapec!tica. 
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Para el estudio de las familiao de este tipo de pa--­
cientes con s!ndrome de Down desde el punto de vista so--­
cial, se clasifican tomando en cuenta diferentes aspectos_ 
como son su desarrollo, au composición, su integraci6n, au 
demograf!a 1 aua caracteres ocupacionales, Los resultado•_ 
obtenidos se encuentran en los siguientes cuadros: 

SiliDROIE DE OOIN Y DIN.WICA PAIILIAR 
CUAillO 1 

Tipo de familia dependiendo de au desarrollo 
Tipología No, de !amiliaa Tasa 

loderna 
Tradicional 
~ri•itiva 

ll 
8 
1 

20 100.' 

Pu111te: BncuHta eapec!tica . 

SINDROME DB DOiN Y DINAIICA FAMILIAR 
CUADRO II 

Tipo de f@!ilia dtptnditndo de su coaposioidn 

Tipolos{a No, de familia• Taaa 

Nuclear 12 60~ 
Bxttnsa 7 l5~ 
&, Compueata 1 5.' 

'l'OTAL 20 100~ 

Fuente: Encuesta espec!fica 
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liUi:JllOMt: DE oow;: y DiiiA:.llCA PAMILIM 
Cu.td.liiO III 

Tipo de familia dependiendo de eu inteeraci6n 
Tipología No. de familias Tasa 

Integrada 9 45~ 
Semi integrada 6 )O; 
Desinte@rada 5 25~ 

TO~AL 20 100; 

Puente: Encuesta especifica. 

SINDil.0111 DI DOD Y DINAMICA FAllILIAll 
CUA~O IV 

Tipo d• tamilia dependiendo de su demograt{a 
Tipolo1!a No. de familia• Taaa 

Urbana 
Suburbana 
Kural 

TOTAL 

14 
4 
2 

20 100.' 

Ju.ente: Bncueeta eapec{tica. 

3I~OIJ DB DO\Yli Y DINAllICA FAMILIAR 
. CUADRO V · 

Paeiltaa d!pendieJ14o d• eu tipo ooupaciopal 
Tipolog{a Ho. de familias Tasa 

Campesina 
Obrera 
l'rofe3ional 

'i'0'1'AL 

2 
14 
4 

20 100.~ 

Fuente: Encu~sta especifica. · 
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Con respecto al ciclo de vida de las familias estudi§ 

das, se encontraron los siguientes resultados: la mayor -­
parte de las familias se encontraba en fase de expansión -

en la cual se otorga la mayor parte de la práctica médioa, 

(Cuadro VI) , 

SUlDRO&IB DE OOWN Y DINAllICA PAN.ILIAR 
CUADRO VI 

Ciclo de vida de la familia 

Paae No, de familias 

P, de matrimonio l 
P, de expa1111i6n 10 
r. de diaperaidn l 
1, de independenoia 4 
P, de retiro y muerte 2 

1'0TAL 20 

Tasa 

100,' 

Pu.ente: IDcueata específica 

111 cuanto al rol que ejerce la mujer y su influencia_ 

en la estructura familiar ae encuentra que en un 75,, de -­

laa familias eetudiadaa 81 ide1•titica el rol Baposa-lladre, 

lo que preauae un mayor cuidado a loa pacientes estudiado• 

así como una autoridad afectiva reconocida, En un 2;~ se ! 
dentifica el rol de Baposa-Colaboradora, no identificando­

ª' el de Esposa-Compaílera en el estudio. 
Con respecto a la prueba denominada Apgar Familiar, -

se encontraron loe siguientes reeultados: un buén funciofl! 

miento familiar en un 90:~ de lus familias estudiadas, fam! 
lias moderadamente dist'uncionales en un 10.~ (2 familiaa) -
(Gráfica No, J), 



?li1mero 
de 
caso a 

- 18 -

SINJROli!E ~E l.()Wf; Y 1'Il!AMICA t'A!.!ILIAR 
GRitPICA 3 

Apgar Pamiliar. 
20 

15 

10 

5 . 

-X 0-3 

Puent11 Encueuta específica. 

No se encontrd consanguinidad en loa reaultadoa obte­

nidoa. En. cuanto al orieen de loa padres de loa pacientes_ 
eutudiados, el 47.~.~ aon originados de la ciudad de Pue-­
bla. (Cuudro VII). 

Con respecto al estado civil de las parejas estudia-­

das el e;~ (17 parejas) se encontr6 matrimonio civil, en -
15.~ unidn libre, 31 alcoholiamo rep1•eeenta un 60;' de la P2. 
blacidn paterna (12 casoa), En cuanto a la ocupacidn del -
padre de familia un 5/. corresponde a poblacidn campesina a 
diferencia de 7!H d• la pcblacidn obrera. 

La escolaridad tanto materna y paterna se resume en -
el Cuadro VIII, 

En cuanto al desarrollo psicomotriz encontrado en loe 
20 pacientes eutudiadoa, un 35;~ presentaba un desarrollo -
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, ESTA TESIS 18 nEIE 
~AUI DE LA iaüMllQ 

SINDROMB DI llOIN Y DI.NAllICA FALIILIAR 
CUADRO VII 

Diatribucidn de origep paterno Y materno. 
Localidad .'Paterno .tia terno Taea 

Ciudad de 
Puebla 55~ 40,, 47.5.' 

Eatado de 
Puebla 35~ 30.' 27.51' 

Otro a 
HtadH 20~ JO~ 25 " 

TOTAL 100~ 100~ 100.' 

l'la1nt11 -.icueata 11p1cítica. 

SINDROlrll DI DOIK Y DUAMICA PAllILUB 
CUADRO VIII 

lf colarida4 1tttrpa Y pat1r111. 
Blcolarida4 paterna aaterna Tasa 

Priaaria 
inooapl1ta 4 7 27.,~ 

Priaaria 
ooapltta 12 10 55 :. 

Secundaria 2 1 7.5~ 

Subprofeaional 2 1 7.5~ 

Prof .. ,aional o 1 2.5,, 

TOTAL 20 20 100;' 

PI.lente: ~ncueata específica. 
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psicomotriz severo (7 casos) con gran incapacidad y depen­

dencif hacia los demás miembros de la familia. Un 20~ pre­

ser.td mínima depen1·ier.cit1 familiar, extereorizando sus de-­

seos en forma adecuada y capaz de realizar sus actividades 

básicas familiares con mínima ayuda, El 45~ de loa pacien­

tes ae encuentra o estuvo bajo terapia educacional en cen­

tros especiales de aprendizaje, acudiendo la.mitad de 61-­

tos en forma irrec:i;.lélr debido a que el ambiente no parecía 

adecuado a los radres por el alto Índice de poblaci6n con_ 

grava retraso psicomotor (70,,), por cueetionea 1ocioecon6-

micae (20,,) y por problemae familiares (10,~). 

in cuanto a le patología agregada en loa pacientes ei 

tudiadoa at encontr6 20.' de loa caeos con cardiopatía con­

g6ni ta. Bn 90; infecciones reepiratoril\s frecuent11 sin -­

producir dependencia familiar acentuada. Un paciente ae e¡ 

ouentra bajo tratamiento •6dico con tranquilizantes meno--

rea. 

Las rel~cionea afectivas entre loa miembros de las f! 

milias e1.1tudi11dae son cordiales en un 85;' de los casos, Se 

presentar: problemas conyugales en un ;,~ debido a la culpa­

bilid11d de los padrea hacia el cdnyuge opu11to preatntand!!, 

se en el mismo porcentaje alteraciones en la vida sexual -

conyugal, Las relaciones que ma11tienen loa padres con loa 

pacientes entudiados son buenas en un 90.~ de loa casos, Un 

10.; p?'esentd rechazo hnciR ellos, En una de lo.a familias -

estudiadas ( 5.') es encontr6 severo rechazo hacia el nii'lo -

er1 especial, ma1:t~nienclolo alejado del nllcleo t'amiliar, b!l 

jo la tut~ll' de ~·::rientes cercanos (tios y abuelos). 



-~-

En cuanto al futuro de lós pacientes estudiados, 80,_ 

de loa padrea han adquirido eran sentido de reaponaabili-­

dad al proporcionarle los medios necesarios para su aubai! 
tencia futura. 20~ presenta ·indiferencia ante 1eta 1itua-­

oi6n. 

Bn cuanto a la profilaxis, siempre ha habido oontro-­
v1r1ia con respecto al grado de rieseo de .tener un segundo 

hijo con a!ndrome de Down, deapuéa que una madre ha dado a 

lu1 a uno. El pron6atico genético en nuestro estudio ae u­

tili16 en un 10~ (2 ca1oa estudiados). 20~ de loa padree -

decidieron un 1abara10 más ain consejo (enétioo con naoi-­

mientoa normal••· 



- 22 -

CONCLUSIONES. 

Las personas con síndrome de Down varían, hasta cier­
to punto en cuanto a sus capacidades, pero generalmente -­
muestran un considerable potencial social ¡ educativo. La 
competencia social 1 la adquisicidn de habilidades dtilee_ 
pueden ser favorecidas ¡ desarrolladas en ambientes eatim.!!, 
lantes propios, con instalaciones deatinadas a estas fina­
lidad••· Bstaa oportunidades, frecuentemente basadas en la 
comunidad, van aiendo cada vez m&a 'asequibles en muchoa -­
pailea. 

Bn cuanto al aabiente rural donde h8J pocas unidades_ 
de trat1111iento 1 6ate se localiza en ciudadea, al trata--­
miento orientado a la familia en al que las actitud•• ter! 
peuticaa aon incorporada• en la rutina diaria del niao do¡ 
de loa terapeuta• pueden entrenar al niao 1 a loa miembroa 
de la familia, reaaeaorar peri6dicamente al nifto y promo-­
ver guía 1 conaa~o cuando este se necaaiten puede ser una_ 

fol'lla afectiva.da tratamiento (2), Tambi6n ea importante -
dentro del núcleo familiar el diagn6atico y oportl&JIO trat! 

mien~o de patolog!a infeccioaa agregada (otitia·media reO! 
rrente. entre otraa) cuyoa factores de riesgo deben ser ea­
tudiadoa como historia familiar, primer ataque temprano, -
prematuraz, daanutrici6n, alergiau y maltrato al niAo, que 
mucha• veces se originan en el sano familiar (7). Batudios 
coaparnUvoa afirman que loa probleaaa maritales que ocu-­

rrieron en loa pri~eroa ailos da vida del nifto persistieron 
pero sin deteriorarse en el fUturo. Las investieacionea i¡ 

.. , 
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dican que las prioridades para eatus familias son ay11dar_ 

a loe padrea a enfrentarse a laa reperou1ione1 emociona-­

lea, enoeHar habilidades para com11nicarse con el ni.do y -
diagnosticar un comportamiento anormal de manera temprana, 

Se encontraron poca diferencia entre t;r11po'e controlea y -

grupos 41 inv4lióo1 (1índrome de Down), se sugiere que la 
pruencia de un nií'io con retardo mental en la unidad fami 

liar no parece cambiar la rutina íeailiar, así como la ª! 
lud y el oomportllllliento dt loa padree, 
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RBSUMBH. 

Se a111ccion6 un erupo de 20 paci1nt1e, al azar, con • 
1!ndroa1 de Down del Departamento de 01n6tica (H.o.z. Pu1.) 
1in tomar en cuenta eexo, edad o 1ituaci6n familiar para V! 

lorar laa liaitaciones que pr11entaban •n au desarrollo P•i 
oomotri11 laa r1percu1ion1a ~u• eotae colll.levan·para que• 
BI puedan integrar al mloleo faailiar. Se efectuaron 11tu-­
dio1 faailiar11 1 la prueba de .Apgar familiar. 

r.o1 re1ultadoa aueatran una incidencia aqor de 8Índr.2·· 

•• de Do1n1. en aadrea cura• edades oscilaban entre 101 20 '-
29 afio• de edad. 81 conaid1raron faailiaa nucleares en ouaa 
to a ·~ coapo1ici6n en un 60~, integrada• •n. un 451' con -
bu•n tunoionaai1nto familiar en 90~ de •11aa. Laa priorid¡ 
d1a para eataa faailiaa 1cn _,udar a 101 padrea a enfrentar, 
11 a la• r1p1rouaionea 1110cional1a, 1na1lar habilidad•• pa­
ra ooaunicar11 con el Dilo, incorporarla• a au rutina di•~ 
ria favorecidaa 1 dtearrolladaa en aabientea eatiaulantta • 
propio•. 11 eetudio 1ugi1r1 que la presencia de un Dilo con 
.afndroae 'de Down en la unidad faailiar no parece caabiar la 
rutiaa familiar, la aalud 1 el ooaportaaiento de loa pa--­
drea. 
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