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INTRODUCCION

La percepcién auditiva es una funcién fundamental en
tanto cumple su cometido. La captacién de la estimulacién
auditiva, punto de partida para una serie de procesos de
transformacién de datos que al integrarse, constituyen en el
tode una unidad de informacién esencial, para integrar el
conocimiento del wmundo circundante, afectando esto al de-
sarrollo psicolégico y afectivo. Por lo que se considera que
una alteracisén relevante en la en la percepcién auditiva
cbstaculizard en forma importante la captacién de la esti-
mulacién y come consecuencia, la informacidn, lo que marcari
deficiencias en la estructuracién de las funciones afectivas
y psicolégicas.

Desde hace muchos afios la sordera ha venido siendo un
problema, en el cual se ve afectado principalmente el que 1la
posee y la familia del mismo, postericrmente las personas que
lo rodean como son los parientes y amigos y por Gltimo la
sociedad, &sto es debido a gque existen escuelas que se
dedican al tratamiento parcial de la sordera, ya que cuando
se d& por causas congénitas es imposible llevar a cabo 1la
recuperacién total, lo gque nos hace pensar gque afin cuando el
sujeto pueda desarrollarse de manera casi normal, tendr&
siempre el problema de adaptacién e integracién a su medio
ambiente. (Pé&rez,1982).

Asl nos encontramos ante el hecho de poder determinar
hasta que punto el nifio hipoac@isico (sordo)® se encuentra
adaptadec o n6 a su medio ambiente, y si las personas que se
encuentran y se mueven a su alrededor, son agentes de esti-
mulacién o motivacién para el bienestar de su personalidad.

De todos es sabioc que el nifio sordo requiere de una
educacibh mas especifica, en las mejores condiciocnes ambien-
tales, si es que *a de tener un desarrclle humano que se
acerque mds a su potencial".



Ninguna orientaci6én beneficiaria al nifio si no se
tiene en cuenta en desarrollo personal y sus necesidades
esenciales, &ste sequird siendo ser humano atGn cuando se muy
grande Jla pérdida auditiva y como tal debe ser tratado.
(Pérez,1982).

Se han realizado diferentes investigacicones enfocadas
a datos acerca de la personalidad del sordo, pero siempre en
comparacién del oyente, en los cuales se han obtenido datos
en desventaja para los mismos, ya que de antemano se plantea
que el sordo tiene un impedimento, el cual, le produce limi-
taciones individuales, familiares Y sociales.
(Myklebust,1975) .

Pensando gque se han realizado grandes esfuerzos por
diversas personas (terapistas de audicién y lenguaje, nédi-
cos, audiélogos, maestros especialistas, etc.) interesadas en
la rehabilitacién del sordo, en la mayoria de leos casos pa-
rece ser que &stos se "olvidan" del aspecto psicolégico y de
su adaptaciédn social al medio, ya que se limitan a ayudarlos
en el aspecto’ pedagégico sin pensar gque su rendimiento no
ser& del todo satisfactorio si no se conocen y se manejan en
forma adecuada los sentimientos, emociones y pensamientos del
nifio sordo. Es por esc el interés de la presente investiga-
cidén en conocer al nifo sordo como tal y no en comparacién
con el oyente, asi se considera de suma importancia conocer
sus sentimientos, emociones y pensamientos para entender la
situacisn y apoyar a estas personas de la mejor manera posi-
ble.

(I) En el presente estudio se plantearid de forma similar el
término hipoacusia y sordera por ser el Gltimo m&s cono-
cido e intenta mayor comprensién del tema tratado.



hctualmente hablar de poblacién afectada por defi-
ciencias auditivas refiere el gran problema sccial que cons-
tituyen estas personas. Este panorama se contempla en las
investigaciones realizadas por el Instituto Mexicano de Au-
dicién y Lenguaje (I.M.A.L.), las cuales contienen los datos
sobre la poblaciétn anacGsica y débil auditiva en el pais.
(valencia,1985).

En una investigacidén auspiciada por la actual Secre-
taria de Salud (antes SS5A) se confirmaron los siguientes da-
tos:

X Hasta 1980 las estadisticas revisadas eran conserva-
doras, sefialando cifras tan bajas como del 3 al S & de per-
sonas afectadas en relacién a la poblacién total.
{Pérez,1982).

A partir de 1984, una poblacién calculada en 72 mi-
llones y considerando el 3% de afectados se obtuvo una pro-
porcién aproximada de 2.160,000 mexicanos con necesidad de
servicios especializados solamente en el &rea de audicién
disminuida (esta cifra fue proyvectada en 1984 basindose en
los resultados de las investigacién realizada en 1559 por 1la
SSA, que consta en el acta Audioldgica y Foni&trica Hispa-
noamericana Mayo-Agosto 1959, No.2). De esta poblacién
afectada solo son atendidos 1.326,240. personas que
representan el 61%, las restantes 833,760 que conforman el
38% no tienen o no asisten a estudios médicos. (Roa,1985).

La idea actual es de una cifra equivalente a un sor-
domudo (para estas investigaciones es el representativo de un
anacGsico) por cada 1,600 habitantes lo cual significa que en
el pais existen 45,000 personas en estas condiciones de las
cuales 10,400 se encuentran en edad escolar. La incidencia
de la alteraciédn en la pérdida auditiva presenta un problema
singular, ya gque las estadisticas muestran datos difusos e
imprecisos. Bajo el rubro de invalidez e incapacidad se
describe la incidencia de la hipoacusia sin especificar el
grado o el tipc. (Roa,1985).



Se reportan como "secuelas de invalidez e incapaci-~
dad” y se cuantifica a la "mudez" y a la “sordera"
indistintamente. Por ejemplo la Organizacién Panamericana de
la Salud, ha calculado en nuestro pais una incidencia de
sordera y mudez del 2% en la poblacién general. (valencia
P, ,1985).

El Doctor Pedro Berruecos, subdirector médico del
Hospital General de la Secretaria de Salud, afirma que en
Héxico, B nmillones de personas padecen alteracjiones negativas
del sistema auditiveo; entre la poblacidén infantil este pro-
blema alcanza el 4% de la nifiez en edad escolar. El Doctor
Berruecos seifiala gue el nimero de mexicanocs afectados por
complicaciones auditivas constituye poco menos de la cuarta
parte del total existente en América Latina, donde hay 40
millenes de personas con afecciones auditivas y de comunica-
cién. (La Jornada,19B9).

De estos 40 millohes, indicd, casi la mitad sufre
problemas de audicién crénica y 9 millones reguiere aparatos
especiales para escuchar.

En México, uno de cada 10 habitantes registra com-
plicaciones en el sistema auditivo; respecto a la poblacién
infantil, el 4% en edad escolar también presenta este tipo de
alteraciones. {La Jornada, 1983).

En torno a 1la hipoacusia se encuentran importantes
factores gque afectan en forma dréstica el desenvolvimiento
de las ‘personas con deficiencia auditiva, ya que de acuerdo a
las estadisticas en Méxice, una gran mayoria de adultes viven
dependiendo de su familia ¢ bien, se debe a los mfiltiples
errores al encauzar éste padecimiento, ya gue los padres al
encontrarse desorientados se sumergen en estados depresivos
de angustia y decepcisén, gue les impide una participacidn
activa en la rehabilitacidn de sus hijos. (Cortés,1982).

En nuestre pals, este padecimiento ha estado rele-
gado, existiendo pocas instituciones y profesionistas gque
ofrecen alternativas acertadas para rehabilitar al nifio hi-
poactsico. Las formas de deteccidén y evaluacién se avocan al
conocimiento de funciones cognoscitivas, elaborando solo un
diagnéstico psicométrico sin otorgarle la debida a su desa-
rrollo emocional y social.



Es por esto gue, por medio del presente trabajo, se
tratari de conocer cudles son los indicadores emociconales mis
frecuentes gue presentan los nifios hipoacGsicos por medic del
dibujo de la figura humana, con el propbdsito de entender la
situacién y apoyar a estos nifios de la mejor manera posible.
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JUBTIFICACION

En el transcursc del trabajo realizado como psicédloga
en el Instituto Nacional de la comunicacisn Humana, he tenido
la oportunidad de observar los dibujos de la figura humana en
centenares de nifics hipoactsicos reflejando alteraciones
principalmente en las relaciones con su medio ambiente, ten-
dencia al aislamiento, pobre auto-concepto, alteraciones en
cuanto a su madurez en relacisén a su interaccién social, de-
pendencia, inseqguridad e impulsividad entre otros; de lo cual
surgié la inquietud en conccer los indicadores emocionales
mis relevantes, de los antes mencionados gue presentan los
nifios hipoacGsicos de 5 a 6 afios. Esto es por que se consi-
dera de suma importancia dicha edad, ya gque el nific se inicia
generalmente en esta edad en el procesc rehabilitatorio
(terapia para hipoacGsicos) en lo que es proyeccitn al papel.

Es por esto gue se pensd en la aplicaciétm del Dibujo
de la Figura Humana de los nifios evaluacién psicolégica de
Elizabeth M. Koppitz ya gque se puede utilizar como indice de
funcionamiento intelectual, del desarrolle de la percepcién
(particularmente de la imagen corporal) y como técnica pro-
yectiva. Esta prueba resulta particularmente Gtil cuando se
trata de nifios entre los 4 ¥y 10 afios.

La consigna ambiglla de dibujar "una persona" entera
parece llevar al nifio a mirar dentro de sf mismo y sus pro-
pios sentimientos en el intento de capturar la esencia de
"una persona®. La persona gque un nifio conoce mejor es &1
mismo; su dibujo de una persona se convierte por lo tanto en
un retrato de su interior, de sus actitudes.

El presente trabajo intenta conocer los indlcadores
emocionales m&s relevantes en los nifios hipoacisicos y en-
tender la relacién entre su yo ¥ cl medio gque lo rodea.



Es evidente el efecto de una alteracibdn emotiva y la
nota dominante la constituye la distinta organizacién y es-
tructuracién psicolégicas, debidas a la hipoacusia gque viene
afectando desde la primera infancia. Estas variantes son las
que deben decidir las bases de los planes educativos y de los
programas de asesoramiento, si de verdad se quieren aliviar
los problemas especiales de aprendizaje y de adaptacién del
nifio hipoacGsico.



CAPITULO I

A X T & C EDE N T E B



ANTECEDENTES HIBTORICOS8 DE LA BORDERM

El hombre es un ser altamente dependiente de sus
sentidos. A través de ellos reclbe las impresiones que in-
tegran su experiencia. Y sobre la base de esta informacién
transmitida por los sentidos construye su mundo, mundo de sus
percepciocnes y conceptos, de su memoria, imaginacién, pen-
samientos y razén.

La falta de un sentido reduce y limita el mundo de la
experiencia. Priva al organismo de una serie de elementos
con los que trabaja la inteligencia y a causa de esta laguna
en la experiencia integral, se imponen una serie de conse-
cuencias en la ponderacién y equilibrio de todo procesoc psi-
colégico. E1 fallo de un tipo de sensaciones altera la in-
tegracién y funcionamiento de todos los demn$s sentidos.
Pebido a ello, la experiencia se estructura de manera di-
ferente y el mundo de las percepciones, representaciones e
im&genes, asi como de las ideas, se levanta sobre una bhase
alterada, adquiriendo una nueva configuracién. Dichas al-
teraciones tienen lugar de modo natural e inconsciente, por
lo gue puede poner en riesgo todos los demfs elementos de
personalidad, a menos de gue el jindividuo se organice de
otro modo. (Roa,1985).

La amplitud y naturaleza de estas alteraciones su-
fridas por el organismo dependen del grado de la perturbacién
sensorial, del momento de su aparicién y de otros factores,
no son idénticas en todos los afectados, pero en todos ellos
al parecer, es imperiosa 2 inevitable, alguna alteracién o
reorganizacién de la experiencia. Por lo visto, la expe-
riencia sensorial produce un impacto que modifica la conducta
segin unas determinadas pautas. Esto parece ser verdad, a
pesar de las pGltiples variantes y de las diferencias indi-
viduales gue pudieran estar implicadas.

) El propésito de éste estudio es investigar la natu-
raleza de é&ste impacto, as{ como el apalizar las influencia
de la deficlencia auditiva sobre la adaptacién emocional en
los nifios afectados.



La investigacién sobre la sordera, unas de las clases
de privacién sensorial, cuenta con un largo historial. Las
diferentes sociedades a través del tiempo, han mantenido
distintas posturas ante las personas con deficiencias audi-
tivas. (Davis,h1980).

Asl tenemos gue Aristételes y después Plinio, sefia~-
laron que “el sordo no podia comprender a los demds y por lo
tanto no era suceptible de educarse". Esta postura se man-
tuvo hasta la é&poca medieval, teniendo criterios tan
radicales como 1la expuesta por la "Ley Romana®™ gue no
otorgaba los mismos derechos a los sordos como los
ciudadanos, llegando a impedir la procreacién a los sordos.

E1l Talpud, clasificaba a los sordos entre los tontos
y los nifios, mientras que la iglesia cristiana estaba incré-
dula de la capacidad intelectual del sordo, aungque le permi-
tia el matrimonioc con ceremonia realizada mediante el len-
guaje de signos. El1 aprendizaje de sordos era considerado
como un milagro. (Davis,1980).

Fue hasta el siglo XVI que un médico italianoc (Giromo
Cardo de Padua 1501-1572) propuso un conjunto de principios
que resumfan la posibilidad de instruir a los sordos. En
este siglc son numerosas las diferenclas a personas con di-
ficultad en la audicitn . Hasta entonces los sordos estaban
clasificados en la misma categoria que los deficientes men-
tales.

En 1555, un monje espafiol Pedro Ponce de Lebn, educa
a los nifics scrdos de la nobleza y en 1620 en Espafia aparece
el primer libro de sordos, escritec por el monje Juan Pablo
Bonet que constituia un alfabeto de lenguaje por seflas.
(Davis, 1980).
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La carta de Diderot sobre el sordo y mudo, ascrita en
el siglo XVII, muestra que los filésofos de entonces se in-
teresaban por los sordos, especialmente en lo referente a las
reacciones de la sordera con el lenguaje y el pensamiento.
Los primeros intentos de instruir a los sordo comienzan en
Europa en la Edad Media, a mediados del siglc XVIII se trata
de establecer los derechos personales del sordo en ordeh a su
educacisén. Durante este periodo, Samuel Heineke inicia una
escuela de sordos en Alemania, Abbé L‘Eppeé emprende la misma
obra en Francia y Thomas Braidwood da los primeros pasos en
la Gran Bretafia. La obra de L’Eppe& tuvo una considerable
influencia en los primeros trabajos con los sordos en Amé-
rica. carlos Miguel de L‘Eppeé&, demostrd gque los sordos po-
dian ser educados y hasta vecalizar, lo gue generdé un no-
vimiento positivo hacia el trabajo con 1los sordos,
(Cortés,1982).

Los principales exponentes fueron monjes que crearon
institutos dedicados a los sordos. Las técnicas empleadas
iban desde utilizar instrumentos que incrementaban el nivel
auditivo, hasta ejercicios musculares propuestos por Jarhet
sobre el &rea facial.

Posteriormente se funda el Centro de Informacién en
lo relacionado a 1la sordera, con Alejandro Graham Bell,
abriando una nueva senda en la ensefianza del lenhguaje del
sordo. Eate instituto investigaba sobre algGn instrumento
que ayudara a escuchar al sordo y originé los principios del
teléfono. (Perelld,1972).

Log primeros esfuerzos en crear escuelas para los
sordos en los Estados Unidos datan @e principios del siglo
XIX. Inicialmente se intenta en Nueva York, Virginia y
connecticut, perc es en Hatford (Connecticut), donde se erige
el primer centro permanente para sordos entre los afios 1816 y
1817. A partir de &stas fechas, los precgresos han sido con-
siderables. (Davis,b1989).
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En MGxico ge anuncié el 7 de Septiembre de 1821, gue
existia un colegio de sordomudos dirigido por un espafiol. En
1861 se promulgd una ley estableciendo una escuela de sordo-
mudos gue por motivos politicos no logrd funcionar y fué
hasta 1866, que Eduardo Huet empieza la educaciédn de los ni-
fice sordomudos en el colegio de San Juan de Letr&n, nonh-
r&ndose un afic después a Ramén Alcardz comeo director, pos-
teriormente fué creada 1la escuela de profescres para
sordomudos, tomando la direccién del colegio Protacio Tagle
en 1877. (Cortés,1982).

Actualmente se ha llegado ha comprender ¢que los Eor-
dos e hipoacGsicos pueden ser educadeos e integrarse a la so-
ciedad como miembros activos y productivos de la misma. To-
mando en cuenta gue 1la rehabilitacisdn del sordo no debe cen-
trarse Gnicamente en su déficit auditive, si no que ademis
debe considerarsele lmportancia a su problemitica emocional y
de ser posible la de su familia.



CAPITULO II
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AMATONIA Y PISIOLOGIA DEL APARATO DE LA AUDICION

La audicién comprende la fase receptiva del lenguaje,
aspecto fundamental de la comunicacién humana, que se gesta a
través de las primeras sefiales sonoras cuando nace el nifia.

El aprendizaje del lenguaje se adquiere asinmilando
estimulos auditivos que sl nific irs asociando con sus signi-~
ficados, este es un cédige gue es preciso aprender para in-~
tegrarse a la sociedad haciendo posible el pensamiento verbal
y el lenguaje hablada, (Azcoaga,13981).

COMNBIDERACIONES ANATOMICAS

Los receptores de dog modalidades sensorialeé, los de
la audicién y los del equilibric, se encuentran alojades en
el oido.

Con la audici6n estsn relacionados: el oido externo,
el oido medio y la cbclea del ofdo internoc. En cambio, los
canales semicirculares, el utriculo y el s&culeo del ofdo in-
terno, con el equilibrio.

No solo la auvdicién depende del ofdo, sino también el
percatarse de cépo est§ orientada la cabeza en el espacio
respecto a la fuerza de gravedad y si ocurre movimiento en
esta. En el caso de ocurrir movimientos constantes: comoc se
modifican, la rapidez y direccién de los mismoa.

En la escala evolutiva, el ofdo se desarrollo como
6rgano para permitir a los animales conservar el equilibrio
antes de convertirse en érgano de audjicibn.
(HAM,A.W.CORMACK,D.H.,1984}.
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ESTRUCTURA GENERAL

El_gido externe, medio e internc.

El oido externo consiste en un apéndice, la oreja y
un conducto que se extiende desde la oreja al interior del
cré&neo (figura No. I} hasta llegar a una cavidad timpfnica o
del oido medio. El conducto no desemboca en el oido medio

porgue el timpano se extiende transversalmente en el extremo
profundo del mismo y 1o separa del oido medio.

FIGURA No. 1

Eongurtos semicatute e

Odo
enming hato ernt
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El ofdo medio estd constituido por la membrana tim-
p&nica que es una cavidad llena de aire gue se abre a la no-
sofaringe através de la Trompa de Eustaquio. El oido medio
alberga 3 huecesillos: el martillo, el yungque y el estribo.
(figura No. 1) que transmiten vibraciones producidas por el
timpanc hasta la ventana oval. También se encuentra la ven-
tana redonda en esta parte del oldo.

El oido interno, también llamado laberinto es una
estructura compleja formada por un conjunte de cavidades y
canales limitados por el tejido 6seo (Laberinto Oseo), dentro
del cual se encuentran una serie de estructuras membranosas
que ocupan parte de esas cavidades (Laberinto Membranoso).
El espacic entre los dos laberintos (Espacio Aracnoide) de la
meninge se presenta lleno de perilinfa, de composicién seme~
jante a la del liquido cefalorragquideo.

En otros delgados conductos dque revisten al laberinto
6seo y a las estructuras membrancsas, se encuentra un liquido
(Endolinfa), diferente a al de la perilinfa.
{JUNQUEIRA,1982).

En ciertas regiones el epitelio de sus paredes esta-
blecen contacto con los nervios vestibular y coclear, engro-
s&ndose y diferenciindose en o6rgancs especlales (méculas,
crestas y oérgano espiral de corti).

La cavidad central del laberinto 6seo es el vestibulo
ent donde de un lado desembocan los canales semicirculares y
del otro la cbclea. (figura No. 2).

El vestibulb tiene dos estructuras distintas, el s&-
gulo y @l utriculo. En el utriculo desembocan los canales
semicirculares.
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FISIOLOGIA DEL APARATO DE LA AUDICION

El proceso de la audicién se inicia cuando las ondas
sonoras del aire son conducidas hacia el fondo de un supuesto
embudo donde se abre el conducto auditivo externo protegido
por cllios y glé&ndulas gque producen cerumen, evitando con
ello la penetracisn de particulas sélidas a la membrana
timpanica. Esta es dotada de una capacidad de vibracién
transnitida desde el aire exterior y 1lleva incluido en el
espesor el mango del martille. (Jungueira,1982).

El sistema timpano-osicular es el encargado de diri-
gir y modificar a la onda sonora aérea hacia el oidec estero
con un méximo aprovechamiento, el martille y el estribo son
los encargados de modular los desplazamientos de la cadena de
estos huecesillios y asi el sonido es reccogido, transportado y
modificado, concentréindolo sobre el estribo que se introduce
en la ventana oval a modo de un pistén (esto es por cada
onda que ha recibido el timpano). Este movimientos a su vez
desplaza los liguidos del oido interno, gque es la porcién
mas profunda y delicada de todo el 6&rgano, encargada de
trasformar la energia mecanica en electromeclnica gque se
transmite al cerebro através de las vias auditivas nerviosas.

El 6rgano transformador del sonido se encuentra en la
cbeclea. En su interior existe una separacién en comparti-
mientos denominados cada uno de ellos rampa (ver fig. No. 2).
La rampa vestibular timp&nica contiene perilinfa en tanto
gue en la rampa media existe endolinfa. Cuando estos ligui-
dos endolaberinticos son desplazados por el efecto del pistén
del estribo que se introduce y sale de la ventana ovali apa-
rece una onda que se transmite através de ellos, deformando
el delicado laberinto membranosoc sobre el gue se asienta el
6rgano de corti. (Junqueira,b1982).



FIGURA No. 2

[e) [} coc

Essasio subdorat

L0

Disefio esquemitico mostrando la disposicidn del drgano vestibulococlear y el
trayecio de las vibraciones sonoras a través de los ofdos, externo, medio e interno.
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Este desplazamiento del &6rgano de Corti da lugar a
que los cilios de las células contacten con la membrana tec-
torial, lo que les deforma inici&ndose un complicado proceso
electromagnético. Lo gue resulta de estos cambios es 1la
aparicién de una corriente nerviosa, en las raices nerviosas
que se unen al otro extremo de cada célyla ciliada y que se
agrupan para transformar el nervio auditivo interno que sale
de la cbclea caminando por el conducto auditivo interno para
introducirse en el tronco cerebral y hacer recambio a nivel
de los nficleos coleares en los que existe una representacién
ordenada de cada sonido recogido en la céclea.
(Junqueira,b1982).

De estos una nueva conexién cruza al lado opuesto
para terminar parte en el complejo olivar superior y para
ascender hasta el tubérculo cuadrigémino y el cuerpo genicu-
lado medial a nivel del tdlamo donde se establece la Gltima
conexién que lleva la informacién hasta la corteza cerebral
donde la percepcibn del sonido se hace conciente. (figura
No. 3).

B

Asi tenemos que la audicién normal implica la capa-
cidad para comprender el significado de 1los sonidos.
(Ramirez,1987).

El que un sconido sea audible no implica que sea com-
prensible. La reaccién al sonido puede ser un acto reflejo y
no necesarjamente audicién, ya gue para que esta exista re-
quiere de:

« Un 6rgano auditivo normal

~ Buen funcionamientos de los centros
corticales auditivos

- Atencidn al estimulo auditive

Por lo tanto se puede atribuir al oido funciones
como:
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= Transformador o acoplador, logrando que el medio
aéreo através del cual se trasmite el sonido en el oido
interno sean compatibles actGsticamente, de no ser asi
existiria reflexidn en la que se perderfia la mayor parte de
la energia.

- Transductor, transformando la energla mecAnica de
las oscilaciones moleculares en energia nerviosa, de tal ma-
nera que se puedan transmitir las sefiales por el nervio y
lleguen a la zona apropiada del cerebro,

- Analizador de ciertas caracteristicas del estimulo
de manera que en el mensaje que se envia al cerebro exista ya
informacién codificada sobre l1la frecuencia e intensidad del
estimulo. (RAMIREZ, C. RAFAEL A.,1987).



- 19

PIGURA ¥Wo. 3




20
ELEMENTOS BABICOS DE AUDIOLOGIA

1.~ CONCEPTO Y FUNQIQN.

El estudio de la audicién ha creado una ciencia de-
nominada “Audioclogia® que est8 encargada de estudiar todos
los problemas de la audicién tanto en el oido normal come en
el que acusa deficiencia auditiva. La parte de la audiologia
gue mide 1la audicién en todo el campo auditivo se 1llama
raudjiometria®.

Esta clencia ha creado especialistas dedicados Gnica
y exclusivamente a esta rama de la otologla y se ha extendido
de tal forma gque ha sido necesario crear Centros de Audiclo-
gia donde intervienen otélogos, audiflogos, psicélogos, in-
genieros electrénicos y terapistas de lenguaje; esto es todo
un equipe gque se une para un mismo fin: dilagnosticar y pro-
porcionar tratamiento a todos los problemas que comparta la
falta de audicién. (Pialouz,1979).

Gracias al descubrimiento del audibémetro se puede
explorar el campo tonal auditivo y son muchas las pruebas gque
permite realizar de acuerdo con la necesidad actual.

La audiometria permite investigar:

a) La cantidad minima de sonido que el individuo
puede oir

b} Conocer el sitio donde queda ubicada la lesifn a
lo largo del recorrido que sigue el sonido hasta impresionar
la corteza cerebral

c) Hay individues cuyos oidos tienen una
extraordinaria tendencia a 1las 1lesiones acGsticas, é&sta
ciencia permite descybrir estos oidos predispuestos al trauma

d) Sirven tambié&n para desenmascarar al individuo
gue simula ser sordo

e) Calibra en medicina legal los dafies ocurridos en
caso de accldente

£) Para saber s8i un oido puede recuperarse mediante
cirugla

g) Para explorar restos auditivos en deficientes
severos con una posible reeducacién auditiva, para
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posibilitar al individuc mediante 1la utilizacidn de un
auxilia auditivo.

Adenfs de ser una especlalidad englosada en el campo
médico, hoy, esta clencia interesa también no sclamente para
investigar la funcién del ofdo sino tambié&n se sirven de ella
loa departamentos de terapia de lenguaje, los educadores, los
psictlogos, etc.

La audiologia tiene un campo de acciédn muy amplio;
satisface las exigencias de comunicacién entre los individucs
Yy proporciona también diagnéstico y tratamiento a los sujetos
gue presentan cuadros patolégicos del mecanismo auditivo.
{Northern,1985) .

2.~ CUALIDADES DEL SONIDO.

La onda sonora se distingue por tres caracteristicas
que son: frecuencia (o tono), intensidad (o volumen) y tim-
bre. (figura No. 4).

a) Frecuencia: Un tono puro puede definirse por dos
medidas: frecuencia e intensidad y se denomina "tono puro" al
referirse a un tono que tiene forma de onda es simple y uni-
forme. Si a dste tono puro se le afiade diferentes frecuen-
cias tendremos un "gobretono®™ o Aarmbnico. Sin embargo, la
mayoria de sonidos que olmos no son ni una cosa ni otra, son
*ruidos®, es decir, un tono, conjunto de varias frecuencias y
cuya forema de onda es irregular y no es uniforme.

FPIGURA MNo. 4

CARACTERISTICAS DE LAB
ONDAS BONORAB
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las ondas sonoras que tienen patrones repetidoz son
percibidos como sonidos, en cambio las vibraciones aperié-
dicas no repetidas causan una sensacitn de ruido.

El sonido de un violin pueds ser un tono puro, si se
acoppafia de varias frecuencias zas serd arménice, el sonido
de un motor de coche ser& un ruido.

Por lo tantc se entenderid a la definicién de fre-
cuencia como "el nameroc de vibraciones dobles gue tlenen lu-
gar durante el pericdo de un segundc de tiempo™.

A la sensacién subjetiva de oir esta frecuencla se
llama “tono”.

Las frecuencias (gue son ciclos por segundo) pueden
ser graves o agudas. El sonido que produce un tambor sers&
grave (bajo), el de la airena de un coche de bombercs seréd
agudo {alto).

El frea de frecuencia que puede ser oida abarca desde
18 cpa. (ciclos por segundo) hasta los 20,000 cps., siendo el
Srea mas sensible 1a gque va desde 500 a 4,000 cps.

. Por debajo de 500 cps. los sonidos serfn graves, a
medida gue se pasa gradualmente en frecuencia, estos sersn
mas agudos. lLos sonidos por debajo de frecuencias percepti-
bles por el oldo se llama “ipfrasonidos" y por encima de esta
misma &rea "ultrasonidos*. De todos modos estos umbrales del
&rea auditiva no son absolutos, pueden variar de una persona
a otra.

Para medir la audiciétn se utilizan las sigulentes
frecuencias que son las que permiten la mayoria de los au-
diémetros: 125, 250, 750, 1,000, 2.000, 31.000, 4,000, 6.000 ¥y
8.000 cps., siendo las ya mencionadss entre 250 y 4.000 cps.
las mas Gtiles para percibir la voz humana.
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b) Intensidad: Es también la "altura®, el "volumen"
del sonido. Cuando decimos (baja la televisién! jests muy
alta! eatamos describiendo una dimensisén del sonido llamado
en audiologia intensidad. (Pialoux,1979).

Cualquier materia tiene su unidad de medida y de
igual manera al potencial acistico tiene la suya, se nmide en
vatios. Si se habla de "presién acdstica", en lugar de po-
tencial, la medida se hace en dinas por centimetro cuadrado
{el nivel estandar de referencia para presiones acfisticas es
de 0.0002 dinas/cm2, valor gque indica la intensidad de scnido
mas suave que puede oir un oido}.

Por ser todos ellos unos valores dificiles de manejar
e llegé al acuerde de que en acfistica se adopte un sisterma
logaritmico que simplifique aquellas mediciones. Asi se es-
tablece la unidad logaritmica conocida como "bel", nombre
puesto en homenaje a Alexander Graham Bell, inventor del te-
léfono. En acfistica se emplea una fracciédn del bhel como
unidad denominada decibel (se abrevia db). Sabemos pues gque
la escala del db. es logaritmica.

Un decibel, es la menor intensidad sonora percibida
por un oido y esta menor intensidad varia hasta 0.3 db. para
sonidos muy intencos. Un sonido gue es 10 db. mds fntense
que otro, suena el doble de fuerte.

Los niveles de intensidad no scn lquales para todos
los individuos. En audioclogia se dice que estos niveles
abarcan de 0 a 110 db. (los audiSmetros permiten esta escala
de valores de intensidad). Ccualquiera medicién de intensidad
siempre se efectGa en relacién a una frecuencia determinada.

A una distancia de un metro, la voz noderada co-
rresponde a 40-50 db., si esta es cuchicheada corresponders a
una menor intensidad 20-30, la intensidad de voz normal ests&
alrededor de 50 db. en grandes almacenes alcanzan hasta los
80 db., un camidén ruidoso alcanzar8 los 100 db. y un avién
reactor equivale a unos 120 db. Esta es una forma simple y
esquematizada de describir intensidades.
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El nivel de presién sonora del lenguaje varifa de un
momento a otro, de una palabra a otra y de un sonido a otro
en una misma palabra. Adem8s que nuestro propic sentido de
la intensidad subjetiva de un sonldo no es constante. De
esta manera se puede observar que un sonide fuerte suena me-
nos fuerte después de estarlo escuchando por un large mo-
nanto,

Las grandes intensidades situadas a mas de 100 db.
pueden producir molestias y dolor. Por dste motivo se llama
a éstos niveles de audicién "umbral doloroso". La intensidad
sonora mas pequefia que puede oirse se denomina "umbral sen-
sitivo minimo™. (ver figura No. 5)

c) Timbre: Entre ctras cualidades del sonido se puede
mencionar el timbre. Este indica "la calidad" del sonido.
Por ejemplo: la calidad especifica de sonido de cada instru-
mento musical o de la diferencia que existe entre las dife-
rentes voces hunmanas: mujeres, hombres o nifios.
{Plaloux,1979).

3.~ EUNCION DEL AUDIOLOGO

Ya gue es muy dificil evaluar de manera precisa el
nivel de audicién de un nific pequefio, el audidlogo procurars
estimular a lo largb de las pruebas la atencitn y colabora-
cién del pequefio con suma cautela y paciencia; cuidars ex-
tremadamente la interpretacitn de las respuestas obtenidas y
debers ser, una persona experta en esta especialidad y sobre
todo sumamentc habituada al trato con los nifios con defi-
ciencia auditiva. (Northern,1985).
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Para investigar 1la audicién en el nifio sordo, el
audiSlogo deber& considerar como factor importante: el pre-
mio. Cada prueba tendrA al final una recompensa que haga
despertar el interés del pequefio, pues la falta de atencién y
el cansancio son factores dificiles de superar y que en mu-
chas ocasiones hacen necesaria la interrupecién de las prue-
bas para dar paso al Jjuego hasta un examen posterior.
(Pialoux,1979).

Una adecuada preparacién ambiental y un poco de co-
municacién y juego directo con el audiblego se hard asimismo
necesario. El audiblogo hechard mano de su propia imagina-
cién para coclaborar con el nifio.

También se puede investigar la audicidén a base de
instrumentos musicales y de juguetes sonoros. La produccién
de sonidos de voz humana es otro método, todos ellos para
valorar e investigar el grado de pérdida auditiva en el nifio.
{Northern, 1985).

El audiSlogo clinico mide la audicién y hace reco-
mendacicnes sobre la adaptacién de un auxiliar auditivo.
Pero la venta de estos aparatog no entra dentro de sus fun-
ciones, existen casas comerciales especializadas en ello.

i El audislcgo debe apoyarse en varias especialidades y
movilizarlas. Ahora bien, su funcién principal entre otras
es saber investigar el fenémeno auditivo. (Pialoux,1979).

El audidlogo debe formar un a simbiosis con el médico
en su labor clinica. Sin embargo, la audioclogia puede ser
También una ciencia individual en sus aspectos cientificos y
de investigacién.
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4.- DBASES SOBRE AUDIOMETRIA

Los aparatcs Gue se usan para evaluar las pérdidas
auditivas se llaman audibmetro. Existen varias marcas de
audiémetros, como el Maico, el Békesy y otros.

Con estos aparatos se aplican pruebas audiométricas
en tonos puros en una cinara aislada a prueba de ruide deno-
minada "cAmara silente™., (Pialoux,1979).

Por medio de las técnicas audiométricas, gqgue son muy
numerosas, se obtienen las audiometrias, que son las gra&ficas
éue indican el grado de la pérdida auditiva en las diferentes
alturas tonales, desde los sonidos mas graves (200 ciclos por
segundo) hasta los mas agudos (8.000 ciclos por segundo).

La mayoria de los audiometristas coinciden en que las
tonalidades de la voz humana abarcan desde 300 hasta 3.000
ciclos, &mbito tonal denominade por ello "umbral de percep-
cién de la palabra®. (ver figura No. 6)

Las pruebas auditivas pueden hacerse por via aérea y
por via 6Gsgea. La via aérea se prueba usando los audifonos
del auditmetro colocados en los pabellones auditivos, para
medir la via &sea se requiere de un audifono especial gue se
coloca fuera del oido, en la prominencia del hueso temporal.
Si la pérdida auditiva se registra Gnicamente en 1la prueba
por via aérea, significar® que la hipoacusia es de tipo con«
ductivo y que el nervioc auditivo no est& dafiado en lo abso-
luto. En el caso contrarie, cuande la pérdida auditiva ge
encuentra Gnicamente an la gr&fica marcada por la via &sea,
la gordera ¢ hipoacusia es de tipo neurosensorial. si la
pérdida auditiva se encuentra tanto en la gr&fica de la via
aérea como en la &ésea, la hipoacusia es de. tipo mixto,.
(Pialoux,197%9).
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Las claves usadas en la grdfica audiométricas deben
permitiir diferenciar las cifras que se refieren al oido derecho
de las del izgquierdo y la via ésea de la via adrea e indicar

ademds la técnica empleada y el aparato gue se haya usado.
(ver figura No.5)
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DEFINICIONES X CLAOIPICACIONES DE LM SORDERM.

Se ha definido al sordo como aquel cuya audicién no
es funcional para la vida ordinaria, presentando ademéds de-
ficiencias en la impresién acGstica.

De acuerdo a la época de presentacién de la sordera
la afeccién se ha clasificado en dos grupos:

SORDERA CONGENITA.- La deficiencia es adquirida antes
del nacimiento,

SORDERA ADQUIRIDA.- La sordera es contraida por en-
fermedad o accidente.

En dste cagso se nacié con audicién normal.

Sin embargo en el transcurso del tiempo este término
ha sido modifjicado por anacusia como sinénimo de sordera; e
hipoacusia para designar la disminucién de la capacidad au-
ditiva. (Suria,1980).

Las hipoacusias se han dividide en:

HIPOACUSIAS DE TRANSMISION O CONDUCTIVAS.~ El sistema
mecdnico d&e conduccién del sonido se encuentra alterado,
manifestdndose un descenso de la audicién por via aérea con
integridad de la percepcién por via &sea.

HIPOACUSIA DE PERCEPCION O NEUROSENSORIAL.- La lesién
se encuentra en el interior del caracol © en las vias ner-
viosas encargadas de transportar el impulso nervioso hasta el
cerebro. (MA.D. SURIA,1980).

Las hipoacusias de transmisién o conducecién tienen
solucién gquirGrgica en principio, en tanto que las percepti-
vas o de recepcién no la tienen, necesitando de métodos fo-
noaudiolégicos.
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) En las hipoacusias a nivel del oldo externo en la
oreja o en el conducto auditivo externse pueden aparecer mal-
formaciones que oscilan desde la falta de pabellén y el con-
ducto hasta estrechamlento de &ste Gltimo; por otra parte una
causa frecuente de hipoacusia es la aparicién de tapones de
cerumen que impiden la propagacién de las ondas sonoras hacia
el timpano.

Hay ocasiones también en las que la introduccién del
objetos en el ofdo (frijol, algodones, etc.) producen diver-
sos grados de hipoacusia, observindose generalmente estos
casos en los nifios.

En relacién al ofido medio, el timpano puede llegar a
perder su capacidad de ubicacién ya sea por perforaciones a
consecuencia de superacifn, una herida por objetos puntiagu-
dos introducidos desde el exterjior ¢ por un aumento de espe-
sor y masa cuando se depositan en el sales de calcio a con~
secuencia de cicatrizacién.

En relaci6n con estos trastornos estdn las enferme~
dades del ofdc como son: la otitis aguda, el catarro tubdrico
(que impide la salida de las secreciones hacia la rinofa-
ringe), los tumores benignos, las rupturas y dislocaciones de
la cadena osicular (a consecuencia de otitis anteriores), en
la que ocurre una fijaciSn de la palatina a la ventana oval
es la otosclerosis.

Por otra parte en las hipoacusias perceptivas se
tiene gue las lesiones a las estructuras sensoriales y neu-
rales ocurren por causas desconocidags en un alto porcentaje
de casos., Entre las causas que se han determinado para dsta
afeccién estén:

3 HEREDITARIAS.- Que se presentan en forma de lesiones
cocleares manifestindose ya sea desde el nacimiento o tar-
dlamente en forma de una degeneracién progresiva de las
células ciljadas.
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LA RUBEOLA.- Contraida por la madre entre la 7a y 1l0a
semana de embarazo provocando una lesién en las células ci-
liadas y la membrana tectoria del 6rgano de corti.

INCOMPATIBILIDAD DE Rh.- Que condiciona anemia hemo-
1itica con gran ictericia gue lesiona nGcleos cocleares.

LAS PAPERAS, EL PALUDISMO, LA FIEBRE TIFOIDEA, LA
BUCELOSIS (fiebre de malta) y la VARICELA.- Todas ellas son
responsables de un gran nimerc de hipoacusias.

LA MENIKGITIS.- Es 1la primera causa de hipoacusia
dando ligar a la pérdida auditiva de ambos lados.

Tambhién en el campo de los medicamentos de ha deter-
minado el efectc de estos sobre el oldo, mencionf&ndose a la
KANAMICINA, GENTAMICINA, NEOMICINA, POLIMIXINA, VIOMICINA,
QUININA Y SALICILATOS. {Ramirez,1983).

Las implicaciones de una perturbacién auditiva varian
segin la persona y las circunstancias. De agui la dificultad
de una definicién precisa de 1o que se guiere significar con
términos como pérdida de audicién, sordo o hipoacGsico.
Tales denominaciones difieren seglGn el fin para el que han
sBido pensadas. En mnedicina, por ejemplo es frecuente 1la
clasificacién a base del cuadro de los sintomas patolégicos.
En el campo pedagégico se atiende preferentemente al grado de
sordera y al momento de su origen. siendo diferentes los
fines y 1los criterios, no puede haber un esquema de
definiciétn gque cubra todas las necesidades.
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YALORACION DR LA PERDIDA AUDITIVM

Existen clasificacicnes especificas que se basan en
diferentes grados de audicién, wedidos con instrumentos
adecuados para tal efecto y considerando la aparicifén de la
misma. As!i la Escala Internacional de Audicién, clasifica la
pérdida de audicién en la siguiente forma:

db Hz CLASIFICACION
re : PTA ( / )
1.~ 15 Audicién Normal (nifios)
2,- 25 Audicitn Normal (adultos)
i 15 - 258 pérdida Superficial (nifios)
T 4,- 26 - 40 Pérdida Superficial (adultos)
5. 41 - 55 Pérdida media
6.- 56 - 70 Pérdida media Severa
7.- - 71 -‘90 Pérdida Severa
B 90 Pérdida Profunda

( / ) Promedio de tonos audibles, y es el promedio del umbral
por via aérea de 500, 1000 y 2000 Hz,

Y de acuerdo a la edad de iniclacién se distingue:

l.- Temprana de 0 a 4-6/12 afios.
2.~ Intermedia de 4-7/12 a 8-5 afios Yy,
3.- Tardia de 8-6 a 13-0/12 afios.

Es importante seflalar que las pérdidas superficiales
no son motivo de un plan rehabilitatorio, 1lo son las pérdi-
das o hipocacusias wmedias, severas y profundas, a fin de
aprovechar al miximo la audicién residual.
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El 4mbito de la hipcacusia superficial comprende la
pérdaida auditiva de 15 a 25 db,, de dsta manera los efectos
son menores. En esta fase la voz humana es perceptible y no
existe la imposibilidad de comprender el lenguaje, estos ca-
sos suelen ser adquiridos. Si la pérdida es palpable se re-
comienda la adaptacién de un auxiliar auditivo,
{I.N.C.H.,1985}.



CAPITULO IIX
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EL DIEVJO DE LA FIQURA HOUMANA

Desde los tiempos del hombre de las cavernas, el di-
bujo es utilizado comoc una forma de comunicacidn entre los
seres hupanceg, como un vinculo por medio del cual pueden ex-
presar su fuero interno. Ha sido reconocido desde hace
muchos afios por los psicSlogos 1la facultad de estos dibujos
para revelar la personalidad. En 1935 Schilder con su libro
de "The Image and Appareance of the Human Body", usd la
imagen del cuerpo y 1la describid como: "La figura de nuestro
cuerpo gue nos formamos en la mente". A ésta la consideré
como un concepto mA&s din&mico que estitico, ya que el indi-
viduo percibe la imagen de su cuerpo como una gestalt gue se
encuentra en estado constante de transformacién y reorgani-
zacién en el proceso de actuar y reaccionar en su medio am-
biente. Concibié una idea fundamental en la relacién entre
el concepto de si mismo, su proyeccién en el dibujo y la po-
tencia de é&ste Gltimo como instrumento para revelar dina-
mismos internos gque generalmente no pueden ser evaluados.
observé y describié a través de la literatura, el uso de lo
revelado por el contenido y la estructura de los dibujos.
(valdez,M.R.,1879).

Schilder dedujo que en los dibujos habla aspectos
estructurales relativamente persistentes que reflejan los
elementos bisicos de la personalidad. Esta clase de pen-
samiento creativo, que incorpora la teorfa analitica dentro
de un concepto clinico, sirvis de base para la utilizacién
verdaderamente estimable del dibujo de figuras como técnicas
proyectivas. Desde entonces los dibujos de figuras se han
usado extensamente en el campo de la psicologia clinica.

La proyeccidn en cbra de las técnicas proyectivas, no
es otra cosa que el acto perceptivo mismo, aungue no sea ab-
solutamente consciente, la estructura anatomofisiolébgica del
ojo o de los procesos en los que ésta se efectda.
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En otros términos, cuando el nifio cuenta lo que ve en
su imagen de forma ambigua, proyecta literalmente su manera
de ver. Por &sta razén el dibujo constituye, en cierta
manera, una prueba proyectiva, ya que proyecta la "visionn
del nific. El término proyeccidtn tiene aqui un sentido muy
general. El nific se proyecta en el dibujo por que mirando a
&ste, podemcs dar del nifio un retrato psicolégico.

El dibujo revela ademfs sentimientos y pensamientos
inconsclientes en el sentido psicoanalitico de la palabra, es
decir, que se escapa al conocimiento del sujeto no solo por
su naturaleza, sino también porque el nifio no quiere saber
nada de ellos y son objetos de una verdadera repulsa. Este
punto de vista debe ser distinguido de los precedentes. El
nifio no esconde nada, aqui se tropleza con procesos defensi-
vos. Para contornearlos se deben de tener en cuenta asocia-
ciones de pensamiento del nific gue permitan indirectamente
deducir la existencia y naturaleza de temas inconscientes.
(Wldlocher,1978}).

J.H. Di Leo (1985) menciona que para entender los
dibujos de 1los nifios es fundamental reconocer gue el nifio
dibuja su impresién mental del cbjeto y no su observacitn
visual de &1; gue el producto es una representaciédn y no una
repreduceién; y gque la representacidn contiene elemantes
emocionales e imagipativos. El nifio no distingue entre la
realidad y su visién de ella. La wisién y la idea son
idénticas. Las manifestaclicnes gr&ficas de los pequefios son
encantadores por su frescura y frangueza; dicen m&s acerca
del artista gue acerca del objeto representado. El objeto
est& distorsionado " por los sentimientos y pensamlentos
propios del nifo.

La afirmacién respecto que el nific dibuja lo que sabe
Y no lo que ve expresa una verdad perc no toda la verdad.
Rasulta m&s adecuado decir que la expresiédn gr&fica infantil
de su pensamiento est& coloreada por sus sentimientos. Esta
dimensibn agregada hace tan significativos a los dibujos como
expresiones de la personalidad.
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El nifioc no es un adultoc en miniatura. Su apariencia
distintiva no se debe a su pequefio tamafio si no a las pro-
porciones de su cuerpo. Reconocer que hay dos mpundos, el
infantil y el adulto, es un requisitc indispensable para
comprender al nifio.

La imagen del nific se crea por la confluencia de ex-
periencias sensoriales que en forma gradual se integran en
percepciones de forma. Con la maduracién y el aprendizaje la

imagen canmbia. Para el bebé el mundo es la madre. Al co-
mienzo la siente y la gusta, 1luego ve y oye. La percepcibn
estd fuertemente influida por el afecto, Durante toda 1la

primera infancia la imagen del mundc sique siendo subjetiva;
el afecto y la imaginacién siguen desempefiando papeles fun-
damentales en ella. La edad y la experiencia ensefian al
adulto a mirar el mundo en forma objetiva. No puede evitar
un grosero error si trata de interpretar el mundo del nifio en
términod de sus propias percepciones. El concepto del nifio
sobre el mundo externo, sus pensamientos y sus sentimientos
acerca del medio, se expresan en su lenguaje, acciones y ac-
tividad grafica. El estudio de la conducta infantil, ex-
presiones verbales y gr&ficas son los indicadores mds infor-
mativos acerca de lo gue sucede en su interior.

El pensamiento de los adultos se basa en su mayoria
en el conocimiento objetivo, aungue sea especulativo. ca-
rente de hechos y de experiencia, los pensamientos del nifio
provienen de sensaciones , imaginacién y efectos.

Valdez Marin(1979) explica que el término "desarrollo
psicogrdfico™ trata del estudio de la actividad grafica del
nifo, en intima relacién con su desarrollo metal,
condicionado por las influencias econémicas, politicas y so-
clales en que se desenvuelve y que el modelo de la figura
humana, con la que el nifio entra en contacto desde su naci-
miento, constituye el objeto por excelencia para apreciar
como va evolucionando su presentacién a través de sus
manifestaciones graficas, desde las etapas o estadios mas
elementales hasta los mas completos y acabados. Este tipo de
dibujo permite el estudio, tanto del trazo como de la
estructura y el contenido, permitiendo también comparar su
evolucidén eegGn las edades, con fines psicolégicos vy
pedagdgicos. Inspirado en los trabajos sobre grafismo y
gratomotricidad realizados por Kerschensteiner, Lamprech,
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Rouma, Luguet y Binet, asi como las investigacliones mas
recientes de Goodenough y Fay, autores que han utilizado el
dibujo de la figura humana como prueba para determinar el
nivel de desarrollo intelectual de los nifios, el Dr. Valdez
Marin decidié estudiar el desarrollo grafico del nifio,
especialmente en lo que se refiere a la representacién de 1la
figura humana y el espacio, para constatar el orden de
aparicién de 1las etapas seflaladas por los autores vya
mencionados y verificar al mismo tiempo si las edades en que
se producen estos cambios coinciden con las establecidas por
dichos autores. Para la realizacién de éste estudio se
utilizaron 180 sujetos de ambos sexos, en iguales
proporciones, cuyas edades se extendfian de los 3 a los 12
aflos, dividiéndolos en grupos con intervalos de 6 meses, cada
nifio realizé en forma individual el dibujo de la figura hu-
mana,

Valdez(1979), tom® de Fay las siguientes etapas de
desarrollo en cuanto al dibujo de la figura humana como cri-
terio para determinar el estado general de la representaciédn:
etapa de garabateo, etapa de las primeras tentativas de re-
presentacién, etapa célula, etapa de monigote, atapa del
desarrollo diferenciado de los miembros con indicacién del
ropaje y etapa de la figura humana perfectamente reconocible,
es decir con todos sus detalles.

Datos obtenidos (estado general de la representacién):

Garabaten. ..ot ervvtasravessssrasssnarnes 3 afios - 4 afios
Primeras tentativas

de representacidn.......ciseevniencnissnn 3 afios - 4 afios
Monigote...ocvininoisanessnsnnscsasnsnas 3 afios - 7 afics
Estado celular....cvivnosacsssncrosonsnnae 3 afios -~ 7 afios

Cuerpo diferenciado
de los miembros..........,..-..,.‘...... 5 afios - 9 afios

Cuerpe diferenciado de los miembros
(con indicacién del ropaj@).c.creeacsess 6 afios — 8 afios

Figura humana perfectamente

reconocible, . v.ve i iirncarranarrerasrans 5 afios en ade-
lante, alcanzando
su plenitud a los
9 afios
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De conformidad con lo que aportaron los datos, Valdez
{1979) observd que el nifio en su desarrollo gr&fice sigue una
linea similar a la del desarrollo del lenguaje y, todo ello
en fntima relacién con el desarrollec mental. Las produccio-
nes gr&ficas infantiles parten del garabatec y a medida que
avanza su desarrollo mental va realizando representaciones
cada vez més ajustadas a la realidad objetiva. Por Gltimo
sefiala que el desarrollo psicogré&fico de la representacién de
la figura humana, constituye un verdadero estudioc de desa-
rrollo, ya que redne los requisitos enunciados por Piaget
{1956) de poseer un orden de sucesién constante, un carécter
integrativo y una estructura de conjunto.

Los estudios son los mismos y siempre se suceden en
el orden descrito, lentificdndose o acelerindose segfin las
épocas y sujetos investigados. (Valdez,1979).

Para Dolt6 (1980), la imagen del cuerpo tiene una
significacién din&mica, la cuenta de la representacién que
nos hacemos de nuestro cuerpo y de los intereses gue le
atribuimos. Estos varian segfin la parte del cuerpo: el nifo
puede dar gran interés a la zona bucal, las sensaciones que
provienen de ésta regién son entonces intensas y fuentes de
un placer ero6tico, se dirfa gue el investimento libidinal de
la zona oral es prevalente,

A cada edad el nifio tiene de su cuerpo una imagen
dindmica gque resulta de diversos investimentos libidinales
que fija sobre diferentes partes del cuerpo. (Dolté,1980).

Las pruebas de evaluacién de los factores emociona-
les, incluidas las pruebas proyectivas, se apoyan visible-
mente en la facilidad verbal. Con los nifios hipoactsicos,
los procedimientos utilizados suelen ser el Jjuego y los
dibujos. Gradualmente se han ido elaborando pruebas no ver-
bales, una de ellas es la del dibujo de la figura humana, a
la gue dieo un gran impulso la obra de K. Machover en 1949%.
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lLa prueba de la figura humana cuenta a su favor de
que ademds de ser no verbal, su uso se ha extendido en
psiconeurologia, psiquiatria y en psicologia. Suele apli-
carse dicha prueba como indicador de los problemas emo-
cionales y al mismo tiempo para el an&dlisis de las conco-
mitantes de comportamiento, gque implica los trastornos neu-
rolégicos. (Roa,1985).

Mercado (1974) mencicna gque la prueba del dibujo de
la figura humana es sumamente practica para el diagnéstico de
alteraciones cerebrales, asi como para el anilisis de 1la
conducta humana. Machover (1949) ha sefialado su aplicabi-
lidad también para el estudio de la adaptacién emocional.
Toda esta obra es aprovechable dentro de la psicologia de la
sordera en la aplicacifén de la prueba de la figura humana, ya
gue puede proporcionar la evaluacién entre la deficiencia
auditiva y el ajuste emocional.

Elizabeth M. Koopitz (1987) coincide con Machover en
gue la consigna de dibujar "una persona" permite obtener di-
bujos de la figura humana nis ricos en material provectivo
que los "auto-retratos" dibujados a pedido. Los preptiberes y
adolecentes tempranos conscientes de si, son a menudo re-
nuentes a dibujarse a si mismos, mientras gque los nifios pe-
quefios tienden a centrarse en su ropa y detalles triviales de
su aspecto cuando tratan de dibujarse.

La consigna ambigila de dibujar "una persona" parece
llevar al nifio a mirar dentro de si mismo y a sus propios
sentimientos en el intento de capturar la esencia de "“una
persona". La persona gque un niflo conoce es &1 mismo, su di-
bujo de una persona se convierte en un retrato de su interior
y de sus actitudes.

Los dibujos de la figura humana (DFH) se han conver-
tido en una de las técnicas mis ampliamente usadas por los
psicSlogos que trabajan con nifios, Pero varian muche los
objetos en funcién de los cuales se los administra. Actual-
mente existen dos enfogues principales para la interpretacién
del DFH. El primero es utilizado por los clinicos primor-
dialmente, los cuales consideran el DFH como una técnica
proyectiva, y analizan los dibujos buscando signos de nece-
sidades inconscientes, conflictos emocionales y rasges de

n
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perasonalidad. o8 representantes de la segunda escuela de
pensamiento enfocan el DFH como un test evplutivo de
maduracién mental.

La prueba DFH es una técnica que resulta ser valiosa
para evaluar a los nifios ya que puede ser empleada como
prueba de maduracisn y como una prueba proyectiva.

En cuanto a la preocupacién por incapacidades espe-~
cificas reflejada en los DFH, Koopitz sostiene que los DFH
reflejan la actitud del nifio hacia si mismo y hacia su
cuerpo. Por lo tanto, el dibujo no necesita guardar ningdn
parecido con la apariencia real del nifio. Un nifio per-
fectamente sano y bien desarrollado, pero cuya mnadre So-
breprotectora durante afios lo ha inquietado por pequefeces,
puede haberse vuelto un hipocondriaco asi como un invalido y
un tullideo. En su DFH, puede retratarse como tal. Mientras
gue otro nifio fisicamente impedido desde su nacimiento o a
temprana edad, pero Iintegramente aceptado y amado por padres
maduros y estables, puede haber tenido una buena adaptacién
emocional y social, y quizad no se sienta distinto a los de-
ma4s. Cuando éste nifio dibuja sin ninglGn impedinento o signe
confliictivo wvisible, est& retratado sus sentimientos para
consigo, que no tiene por qué ser defensivos.

Los DFH de nifios con incapacidades son tan variados
como los de nifos sin incapacidades. Los invalidos preocu-
pados por sus incapacidades, reflejar&n estas preocupaciones
en sus DFH, lo mismo que reflejarian cualguier otra inquietud
o ansiedad. La actitud de un nifo hacia su deficiencia, de-
pender& de muchos factores, ademds de los derivades de su
dificultad. En algunos casos la preccupacién de un nifio por
su impedimento puede aumentar a medida que crece; en otros
casos, disminuye con la edad. Los nifios no tienen una manera
Gnica de reaccionar ante sus incapacidades, ni tampoco sus
reacciones se reflejan siempre igual en los DFH,

Diverscs estudios han sido realizados con nifios, 3j6-
venes y adultos, comparando sordos con oyentes, mediante
cuestionarics y pruebas de personalidad.

Thomas (1931) llevé a cabo estudios de la relaclién
entre la sordera adquirida y el transtorno psicolbgico, en-
contrando gque estos se dan a nivel psiconeurdtico. Adenmis
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plantea que la pérdida de la audicién interrumpe la conver-
sacién e impone una restriccibp sobre las relaciones perso-
nales, el nific sordo intenta alejarse del contacto social
para evitar el riesgo de los efectos del aislamiento y 1la
soledad, o no conocer Yy mal entender lo gque los demds dicen
sobre €1, lo gue puede generar reacciones paranoides.

Nafin {1933) y Gregory (1i938) estudiaron el efecte de
la sordera en la comunidad y en las relaciones scciales en-
contrando que los sordos formaban estas de manera menos ade-
cuada en comparacién con los oyentes.

Salomen (1958), Barof (1955), Altshuler (1963) y Do-
noghus (1968B) en base a sus estudios realizados obtuvieron
datos un tanto similares en relacién a las caracteristicas
que los nifios sordos presentan Y gue son: inmadurez, sumi-
sién, dependencia, inseguridad, impulsividad; con deficiencia
en la adaptablilidad emocional, falta de ansiedad, de intros-
peccién y control de impulsos, sin empatia y con tendencias
atipicas conductuales.

Myklebust (1975) aplicté el M.M.P.I. a adultos sordos
¥ encontrd clertas reacciones psic6ticas e inmadurez en re-
lacién a su interaccién social; el mismo autor habia plan-
teado con anterioridad que "la sordera provoca gque los nifios
se comporten de diferente manera, ésta no causa simplemente
una inhabilidad en la comunicacién humana, provoca que el
individue, vea, huela, use sensacliones té&ctiles y Xkinesté-
sicas en formas diferentes y guiz& algo m&s importante gue
todo esto, y tal vez por ésta situacién el nifio sordo perciba
en otra forma y como resultados de estos cambios en su fun-
cionamiento; su personalidad y conducta también sea di-
ferente".

En 1980 colin refiere gue los nifios sordos comparados
con los oyentes, presentan algunos sintomas de retraso en el
desarrollo, un elevado nimero de respuestas emocionales, gran
infantilismo y cierto déficit de socializacién.

Hess (1980) encontrd que los nifios sordos se muestran
impulsivos y con pocos intereses en buscar contactos socia-
les, con disminucién con los efectos y tendencias a la depre-
sién.
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En 1985 Ma. Dolores Roa C., realiz$ un estudio com-
parativo de las caracteriIsticas de personalidad entre los
nifios de grupos integrados especificos para hipoacisicos y
los nifios hipoacGsicos de integracifn individual, utilizando
como prueba proyectiva la del dibujo de la figura humana de
Xaren Machover y la técnica proyectiva de la casa, &rbeol,
persona. Las edades de los sujetos fluctuaban entre los 12 y
16 afios y formaron la muestra, tanto sujetos del sexo fe-
menino como del masculino, Roa C. encontré gue en anmbkos
grupos se presentaba como caracteristica principal, la falta
de comunicacién y de relacién, debido a su problema de
audicién, haciéndolos mis introvertidos, inseguros Y
dependientes. Ella compar$é dos diferentes grupos de
hipoactsicos 1integrados a distintos medios escolares ya due
ella pensaba que ¢l medio escolar de los G.I.E.H. fueran un
factor determinante gque influyera en forma positiva en el
desarrollo y adaptacifn m&s favorable del medio social, ya
gue es lo gue se procura, ademds de manejar el aspecto
pedagégico y que se trata de gue el nific no se sienta
rechazado, ni disminuido socialmente ante los dem&s. Encon-
trS también que los nifios se sienten limitados y rechazados
en algunos casos por la familia, en otros por los maestros y
en algunos casos mds por la sociedad; asi como por varios
casos m&s por dos o tres factores antes mencionados. Los
nifios hipoaclsicos tienden al aislamiente, evitando asi tanto
el contacto flsico como social con los oyentes, manifestando
un deseo de relacién s6lo entre ellos nmismos, formande su
"gociedad* propia.

La sordera puede causar aislamiento de distintas ma-
neras, se ha observado que las familias donde hay nifos con
problemas auditivos, es dificil que é&ste pueda ser enterado
de todas las ocurrenclias y situaciones de la vida diaria, ya
gue para explicar tales acontecimientos se necesita mucha
paciencia de parte de los padres, ademds de no poder dar to-
das las explicaciones a causa de las limitaciones de comu-
nicacién, lo que provoca una deficiencia de la experiencia
total, que forma la base de las emociones, actitudes y de 1la
personalidad en general.
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For lo gque se puede considerar gque existe una rela-
cién entre la sordera, el desarrolloc de la personalidad y el
ajuste emocional; que ésta altera la experiencia, pues causa
una imposicién scbre la facultad de guiar la mente y provoca
la mseparacién y el aislamiento; asf{ el lenguaje resulta ser
un factor muy lmportante en el desarrollo de los contactos
sociales y personales, estando éste limitado, impide la ha-
bilidad de integrar la experiencia, por lo tanteo, la perso-
nalidad puede ser menos madura, sutil y m&s sensoriomotora.

Dado que en el presente estudio se utilizaron pruebas
psicolégicas, es pertinente hacer una descripcién de 1los
instrumentos realizadcs:

Test GuestSltico Visomotor para HNifios.

Elizabeth M. Koppitz (1984) en base al test guestil-
tico visomotor de L. Bender, logr6 adaptar una prueba breve y
significativa de percepcién visomotora para nifios peguefios.
El test guestiltico visomotor como prueba perceptual y pro-
yectiva para todos los nifios de 5 a 6 afios, cualgquiera gque
sea su inteligencia, funcionamiento neurclégico y ajuste
emocional, ha sido el resultado de una exploracién
sistemitica Y Bus principales contribuciones son
probablemente los sistemas cbjetivos de puntuaciébn gue fueron
estandarizados sobre la base de mis de 1200 alumnos en
escuelas pGblicas.

SeqgGn Koppitz la evolucién de un nifio debe incluir
una determinacién en sus actitudes interpersonales, tanto
como su funcionamignto intelectual y neurolégico. En el
presente trabajo se utilizé b&sicamente para detectar Lesibn
Cerebral en los nifios hipoacGsicos.

Esta prueba consiste en 9 figquras que son represen-
tadas una vez para ser copiadas por el sujeto en una hoja en
blanco. wertheimer (1923) habia usado originalmente esos
disefios para demostrar los principios de la psicologla de 1la
Gestalt en relacién con la percepcién.

"La funcién primordial de ésta prueba es determinar
la capacidad de individuo para experimentar gestalts visomo~
toras en una relacién espacial y temporal". (Bender,1946).
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Lauretta Bender adaptés estas figuras y las usd como
test visomotor. Al hacer esto aplicé la Psicologia de 1la
Gestalt al estudio de la personalidad y la pr&ctica clinica.
L. Bender (1938}, sefiala que la percepcidn y la reproduccién
de 1as figuras gestdlticas esta determinada por principios
biolégicos de accién sensorliomotriz, que varia en funcién de:

a) .- El patrén de desarrollo y el nivel de maduracitn de
cada individuo.

b) .- Su estudio patolégico funcional u org&nicamente
inducidos.

Prueba Nebraska de Aptitudes en Aprendizaje

Cabe aclarar gque en el presente trabajo no se aplicé
esta prueba, sinoc que con anterioridad se hablia procedido a
sacar de archivo al expediente de cada uno de los sujetos,
los cuales ya hablan side valorados en el departamento de
paicoleogia de l1la propla Imstitucién. De aqui se procedié a
tomar s6lo agquellos sujetos que hubieran obtenido en 1la
aplicacién y resultado de &sta prueba un C.A. HNormal o
Superior.

La prueba Nebraska de Aptitudes en Aprendizaje
(NTLA), (Hiskey,1966) es una prueba de aplicacisédn individual
para evaluar las aptitudes en aprendizaje de los sordos y de
perscnas que puedan escuchar, de edades entre los 3 y 16
afios, asi como también para hipoacisicos ha sido tipificado.
La prueba NTLA ha sido estandarizada tanto en nifios sordos
y/o hipoacisicos como en aguellos con capacidades auditivas
normales. La prueba se aplica mediante procedimientos de
pantomima para los nifios sordos y con instrucciones verbales
para los nifios que pueden cir. Al aplicar la prueba el exa-
minador debe tener especial cuidado en utilizar el conjunto
de datos normativos, esto es que existen normas de califica-
cién para nifios sordos y normales para nifios capaces de oir.

Esta prueba es el mejor instrumento disponible para
la evaluacién de las aptitudes para el aprendizaje de los
nifios sordos entre los 5 y 12 afios. Debido a los limitados
datos técnicos, los resultados de la prueba deben ser in-
terpretados con precauciones considerables. (salvia, 1981).
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Fué eliminada la velocidad, ya gue es dificil hacer llegar la
idea de velocidad a estos nifios cuando son pequefios. Se hizo
también un intento de probar una mayor variedad de funciones
intelectuales que las que abarca la mayoria de las pruebas de
ejecucién. La mimica y los ejercicios de practica para co-
municar las instrucciones, asi como los elementos intrinse-
camente interesantes en &sta prueba. Se escogieron todos los
elementos teniendo en cuenta de modo especial las limita-
ciones de los nifics sordes y/o hipoacGsicos, basande prin-
cipalmente la seleccién final en el criterio de la dife-
renciacién con la edad.

La prueba Hiskey Nebraska consta de 12 alementos gque
son los siquientes:

1.- Ensartado de cuentas.

2.- Memoria para los objetos coloreados.
3.~ Identificacién de im&genes.
4.- Asoclaciones grificas.

5.- Plegado de papel (patrones).
6.- Campo de atencién visual.
7.- Construccién con cubas.,

8.~ completacién de dibujos.

9.- Memoria para digitos.

10.- Rompecabezas.

11.- Analogia de im&genes.

12.- Razonamiento espacial.

Algunas sub-pruebas se aplican solamente a nifios de 3
a 10 afios, otras se aplican a nifios de todas las edades; ¥
algunas otras soladente a aguellos de 11 afios © mis.
{Anastasi,b1980).

En México esta prueba no ha sldo estandarizada para
la peoblacidén mexicana. Sin embargo en el Instituto Nacicnal
de la Comunicacién Humana en el Departamento de Psicologia se
aplica a los nifios hipoaclisicos siendo de gran utilidad para
conoCer la capacidad de aprendizaje de estos nifios como apoyo
diagnéstico y el tratamiento a sequir.
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El Dibujo de 1a rigura Humana (DFH).

Elizabeth M. Koppitz (1987) sostiene que los DFH re-
flejan la actividad del nific hacia 81 misme y hacia su
cuerpo. Por lo tanto, el dibujo no necesita guardar ningén
parecido con la apariencia real del nific. Un nifio sano y
bien desarrollado, pero cuya wmadre sobreprotectora durante
afios lo ha inquietado por pequefieces, puede haberse vuelto un
hipocondriaco, asf mismo con un inv&lido y un tullido y en su
DFH puede retratarse como tal. Mlentras que otro nific fisi-
capente impedido desde su nacimientos o a temprana edad, pero
integramente aceptado y amado por padres maduros y estables,
puede haber tenido una adaptacién emocional y social, y quiza
no se sienta distinto a los dem&s. Cuando éste nifio dibuja
una figura sin ningGn impedimento o signo conflictive posi-
ble, est8 retratando sus sentimientos para consige, que no
tienen por qué ser defensivos.

Los DFH de nifios con incapacidades son tan variados
como logs de nifios sin incapacidades. Los inv&lidos preocu-
pados por sus Incapacidades, reflejan &stas preocupaciones en
sus DFH, lo mismo que reflejaria cualguier otra inguietud o
ansiedad. La actitud de un nific ante su deficiencia, de-
penderf de muchos factores, ademis de los derivados de su
dificultad. Los nifics no tienen una manera fGnica de
reaccionar ante sus incapacidades, ni tampoco sus reacciones
se reflejan slempre igual en los DFH. El DFH ha sido aplicado
por Elizabeth Koppitz a nifios con perturbaciones del habla,
nifios con deterioro de 1la visién, con fisura palatina,
parslisis cerebral y por su puesto a nifios con pérdida de la
audicisdn. Koppitz describio gque aGn 1los nifies gque no
cooperan, los que tienen lesiones cerebrales y que son lerdos
de inteligencia, pueden transmitir en sus DFH, sin desearlo,
las ansiedades y preocupaciones acerca de su impedimento.
(Koppitz,1987) .

confiabilidad del Puntaje de los DFH.

La confiabilidad del puntaje asignado a los DFH para
los indicadores emocjionales se establecid con 1la ayuda de
otra psicfloga capacitada. Koppitz y la otra psictlega va-
loraron independientemente los DFH de los 10 alumnos elegidos
al asar y de los 15 nifios derivados al psicdSlogo educativo
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por problema de conducta o aprendizaje. se verificé en cada
uno de los 25 protocolo la prasencia de los 30 indicadores
emoccionales. Amhos examinadores computaron un total de 467
items diferentes para todes los dibujos. De estos, 444, o©
sea el 55% de los items conputades, fueron asigandos por am-
bos psicblogos, mientras que 23 items, o sea el 5% fueron
tabulados s&lo por una u otra de las investigadoras. El
niperc promedic de los items asignados a cada protocolo fué
de 19. En 10 de los DFH hubo perfecto acuerdo en el puntaje
asignado, mientras gque en 15 de los DFH, las exanminadoras
difirieron por solo uno de los puntos. (Koppitz,1987).

INDICADORER ENQCIONALES EN EL DFE

Los signos objetivos gue reflejan ansiedades, preo-
cupaciones y actitudes son denominados “indicadores emocio-
nales®., Un indicador emoclional es definido por Elizabeth M.
Koppitz como un signo en el DFH que puede cumplir los tres
criterios siguientes:

1) .~ Debe tener validez clinica, es decir, debe poder
diferenciar entre los DFH de nifios con problemas emocionales
de los que no los tienen.

2).- Debe ser inusual y darse con escasa frecuencia
en los DFH de los nifios normales que no son pacientes psi=~
guistricos, es decir, el signo debe estar presente en menos
del 16% de los nifios en un nivel de edad dado.

3).- No debe estar relacionado con la edad y la ma-
Quracién, es decir, Bu frecuencias de ocurrencia en los pro-
tocolos no debe aumentar solamente sBobre la base del cre-
cimiento cronolédgico del nifio.

Se selecciond una lista de 38 signos que parecian
responder a la definicién dada de indicador emocional, estos
fueron derivados del trabajo de Machover, Hammer y de la ex-
periencia clinica de Koppitz. La lista comprende tres tipos
diferentes de items: el primer grupo incluye items referentes
a la calidad de los DFH; el segundo grupo se compone de de-
talles especiales que no se dan habitualmente en los DFH; y
el tercer grupo comprende las omisiones de items que serfan
esperables en un determinadec nivel de edad. La lista de los
38 indicadores emocionales potenciales es la siguiente:
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1.~ . Signos cualitativos:

Trazos fragmentados, esguiciados.

Integracién pobre de las partes de la figura.
Sombreado de la cara o parte de la misma.
Sombreado del cuerpo Yy/o extremidades.
Sombreado de las mancs y/o del cuello.
Pronucniada asimetria de las extremidades.
Inclinacién de la figura en 15 grados o mas.
Figura pequefia de 5 cm., o menos de altura.
Figura grande, de 23cm. o md&s de altura.
Transparencia.

2.~ Detalles especiales:

Cabeza pequefia, un décimo de la altura total de la fi-
gura.

Cabeza ¢grande, de tamafic igual o mayor al del cuerpo,
Ojos vacios, circulos sin pupilas.

Miradas laterales de ambos ojos: ambos ojos wvueltos a un
costado.

Ojos bizcos: ambos ojos vueltos hacia adentro.

Dientes.

Brazos cortos, no llegan hasta la altura de la cintura.
Brazos larges, que, podrian llegar hasta debajo de 1la
linea de la rodillas,

Brazos pegados, adheridos a los cestados del cuerpo.
Manos grandes, del tamafio de la cara.

Manos omitidas, brazos sin manos ni dedos.

Manos cocultas detris de la espalda o en los bolsillos.
Plernas juntas,

Genitales.

Figura monstruosa o grotesca.

Dibujo esponténec de tres o mis figuras,

Figura interrumpida por el borde de la hoja.

S0l o luna.

Nubes, lluvia, nieve.

3,- omisiones:

Omisién de los ojos.

omisién de la nariz. (varones & afios - nifias 5 afios).
Omisién de la boca.

Oomisién del cuerpo.
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Omisién de los brazos. (varones 6 afios - nifias 5 afivs}).
Omisitén de las piernas.

Oomisidn de los pies, (varones 9 afios - nifias 7 afies).
owisidén del cuello. (varones 10 afios - nifias 9 afios).

De estos 38 indicadores emocionales potenciales,
fueron excluidos 8 cuando no pudieron satisfacer los cri-
terios establecidcos para los mismos, dichos indicadores son
los siguientes:

La cabeza grande.

Los ojos bizcos u ojos que no ven.

Mirada de reojo.

Las manos ocultas.

La figura interrumpida por el borde de la hoja.
La linea de base o pasto.

El sol o la luna,

Las lineas fragmentadas o esqguicladas.

Cuando un DFH no muestra ninguno de los 30 indicado-
res emocionales parece probablemente gue el nifico no tenga
problemas emocionales serios. La presencia de un sdlo indi-
cador emocional no parece ser concluyente y no es necesaria-
mente un signo de perturbacién emocional. Sin embargo, dos o
m&s indicadores emocionales son altamente sugestivos de pro-
blemas emocionales y relaciones interpersonales insatisfac-
torias.

Los indicadores emocionales de los DFH reflejan las
actividades y preocupaciones infantiles asi como su conducta
manifiesta y sus sintomas revelan mucho de sus actividades y
ansiedades subyacentes.



CAPITULO Iv
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ELANTENMIENTO DEL PROBLEMA

¢Qué indicadores emocionales se observan en un grupo
de nifios hipoactGsicos?.

OBJETINQS;

GENERAL.~- Conocer los indicadores emocionales pre-
sentes en nifics hipoactisicos.

ESPECIFICOS.- Explorar los indicadores emocionales
m&s frecuentes en un grupo de nifios hipoacflisicos de 5 a 6
afios mediante el Dibujo de la Figura Humana.

HIPOTESIS:

Ho.- Los nifios hipoaclsicos no presentan indicadores
emocionales en sus Dibujos de la Figura Humana.

Hi.- Los nifios hilpoacGsicos presentan indicadores
emocionales en sus Dibujos de la Figura Humana.

BOBLACION:

La poblacibn se eligié con nifios hipoacfisicos mexica-
nos que actualmente reciben terapia rehabilitatoria en el
Instituto Nacional de la Comunicacién Humana, contando con un
afio de tratamiento.

MUESTRA:

La muestra total de nifios gue participaron en éste
estudio fué de 45 sujetos de ambos sexos, siendo 25 del sexo
masculino y 20 sujetos del sexo femeninoc. Para obtencién de
la muestra se extrajeron cen anterioridad los expedientes de
cada uno de los sujetos del archivo del Departamento de
Diagnéstico del I.N.C.H., esto se hizo con el fin de conocer
su diagndstico audiolégico (hipoacusia) y psicoldgico (C.A.
Normal o Superior), no se explicé el motivo de trabajo ni a
las madres ni a los nifios, inicialmente fueron citados al
Departamento de Psicologfa para valorarlos y aplicarles las
pruebas psicoltgicas que serviri&n para el presente trabajo y
como datos para sus respectivos expedientes dentroc de 1la
Institucidn.
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CARACTERISTICAS DE 10O GSUJETOS:
Los sujetos de 6&sta investigacién se eligieron en
base a las siguientes caracteristica:

a).- Diagn6éstico Audiol6gico de Hipoacusia.

b) .- Que la hipoacusia sea bilateral y con una
pérdida que vaya de media a profunda

c) .~ Edad comprendida entre los 5 y 6 afios.

d) .- C.A. Normal o Superior (obtenido éste con la
aplicaciétn de la prueba nebraska de Aptitudes en
Aprendizaje, realizada con anterioridad en el

Departamento de Psicologia del I.N.C.H.).

e).- Sin Dafio Org&nico Ccerebral (descartado con la

aplicacién del test guestiltico viscmotor

para nifios).
f).- Uso del Auxiljar Auditive.
g) .- Con antecedentes rehabilitatorios de por lo

menos un afio.
INSTRUMENTOS:
Los instrumentos de mediciSn fueron:

- El Test Guest&ltico Visomotor para Nifios.
- E1 Dibujo de la Figura Humana (DFH}.

El Test Guestdltico Visomotor para Nihkos.

Es una prueba de percepcién visomotora para nifos
pequefios, fué& adaptado por Elizabeth M. Koppitz en base al
test guest$ltico visomotpra de L. Bender, Siendo una prueba
perceptual y proyectivas para nifics de 5 a 6 afios. Este
instrumento consiste en 9 figuras gque son presentadas al nifio
y se les pide que las copie, dindole hojas de papel blancas y
un l&piz de dureza media. Fué elegida ésta prueba por su
sencillez, su breve administracitn y su validez para des-
cartar Dafio Orginico Cerebral en los nifios hipoacGsicos.
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2l Dibujo 4e la Figura Humana (DFE).

El Dibujo de la Figura Humana (DFH) es una prueba
elaborada cowo una prueba evolutiva de wmaduracién mental y
como técnicas proyectivas de las preocupaciones y actividades
interpersonalas de los nifics de 5 a 12 afios, es sumamente
sencilla, se necesita un l8piz de dureza media y unas hojas
de papel blancas; se le pide al nifio que dibuje "una per-
sana”. Esta prueba también fu8 elegida por su sencillez,
administracién breve con el margen de aplicacién necesario
para los nifics hipoacdsicos que conforman este estudio.
Surgiendo de la necesidad de explorar conductas que no pueda
manifestarse por la Comunicaci6én directa entre las personas.

ESCENARIQ:

El lugar donde fueron realizadas las pruebas psico-
légicas de los nifios hipoaclsicos, fué en el cubiculo del
Departamento de Psicologfa que se encuentra en el &rea de
Diagnostico del Instituto Nacional de la Comunicacién Humana
perteneciente a la Secretarfia de Salud, en el que se
encuentran: un escritorio y dos sillas, con ventilacién e
iluminacién adecuadas.

MATERIAL:

El material que fué utilizado para este estudio fué
el siguiente:

- El Test Guestiltico Visomotor para Nifios.
- Hojas blancas (tamafio carta).
- Lipices de dureza media No. 2 1/2.

DREFINICION DE VARIABLES:

Se analizar& el Dbibujo de la Figura Humana de los
nifios hipoactGsicos de acuerdo a las siguientes variables.

- V.D.- Los 30 indicadores emocionales en el DFH segln Kop=-
pitz.

- V.I. 1.- Sexo: femenino o masculino.

- V.I. 2.- Tipo de hipoacusia: media, media a severa, nedia
a profunda y profunda.
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- V.I. 3.~ Uso de Auxiliar Auditivo: regula e irregular.
>~ V.I. 4.- Tiempo de Terapila: por lo menos de un afio.

~ V.I. 5.=- Tipo de escuela a la que acude: jardin de nifios
de normoyentes, grupos integrados de Educacién
Especial, Escuela para HipoaclGsicos de Educacién
Especial y sin Escolaridad.

-~ V.I. 6.,- Nlcleo Famjiliar: completo o incompleto.

- V.C. 1.- Capacidad de Aprendizaje Normal o Superior.
- V.C. 2.- Ausencia de Dafio Cerebral.

- V.C. 3.- Con adaptacién de auxiliar auditivo.
REFINICION DE TERMINOS:

HIPOACUSIA.- Se define como el defecto que se mani-
fiesta en la disminucién o pérdida de la audicién, la cual
puede clasificarse en tres grupos:

1.- Persohas sordas desde el nacimiento o desde la
primera infancia (las cuales sirven como sujeto de
estudio para ésta investigacién).

2.~ Personas gue adgquieren la sordera después de ha-
ber obtenido el habla y,

3.- Personas parcialmente sordas, capaces de oir con
m&s o menos dificultad.

INDICADORES EMOCIONALES.- Seg(in Elizabeth M. Koppitz
son un conjunto de signos que est& primariamente relacionados
con las actitudes, preocupaciones y ansiedades del nifio.

RISERO EXPERIMENTAL:

Teniendo en cuenta las caracteristica de &sta inves-
tigacién, en donde no existié un control directo de la Vva-
riable Independiente, debido a que sus manifestaciones vya
estaban presentes y al hecho mismo gue se considera inherente
no manipulable, es catalogado como un estudio expost facto de
comparacién de grupos,
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Kerlinger (1979) considera que este disefio es apro=-
piado, ya que en &1 Be investigan problemas sociales y edu-
cativos.

Una vez establecide el disefo experimental, se pro-
cedié a realizar un estudio de variables dependientes con el
objetivo de constatar la hipétesis, la cual no puede ser mo-
dificada por ninguno de los factores que intervienen en el
estudio.

EROCEDIMIENTO:

Los pasos para la obtencién de datos en el presente
estudio fueron los siguientes:

- El primer paso fue buscar en el archivo del
I.N.C.H., los expedientes de los nifios que tuvieron
un diagnéstico de hipoacusia bilateral media o pro-
funda y con una edad de 5 a 6 afios; asi como una
capacidad de aprendizaje Normal o Superior.

- También fueron tomados en cuenta los nifios que
fueron acudiendo a solicitar revaloracidén en el de~-
partamento de psicologia de la misma institucién y
que reunieron las caracteristica necesarias para
éste estudio.

-~ Se citaba a los nifios en forma individual de las S
a las 11 hrs.

- Con cada uno de los nifios se establecia el rapport
y posteriormente se le aplicaban las pruebas.

- La primera prueba aplicada fue el Test Guest&ltico
Visomotor para nifics (Koppitz).

Para €ste fin se le proporciont alo nifio una hoja
tamafioc carta blanca, un 18piz No. 2 1/2 y una goma.

Para las instrucciones dadas a estos nifios fue nece-
sario el apoyo de sefias y gestos, asi como indicaciones ver-
bales, ya que todos se presentaron con su auxiliar auditiveo,
el cual 1les proporciona cierta ganancia auditiva. Indi-
c&ndoles: "Aqui tengo unos dibujos para que los copies Agquf
ests el primerc, haz uno igual a éste". v
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Al terminar la ejecucién de cada dibujo se le reti=~
raba la tarjeta y se le mostraba la sigulente, diciéndole:
ahora haz éste, continuando asi hasta concluir con las nueve
tarjetas.

Durante la ejecuciédn de &sta prueba hecha por el nifio
o nifia se hiclercon las anotaciones pertinentes, observando la
conducta que el nifio tenfa, asi como el movimiento de la hoja
y posicién corporal que el nifio hiciera, esto se tomari en
cuenta para la calificacién de la prueba.

Posteriormente se aplicéd la prueba de el DFH, para la
realizacién de é&sta prueba se volvié a proporcionar al nifo
una hoja tamafio carta blanca, l4piz No. 2 1/2 y una gonma,
dindole las siguientes ingtrucciones verbales y con apoyo de
sefias y destos: "Quiero gue dibujes un nifio/a, lo mis com-
pletoc gue puedas®. Al terminar el dibujo se le decia: "muy
pien®.

El objeto de la aplicacién de las pruebas anteriores
mencionadas fue para seleccionar la muestra del presente es-—
tudio para descartar la posibilidad de dafio org&nico cerebral
con el Test Guest&ltico Visomotor para Nifios, y el Dibujo de
la Figura Humana como prueba proyectiva de indicadores emo-
cionales.

Los nifios gue no reunieron estos requisitos fueron
excluidos de la muestra.

Durante el transcurso de la aplicacién de las prue-
bas, se procedid a hacerle una serie de preguntas a la padre,
al padre o a la persona gue acudiera a la cita con el menor,
dichas preguntas fuercon efectuadas en relacién a:

a) Integrantes del nGcleo familiar,

b} Calidad de las relaciones interpersonales entre
los miembros de la familia (buena, mala,
regular).

c) Escolaridad del nifio o nifta.

d) Tiempo de asistencia a la terapia.
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e) Conducta en casa. Asl como se observé y se anoté
la conducta del nifio/a durante el estudio.

ANALISIS DE RESULTADOS:

Se llevd acabo el anAlisis estadistico de los resul-
tados en base a porcentajes obtenidos por medio del DFH en
las variables dependientes, en las variables independientes y
el nGmere de indicadores emocionales alcanzados en el total
de la muestra, posteriormente se procedié a la realizacién de
las graficas correspondientes.
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REGULTADOS DE LAG PRUPDAS APLICADAS

El test Guest8ltico Visomotor para Nifios, fué utili-
zado en la presente investigacién Gnicamente para determinar
8i en los sujetos de estudio existia o no Daho Org&nico Ce-
rebral y en el caso de que &éste estuviera presente, el nifio o
hifia seria descartado de la muestra, como no se presentd
ningGn caso, no hubo tal necesjidad, &sta prueba fué
calificada por tres jueces que estuvieron de acuerdo en gue
ninguno de los sujetos presentd Dafio Orgénico Cerebral.

En cuantc a los resultados de la evaluaciédn de los
indicadores emocionales del DFH, fueron obtenidos mediante 1la
medicién de 30 variables dependientes, desglosadas a conti-
nuacién:

1.- *Integracién pobre de las Partes de la Figura.

2.~ El mombreado de los DFH.

3.~ #%El gombreado del cuerpo y/o extremidades.

4.- *El sombreado de las manos y/o cuello.

S5.- *E]l sombreado de la cara.

6.~ La grosera asimetria de las extremidades.

7.- La inclinacién de la figura en 15 o mis grados.

8.~ La figura pequefia.

9.~ La figura grande.

10.- Las transparencias.

11.~- La cabeza pequefia,

12.- Los ojos bizcos.

13.- Los dientes.

14.- Los brazos cortos.

15.- Los brazos largos.

16.- Los brazos pegados a los costados del cuerpo.

17.- Las manos grandes.

18.- Las mancs seccionadas, o sea el dibujo de los
brazos sin manos ni dedos.

19.- Las piernas juntas.

20.- El dibujo de los genitales.

21.- El dibujo de monstruos o figuras grotescas.

22.- El dibujo espontinec de 3 o mas figuras.

23.- Las nueves, lluvia y nieve.

24.- La omisién de ojos en los DFH.

25.- La omisién de la nariz.
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26.- La comisién del cuerpo.
27.- La omisién de los brazos.
28.- La omisién de las piernas.
29.-*La omisién de los pies.
30.-*La omisién del cuello.

De los antes mencionados, 6 indicadores emocionales
fueron excluidos por ser vAlidos después de los & afios, gue-
dando asi 24 indicadores emocionales, de les cuales Gnica-
mente 10 de ellos fueron encontrados en los DFH de los nifios
hipoactsicos que formaron la muestra del presente estudio ya
que los 14 indicadores emocionales restantes no aparecieron.
(Los € indicadores emocionales excluidos se encuentran sefa-
lados con un asterisco), (ver tabla 1}.

Los 10 indicadores emoclionales encontrados en los DFH
de los nifios hipoacGsicos han sido ordenades de mayor a menor
frecuencia, desglosados a continuacién:

1.- Log brazos Cortog: éste indicador emocional pa-
rece reflejar la dificultad para conectarse con el mundo
circundante y con las otras personas. FParece estar asociado
con la tendencia al retraimiento, al encerrarse dentro de si
mismo y a la inhibicién de impulsos y fué encontrado en un
42.22% de la muestra (en 19 DFH).

2.- Lag Manos Grandes: indica una tendencia a actuar
impulsos agresivos con sus manos, fué encontrado este indi-
cador en un 15,55% de la muestra (en 15 DFH).

3.- Dibujo de Monstruos o Figuras Grotescas: reflejo
de sentimientos de inadecuacién y un pobre concepto de si
mismo, se auto-percibe como si no fueran del todo humanos, se
sienten como si fueran extraflos que no estdn plenamente in-
tegrades a la sociedad en la que vive; éste indicador emo-
cional ha sido encontrado en un 26.66% de la muestra {en 12
DFH) .

4.- La Figura Grande: manifiesta expansividad, inma-
durez y controles internos deficientes, encontrado en el
26.66% de la muestra (12 DFH).
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5.- La Figura Pequefia; dste indicador emocional pa-
rece reflejar extrema inseguridad, retraimiento y depresioén,
asl come sentimientos de inadecuacién, un Yo inhibido y
preocupacién con las relaciones con el ambiente. Encontrado
en un 24.44% de la muestra (11 DFH).

6.- Lop Brazos Larqog;: que parecen indicar inclusién
agresiva en el ambiente, encontrado en un 17.77% de la nmues-
tra (8 DFH).

7.- Le# Braros FPegades a Jos Coatadog del Cuerpo;
reflejan un control interno Dbastante rigide vy con
dificultades para conectarse con los demfs, encontrado en un
13.33% de la nuestra (6 DFH).

8.~ Mangs Seccionadas, o sea el dibujo sin manos ni
dedos: signo que refleja sentimiento de inadecuwaciébn o culpa
por no lograr actuar correctamente, o por la incapacidad para
actuar; este indicador fue encontrado en un 6.66% de la
nuestra (3 DFH).

9.- Lop 0jos Bilzcos: reflejo de ira y rebeldfa, con
hostilidad hacia los demés y no poder o no gquerer ajustarse a
las normas de comportamiento esperados. Encontrado en un
4.44% (2 DFH).

10.- Lap Piernags Juntas: indica tensién, rigidez y
control frégil, Encontrado en un 4.44% de la muestra (2
DFH). {ver gr&fica 1).



Tabla _3 : Indicadores Eaccionales en los DFH de los nifics

hipoactsicos.

Indicador Emocicnal

T2.-
.-
4.-

8.-

F10.-
11.-
12.-
13.-
14.-

L 15.=
16.-

17.-
18.~

18.~
20.-
21.~
22.~

23.~
24.-
25.~
26.-~
27.~
28.~

*Integracidn pobre de las

Partes de la Figura.
El sombreado de los DFH.

*El sombreadc de la cara.
*El sombreado del cuello y/o

las manos.

#*El sombreado de cuerpo y/o

extremidades,

La grosera asimetria de las
extremidades.

La inclinacién de la figura
en 15 o mis grados.

La figura pequefia.

La figura grande.

Las transparencias.

La cabeza pequefia.

Los ojos bizcos.

Los dientes.

Los brazos cortos.

Los brazos largos.

Los brazos pegados a los
costados del cuerpo.

Las manos grandes.

Las manos seccionadas, o sea
el dibujo de los brazos sin
manos ni dedos.

Las piernas juntas.

El dibujo de los genitales.

El dibujo de monstruos.

El dibujo esponténeo de 3 o
mas figuras.

Las nueves, lluvia y niesve.

La omisién de ojos en los DFH.

La omisién de la nariz.
La omisién del cuerpo.
La omisién de los brazos.
La omisién de las piernas.

. 29.-*La omisién de los pies.
30.-*La omisién del cuello.

Presente
18

Ausente
27

45
45
45

44

45

45

34
33
45
45
43
45
26
36
37

30

4z

43

45

a3
45..

45
45 -
45
45
45
45
45
35

60
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GRAFICA 11 Indicadores Emocionsles encontrados en los DFH de
los nifios hipoacfisicos
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DONDE:

1.- Los brazos'cortos.

2.- Las manos grandes.

3.- Dibujo de monstruos o figuras grotescas.

4.- La figura grande.

5.- La figura pequefia.

6.- Los brazos largos.

7.- Llos brazos pegados a los costados del cuerpo.
8.- Manos seccionadas.

9.~ Los ojos bizcos.

10.- Las piernas juntas.
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Posteriormente se procedi6 a analizar cada una de las
variables independientes, obteniéndose los siguientes resul-
tados:

1.- SEXQ.- El porcentaje mayor de la frecuencia lo
representa el sexo masculino con un 55.55% (25 nifios), y el
44.44% restante corresponde al sexo femenino (20 nifias).
(ver. gr&fica 2).

2.- TIFPQ DE HIPOACUSIA.- De acuerdo con los resulta-
dos obtenidos el 68.88% de la poblacién padece de hipoacusia
profunda, siendo ésta la de m&s alta incidencia (31 sujetos),
un 22.22% de la muestra de sujetos cursa con un tipo de hi-
poacusia que va de media a profunda {10 sujetos), continuando
con un 6.66% gue cursa con una hipoacusia que va de media a
sevara (3 sujetos} y por Gltimo tenemos que s&lo el 2.22% de
la muestra presenta hipoacusia media (1 sujeto). (ver gra-
fica 3).

3.- TIEMPO DE TERAPIA.- Aqui se presentd gque el por-
centaje m&s elevado corresponde a los antecedentes rehabili-
tatoriog de 1 a 2 afios con un 62.22% (28 nifRos), le sigue en
un 24.44% los sujetos que han recibido de 2 a 3 afios de te-
rapia rehabilitatoria (11 sujetos), luego esta que el 11.11%
ha recibido de 3 a 4 afios de terapia (S nifios) y en udltimo
lugar se encuentra que el 2,22% ha recibido 5 afios terapia (1
nifio). (Ver gré&fica 4)

4.- USO DE AUVKILIAR AUDITIVO.- E1 57.77% de la po-
blacién usa su auxiliar auditivo en forma irregular (26 ni-
fios}) y el 42,22% restante lo usan en forma regular (19 ni-
fios). (ver figura 5)

S.- TIPQ DE ESCUELA A LA OUE ACUDEN.~ Los resultados
muestran gque el 55.55% asiste a escuelas de Normoyentes,
siendo éste el m&s alto pocentaje (25 sujetos), sigue el
17.77% gue asiste a los llamadeos grupos integrados (8 suje-
tos). Y en un 8.88% se encuentran a los que asisten a la
Escuela Especial para HipoaclGsicos (4 sujetos). (ver gr&fica
6)
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6.- NUCLEQ FAMILIAR.- La frecuencia mé&s, elevada en
este caso corresponde al NGcleo Familiar completo con un
75.55% (34 sujetos), esto es: El padre, La madre y Los her-
manos, y el 24.44% corresponde al Nicleo Familiar Incompleto
(11 sujetos). (ver grafica 7)

A cada uno de los nifios hipoacGsicos que participaron
en éste estudio se le preguntd al finalizar su DFH, y apo-
y&ndose en sefias: (Quién es? a lo que invariablemente se
respondié, algunos de ellos en forma verbal, otros en forma
verbal y apoy&ndose en sefias; Yy otros mas con puras sefias;
que eran ellos mismos, obteniéndose como resultado que el
100% se dibujo asi mismo. También con el mismo porcentaje de
100% presenta buena identificacién sexual al dibujar el sexo
que corresponde a cada uno de ellos.
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GRAPICA 31 T I PO DE EIPOACUSTINA.
68.‘83¥., .
22.22%
6.66% ,
2.221%
Media Media a Sev. Media a P.

Profunda. :
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GRAFICA 41 TIEMPO DE TRATANIENTO.

62.22%

24.44%

17.11%

2.22%

1 a 2 ahos Z a 3 afos 3 a 4 afos 4 a 5 ahos



GRAPICA 5t Y ORMA DE UBO PE AUXILIAR
AUDITIVO.
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GRAPICA 6: T I PO DE ESCUELA A LA QUE
ASBISTEN LOS NISNOES
AIPOACUSICORS.

55.55%
17.77% 17.77%
8.88¢%

Gpos. Ints. Normoyentes Sin Escol.Para Hipoaciisicos



GRAFICA 7t M OUCLEO ZPANMNILTIYAR.

24.25%

Completo Incompleto
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Dados los resultades cualitativos y cuantitativos se
procede a analizar la relacién exlstente sasntre cada una de
las Variables Dependientes y las Varjables 'Independientes,
quedando ordenadas de la siguiente manera:

A.- Los Brazos Corteog: indicader emocional presente
en 19 DFH. De loa cuales la mayoria de los nifics tienen una
edad que va de jos 5 afios 10 meses a los 6 afios (10 sujetos),
el 63.15% pertenece al sexo masculino y usa Bu auxiliar au=-
ditivo en forma irregular. Presentado como tiempo promedio
de terapia 2 afioe. El 78.94% tiene Hipoacusia Profunda. Los
nicleos familiares a 1los gque pertenecen se encuentran com-
pletos en un 84.218% y es referida sobreproteccién familiar en
un 100%. (ver gr&fica A)

B.- Las Manos Grandes: Indicador emocional presente
en 15 DFH. La mayorla tiene una edad que va de los 5 afos 7
meses a los 6 afios (12 sujetos); el 60% de la muestra perte-
nece al sexo masculino, con el mismo porcentaje se encuentra
gue tienen Hipoacusia Profunda; el 66.66% usa su auxiliar
auditivo en forma irregular, con un tiempo promedio de tera-
pia de 1 afio 7 meses; el 46.67% asiste a escuela de Normo-
yentes y el 73.33% pertenecen a Nlcleos Familiares Completos
y de los cuales el 100% refiere sobreproteccisdn familiar.
(ver gr&fica B)

c.- Dibyjos de Monstruos o Figuras Grotescas: indi-
cador emocional presente en 12 DFH. En la mayoria sus edades
fluctGan entre los 5 afioe 6 meses a 6 afios (10 sujeteos), el
75% corresponde al sexo pmasculine y en el misme porcentaje
presentan Hipoacusia Profunda; asi como el uso irregular del
auxjiliar auditivo. Con un tiempo promedio de terapia de 1
afio. Un 41.66% asiste a 1la escuela de Normoyentes y otro
41.67% no tiene escolaridad. Los NGcleos Familiares Com-
pletos sme encuentran en un 66.66% en donde es referida so-
breproteccién familiar en upn 100%. (ver gré&fica C)

D.- La Fiqura Grande: indicador emocional presente en
12 DFH. La mayorfa de los sujetes presentan una edad que va
de los S5 afios 7 meses a 6 afios (1l sujetos). Un 50% corres-
ponde al sexo masculino y otro 50% al sexo femenino, el tipo
de Hipoacusia Profunda se presenta en un 75%. El uso del
auxiliar auditivo es Regular en un 58.33%, el tiempo promedio
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de terapia raehabilitatoria es de 2 afio. En 41.66% de la
suestra asiste a la edgcuela de Normoyentes. El 91.66% per-
tenece al Nfcleo Familiar Completo y es referida sobrepro-
teccién familiar en el 100% de los casos. (ver gr&fica D)

E.- La Figura Peguefa: indicador emocional presente
en 11 DFH. 1as edades varlan de los 5 afios 8 meses a 6 afios
en la mayoria de los sujetos (7 sujetos), el 63.64% corres-
ponde al sexo masculino, el tiempo de hipoacusia mas fre-
cuente as la Profunda; en un 81.81%. El 90.90% de los nifios
usan su auxiliar auditivo en forma Regular. El tiempo pro-
medio de terapia de 1 afio 2 meses. Un 45.45% asiste a la
escuela de Normoyentes y el 54.54 pertenece al NGeleos Fami-
liares Completos. (ver gré&fica E)

F.- Los Bragzog Larqgeg: indicador emocional presente

en 8 DFH. La mayorfa de los nifios presenta una edad entre
los 5 afios 8 meses a 6 afios (7 sujetos), el 75% de los casos
corresponde al sexo masculino y en el mismo porcentaje usa su
auxiliar auditivo en forma Irregular con un tiempo promediec
de terapia de 2 afios. El1 50% de la muestra cursa con Hipoa-
cusia Profunda. Un 87.56% asiste a la escuela de Normoyentes
Y el NfGcleo Familiar se encuentra Completc en un 62.56%.
(ver gr&fica F)

G.- Log Brazos Peqadog a Jos Costados del Cuerpg:
indicador emocional presente en & DFH. La mayoria de 1los
nifios presentan edades entre 5 afios 10 meses y 6 (4 sujetos).
Un 50% corresponde al sexo masculino y otro 50% al sexo fe-
menino. El 66.66% presenta Hipoacusia Profunda, con el mismo
porcentaje tienen un uso Irregular del auxiliar auditivo.
Teniendo un tiempo pronmedio de terapia de 1 afio 4 meses a afio
7 meses., En S0% de los nifios tienen escolaridad y su NGcleo
Familiar se encuentra Incompleto en un 83%. (ver gr&fica G)

H.- Las Manes Seccionadas, ¢ seca el Dibujo de Brazos
gin_Mangs ni Dedes: indicador emocional presente en 3 DFH.
Las edades de los sujetos fluctlan entre los 5 afios 4 meses a
los 6 afios, el 66,66% pertenecen al sexo femenino El 100% de
la muestra utiliza su auxiliar auditivo en forma Irregular y
con el mismo porcentaje se encuentran gue presentan Hipoa-
cusia Profunda. Con un tiempo promedio de terapia de 1 afio;
el 66.67% de los nifios no tienen escolaridad y su Ndcleo Fa-
miliar se encuentra Completo. (ver gr&fica H)
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I.- Los 0jog Bizcog: indicador emocional presente en
2 DFH. Las edades son de 5 afios 8 meses y 6 afios, un sujeto
corresponde al sexo masculino y otro al sexo femenino. Los
dos usan su auxiliar auditivo en forma Irregular y presentan
un tipo de Hipoacusia Profunda. En cuanto a su NGcleo Fami-
liar en uno de ellos se encuentra Completo Y el otro Incom-
pleto. (ver gr&fica I)

J.- Las_Piernag Juntas: indicador emocional presente
en 2 DFH. Lap edades de los sujetos son de 5 aflos 1 meses y
de 6 aflos, uno de los sujeto corresponde al sexo masculino y
otro al sexo femenino. Los dos presentan Hipoacusia Pro-
funda. El tiempo de tratamiento del nifio es de 5 afios y el
da la nifia de 1 aflo, el nifio asiste a la escuela de Norme-
yentes y la nifia no tiene escolaridad. Los dos usan su au-
xiliar auditivo en forma Irregular y pertenecen a NGcleos
Familiares Incompleto. (ver gré&fica J)



GRAPICA A: Los brasos Cortos. (19 DPH).

100%

81.21%
78.94%

63.15%
52.63%

31.57%
26.31%

1.=-
2.~
.-
4.-
5.-
6.~
T.=

DONDE

Edad: de 5-10 a & afios.

Hipoacusia Profunda.

Sexo: masculino.

Con 2 afios de terapia.

Con uso Irregular del Auxiliar Auditivo.
Sin Escolaridad y Escuela de Normoyentes.
NlGcleo Familiar Completo.
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GRATICA Bt Las Manos Grandes (15 DFE).

100% -

80%

73.33% q
66.66% =
60% -

46.67%

DONDE:

1.- Edad: de 5-7 a 5-0 afics.

2.- Sexo: masculino.

3.~ Tipo de Hipoacusia: Profunda.

4.- Tiempo de Terapia: 2 afios.

5.~ Uso de Auxiliar Auditivo: Irregular.

6.- Tiempo de Escuela a la gue Asisten: Normoyentes.
7.- Ndcleo Familiar: Completo.



GRAFICA C:

El Dibujo de Monstrucs o Figuras Grotsscas
{10 DFrH).

100y = _
90% —_
75% —
66.66% _
41.67% —
41.66%
1 2 3 4 5 6 7 8
DONDE:
1.- Tipo de Escuela a la que Asisten: Normoyentes.
2.~ Sexo: masculino,
3.- Tipo de Hipoacusia: Profunda.
4.- Tiempo de Terapia: 1 afios.
5.- Uso de Auxiliar Auditivo: Irreqular.
6.- Tipo de Escuela a la que Asisten: Sin escolaridad.
7.- NGcleo Familiar: Completo.
8.~ Edad: de 5-6 a 6-0 afios.
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GRAPICA D: La Pigura Grande (12 DFH).

100% —_
91.66% _— c::ﬁ1
75% .

58.33% _

50%
41.66%

DONDE:

1.~  Edad: de 5-7 a 6 afics.
:+2.=  Sexo: masculino y femenino.
3.- Tipo de Hipoacusia: Profunda.
4.~ Uso de Auxiliar Auditivo: Regular.
5.- Tiempo de Terapia: 2 afios.
6.- Tiempo de Escuela a la que Asisten: Normoyentes.
7.- NfGcleo Familiar: Completo.
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GRAFICA B: La rigura Psquefia (11 DrFH).

100% -

90.90% -
81.81% P —

75%
S4.54%
45.45% 5

DONDE:

1.~ Edad: de 5«8 a 6 afics.

2.- Sexo: masculino.

3.- Tipo de Hipoacusia: Profunda.

4.- Uso de Auxiliar Auditivo: Regular.

5.- Tiempo de Terapia: 1 afioc 2 meses.

6.~ Tiempo de Escuela a la que Asisten: Normoyentes.
7.- NGcleo Familiar: cempleto.
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GRAFICA F: Low Brasos Largos (@ DFH).

10014
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DONDE:
1.- Edad; de 5-8 a 6 afios.
2.~ Sexo: masculino.
3.~ Tipo de Hipoacusia: Profunda.
4.- Uso de Auxiliar Auditivo: Regular.
S.=- Tiempo de Terapia: 2 afio.
6.- Tiempo de Escuela a la que Asisten: Normoyentes.
7.- MNGcleo Familiar: Completo.
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GRAFICA @1 Los Brasos Pegados a los Costados del Cuerpo
(¢ DFE). .

83.33% _

66.661
50% J

DONDE:

~1.- Edad: de 5-6 a 6 afios.
2.~ Sexo: masculino y femenino,
3.- Tipo de Hipoacusia: Profunda.
4.- Uso de Auxiliar Auditivo: Irregular,
5.~ Tiempo de Terapia: de lafic 4 meses a 1 afio 7 meses.
6.~ Tiempo de Escuela a la que Asisten:sin escolaridad.
7.~ MNGcleo Familiar: Incompleto.
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GRAFICA N3

100%
66,

1.~
2.~
3.~
4.~
L
6.~
Te-

Las Mancs Seccionadas, © sea o1 Dibujo de los
Srasos sin Manos ni Dedos

67%4"

DONDE:

Edad: de 5-4 & 6 afios.

Sexo: femenino.

Tipo de Hipoacusia: Profunda.

Uso de Auxiliar Auditive: Irregular.

Tiempo de Terapia: 1 afo.

Tiempo de Escuela a la gque Asisten:sin escolaridad.
Ndcleo Familiar: Completo.
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GRAFPICA J&

1.~
2.~
J.-
4.~
5.-
6.~
T
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Las Piernas Juntas (2 DFH).

DONDE:

Edad: de 5-1 a 6 afios.

Sexc: masculino y femenino.

Tipo de Hipcacusia: Profunda.

Uso de Auxiliar Auditivo: Irregular.

Tiempo de Terapia: 1 y 5 afio.

NGcleo Familiar: Incompleto.

Tiempo de Escuela a la que Asisten: sin escolaridad
y Normoyantes.



GRAPICA I: Los Ojos Biscos (2 DFH).

1.~
2.=-
3.~
4.-
5.~
6.-

DONDE:

Edad: de 5-8 a 6 afios.

Sexo: masculino ¥y femenino.

Tipo de Hipoacusia: Profunda.

Uso de Auxiliar Auditivo: Irregular.

Tiempo de Terapia: de lafio 3 meses a lafios 6 meses.
Tiempo de Escuela a la gue Asisten: Normoyentes.
NdGcleo Familiar: Completo & Incompleto.
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Tomando en cuenta los resultados obtenidos cuantita-
- tivamente de acuerdo al nimero de indicadores emocionales
encontrados en loé DFH de los nifios hipoacGsicos, se procedié
a analizar el nGamero de Variables Dependientes con cada una
de las, Variables Independientes, las cuales se describen a
continuacién:

I.~ Nifios hipoacGsicos que presentaron de 2 a 4 in-
dicadores emociocnales en sus DFH. Total de sujetos 29. De
los cuales presentan una edad que va de los 5 afios 6 meses a
los 6 afios en su mayoria. El 62.5% pertenece al sexo mas-
culino, El 72.41% presenta Hipoacusia Profunda. Con wun
tiempo promedic de terapia de 1 afio 7 meses, con uso Irre-
gular del auxiliar auditivo del 68.96%. El1 44.82% asiste a
la escuela de Normoyentes. Y en un 68.96% de la muestra
tiene su Nficleo Familiar Completo. (ver gr&fica I)

II.~- Los nifos hipoacGsicos que presentaron un solo
indicador emocional en sus DFH formaron un total de 11 suje-
tos y § de ellos tienen una edad que va de los 5 afios 7 meses
a los 6 afios. Bl 54.54% pertenece al sexo femenino, preva-
leciendo la Hipoacusia Profunda en un 72,72% con un promedio
de tiempo de terapia rehabilitatoria de i1 afio 6 meses. El

54.54% Usa su auxiliar auditivo en forma Irregular. El
63.63% asiste a la escuela de Normoyentes. Y el Nficleo Fa-
miliar prevaleciente es el Completo en un 90.90%. (ver gr&-
fica 11}

III.- Los nifics hipoacGsicos gque no presentaron nin-
gGn indicador emocional en sus DFH, hacen un total de 5 su-
jetos en donde el sexo masculino es prevaleciente en un 60%,
los tipos de hipocacusia que predominaron son: la Hipoacusia
Media, Media a Severa, y la Hipoacusia Media a Profunda, ha-
ciendo un total de 60%. El uso del auxiliar auditivo es Re-
gular en un 100%; el tiempo promedio de tratamiento rehabi-
litatorio es de 2 afiocs 6 meses. El NGcleo Familiar predo-
minante es el Completo en un 100%. El 100% de los nifios hi-
poactisicos que no presentan ningn indicador erocional asis-
ten a la escuela Normoyente. (ver gr&fica III)
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GRAFICA I: De 2 a & Indicadores Emocionales pressntes en leos

DFE de 29 nifios hipoactsicos.

62.5% 68.96%

72.41%
68.96%

44,.85%

1.~
2,-

4.~
S,=-

DONDE:

Sexo: masculino.

Tipo de Hipoacusia: Profunda.

Uso de Auxiliar Auditivo: Irregular.

Tiempo de Escuela a la que Asisten: Normoyentes.
NGcleo Familiar: Completo.

Con 1 afio 7 meses con tiempo promedio de terapia
para hipoacQsicos.



GRAFICA II: Con sélo 1 Indicador Emocionsl presente en los
DFH de 11 nifics hipoacisicos.

90.90%

IR 63.63%
54.54%

- DONDE:

1.-. Sexo: femenino.

2.-. Tipo de Hipoacusia: Profunda.

3.- Uso de Auxiliar Auditivo: Irregular.

4.- Tiempo de Escuela a la que Asisten: Normoyentes.
5.=- Ndcleo Familiar: Completo.

Con 1 afio 6meses con tiempo promedio de terapia
rehabilitatoria.



GRAPICA III: Con Mingiin Indicador Emocional presente en sus
DFH de 5 nifios bhipoacfisicos.

e

1004 100% 100%

60% 604

DONDE:

1.- Sexo: masculino.

2.- Tipo de Hipoacusia: Media, Medja a Severa y Media
Profunda.

3.- ‘Uso de Auxiliar Auditivo: Regqular.

4.- Tiempo de Escuela a la que Asisten: Normoyentes.

5.~ NGcleo Familiar: Completo.

Con 2 afio 6 meses con tiempo promedio de terapia
rehabilitatoria.
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En la presente investigacién fue encontrado que en un
64.45% de la poblacién muestra, en los DFH de los nifios hipoe-
aclisicos se presentaron de 2 a 4 indicadores emocicnales gque
son altamente sugestivos de problemas emocionales y relacio-
nes interpersonales insatisfactorias, en un 24.44% de los DFH
se presentd solo un indicador emocional, 1o cual no parece
ser concluyente y no es necesariamente un signo de perturba-
cién emocional y por Ultimo en el 11.11% restante de los DFH
de nifios hipoaclGsicos no se presentd ningGn indicador emocio-
nal. Por lo gue en el presente estudio se acepta la hipSte-
sis alterna y se rechaza la hip6tesis nula. (ver gr&fica 1IV)

Oréftica IV

[:] 2 a 3 Indicadores Emocionales
@ 1 Indicador Emocional

- 0 Indicadores Emocionales



Por otra parte tamblén se encontrd que en el 66.66%
de los nifios hipoacfisicos dibujaron orejas prominentes, por-
centaje conformado por 30 sujetos de los cuales el B6.67%
presentan Hipoacusia Profunda.

. Los audifonos aparecen en 1los DFH en un 42.22% (en 19
DFH) y la boca amplia aparece en un 95.55% (en 43 DFH}.

En cuanto a las preguntas hechas a la madre, al padre
o a la persona gue acudiera a la cita con el menor, con res-—
pecto a las relaciones interpersonales, se encontrd que en un
57.77% las relaciones interperscnales son referidas como re-
gulares (26 casos), en un 22.23% fueron referidas cono buenas
(10 casos) y en un 20% fuercn referidas las relaciones inter-
personales como malasg (9 CAS08).

Con respecto ala conducta en casa, se observ&'que en
95.55% la conducta de los nifios es referida como caprichosa y
berrinchuda (43 sujetos), el 13.33% ademas de ser referida su
conducta come caprichosa y berrinchuda, también fue referida
como agresiva, ' (15 sujetos). Por iiltimo un solo sujetos es
referido como tranquilo en cuanto a su comportamjiento cuyo
porcentaje corresponde al 2.22%.

Los resultados de la conducta observada durante el
estudio psicolébgico muestran que en un 77.78% presentan con-
ducta cooperadora, tranquila y sociable, asi{ como lapsos ade-
cuados de atencién.



89

TOYAL DE S8UJETOB EIPOACUSICOS

¥o. de Suj}. Edad Sexo C.A. Equivalente Diagnos. Audiol.

1 5-0 F Normal Hip.Media a Severa.
2 5-0 M Normal Hip. Profunda.

3 §-1 F Normal Hip. Profunda.

4 5-2 F Normal Hip. Profunda.

5 S-4 F Normal Hip. Protfunda.

[ 5-4 F Normal Hip. Profunda.

K} 5-5 M Normal Hip. Profunda.

8 5-6 M Normal Hip. Profunda.

9 57 F Normal Hip. Profunda.

10 5-7 M Normal Hip. Profunda.

11 5-7 F Normal Hip.Media a Profunda
12 5-8 M Normal Hip. Profunda.

13 5-8 M Normal Hip. Profunda.

14 5-8 F Normal Hip. Profunda.

15 5-8 F Normal Hip. Profunda.

16 5-8 M Normal Hip. Profunda.

17 5-8 F Normal Hip.Media a Profunda
18 5-8 M Normal Hip. Profunda.

13 5-9 ¥ Normal Hip. Profunda.

20 s-9 P Normal Hip. Media.

21 5-9 " Normal Hip. Profunda.

22 5-10 M Normal Hip.Media a Profunda
23 5-10 M Normal Hip. Profunda.

24 5=-10 M Normal Hip.Media a Profunda
25 5-11 M Normal Hip.Media a Profunda
26 5-11 M Normal Hip.Media a Profunda
27 5-11 F Normal Hip.Media a Profunda
28 5-311 M Normal Hip. Profunda.

29 5=11 M Normal Hip. Profunda.

30 6-0 M Normal Hip.Media a Profunda
31 6-0 M Norwmal Hip.Media a Profunda
32 6-0 M Normal Hip. Profunda.

33 6-0 M Normal Hip. Profunda.

34 6-0 M Normal Hip.Media a Profunda
35 6-0 M Normal Hip. Profunda.
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TOTAL DE SUJETOS HIPOACGSBICOS

No. de Suj. Edad Sexo C.A. Equivalente Diagneos. Audiol,

36 6-0 M Normal Hip. Profunda.
37 6-0 F Normal Hip. Profunda.
38 6-0 P Normal Hip.Media a Profunda
39 6-0 P Normal Hip. Profunda.
40 6-0 P Normal Hip. Profunda.
41 6-0 F Normal Hip. Profunda.
42 6-0 F Normal Hip. Profunda.
43 6-0 F Normal Hip. Profunda.
44 6-0 M Normal Bte. Hip. Profunda.
45 €-0 F Normal Hip.Media a Profunda

TOTAL: 45 Sujetps de ambos sexos.



CAPITULO VI



91

Considerando los diferentes resultados en los di-
versos autores que han estudiado aspectos de personalidad en
el sordo comoc Thomas, Nafin, Salomon, Myklebust, Colin, Hess
Y Roa Camarillo entre otros, realizande una comparacién de
estos con los oyentes y que han encontrado como caracteristi-
cas principales, la falta de relacién y comunicacién que se
presentan primordialmente en los sordos, debido a su problema
de audicién qua los hace mas introvertidos, inseguros y de-
pendientes, como lo menciono Donoghus y Salcmon. Clasifi-
cando ademas otras caracteristicas gque en cierta medida se
presentan en los oyentes pero definitivamente son mucho mas
acertadas en los sordos; en el presente estudio se encontra-
ron caracteristicas similares a las ya dadas por los autores
antes mencionados, encontrindose caracteristicas de aisla-
miento, insequridad, dependencia, etc., no pudieéndose deter-
minar en grado, pero s8i gue los nifios se sienten limitados y
rechazados por la familia, por los maestros y por la sociedad
como lo sefialo Roa C.

En base a los resultados logrades, donde se encontré
gue ninguno de los nifios hipoacGsicos presentd Dafic Orgénico
Cerebral.

En los DFH de los nifios hipoacGsicos solo se encontré
10 de los 30 indicadores emocionales estudiados per E. M.
Koppitz, los cuales reflejan la dificultad para conectarse
con el munde circundante y con las otras personas, retrai-
miento, tendencia a actuar impulsos agresivos con sus mancs,
sentimientos de inadecuacién, pobre concepto de si mismo y de
no estar plenamente integrado a la sociedad en la que vive,
expansividad inmadurez y control internoc deficientes; asi
como inseguridad, retraimiento y depresién, con un Yo inhi-
bido y preocupacién por las relaciones con el ambiente. Tam-
bi&n fueron encontrados: reflejo de ira y rebeldia y hospita-
lidad hacia los dem&s, tensién, rigidez y control fr&gil.

Los nifios hipoaclGsicos presentan como edad mas fre-
cuente la que fluctGa de los 5-9 a los 6 afios, el sexo predo-
minante resultd™ser el masculino, aclarando que esto es de-
bido a gue en la muestra hubo mayor niimero de sujetos del
. sexo masculino y en cuanto al tipo de hipcacusia resultd ser
la hipoacusia profunda la mas frecuente. En la mayoria de
los casos tienen 1 aflo 2 meses como antecedentes rehabilita-
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torio, el uso del auxiliar auditive comunmente es irreqular,
lo cual indica que la mayoria de los nifios hipoaclsicos no
aceptan el auxiliar auditivo. En su mayorfa asisten a es-
cuela de normoyentes {ya sea el jardin de nifios o la escuela
primaria). Sus nGcleos familiares se encuentran completes
con una calidad regular en cuanto a las relaciones interper-
sonales entre los miembros gue los componen; y proporcionando
sobreproduccién faniliar a los nifios hipoacGsicos.

Invariablemente en todos los casos respondieron a 1la
pregunta ¢Quién es?, que eran ellos mismos, lo cual ceincide
con lo mencionado por Elizabeth M. Koppitz en cuanto a que la
persona que un nifio mejor conoce es el mismo, su dibujo de
una persona se convierte en un retrato de su interior y de
sus actitudes.

Dentro del anilisis cualitativo se encontr6 una rela-
cién significativa entre nficleos familiares completos en
donde existe la sobreproduccisn familiar en donde los sujetos
son el eexo masculino con hipoacusia profunda, con poco
tiempo de tratamiento rehabilitatorio (terapia), el uso irre-
gular del auxiliar auditivo y la asistencia de los nifios a la
escuela de normoyentes, con los indicadores emocionales en-~
contrados en su DFH que reflejan la adificultad para conec-
tarse con los dem&s, la tendencia al retraimiento y a ence-
rrarse en sl mismos, agresividad manifiesta, sentimientos de
inadecuacién, pobre concepto de si mismo, con sentimientos de
no estar bien integrados a la sociedad en la que viven, ex-
pansividad, inmadurez y controles internos deficientes, inse-
guridad, retraimiento y depresisn, con un Yo inhibido y preo-
cupacién con las relaciones con el ambiente, asi como ira y
rebeldia, caracteristicas gque resultan similares a las obte-
nidas con estudios realizados con nifios, jévenes y adultos
sordos comparados con oyentes, realizados por: Thomas, Nafin
Y Gregory, Salomon, Barof, Altshuler y Donoghus; Myklebust,
Colin, Hess y Ha. Dolores Roa C.

De manera cuantitativa, se encontré que mas de la mi-
tad de los sujetos del estudio presentan de 2 a 4 indicadores
emocionales, lo cual es indicador de la existencia de proble-
mas emocionales en los nifios hipoaclisicos, encontréndose al-
tamente relacionado con hipoacusia profunda y sobreproduccién
familiar que coincide con E. M. Koppitz quien atirma que los
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DFH ‘reflejan la actitud del niflo hacia si mismo y hacia su
cuerpo y que esto va a depender de la actitud sobreprotectora
de la madre o de la familja.

Los nifios fisicamente impedidos desde su nacimiento o
a temprana edad, pero integramente aceptados y apados por pa-
dres madurcs y estables pueden haber tenido una buena adapta-
cién emocional y asocial y que quiz& no se sienten distintos a
los demis como lo menciona Elizabeth M. Koppitz, conforman en
este estudio la minoria, no presentando ningtn indicador emo-
cional en sus DFH, en donde predomina la hipoacusia media y
1a hipoacusia que va de media a severa, encontr&ndose en el
tiempo de tratamiento rehabilitatorio (terapia) es de 2 a m&s
afios, en donde el uso del auxiliar auditive es regular
{constante), cuycs nficlecs familiares estin completos y es
negada la sobreproducci&én al nifio hipoacGsicos.

De acuerdo con Elizabeth M. Koppitz, los nifios preo-
cupados por sus incapacidades reflejan estas preocupaciones
en sus DFH; en la presente investigaclién se encontrd que los
nifios hipoactsicos proyectan ansiedad y preocupacién acerca
de su impedimento al dibujar las orejas prominentes.

El tratamiento del audifono y de la boca anmplia su-
giere el desec de la comunicacién con los demd&s y se encuen-
tra problematizado con su deficiencia auditiva.

La calidad regular en cuanto a las relacignes inter-
personales entre los wmiembres de la familia parece mostrar
que existe discrepancia en cuanto al manejo del nifio hipoaci-
sicos.

La conducta caprichosa y berrinchuda, y en algunos
agresiva de los nifios hipoacGsicos parece estar asociada con
la incapacidad para comunicarse con los depis.

La prueba del Oibujo de la Figura Humana (DFH) fue de
gran apoyo como prueba proyectiva, ya gue reflejan claramente
los rasgos emocionales mas relevantes en los nifos hipoacGsi-
cos.

Dentro del an&lisis cualitativo gue fu€ realizado se
encontrd que en la prueba del DFH y con los datos aportados
en las entrevistas a los padres o a las personas gque les
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acompafiara; que las caracteristicas que presentan son: nece-
sidad de proteccién, inseguridad, agresividad, etc., gue los
nifios presentan en determinadas sltuaciones ambientales, pues
el medio ambiente que les rodea no es del todo satisfactorio,
son agresivos por que reciben del medio conductas agresivas,
son insequros por que las personas a su alrededor los repri-
men, no les permiten la expresién que ellos puedan manifes-
tar, los limitan y mantienen en un margen y estas actitudes
qgue Roa C. ha denominade "Problemas de tipo psicolégico®,
para ennmarcarlas en una denominacién y poder expresar gene-
ralmente lc que el nific actia, y decir que los problemas
existen, estando de acuerdo con varios autores gque determinan
gue estas ocurren en consecuencia del trato gue reciben de
los oyentes. Que los nifios hipoacQsicos sienten, comprenden
y entienden que "alguien" le estd procurando sentirse incomo-
dos, ¥ que tanto an una prueba proyectiva, como en su rela-~
cién con los demds, lo pueden expresar y demostrar, y hace
pensar a los gque nos interesamos por su bienestar, que el
problema existe para ellos, ya que frecuentemente no respeta-
mos su formacidn personal.

Se observd gue el estudiar nifios hipoacGsicos, estos
presentan Problemas de tipo emocional, notificando que 1la
forma en que se desempefian a nivel escolar y de terapia reha-
bilitatoria no influyen en forma determinante para que esto
suceda, Y posiblemente estudiando otras 4&reas como son: la
relacién familiar y mids especificamente la relacién madre-
hijo, padre-hijo, hermano-hermanos y otras, es posible que se
puedan determinar ciertas caracteristicas y éstas tengan ma-
yor significancia.
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CONCLUBIONES

El Dibuje de la Pigura Humana (DFH) es una prueba
Gtil para detectar problemas emocicnales en nifios hipoactGsi-
cos.

Lo nifios hipoacfisicos de ambos sexos presentan en su
rayoria problemas emocionales.

No fuerocn encontrados todos los indicadores emociona-~
les propuestos por Elizabeth M. Xoppitz,

Considerc que en la rehabilitacién de) menor hipoacG-
sicos es nectesarioc tomar en cuenta su problemitica emocional
ya gue influye en una manera directa y transcendente en su
rehabilitacién integral.

Es necesario gue los profesionales encargados de la
rehabilitacién del nifo hipoac@sicos estén informados de 1la
existencia de la problem&tica emocioral del nifio hipoacGsi-
cas.

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden
con los estudios realizados por diferentes autores.

Tal vez sea el medio familiar y social 1o que pueden
influir en forma determinante para gue los sordos se sientan
inadaptados socialwente y que no puedan reaccionar de manera
satisfactoria a las demandas del medio ambiente que les ro-
dea.
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LIXITACIONES S

A continuacién se procederi a mencionar las limita-
ciones que surgieron dentro del presente estudio como son:

Por la corta edad y problemas de comunicacién de los
nifios hipoactsicos no fue posible la aplicacibdn de un numerc
mayor de pruebas proyectivas, ya que se piensa que entre ma-
yor sea el nimero de pruebas proyectivas aplicadas, mayor
sera la confiabilidad en la consistencia de los reactives a
pesar de ser pruebas proyectivas, su estabilidad estaria me-
jor delimitada y podrian obtenerse mejores resultados, asi
como mayormente satisfactorios.

) Que la sordera, y adn mas la hipoacusia son casi
desconocidas, en la situacién social poco aceptados y que aun
existen padres gue no se interesan por la rehabilitacién de
sus hijos sordos, por lo que es dificil encontrar datos sig-
nificativos dentro de una muestra de 45 sujetos, siendo pro-
pable que si esta aumentara se obtendrian datos mas confia-
bles, ademds de que los resultados no aportan gran cosa, por
carecer de un referente de contraste confiable para la in-
vestigaciébn pretendida a través de la prueba proyectiva.

EUGERENCINANS

Es sumamente importante que los profesionales gque
trabajan en torno a la salud manifiesten un interés ético
ante la situacién del sordo, ya que esto permite establecer
una mayor difusién de los acontecimiento del sordo o hipoa-
clsicos y lograr un conocimianto mas profundo en la sociedad
en general y mas estrechamiento ante la familia del mismo.

En cuanto a la rehabilitacién gue se proporciona al
nifio hipoacGsicos en México, bAsicamente el psicélogo lleva a
cabo un diagndstice meramente psicométrico, descuidando los
aspectos emocionales del menor y de la familia por lo que
considero de suma importancia que los programas rehabilita-
torios estén centrados tanto en la funcién auditiva como en
la parte emocional del nifio y su familia en donde la parti-
cipacién del psicélogo resulta ser de importancia relevante
para lograr la integraciém social del nifio hipoacGsicos. '’
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Me doy cuenta de que existen datos muy importantes
que son arrcjados por las pruebas proyectivas que influyen en
la conducta de los nifios hipoac(sicos, siendo diffcil esta-
blecerlos a un nivel estadistico, sin enmbargo, si se puede
hacer uso miximo del método clinico que para el psicdlogo
clinico es muy importante, enter&ndonos de datos mas especi-
ficos y confiables de la situaciébn de cada sujeto, sin mane-
jar la situacisén numérica que unidamente nos da aproximacio-
nes poco acertadas de la posicién cualitativa del individuo.

Que todos aquellos profesionales gue trabajan de al-
guna manera con este tipo de nifos, considere tanmbién los
resultados agui mencionados y reflexione acerca de su labor
dentro de d€ste campo y se percate de que realmente este cum-
plimiento objetivo u objetivos creados por el sistema, o se
dedica a laborar solo por cumplir un centrate de trabajo, si
hace sentir al sordo como una perscna inadaptable o también
lo trata como un invalido y lo menosprecia, por lo gque se
considera oportuno mencionar y sefalar que el hipoaclsicos es
una persona que vive, siente y comprende muchas situaciones
en su haber cotidiano. Por lo que invito a todos a procurar
un esfuerzo mejor en torno al hipoacGsicos.

Como una minima aportacisn al estudio del campo del
Psicdlogo Clinico que no se limita unidamente a la aplicacién
de pruebas psilcoléglicas, sino que también resulta ser de gran
importancia el apoyo terapéutico enfocado al &rea afectiva
del nifioc hipoacGsicos, pudiéndose extender a la familia, ma-
estros y/o educadeores y a todo su &mbito social para que es-
tos nifios no se sientan limitados y rechazados, asi como para
mejorara la calidad de sus relaciones interpersonales, espe-
rando que ésta investigacién tenga las bases suficientes para
realizar una continuacién, con las propias criticas, suge-
rencias y aportaciones, para que pueda ser aplicado de manera
objetiva y eficaz, y que proporcione mayor pauta de desa-
rrollo valido para el nifio hipoaclsicos, por medio de mal-
tiples investigaciocnes de hipcacusia en general, el cual se
encuentra descuidado en su aspecto psicolégico.
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Este trabajo queda abierto, pero quisiera resaltar de
profesién preocupados por la investigacién acerca del nifio
sordo, la importancia gue tiene la realizaciétn de estudios
directos para ampliar el campo de trabajo de la Psicologia
Clinica y de ser posible aplicarla a los nifios que presentan
deficiencias auditivas, para un mejoramiento en sus condi-
clones de vida.
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NOMBRE: F.G.A.
EDAD: 5 afios 8 meses.

1.D.- Hipoacusia Bilateral Profunda.

Paciente gque acude a revaluacién Psicolégica con
diagndstico anterior de Retardo de Lenguaje de Etiopatogenia
Audidgena. 5u nGcleo familiar se encuentra integrado con re-
gulares relacliones interpersonales. El paciente es el se-
gundo de tres hijos. Recibe terapia para hipoacGsicos desde
hace aproximadamente un afic con cuatro meses en Educacién Es-
pecial, dos veces por semana, durante 60 minutes en cada se-
sisn. Usa su auxiliar auditivo en forma irregular.

Conducta durante el estudio.- El nific se mostré coo-
perador, inquieto y con lapsos adecuados de atencién. Muy
vigsual. §a madre lo refiere como caprichoso, berrinchudo y
ocasionalmente agresivo con sus hermanos. Su suefio y su ape-
tito son referidos como normales. Se le preguntd al menor
gue a quién habfa dibujado y contesto” qua era &l.
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NOMBRE: M.G.I.
EDAD: 6 afiocs.

1.D.- Hipoacusia Media a Profunda.

Paciente del sexo femenino que acude a revaluaci&n
Psicolégica con diagnostico anterior de Retardo de Lenguaje
de Eticpatogenia Audlégena. Su ntclec familiar se encuentra
integrado y refieren regulares relaciones interperscnales.
Es la tercera de cuatro hijos. Recibe terapia rehabhilitato-
ria desde hace aproximadamente un afic en el I.N.C.H., durante
60 minutos en cada sesién. Acude al jardin de nifios de nor-
moyentes, refiriéndose buena adaptacifn y aprovechamiento.
Usa su auxiliar auditivo en forma irregular.

Conducta durante el estudio.- La nifia se mostré coo-
peradora, tranquila y con lapsos adecuadeos de atencién. La
madre 1a refiere como inquieta, irritable sobre todo cuando
no se le entiende lo gue pide, caprichosa y berrinchuda. su
suefio y su apetito son referidos como normales. Se procedid
a preguntarle al finalizar su DFH, que qui€n era la persona
que habia dibujado, a lo que contestd que era ella.
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NOMBRE: I.G.S.
EDAD: 6 afios.

I.D.- Hipoacusia Bilateral de Severa a Profunda.

Paciente del sexo masculino que acude a revaluacién
PsicolSgica con diagndstico anterior de Retardo de Lenguaje
de Etiopatogenia Audifgena. Su nticleo familiar se encuentra
desintegrado por ausencia de figura paterna (madre soltera).
Actualmente vive con su madre y una tla materna, refiriéndose
malas relaciones interpersonales. Es hijo Gnico Recibe te-
rapia rehabilitatoria desde hace aproximadamente dos afio en
un Centro Rehabilitatorio de Educacién Especial (CREE) en el
Estado de México (Toluca) refiriéndose buena evolucifn. Tam-
bién asiste al jardin de nifios de normoyentes en donde se en-
. cuentra cursando el 3er grade con regular aprovechamiento.
Usa su auxiliar auditivo en forma irregqular.

Conducta durante el estudio.- Se mostrd poco coopera-
dor, tranguilo y con lapsos adecuados de atencién. Se ob~
serva muy dependiente de la madre y la tia materna lo refie-
ren como poco sociable, caprichoso y berrinchudo; asi como
también agresivo. Su suefio y su apetito son referidos como
normales. Se le preguntd al menor, al finalizar su DFH, que
a quien habfa dibujado, a lo que contestd que era él.
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NOMBRE: G.P.S.
EDAD: 5 aflos 9 xmeses,

1.D.- Hipoacusia Bilateral de Media a Profunda.

Paciente del sexo femenino que acude a revaluacién
Psicolégica con diagnostico anterior de Retardo de Lenguaje
de Etiopatogenia Audiégena, Su nficlec familiar se encuentra
integrado, refiriéndose buenas relaciones interpersonales.
Es la segunda de tres hijos. Recibe terapia rehabilitatoria
en el I1.N.C.H., desde hace aproximadamente 2 afics 4 neses.
Asiste al jardin de nifios de normoyentes, con buena adapta-
cién y aprovechamiente. Usa su auxiliar auditivo (curvetas)
en forma regular.

Conducta durante el estudjo.- Se mostrd cooperadora,
inquieta y con lapsos adecuados de atencién. Se le observo
muy visual y sociable. Los padres la refiere como inguieta,
berrinchuda en especial cuando los padres no comprenden sus
demandas en ocasiocnes es caprichosa, tambi&én la refieren de
fa&cil manejo. Se procedié a preguntarle a la menor que a
quien habia dibujado, a lo gue ella respondié que era ella
misma.
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NORMAS FARY NINOS HPOACUSICOS
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13-4
140
18.6
17.4
- 18.0
18.8
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MEMORIA PARA EL[ 4 € .
colon 8 H

IDENTIRCACION sl 8] 80|
1

PICTORICA 13 6] 17 18 19 20

ASOCIACION 2 sl 41 s 0] 7} 8] g0 1 12 13
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HISKEY — NEBRASKA TEST OF LEARNING APTITUDE

Sexo Fecho del exomen A - M.

Fecha de nagimiento A
Podte ...

[ PSR L2, Nv— e | 11| J 7 W
Modre

RESUMEN DE FACTORES DE CONDUCTA

Morque en el eipocio correspondients, Dyrante ol perdodo de obsarvocién y prueba, ef sujeto monifests la sl

guilnle corocierislicas

1) Frecueniemente

Cooperg

Digne de Confionis
Agradable

Seatido de Humor
Confiada

RELACION CON EL EXAMINADOR

12) Ccasionalmente {3)  Rora vez & nunca
123 Temaroso 1 213
123 113 12 3
12 3 Negotivista 1 2 3
1 2 2 Anfmoso 1 23
1 23 Retroide t 23

. REACCIOMNES MACIA LA TAREA

Molivado 1 2 3 Requiere de estimulocién L
Atento 1 22 Las insttuccionss deben ser repetidas 12 23
Periistente 122 tmpulsive 1 2. 3
Achividad ¢on va ptopdiito 1 23 Confia en enjoyo y error 12 37
Seguro t 223 Parsevercnte 12 3=
Reenlorzamients intrinsece 1 2 3 El frotoso et amenctanie 12.3
Absorto ¢n tv hrabojo 122 Hiperoctive 123
i), OBSERYACIONES MOTORAS Y DE LENGUAJE
Diccidn Superior 23 Omitiones en sonida 123
Oracianes de exlensidn normal 1 23 Substituciones en pronundiocidn 12 3
Fluido 1 23 Distorsiones en Sintsxis 1223
Hébil en movimientos gruesos 123 Torpe en movimientos finos 1 2
CAUFICACION GENERAL DE LAS CONDICIONES DE PRUEBA
Excelente Buena Normal Minima Dafectvorn
I¥. MODELO DE CUBOS Todos £dades
Tiempo Punles Tiempo Punios
X, {Ejemplo}
Lo [ 3
2. 9.
3. 10.
4. 1"
[Dar loy cubos revlantes} 12.
5. 1.
é. .,
7. TOTAL..... rvarse
V. ROMPECABEZAS [cubor) EDAD DE ONCE ARDS BN ADELANTE
Tiempo Puntos Limire * Tiempo Puntoe Umite
1. 2 min, 4. e 4 min,
2 2 ain, L 4 min.
a TS TR N 1N é, & min.
7. 4 wmin.

TOTAL s
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