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:CNTRODUCCIDN 

Quisiera se me permitiera iniciar esta. introducción con la s!. 

guiente cita: ºEl genetista nos cit6 para darnos los resultados solicita­

dos por el pediatra, as! pues, nos leyó el resu.ltado sin más conversa­

ci6n que •su hijo tiene trisomía 21 regular, es un síndrome de D:Jtm, la 

causa se desconoce, será un niño deficiente mental•. 

No contesté una sola palabra, ne quedé atónita, estupefacta ante 

aquello que para mí era desconocido. No sabía lo que me estaban diciendo, 

no comprendí nada, en mi vida había oído estas palabras, ni síndrome, ni 

trisom!a, lo único era que me sentía desesperada. El panorama era tan ne­

gro caoo la noche, algo así como de otro planeta ••• Llegamos a cC!sa, ab~ 

cé y besé a mi hijo que era toda mi adoración, esa criatura tan linda, tg_ 

nía algo desconocido, ahora para mÍ". • 

Así Podemos encontrar miles y miles de testimonios acerca de esa 

noticia, que ninguna pareja desea oír. 

Sírvarre: esta entrada para explicar caro germinó en mí la necesl 

dad de elaborar este trabajo como una respuesta, como una alternativa pa-

ra los padres de estas personas con deficiencia mental. 

A muy temprana edad tuve contacto con la deficienci¡:¡ rrental, ya 

que un familiar cercano la posée, sin embargo, a los que ví sufrir desde 

su nacimiento fue a sus padres y hennanos, siempre pensé que había "algo 

raro" en esa familia y como yo pensaba, piensa el común de la gente. 

* Prefacio del libro "El niño con síndrome de Oown" de Sylvia G.E. de tó­
pe~-Foudoa. Diana. México 1983. 



Posterionnente en una práctica universitaria, de un programe, pil.Q 

to en el cual se aplicaba el sistema SIAMA del canposi tor y pedogogo 

Francisco Núñez, tuve la oportunidad de percatarme de lo que p:x:l{a hacer 

un sonido, una melodía, en el ániroo de un ser humano. Esto rre llevó a 

investigar en mí misma cómo me impactaban algunas rrelodías, sin embargo, 

esto conllevaba el más puro empirismo. Un buen día en una conferencia e.§. 

cuché por prinera vez el término musicoterapia y a partir de ese nanento 

canencé a fonrrular un incipiente trabajo de investigaci6n, que me llev6 

no sólo a la investigación de la musicoterapia sino de otras formas al­

ternativas y encontré que la terapia de juego se adaptaba perfectamente 

al proyecto que se vé concretrado en este trabnjo. 

Por otro lado, pretendo hacer una pequeña aportación a la prácti­

ca pedagógica, pero no sólo desde el punto de vista técnico, sino desde 

el punto de vista humanista, abordando al individuo como un ser canplejo 

que no sólo increrrenta su acervo cultural, sino que crece y se desarro-­

lla de manera integral, y este desarrollo no sólo compete a la estructu­

ra biológica, sino que el equilibrio también depende de la psicol6-

gicn y la social, siendo esta Última la que act1ic:. significativamente en 

su desempeño. 

Es así como mi interés en li'l deficiencia nen tal, los problemas 

familiares que genera y el encuentro con dos posibilidades de trabajo ~ 

ra grupo familiar dan origen a esta tesina constitu{da por nueve cap{tu-

los. 

Los tres primeros capítulos están dedicados a la historia, legisl_!!. 

d.én y tipificación de la Deficiencia Mental; un cuarto capítulo referido 



a la revisión de la familia del deficiente rrental y las alternativas que 

en ella se producen. En el quinto y sexto hablaré de la musicoterapia y 

ludoterapia respectivamente, el séptimo ne permiti6 el planteamiento del 

problema y, en el octavo, arribé a la ronm.ilación del programa, integra­

do de musicoterapia y terapia de juego para padres con hijos deficientes 

mentales 1 por Último, en el noveno, se desarrolla la evaluación a la que 

estará sujeto el programa. 

Así, doy paso al trabajo en donde se conjugan mi interés personal 

y mi prurito científico en la aplicación de la ciencia pedagógica a un 

problema, a la vez antiguo y contemporáneo como lo es la deficiencia me.n. 

tal. 
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CAPITULO I 

BREVE RESEÍIA lllS'roRICA SOBRE DEFICI!i!ICIA lcr.m'AL 

Iniciareros este trabajo con un esbozo hist6rico, debido a que en 

todos los tiempos se ha tenido contacto con la deficiencia mental, dánd.Q 

sele las más diversas interpretaciones, desde las metafísicas hasta los 

tratamientos de tipo homicida, corro en la antigua Grecia que a las pers.Q 

nas nacidas con malformaciones dsicas o mentales se les sacrificaba, 

arrojándolas l'Or el roonte Taigeto o al río Ilotas; porque no respondían 

a los valores funda.nentales de belle?..a, inteligencia y perfecci6n de es-

ta cultura. 

También entre los espartanos, con su avan?.ada cultura estatal, se 

aplicaba la eutanasia con los niños cuando, después de un exanen minuci.Q 

so se consideraba que no eran "normales". 

En el 11corán 11
, libro sagrado de los mahometanos se mencionaban los 

cuidados que se les debían tener a los "débiles mentales". 

En América, la cultura Ollooca estudia y reproduce en arcilla a 

los considerados anormales, entre ellos a los deficientes mentales ( fim!, 

ra llamada 1'el negro"). 1 

Los aztecas consideraban a los deficientes mentales y a otras ma.!, 

formacionca físicas cano especímenes únicos y eran exhibidos COOD parte 

1. Esta figura es una cara con rasgos negroides o tipo "mongoloide", que 
posee un orificio en la frente, que según cuentan leyendas antropoló­
gicas el que introduce las manos o la cabeza en el orificio, se le pr:Q 

vocan alteraciones psÍquicas1 se encontró en las ruinas de l-bntea1báñ 
y se encuentra actualmente en el museo de La venta en Tabasco. 



de 11?.oológicos humanos" para la diversión del pueblo. 

En las crónicas de la Nueva España se menciona la fundación de lU1 

hospital para "dementes" o 11 inocentes 11
• 

En Europa, Lutero y Calvino llamaban "poseídos del demonio 11 a 

quienes presentaban ra;:gos de deficiencia mental, con las consabidas CO.!! 

secuencias, que en los tiempos de la inquisición esto implicaba.. 

DUrante el siglo XVIII, en el arte los deficientes mentales fue­

ron objeto de atención por parte de los pintores Velázquez y Rubens que 

los plasman en dos de sus pinturas. 

A. fines de este mismo siglo Itard en Aveyron, Francia descubre un 

pequeño niño que fue llamado el "salvaje de A.veyron" a quien educa y, 

quizá sin intención, inicia la educación c'e "anormales" 3 cano se les 

llamaba a los deficientes mentales todavía en ese tiempo. 

A partir del siglo XIX se presenta un enérgico interés por el es­

tudio y tratamiento de la deficiencia mental; se crean numerosas escue-

las para el cuidado de los "retardados mentales". 

En 1838 en Francia, Esquirol hace una distinción entre def1ciente 

mental y alienado, tipificando al primero como "un trastorno que se ca-

racteri~a por un defecto intelectual presente desde el nacimiento o la 

2. Actualmente estas obras se pueden admirar en el museo del Prado en Ma 
drid, España. -

3. Otras formas para denaninar al deficiente mental han sido: "idiota, 
imbécil, estúpido, morón, retardado, subnormal, demente e incapaces". 



primera infancia" 4 además intenta una clasificación en grado y variedE, 

des en base al criterio del uso del lenguaje. 

También en Francia, el Dr. SegUÍn en 1837, rechaza la noción pre-

valeciente de "incurable" aplicada al retraso mental y establece la prl-

mera escuela dedicada a la educación de los niños deficientes mentales. 

con Seguín, tienen su origen la mayoría de las técnicas de adiestramien­

to de los sentidos y los músculos, que se utilizan cotidiananente en las 

instituciones para la educación del deficiente mental y lo llamS "irétodo 

fisiológico". Algunos procedimientos de discriminación sensorial y CO.!l 

trol motor creados por él fueron incorporados a los test de inteligen-­

cia en años ¡:osteriores; pero es hasta 1890 que cattel (psicólogo ameri­

cano doctorado en Alemania) usa por primera vez el ténnino "test mental". 

En el año de 1859 Darwin en el libro "El Origen de las Especies" 

habla de la inconveniencia para la especie humana de que se produ::can ~ 

sanas que padecen defectos físicos o mentales. 

Para 1904, ya entrado el siglo x:x, en Francia, la comisión minis­

terial para la enseñan?.a especial encarga a Binct la creación de una tés 

nica de detección para el deterioro intelectual y él confecciona la pri­

mera escala rrétrica de la inteligencia que pretendía medir, el déficit o 

"debilidad" en la inteligencia, para 1905 Binet declara que la escala ~ 

4. Anastasi, Anne. Los test Psico16gicos. Ed. Aguilar. España 1978. 
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trica permite saber "cuantos años de retraso o adelanto tiene W1 indivi­

duo" 
5 

siendo el precursor de los estudios sobre la medici6n de la in­

teligencia y la clasificación de la misma, de la cual surgen los dif'eren. 

tes tipos de atención para las variantes en la inteligencia. 

En Gran Bretaña en 1913 se pranulga el acta de deficiencia mental 

y se empie?.an a registrar los casos de defida-clarnental y su nivel de 

subnormal idad. 6 

En 1934 en Dublín, se declar~ "será dicho -frlio~ n tonto- de n<C! 

miento a aquel individuo que no pueda contar hasta veinte, ni decir q..dát 

es su padre o madre, ni cuántos años tiene, • . . etc". 7 

En 1941 Doll, define la deficiencia rrental como una lncanpetencia 

social debida a una capacidad por debajo de lo normal, detectada dentro 

del período evolutivo, de origen constitucional y esencialmente incura-

ble. 

La organización Mundial de la Salud en 1967 estimó que no debía l'l,!, 

blarse de deficiencia mental sino "a partir de una puntualización psico­

métrica en pruebas de inteligencia situad¡¡ a dos desviaciones típicas p:r 

debajo de la media, de la correspondiente población en coeficiente intg, 

lectual". 8 

s. Zazzo y col s. Nueva Escala Métrica de la Inteligencia. KapeJ11sz. Ar--

6. ~~g;l~ªNf.¡Jfes de Atención para la Salud. Gu!a de Trabajo. Primera R3J 
nión Anual. ~ico 1981. -

7. Diccion<trio Enciclopédico de Educación Especial. san ti llana 
1986. 

B. !bid. 

México 



En México, en el siglo XX surge propiamente el interés por la dg, 

ficiencia mental, con el oftalmólogo y neurólogo José de Jesús Gon~2lez 

NÚñez (1914) originario de León de las JUdamas, Guanajuato en donde funda 

una escuela para débiles mentales funcionando ésta con recursos propios y 

escribe una de las obras más completas sobre lo que él llamó "los niños 

anormales psíquicos". 

Para 1933 en un local anexo a la Policlínica de Peralvillo, Distr! 

to Federal, dependiente del De~rtamento de Psicología de la Secretaría d3 

Educaci6n PÚblica, se forman tres grupos especiales para la atenci6n de 

niños "anormales" • 

En 1935, el Lic. García Téllez crea el Instituto ?-'.édico Pedagógico 

más conocido como "Patql!e Lira", destinado a la educación de niños débi­

les mentales educables. Esta institución se hizo famosa debido a su pro­

grama educativo y a sus estudios de selección, diagnóstico y tratamiento 

médico-psicopedagógico, ideado por el también fundador Dr. Roberto Salís 

Quiroga. 

El Dr. SolÍs en 1942 plantea la necesidad de institucionali;o.ar la 

educación especial en México y cooo resultado de esa iniciativa un año 

después ( 1943), fue fundada la Escuela Normal de Especiali;o.ación 9 cuyo 

prop6si to era el. preparar profesores especialistas en educación especial. 

9. Actualmente se pueden cursar seis carreras entre las que se encuentra 

la de M..,estro Especializado en Deficiencia Mental. 

6 



En los años de 1952-1953 se cre6 la Oirecci6n General de Rehabili­

taci6n de la entonces Secretaría de Salubridad y Asistencia, de la que~ 

gieron l.os Centros de Rehabilitación números 3 y 6, para adolescentes va­

rones y señoritas. 

En 1960, cuando cumplía la función de ministro de Educaci6n el Dr. 

Jaime Torres Bodet y como oficial mayor el profesor Manuel l.Ópez I:ávila, 

se fundan dos escuelas llamadas de "perfeccionamiento" ~ra la educaci6n 

de niños deficientes mentales, entre cinco y doce años. Estas institucio­

nes se encontraban en la Villa de Guadalupe y en Claver!a (M.capotzalco). 

También en ese año, la Secretaría de Salubridad y Asistencia a ca.r. 

go del Dr. José Alvarez Amézquita, establece la Escuela-Granja para ado­

lescentes deficientes mentales, con personal especiali?.ado, pagado por la 

Secretaría de Educaci6n Pú.blica y ubicado en Tlalpan (Distrito Federal). 

A partir de entonces han surgido una multiplicidad de servicios,ti!!, 

to públicos cano privados que le proporcionan un estudio y tratamiento aós 

canpleto, el cual comprende aspectos no sólo psicanétricos, sino también 

biol6gicos, psicológicos, médicos, educativos y sociales. 

Actualmente, el Distrito Federal (tan solo) cuenta con plantelesde 

intervención temprana, Escuelas de Educación Especial y talleres protegi­

dos, para la atenci6n, educaci6n y ocupaci6n laboral del deficiente men­

tal, as{ cano otras instituciones para afecciones específicas coroo el SÍ!!, 

drome de Dcllm, dándosele actualmente una mayor importancia a la educaci6n 

especial de estos individuos. 

Los padres de familia en este memento son más participativos en as 

9 



tividades a favor del deficiente mental y se han organiza.do en una Confe­

denici6n Mexicana de Asociaciones en Pro de la Deficiencia Mental, A.C. 

que fue fundada en 1978 y que a la fecha ha celebrado encuentros de Pa­

dres de Familia, siendo el de 1988 internacional. 

Vemos así que la deficiencia· rrierital ha logrado despertar la aten­

ción a través del tiempo, tanto cotidiana caro científicamente y ha habi­

do gente interesada y canprometida con estos individuos que merecen el 

respeto y la oportunidad de incorporarse a la sociedad. 

10 
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CAPITULO II 

LBnSLACION SOBRE DEFICIJN:IA Kml'M. 

casi todos los países del mundo poseen actualmente legislación e~ 

pecial para la deficiencia mental, después de que en el año de 1971 la O.!, 

ganizaci6n de las Naciones Unidas di6 su conformidad a la Declaración de 

Derechos de los Daficientes ~ntales 10 se constituye en siete artículos 

que son los siguientes: 

Artículo 1. "El deficiente mental debe gozar hasta el máximo grado de vi.a 

bilidad, de los mismos derechos que los demás seres humanos". 

Artículo 2. "El retrasado mental tiene derecho a la atención médica y al 

tratamiento físico que requiera su caso, así coroo a la educa­

ci6n, la capacitaci6n, la rehabilitación y la orientación que 

le permitan desarrollar al máxiro su capacidad y sus aptitu-

des". 

Artículo 3. "El retrasado mental tiene derecho a la seguridad econ6mica y 

a un nivel de vida decorosa. Tiene derecho, en la nedida de 

sus posibilidades a desempeñar un empleo productivo o alguna 

otra ocupación útil 11
• 

Artículo 4. "De ser posible, el retrasado nental debe residir con su fam.! 

10. Paso a Paso. Liga Internacional de Asociaciones Pro-Deficiente Mental.. 

Bruselas, Bélgica. Folleto 1983. 

11 



lia o en un ho;;rar que reemplace al propio, y participar en 

las distintas formas de la vidn de la comunidad. El hogar en 

que viva debe recibir asistencia. En caso de que sea necesa­

rio internarlo en un establecimiento especialhmdo, el ~ 

te y las condiciones de vida dentro de tal institución debe­

rán asemejarse en la m.iyor medida posible n los de ln vida 

nonnal". 

Artículo 5. "El retrasado mental debe poder contilr con la atención de un 

tutor calificado cuondo esto resulte indispensable para la 

protección de su persona y sus bienes". 

Artículo 6. "El retrasado mental debe ser protegido contra toda explota­

ción y todo abuso o trato degradante. En caso de que sea ob­

jeto de una acción judicial deberá ser sometido a lUl proceso 

justo en que se tenga plenrunente en Clienta su grado de res-­

ponsabilidad, y atendidas sus facultades mentales". 

Artículo 7. "Si algunos retrasados mentales no son capaces, debido a la 

gravedad de su impedimento, de ejercer efectivamente todos 

sus derechos, o si se hace necesario limitar o incluso supr! 

mir tales derechos, el procedimiento que se emplee a los fi­

nes de esa limitación o supresión deberá entrañar salvaguar­

das jurídicas que protejan al retr.-isado mental contra toda 

forma de nbuso. Dicho procedimiento debP.rá basars~ en 1n1 e"2. 

luación de su capacidad social por expertos calificados. As! 

mismo, tn:l limitación o supresión quedará sujeta n rP.visiores 

~riódicas y reconocerá el derecho de apelación a autoridades 

12 



superiores 11 
• 

Estos artículos, como hemos podido observar, son lineamientos ge­

nerales que peaniten ser adecuados a las fornes específicas de legista:::i.át 

en cada país. 

Nuestro país se encuentra regido por la llamada "Carta Magna" o 

Constituci6n Política de los Estados Unidos Mexicanos 11 que en su Título 

Primero. capítulo t. De las Garantías Individuales, establece: 

Artículo 1. "Todo individuo gozará de las garantías que otorga esta Cons­

titución, las cuales no podrán restringirse, ni suspenderse s! 

no en los casos y con las condiciones que ella misma estarle-

ce". 

Artículo 3. Nos dice que todo mexicano tiene derecho a educación sin nin­

gún exclusivismo de ra?..a o credo. 

Título Sexto. Del Trabajo y la Previsión Social. 

ktÍallo 123. "Toda persona tiene derecho al trabajo digno y socialmente -

útil; al efecto se promoverán la creación de empleos y la or­

gani?.ación social para el trabajo, confonne a la ley ••• 11 

El deficiente mental como cualquier otro individuo de nacionali--

11. Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. Editorial Po-­

rrúa. México 1990. 

13 



dad mexicana tiene derecho a gozar de estas garantías; pero tendrá que tt"A 

társele de manera especial y este tipo de especificaciones se han realiza­

do en la norrnatividad específica, tanto federal caoo local. 

En asistencia social: 

Ley Sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social: 12 

capítulo Primero. Disposiciones Generales. 

Artículo 2. "El Estado en forma prioritaria proporcionará servicios asis­

tenciales encaminados al desarrolllo integral de la familia, -

entendida ésta como la célula de la sociedad que provee a sus 

miembros de los elementos que requieren en las diversas cir-­

cunstancias de su desarrollo y también a apoyar en su forma­

ción y subsistencia a individuos con carencias familiares esen. 

ciales no superables en forma autónoma por ellos". 

Artículo 3. ºPara los efectos de esa ley, se entiende por asistencia so-­

cial el conjunto de acciones tendientes a modificar y mejorar 

las circunstancias de carácter social que impidan al individuo 

su desarrollo integral, as{ como la protección física, mental 

y social de personas en estado de necesidad, desprotección o 

desventaja física y mental, hasta lograr su incorporación a ue 

vida plena y productiva". 

12. Ley SObre el Sistema Nacional de Asistencia Social. En el Diario Ofi­

cial del jueves 9 de enero de 1986. 

14 



Artículo 4. 11 E)} los términos del artículo anterior de esta Ley son suje-­

tos de los servicios de asistencia social preferentemente los 

siguientes: 

Fracci6n VI. Inválidos JX)r causa de ceguera, debilidad visual, 

sordera, mudez, alteraciones del sistema neuro-musculoesquel! 

tico, deficiencia mentales, problema de lenguaje u otras def! 

ciencias. 

Esta ley sólo irenciona que son sujetos de asistencia pero no es~ 

cifica qué tipos de asistencia se le deberá de proporcionar. 

En educación: 

Ley Federal de Educación: 13 

capítulo Segundo. Sistema Educativo Nacional. 

Artículo 15. "El Sistema Educativo Nacional canprende los tipos elemen­

tal, medio y superior, en sus modalidades escolar y extraesc;Q, 

lar. En estos tipos y modalidades podrán impartirse cursos de 

actualización y especialización. 

El Sistema Educativo Nacional comprende, además, la Educación 

Especial o la de cualquier otro tipo y modalidad que se impa,t 

ta de acuerdo con las necesidades educa ti vas ae la Población 

13. Ley Federal de Educación. S.E.P. r-éxico 1974. 

15 



y las características particulares de los grupos que la inte­

gran". 

La educación especial comprende la educación de l~s deficientes 

mentales en nuestro país, dándose de manera pública y privada en las dos 

modalidades, escolar y extraescolar. 

En Materia Penal: 

Código Penal en el Distrito Federal en Materia de FUero carrún, 14 

señala: 

Capítulo cuarto. Circunstancias Excluyentes de Responsabilidad. 

Artículo 15. "Son circunstancias excluyentes de responsabilidad penal: 

Fracción II. Pa:deccr el inculpado, al cometer la infracción, 

trastorno memtal o desarrollo intelectual retardado que le 

impida comprender el carácter ilícito del hecho o conducirse 

de acuerdo con esa comprensión, excepto en tos casos en que 

el propio sujeto activo haya provocado esa incapacidad inten. 

sional o imprudencialmente". 

Capítulo Quinto. Tratamiento de Inimputables y de quienes tengan 

el hábito o la necesidad de consumir Estupefa-­

cientes o Psicotrópicos en Internamiento o en 

14. código Penal en el Distrito Federnl en materia de Fuero Ccmi1n. F.dit.Q. 

res Mexicanos Unidos. México 1988. 
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Libertad. 

Artículo 67. "En el caso de los inimputables, el juzgador dispondrá la f1!!. 

dida de tratamiento aplicable en internamiento o en liberta:'!, 

previo el procedimiento correspondiente. 

Si se trata de internamiento, el sujeto inimputable será in­

ternado en la institución correspondiente para su tratamien-

to ... " 

Artículo 68. "Las personas in imputables podrán ser entregadas por la aut.Q 

ridad judicial o ejecutoril., en su caso a quienes legnlmente 

corresponda hacerse cargo de ellas, siempre que se obliguen 

a tanar tredidas adecuadas para su tratamiento y vigilancia, 

garantizando por cualquier medio y a satisfacción de las roen. 

clonadas autoridades el cumplimiento de las obligaciones con. 

traídas .•. 11 

Artículo 69. "En ningún caso la medida de tratamiento impuesta por el j~ 

penal excederá de la duración que corresponda al ma:Ximo de 

la pena aplicable al delito. Si concluÍdo este tiempo la aut'Q 

ridad ejecutora considera que el sujeto continúa necesitando 

el tratamiento, lo pondría a disposición de tas autoridades 

sanitarias para que procedan conforme a las leyes aplicables~· 

Cano herros visto, el código penal dá un tratamiento especial al 

deficiente mental, ubicándolo coma inimputable, esto es, no culpable. Pa­

ra realizar esta consideración es necesario que el sujeto, por un !arlo, 

no comprenda el carácter ilícito de la conducta, y por otro, que se con-

17 



du?.ca de acuerdo a esa comprensión y/o haya actuado bajo instigarniento C!?.. 

ro autor material y no intelectual del ilícito. 

En materia de Protección Civil: 

c6ciigo Civil en el Distrito Federal: 15 

Libro Primero. De las Personas. Título Primero. De l«s personas 

Físicas. 

Artículo 22. "La carac·idad jurídica de las personas físicas se adquiere 

por el nacimiento y se pierde por la muerte: pero desde que 

el individuo es concebido, entra bajo la protección de la ley 

y se le tiene por nacido para los efectos declarados en el 

presente c6digo". 

Artículo 23. "La rrenor edad, el estado de interdicción y las demás inca­

pacidades establecidas por la ley son restricciones a la pe.r, 

sonalidad jurídica; pero los incapaces pueden ejercitar sus 

derechos o contraer obligaciones por medio de sus represen-

tantes". 

Título Noveno. Ve ta Tutela. capítulo Primero. Disposiciones Gen!t 

rales. 

Artículo 449. "El objeto de le\ tutela es la guarda de la persona y bienes 

de los que no estando sujetos a patria potestad tienen i ne,!! 

pacidad natural y legal o soli\frente la segunda pi'lira goberna.r, 

15. CÓdigo Civil para el Distrito Federal. Porrúa. México 1988. 
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se por sí mismos. La tutela puede también tener por objeto 

la representaci6n interina del incapaz en los casos especiA 

les que señala la ley. 

En la tutela se cuidará preferentemente de la persona de 

los incapacitados. Su ejercicio queda sujeto en cuanto a la 

guarda y educación de los menores ... " 

Artículo 450. "Tienen incapacidad natural y legal: 

Fracción II. Los mayores de edad privados de inteligencia 

por locura, idiotismo o imbecilidad, aún cuando tengan in­

tervalos lúcidos; ... 11 

Artículo 464. "El menor de edad que fuera demente, idiota, imbécil, sor­

danudo, ebrio consuetudinario o que habitualmente abuse de 

las drogas eñervantes, estará sujeto a la tutela de menores, 

mientras no llegue a la mayor edad. 

Si al. cumplirse ésta continuare el impedimento, el incapaz 

se sujetará a una nueva tutela, previo juicio de interdic-­

ción 
16 

en el cual serán oídos el tutor y curador anterio--

res". 

Artículo 466. "El cargo de tutor del demente, idiota, imbécil, sordomudQ. 

16. El estado de interdicción se detennina de la siguiente forma: son º.!:!. 

los todos los actos administrativos ejecutados y los contratos cele­

brados por los incapacitados sin la autorio:ación del tutor. 
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ebrio consuetudini'lrio y de los que habitualmente abusen de 

las drogas enervantes, durará el tiempo que subSista la in­

terdicción, cuando sea ejercitado por los descendientes o p:r 

los ascendientes. El cónyuge tendrá obligación de desempeñar 

ese cargo mientras conserve su carácter de cónyuge. tos ex­

traños que desempeñen lit tutela de que se trata, tienen der.2 

cho de que se les releve de ella a los die?. años de ejercer-

la". 

Es esta normatividad la que protege al incapacitado, cano es el 

caso de la persona deficiente mental, el cual requiere de una tutela, tan 

to en su persona como en sus bienes, adem.ís de que esto responde a las @ 

rant!as individuales que cualquier ciudadano nexicano debe disfrutar en 

su país, con la seguridad de que es protegido, respetado y tratado con ji.§. 

ticia en todas las circunstancias y actos de su vida. 
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CAPITULO III 

Este capítulo está dedicado al sujeto deficiente mental en el que 

se pretende caracterizarlo, revisar su diagnóstico y pronóstico. 

3.1. CONCEPI"O. 

A lo largo de la historia se ha definido la deficiencia nental de 

di versas formas. No ha existido acuerdo general para el uso de un término 

específico ni tampoco un concepto que pudiera ser "lugar canún" para el 

mejor entendimiento de los factores que confluyen en este problema. 

De manera indiscriminada se han usado las expresiones: "débil men. 

tal.", "retardo mental", "atraso mental··, ''deficiencia mental"; sin embar­

go, es conveniente considerar que debido a ciertas circunstancias esos 

mismos ténninos han tenido connotaciones diferentes que corresp::mden a la9 

necesidades de la época en que surgieron. Por ello resulta indispensable 

caracterizar la deficiencia mental en tiempo y espacio. 

Arnold Gessel dice "la deficiencia mental representa una reduc-­

ción o emprobecimiento de la potencialidad del crecimiento a consecuencia 

de lo cual, la velocidad de maduración está retardada y el nivel máxim:i 

que alcanza la conducta se encuentra descendido 11 • 17 

17. GESSEL, A. y AMA.TRUDA, C. Diagnóstico y Desarrollo Normal y Anonnal 

del Niño. Puidos, Argentina. p. 143 
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La Direcci6n General de Educación Especial de México describe al 

deficiente mental como "un sujet.oque presenta una disminuci6n significa-

tiva y permanente en el proceso cognoscitivo, acompañada de alteraciones 

en la conducta adapta ti va". 18 

Para el Dr. Guillenno Coronado, la deficiencia mental clnsifica-

da desde el punto de vista médico es un síndrome. 19 

la Asociación Internacional para el Estudio Científico de la r:e­

ficiencia Mental nos dice que "es una afección resultado del cociente 

significati"VruIEnte bajo del funcionamiento intelectual simultáneo a ca-

rencias en la conducta adaptativa, el grado de eficiencia con que el in-

dividuo cumple los patrones de independencia personal y respansabili-

dad social correspondientes a su edad o grupo". 20 

Después de reflexionar sobre las expresiones anteriores, se ha 

considerado conveniente adoptar para este trahijo el siguiente concepto: 

la I:eficiencia Mental es un síndrome 

que ccmprende entre sus síntc::irn.,s, un 

déficit significativo y pennanente 

en la inteligencia, una limitación 

en su proceso de maduración y falta 

de adaptación social que no le perm! 

te establecer una existencia indepen. 

diente. 

18. Cuadernos S.E. P. de la Dirección de Educación Especial. 

19.-Síndrome es un conjunto de síntomas que il veces presenta cuadros clí 
nicos asociados a enfermedades bien definidas y que obedecen a dis~ 
tintas etiologías. 

20. CORONA.IX>, G. Tratado sobre Clínica de la I:eficiencia Mental. CECSA. 
México 1979. 
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J.2 ETIOLOGIA. 

Es importante conocer la etiología 21 , debid~- ~.-CJlle de esta _forma 

es posible hacer Wl diagnóstico, pronóstico y tratamiento· ·adecUados al i!!. - -

dividuo deficiente REntal. 

La etiología que interviene en este padecimiento es nn'htiple y la 

dividiremos en cinco grupos: 

J.2.1. Grupo de Factores Genéticos. 

Los factores genéticos se encuentran l(·~tentes antes de la concep-

ción ya sea por herencia o Por mutación. La especie humana genéticamente 

se constituye de 46 cromosomas, 23 pares, 22 son iguales en el hanbre y 

la mujer y el par 23 es el cromosom:i que contiene los genes 22 que deter­

minan el sexo. 

En estos 23 cromosomas se pueden llevar a calx> procesos de muta-­

ción 23 en los genes que dan por resultado enfennedades de tiIX> genético 

que conllevan deficiencia m~ntal entre las cuales se encuentran: 

3.2.1.1. síndrare de Down o Trisomia 21, consiste en que se anexa un erare 

sana más en el par 21. 

21. Etiología es el estudio sobre lr?is causils de las cosas. 

22. Gene es una ~ona de DNA, y es un<l parte del cromosoma. 

23. Mutación.-todo cambio de estructura genética. 
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3.2.1.2. SÍndrane del Maullido de Gato, consiste en una pérdida de bra~os 

cortos de los e rano sornas 4 ó 5. 

3.2.1.3. SÍndrare Klinefelter, se refiere a la constitución crarosómica -

alterada en e1 par 23 (XXY) se anexan hasta tres cromosanas "X" 

teniendo de 47 a 49 cromosomas; entre más cromosomas 11X11 hay, el 

retraso es más profundo. 

3.2.1.4. SÍndrane Triple "X" o "Super Hembra", la· cantidad cromosánica se 

encuentra aumentada en el par 23 an m c:ran:a:na ''X'' rrás (47 c:mca::nas} 

3.2.1.5. S!ndrane XYY, la alteración cranosánica se encuentra en el aumen. 

to de un crcxnosoma "Y" en e1 par 23. 

3.2.2. Grupo de Factores Prenatales. 

Son los que pueden estar presentes durante el embara?.o. 

3.2.2.1. Infecciosos.-son condiciones provocadas por microorganismos tales 

corno virus, bacterias y protosuarios; entre los que se encuen-­

tran: toxoplasmosis, rubeola, sífilis y hepatitis. 

3.2.2.2. Qu!micos.-son sustancias a las que está expuesta la madre gestan. 

te y que determinada concentraci6n en 1a sa'lgre son nocivas para 

e1 producto cano: plomo, arsénico, titanio, mercurio, talidomida 

(medicamento para la lepra), opiáceos, ácido lisérgico (LSD),qu.!. 

ni na, su1fas y corticoesteroides. 

3.2.2.J. F!sicos.-son agentes externos a los que se expone la madre sien­

do el nás representativo la radinción diagnóstica (rayos X, g¡t@ 

gramas); terapéutica (radioterapia en problemas cancerosos);y octj_ 

dental (Plantas nucleares, explosiones nucleares) pxnnterial con-

24 



truninado por radioactividnd. 

3.2.2.4. Nutricionales.-son por carencias nutricionales o enfennedades que 

afecten el estado nutricional de la madre, repercuten directamen­

te en el desarrollo intrauterino del producto, como desnutrici6n 

y enfennedades cancerosas. 

3.2.2.5. Inmunológicos.- son condiciones que activan los organismos por i!!. 

teracción del sistema antígeno (sustancia extraña} y anticuerpo 

(sustancia de defensa), entre las cuales se encuentra la incanpa­

tibilidad de RH y el Kern!ctero. 

3.2.2.6. Endócrinos.-son condiciones secundarias a defectos metabÓlicos en 

tre los que se encuentran la toxemia, eclrunpsia y diabetes. 

3 .2.2. 7. Intrauterinos.-son aquellos que se relacionan con alteraciones 

anatoroofisiológicas "in útero", corro alteraciones placentarias o 

hipoxia intrauterina. 

3.2.2.8. Otros factores.-como consanguinidad y edad avanzada. 

3.2.3. Grupo de Factores Perinatales. 

Este grupo se caracteriza por todo cuando interviene en el mane!!, 

to de dar a lu~ como: 

3.2.3.l. La hipoxia que es una disminución del aporte de oxígeno en lad,&: 

culación del producto, seCWldaria a desprendimiento prematura de 

placenta; por placenta previa, por cordón 1unbilica1 delqado, ciL 

cular de cordón, parto gemelar; por período de expulsión prolon­

gado; por parto pé1vico con retención de cabeza; ad~Í.s de pro­

lapso de cordón, broncoaspiración y depresión del sistema nervig_ 
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so por anestésicos. 

3.2.3.2. Los traumatismos cráneo-encefálicos.-son lesiones de las estruc­

turas de la cabeza con afección principal de la masa enceffilica 

y puede producirse por la aplicación de focerps o por despropor­

ción céfalo-pélvica. 

3.2.3.3. La Prematurez que se considera cuando el producto no logra una 

madurez completa del sistema nervioso (antes de las 37 semanascE 

gestación) • 

3.2.3.4. La ruptura prematura de membranas, que se considera cuando han 

transcurrido más de ocho horas entre la ruptura de membranas am­

nióticas y el inicio del trabc1jo de parto, con riesgo de proceso 

infeccioso. 

3.2.4. Grupo de Factores Posnatales. 

Como su nc:mbre lo indica, son los que se presentan después del 

nacimiento y se pueden dividir en: 

3.2.4.L Infecciosos.-son aquellos que afectan el sistema nervioso, se en. 

cuentran la meningoencefalitis, sífilis, septicemia, niños diab! 

tices con desequilibrio hidroelectrolítico. 

3.2.4.2. Traumá:ticos.-que se refieren a lesiones de las estructuras de la 

cn!:e?.a con afección principal a masa encefálica. 

3.2.4.3. Químicos.-se considerarán aquí intoxicaciones por rnonóxido deC':a!".. 

bono, gas butano, insecticidas, plano, además del alcoholismo y 

sobredosis de medicrunentos. 
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3.2.4.4. Nutricionales.-se refieren a las carencias nutricionale-s, desnu-

trición de tercer grado (déficit de más del 40% del peso normal 

para la edad que se analice). 

3.2A.5. Metab61icos.-se consideran alteraciones en el equilibrio metab61i 

co que afectan el funcionamiento de algunos Órganos, ccxoo; hipo­

tiroidismo, cretinismo, fenilcetonuria y galactosemia. 

3.2.4.6. Otros Factores. -son di versos los factores posna tales que pueden 

provocar la deficiencia mental entre ellas se encuentra la asfi­

xia por aspiración de cuerpo extraño, broncoaspiración, convu1si2 

nes secundarias a períodos febriles, también encontrarros factores 

medioambientales que se refieren a las pri'v-aciones de estímulos o 

baja calidad de patrones culturales y famili¡¡res. 

J.3. CLl\SIFICACION. 

cuando se trata de clasificar un fenómeno, se encuentran grandes 

variantes en los criterios utilizados. La clasificación seleccionada para 

este trabajo de investigación obedece a la intensidad de la deficien~ia 

mental. As! podrdn compararse cinco tipos entre los que destacan los que 

se enuncian enseguida: 

3.3.1. Clasificación de Terman-Merrill. 

Criterio 

Frontera o limítrofe 

Subnormal 

superficiill 

Media 

Profunda 

24. Cociente Intelectual 

c.r. 24 
89-80 

79-70 

69-50 

49-30 

29-0 
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3.3.2. Clasificaci6n de la Orgar:ii;-.ación M'Wldial de,la Salud. 

Criterio 

Limítrofe 

Media 67-52 

Moderado 51-36 

Severo 35~20 ~ 

Profundo 19~10 

3. 3. 3. Clasificaci6n de la Direcci6n de F.ducaci6n Especial de la Secret,a 

ría de Educaci6n PÚ.blica. 

Criterio 

Leve 

MJderado 

Severo 

Profundo 

3.3.4. Clasificación del Dr. Guillermo coronado. 

Criterio 

ler. Grado 

Frontera o limítrofe 

Subnorma.l 

Superficial 

2o. Grado 

Medio 

Severo o Semiprofundo 

c.r. 

70-50 ~ 

49-30 

29-10 

9-0 

C.I. 

95-91 

90-Bl 

B0-66 

65-51 

50-31 
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Jer. Grado 

Profundo 30-0 

3.3.S. Clasificación de Weschsler 

Criterio c.r. 
Normal-Torpe 80-90 

Fronterizo 79-66 

Defectivo Mental 65-0° 
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CUADRO roMPARATIVO DE CLASIFICACIONES CUADRO 1 
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49-30 SEm PROFUNDA \' 
50-31 CUSTODIA 
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29-!0 30-0 CUSTODIA 
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Observamos en el cuadro 1 . que con algunas di f'erencias en los 

rangos, la mayor!a de las clasif'icaciones forman tres grandes grup::>s: los 

deficientes mental.es educables, los entrenables y los de custodia. 

3.4. DIAGNOSTICO. 

Aunque es im¡:ortante que el diagnóstico de deficiencia mental se 

establezca lo más pronto posible, sin embargo, sólo se ha podido realh:ar 

en los primeros meses de vida en ln minoría de los casos; ya que algunos 

deficientes mentales limítrofes pasan inadvertidos hasta que el niño em­

pieza a retrasarse en la escuela, debido a esto es necesario un diagnóst! 

co preciso y fundamentado cuando exista la menor sospecha de deficiencia . 

mental. Se cEi:e hacer un diagnóstico si el niño nacido tiene factores eti.Q 

16gicos de riesgo tales como antecedentes hereditarios, gestacionales ,ch¡_ 

tétricos, perinatales o de ambiente posnatal. 

También cuando su crecimiento somático se encuentre detenido o 

con un desarrollo motor y del lenguaje particul.1rmente lento. Además de 

"facies" 25 característica, tal como, el síndrome de Down; un ra;:go que 

debe alertar a los padres es que el bebé no succione, no corM ni responda 

a estímulos luminosos o ruidos muy estruendosos, sin embargo aquí se debe 

hacer un diagnóstico diferencial con otras anom..1lías sensoriales. 

25. Facies: ra.-.gos característicos en rostro. 
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Observarnos en el cuadro 1. que con algunas diferencias en los 

rangos, la mayoría de las clasificaciones forman tres grandes grupos: los 

deficientes mentales educables, los entrena bles y los de custodia. 

3.4. DIAGNOSTICO. 

Aunque es impartante que el diagnóstico de deficiencia mental se 

establezca lo más pronto posible, sin embargo, sólo se ha podido realizar 

en los primeros meses de vida en la minada de los casos: ya que algunos 

deficientes mentales limítrofes pasan inadvertidos hasttt que el niño em­

pie7.a a retrasarse en la escuela, debido a esto es necesario un diagnósti 

co preciso y fundamentado cunndo exista la menor sospecha de deficiencia . 

mental. Se cEte hacer un diagnóstico si el niño nacido tiene fnctores eti.Q 

16gicos de riesgo tales cano antecedentes hereditarios, gestacionales 1c:b.i... 

tétricos, perinatales o de ambiente ¡:osnatal. 

También cuando su crecimiento somático se encuentre detenido 

con un desarrollo rrotor y del lenguaje particulannente lento. Además de 

"facies" 25 característica, tal como, el síndrome de Down; un ra.-.go que 

debe alertar a los padres es que el bebé no succione, no comc1 ni responda 

a estímulos luminosos o ruidos muy estruendosos, sin embargo aquí se debe 

hacer un diagnóstico diferencial con otras anomalías sensoriales. 

25. Facies: razgos característicos en rostro. 
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3, 5, PRO~'OSTICO, 

El pronóstico tiene suma importancia para la deficiencia mental 

y consiste en la medida de lo posible en determinar las capacidades que 

el individuo tiene conservadas o que puede llegar a desarrollar y vislum­

brar su evolución a largo plazo. 

Es cierto que al deficiente mental mmca lo nivelaremos con per_ 

sanas "normales" pero sí se pueden lleV3r a cabo un sin f'in de activida­

des para desarrollar en él habilidades tanto motorns corno sociales, que 

le permitirán llevar una vida útil y productiva. 

El pronóstico también dependerá de qué tan profunda sea ta defi­

ciencia mental, sin embargo, podemos hc1blar de tres grandes grupos en el 

aspecto educativo (retomaremos la Última columna del c11adro l.). 

El primer grupo que lo llamaremos "Educnble", tiene un pronósti­

co rnuy favorable, algunas veces {escasils) atcan;:an el primer año de educ~ 

ción secundaria y es posible incorporarlos al ámbito laboral de· manera o:'.!:. 

mal y pueden ser útiles así mismos i'I. su fa.milla y a la sociedad que los 

rodea. 

El pronóstico para el segundo gru¡:x:> que llamaremos 11 EntrenablEB"¡ 

no es tan favorable, pero con esfuer~ pueden ser intcgr-<'ldos al medio la­

boral; generalmente en talleres protegidos, r-eali;:ando ñctividades muy 

sencillas, la gran m.,yoría de lils personas dt'ficientes mentnles que pertg, 

necen a este gru¡:o requieren de tutelnje. 

El tercer- y Últiroo grupo lo denominaremos "De custodia" y s~ re­

fiere a aquellos individuos que no pueden desem¡:eñar un trabajo, deben e~ 
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tar sujetos a tutela permanente, ya que en ocasiones no pueden ni reali?..ar 

las más elementales actividades, generalmente no desarrollan lenguaje, si­

no s610 sonidos o, rrejor dicho ruidos, pero con una gran paciencia en oca­

siones se lCXJra que coman y un cierto control de esfÍntereses; muchos de 

los deficientes mentales de este grupo se encuentriln reclu{dos o en su ho-

gar o en instituciones. 

Es importante tomar en consideración que por mínimas que sean sus 

capacidades, su pronóstico depende de la atención y la estimulación oport.!!. 

na por parte de sus padres, la sociedad y fundamentalmente de un equipo ~ 

tidisciplinario que le provea de los programas educativos adecuados a su 

pronóstico. 

3.6. CARACTERISTICAS. 

A lo largo de este capítulo hemos rrencionado algunas de las caraB. 

terísticas que posee el individuo deficiente rrental, sin embargo, en este 

apartado puntualizare'llOs sobre sus características físicas, cognoscitivas, 

de lenguaje, de rrotricidad y de afectividad a partir de los tres rangos RE;!! 

clonados en el pronóstico, los cuales son; educables, entrenables y de CU§. 

todia. 

3.6.1. Físicas. 

Son aquellas que comprometen lo anatómico y lo fisiológico, es dg_ 

cir, manifestaciones corporales y funcionales frecuentemente evidentes. 

(ver cuadro 2) • 

3.6.2. COgnoscitivas. 

Son las características que se refieren al desarrollo de las fun-
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cienes mentales superiores tales como, la nanoria, el juicio, el razona-­

miento, el análisis, la síntesis, la atención que de manera innevitable 

se encuentran disminuídas o ausentes y por lo tanto alteran entre otras, 

las habilidades para la lecto-escritura y el cálculo. (ver cuadro 2). 

3.6.3. Lenguaje. 

ta capacidad para expresarse o ccmunicarse depende principal.men­

te del desarrollo del cerebro, cuando éste se encuentra disminuí do en sus 

funciones, se producen tarnDién algunas ancxnalías en el lenguaje que pue­

den del:>erse a alteraciones auditivas, ananal!as funcionales. Además una 

falta de estimulación por parte de la familia (ver cuadro 2). 

3.6.4. ~tricidad. 

Son las funciones que reali?.an una serie de músculos independie!l 

tes en una acción interdependiente canandada por el cerebro, las altera­

ciones funcionales en el área propician difieultades en las coordinacio­

nes roo toras gruesas y finas. (ver cuadro 2) • 

3.6.S. l\fectividad. 

son aquellas funciones que se refieren al área psicosocial, que 

implican el desarrollo de habilidades adaptativo-sociales, así corro, las 

que comprometen el carácter y personalidad del individuo. (ver cuadro 2). 

34 



RANGr/ FISICAS 

E 
D 
u 
e 
A 
B 
L 
E 

E 
N 
T 
R 
E 
N 
A 
B 
L 
E 

D 
E 

e 
u 
s 
T 
o 
D 
I 
A 

-Alteraciones en la 
constitución corporal 
y anatomo-funcional. 

-Asimetrlas craneofa­
ciales leves. 

-Hlpotrofla estaturo-
corporal. 

-Deformaciones óseas. 
-Estrabismos 
-Alteraciones de la 
visión. 

-Deformaciones cranea­
l~s. 

-Graves asimetrlas 
craneo-faciales. 

-Anomallas de forma e 
implantación de las 
orejas y· del rostro 
en general. 

-H!podesarrollo esta­
tura-corporal. 

-Se agregan diversas 
anomallas o disfun­
ciones orgánicas 

-Lesiones cerebrales 
macroscópicas. 

-Graves trastornos ge­
net icometabó l icos que 
comprometen toda la 
economia corporal. 

-Deformaciones y ano­
mal las orgánicas y 
funcionales de todos 
los sistemas org~ni­

cos. 
-Anomallas en la mo­
tilidad, reflejos, 
trofismo o sensibili­
dad. 

-Deformaciones de cra­
neo y sistema Oseo. 

-Alteraciones graves 
dP l;i visión o CPi;llPra 

c u A D R o 2 

CARAC.TER 1 STI CAS DEL DEFICIENTE M~:NTAL 

COGNOSCITIVAS 

-Perturbaciones en la 
ideación,conceptuali­
zación y razonamiento 

-Alteraciones en el 
Juicio y la memoria 

-Dificultad para el 
aprendizaje. 

-Aparece frecuentemen­
te acompañada de dis­
lexia. 

-Carencias en las fun 
ciones mentales supe 
rieres. 

-Graves problemas en lé 
lecto-escritura y el 
cálculo. 

-Suelen llegar a 
bir su nombre y 
cer el valor de 
nas monedas. 

escri 
a conc 

algu-

-Su pensamiento es con 
creto. 

-Hay una incapacidad 
para planear y tene1 
objetivos claros. 

-Las funciones men­
tales superiores se 
encuentran nulifi­
cadas o con dete­
rioro grave. 

LENGU,\JE 

-Hipoevolución de 
lenguaje. 

-Perturbaciones Iin­
gtilsticas acompaña­
das de hipoacusias. 

-Sorderas 
-Tartamudeo 
-Afasias 

-Graves problemas de 
comunicación. 

-Alteraciones auditi­
vas. 

-Alteraciones lingüis 
ticas 

-Balbuceo o afonla 
-Idioglosia 
-Agramatla 
-Ceceo 
-Ecolalia 
-Coprolal ia 
-Verborrea 

-Lenguaje nulo o 
ausente sustituido 
por expresiones gu 
turales o gritos 
incomprensibles. 

-Agolalia.-sin len­
guaje. 

-Trastornos de oido 
y otras gnox ias 
son mu~· notables. 

llOTRICIDAD 

-Hipoevolución de Ja 
psico:notricidad 

-Inmadurez neuromotriz 
leve. 

-Incoordinación motriz 
-Parexias 
-Imprecisión en la Ima-

gen corpora 1 . 
-Dificultad en movimien­

tos finos. 

-Inmadurez neuromotriz 
-lncoordinación motriz 
-Dificultad en los mo-
vimientos finos y 
gruesos. 

-Alteraciones en la 
marcha como: 

-Ataxia 
-Marcha espastica 
-Marcha acelerada 
-Coordinación muscular 

diSminuida 

-La motricidad esta 
gravemente afectada 

-Estación ~· marcha 
nulos. 

-Modificaciones en el 
equilibrio y la 
fuerza. 

-Sinergias. temblores 
-Puede llegar a con-
trolar la cuchara 
(nunca el tenedor o 
el cuchillo) al ali­
mentarse. 

-Nula motricidad fina, 

AFECTIVIDAD 

-Hiperquinesls 
-Inadaptación social 
-Inestabilidad e•o-

cional. 
-Inmadurez emocional 
-Agresividad 
-No se preocupa por 
su futuro. 

-Es desgarbado y dls­
p lás i co. 

-Necesitan códigos 
estrictos para se­
guir sus activida­
des cotidianas. 

-Problemas en la con-
ducta social severos 

-Labilidad afectiva 
-Depresivos 
-Alto grado de agre-
sividad. 

-Tendencia a la de-
1 incuencla, 

-Hipersexualidad 
-Fobias, mitomanfas, 
cleptomanla. 

-Dificultad para bas 
tarse a si mismo. 

-Enuresls. 

-Formas agresivas de 
conducta. 

-Estados de inhibi-
ción. 

-Angustia 
-Depresión 
-No puede satisfacer 

sus necesidades 
primarias. 

-Nulo control de es­
flnteres. 

-Incapacidad de bas­
tarse a sf mismo. 

-La m~slca le atrae. 
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CAPITULO IV 

En la actualidad al hablar de familia aceptamos una especie de 

acuerdo tácito que implica la idea de que todos sabemos a qué nos referi-

JTDS, sin embargo observamos una enotm:! variedad de formas que puede pre-­

sentar esta institución, cano veremos. 

4. l. CONCE?l'O DE FAMILIA 

Desde tiem¡x:is inmemoriales se han reunido los hombres en gran-

des o pequeños grupos asociados para solucionar ~as necesidades de sus in. 
dividuos, tales cano las asociaciones tribales para cazar animales y dar 

de comer a los miembros del grupo, estas asociaciones han ido evolucionan. 

do hasta lo que consideramos ahora como familia 25 definida ccm:> célula, 

unidad o institución básica que tiene la responsabilidad de proveer de 

miembros nuevos a la sociedad para su preservación. 

Parafraseando a Marx y a Engels 27 "la prirrera premisa de toda 

existencia hwrana es que los hombres se hallen para hacer historia, en con. 

diciones de poder vivir" para llegar a vivir se necesita comer, vestir, 

habitación, cuidados y afecto es así cano se dá "el primer acto histórico 

del hombre" (también el primer acto social) cano "la producción de los ~ 

dios indispensables para la satisfacción de estas necesidades" a medida 

26. La palabra familia proviene de la raíz latina "fanrulus" que significa 
sirviente o esclavo dotréstico. 

27. f'ERRARO, J. Hacia un Diálogo Católico-Milrxista sobre la Familia. Ed! 
col. México 1979. 
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también de que se producen estos medios de subsistencia; se comien7.an ••a 

crear otros hanbres" esto es, a procrear para esta forma de producci6n se 

establece una relación entre un hombre y una nrujer. y entre padres e hijos 

se produce la relación de familia. 

As! pues, la familia no es sólo una institución reproductora ct!l 

género humano sino una relación entre individuos, en un medio social que 

determina y modifica sus interacciones, sus funciones de producción y re­

producción cultural, ideológica y social. 

4. 2. LA FAMILIA Y SU Im'EGRACION 

La familia coroo institución y relación social enfrenta una se­

rie de tareas y tiene una función mediadora y catalizadora entre el indi­

viduo y la sociedad, además de la procreación. 

La conjugación hanbrc-mujer nos va a dar la pareja creadora pe­

ro, no necesariamente nos dá por resultado la familia, hecho que se ~ 

canplicado por circunstancias tales como: raza, religión, costumbre, ré­

gimen político, entre otros. 

En ~ico, la familia actual es el resultado de la me?.cla entre 

dos culturas en donde la figura preponderante es la madre en cuanto a p~ 

sencia y cercanía a los hijos, así caro, un pddre ausente por herencia (cg_ 

mo lo fue el padre español con el hijo indígena), también las circunstan-

cias de lLl vida modemn contribuyen a fomentar la falta de comuntcación 

y afecto, perdiendo la familia unidad y contenido, aunque generalrrente no 

pierde la estructura ya que se encuentra fuertemente influenciada por la 

tradición y educación religiosa. 
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Es as! cano, existen dos tipos de familias mexicanas. La pri~ 

ra, la familia nuclear que está fonnada por padre, madre, e hijos y per­

manece así durante gran parte del desarrollo de los hijos en donde los -

roles están distribuidos en fonna mis o menos estable. r..., segunda, la fl!. 

milia extendida que es muy frecuente en México y es en uno de los pocos 

países que aún conserva este tipo de organi?.ación y se encuentra formada 

por familiares del padre o de la madre corno abuelos, tíos, prirros yotzm, 

este tipo de familia "es muy importante dentro de nuestra sociedad a pe­

sar de que también puede ser fuente de conflictos en relación con la fa­

milia nuclear. Sin embargo, son más los beneficios que proporciona, por­

que es detenninante en el apoyo que puede prestar a la nuclear en un mo-

mento de crisis que convulsione su estructura" 28 como en el caso cE ft1.1?L 

te de alguno de los integrantes de la pareja parental, los abuelos, her-

manos y tíos ayudan inmediatamente al cónyuge que haya quedado vivo y a 

cargo de los hijos" com:> si la desgracia aglutinara y diera fonna al sen 

tido familiar latente en el mexicano". 29 

Este Úl.tinD punto será de vital importancia para los problemas 

de desintegración que se presentan en la familia por el nacimiento de un 

individuo deficiente mental. 

28. SANDOVAL, D.M. El Mexicano: Psicodinámica de sus Relaciones Familia­
res. VilHcaña. México 1988. p. 43 

29. Ibid. p. 43 
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4, 3. ALTERACIONES EN LA DINAMICA DE lA FAMILIA DEL DEFICIENTE MEN-­

TAL. 

Caro ya henos dicho la familia se constituye con un hanbre y 

wta mujer que incialmente formaron una pareja y que al arribo de un nue­

vo ser se constituyen en familia, cu;mdo los cónyuges deciden procrear 

desean tener un hijo "sano" que les dé la oportunidad de prolongarse y 

realizarse; ya que el hijo desde su concepción comienza a tener un lugar 

dentro del grupo familiar y social, sin embargo cuando ésto no sucede y 

el hijo que arriba tiene una alteración física o mental, la familia en-­

tra en crisis. 

cuando la alteración cm el hijo es la deficiencia roontal ~ in!. 

cia una crisis permanente en la estructura familiar, aún después de la 

muerte de éste. 

Esta crisis inicia con una negación del hecho, por parte de Im 

padres, lo consideran un error, una confusión, visitan una amplia varig 

dad de especialistas, encontrando siempre la misma respuesta; sin embar-·· 

go, cuando ya no existe cabida a la duda se sienten castigados por enti­

dades metafísicas,¡::or la naturaleza y canien<2n a buscar cu1~1bles para 

ia situación que viven, uno a otro, cada cónyuge se culpa del problema 

que viven (es este rranento en el que se deteriora más la pareja), y si­

guen sin aceptar a su hijo y las condiciones de éste, lo cual impide por 

un lado el ajuste a la situación y por otro dar una atención o¡:xJrtuna al 

problema. 

Frecuente1rente se dá el abandono del hogar por parte del pa-­

dre, de la madre o de amlx>s, dejando en una situación desoladora no sólo 
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al hijo deficiente trental sino también a los demás miembros de la familia. 

Los otros miembros de la familia de los que no hemos hablado son los he~ 

nos (si los hay o nacen posteriormente) irrerrediablemente son afectados.En 

principio se sienten excluÍdos del "secreto" de sus padres y observan que 

se esconde a su hernia.no en comparación con ellos; desconocen la situación, 

pero, la sienten. Al requerir el niño deficiente mental mayores atenciones 

y cuidados que un niño "norrnnl", sienten celos por el excesivo "cariño" qi::e 

se le dá a su hcnnano; perciben los estados emotivos de los padres (llanto 

frecuente, discusiones, rechazo, ausencias más prolongadas por uno o ambos 

padres, adicciones, etc.) y desarrollan sentimientos contradictorios con 

respecto a su hennano iniciándose el conflicto siempre presente de rechazo­

aceptación, arror-odio, de ellos hacia el deficiente mental; ya que lo aman 

como hermano pero, lo responsabilizan de todo el dolor de sus padres y la 

falta de aceptación que tienen ellos y su familia dentro de la sociedad en 

la que viven. 

De esta forma se desintegra una familia con el arribo de Wl def! 

ciente mental, que en el mejor de los casos permanece unida, pero, con una 

convivencia turbulenta en donde se han deteriorado los finos y difíciles ~ 

zos del respeto a ellos mismos y a los demás. 

Así pues la familia de un deficiente mental ha de analizar, com 

prender y aceptar sus nuevas condiciones de vida y prepararse para el difl 

cil camino que le espera ante el deses¡;::erante y doloroso problema de la d~ 

ficiencia mental. 
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CAPITULO V 

KlSI0'.1l'fl!APIA 

En la musicoterapia existe "wta fusión artístico-científica" 30 

que ayuda al ser humano a realizarse. Esta bÚsqueda de realir.ación por el 

individua se ha dado en todos los tiempos por lo cual, no poderoos pensar 

que la musicoterapia sea exclusiva de nuestro tiempo. 

5 .1. HISTORIA 

La música nace con el hombre o como diría Maurice caseme 31 "la 

música es el canto espontáneo del hombre'' 32 esa música que todos hem:>s 

oído desde que arribamos al mundo, ese mundo rico en sonidos que para el 

primitivo significaron misterio, magia y fru\tasia. 

La música ligada a la magia en los comienzas de la humr.'lllidad, 

era utili::ada en la curación de enfennedades y aún más, creían que tenía 

influencia en la fertilidad de la mujer, de esta forma va adquiriendo Wl 

poder ami potente. 

Los griegos hicieron uso de la música pero sin implicaciones m! 

gicas, sino exclusivamente ateniéndose a la situación clinica y a la ob-­

servación. "Platón recetaba música y danza para los terrores y las angus­

tias fóbicas. Aristóteles atribuía su efecto beneficioso en la catarsis 

30. Revista de Musicoterapia. Tomo IV, X Aniversario, ArgenHna 1976. 
pp. 25. 

31. Poeta Belga del Siglo XX. 

32. WILLIEMS, E. El Valor Humano de la Educación Musical. Paldos España 
1981. 
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emocional". 33 

Los persas y los hindúes en su conce¡x:i6n sobre el origen del 

cosmos nos dicen "el universo fue creado por una sustancia acústica" 34 

por lo cual los objetos conservan en mayor o menor medida su esencia so­

nora original. 

En la Biblia (samuel 16:23) dice "cunndo el mal espíritu de 

Dios se apoderaba de saúl, David tom.1ba el arpa, la tocaba y 5aúl se caj, 

rnaba y se ponía mejor y el espíritu ma.10 se alejaba de é1 11
, 35 qui?.á és­

te es el primer relato de musicoterapia. 

En Nueva Guinea, Africa creen que a través de las flautas pue­

den ser escuchadas las voces de los espíritus además de los trunJ:Jores y 

los bufidos del toro. 

En la edad mecUn, los árabes y judíos para aliviar a sus enfe.!:, 

mos, les llevaban música al hospital. 

En el Siglo XV :-tarsilio Ficino, ya intentabc.1 darle explicación 

física a los efectos que producín la música, en las personas. 

Para el Siglo XVII, Burton en su obra "Anatomy of ?-k!lancholy" 

reunió todos los ejemplos disponibles hasta esa época sobre curñci6n a 

través de la música. 

33. BENENZON, R. M.1nual de Musicoterapta. ?aidos. Españri 1981. pp. 251. 

34. Ibid. p. 246. 

35. !bid. p. 245. 
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En el siglo XVIII tratanto de darle un enfoque m.í.s científico 

se prefiere hablar sobre el efecto que causa en las fibras del organismo, 

uno de sus exponentes es Lorry quien le atribuía un triple efecto, el pr.!. 

mero excitante, el segundo calmante y por Último armonizante. 

En el siglo XIX en Mc,dagascar, existían prácticas mágicas con 

ayuda de música y danza para expulsar espíritus malignos del enfermo. 36 

En Francia, Esquirol, discípulo de Pinel, experimentó de m."Ulera 

racional la nrusicoterapia con "enajenados" cano él les llama a los enfer­

mos mentales (psicópatas, neuróticos) y concluye diciendo que no podía 

decir que la música había contribuido a curarlos, pero sí que resultaba 

adecuada para los convalecientes. 

En lo que va del siglo XX la musicoterapia sufre grandes cam­

bios y actualrne:nte goza de gran florecimiento, sobre todo en el ámbito e,!J. 

cativo y hospitalario. Entre algunos musicoterapéutas contemporáneos pod,g_ 

mes mencionar a Therese Hirsch, en Ginebra: Lilian A.~inala, en París; Ju­

liette Alvin, en Inglaterra; E. Willierns, en Bélgica; Mimi Scheiblauei; en 

sui;o.a; French, en Austria y Paul Nordolf y c. Robbins en Estados Unidos. 

Como hemos podido observar por medio de esta breve reseña, la 

musicoterapia ha sido utilizadü por todos los pueblos en forna mágica y 

cada vez se le racionaliza rrás hasta llegar a concebirla como una ciancia 

36. Aún se siguen reali•:.."'lndo este tipo de prácticas en algunos estados de 

lü República Mexicana. 
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paramédica. 

5.2. CONCE?l'O 

La musicoterapia es una palabra canpuesta en la que cada uno de 

los términos posée definición propia. 

"De acuerdo al diccionario Oxford. 'la música es un arte y la 

teri!.pia es una rama de la medicina que tiene que ver con el tratamiento ch 

las enfermedades y la acción de los agentes terapéuticos en la enfermedad 

o en la salud'." 37 

Rolando Benenson considera que hay dos posibilidades de definir 

la musicoterapia: 

Desde el punto de vista científico "la nn1sicoterapia es una es­

pecialización científica que se ocupa del estudio e investignción del CC!!! 

plejo sonido-ser humano, sea el sonido musical o no, tendiente a buscar 

elementos diagnósticos y métodos terapéuticos del mismo. Y desde el punto 

de vista terapéutico, la musicoterapia es una disciplina paramédica que 

utiliza el sonido, la nrúsica y el movimiento para producir efectos regre­

sivos y abrir canales de canunicación, con el objetivo de emprender,i\ tl'ft 

vés de ellos, el proceso de entrenamiento y recuperación del paciente pa­

ra la sociedad". 38 

37. Revista de ?-tuc:;icoterapia. op. cit. pp. 11. 

Je. BENENSON. R. op. cit. PP• 13. 
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Sin enbargo, la definición que más se adecúa a este trabajo es 

la de Juliette Alvin que dice: "la musicoterapia es el uso medido de la 

música en el tratamiento, la rehabilitación, la educación y el entrena-­

miento de adultos y niños que sufren desórdenes físicos, mentales o eme-

cionales" • 39 

Lo anterior se debe a que el programa que se propone en capíty, 

los posteriores tiene caro finalidad, la integración y aceptación afect!. 

va del deficiente nen tal en su familia. 

5.3. APLICACION. 

Es necesario poseer las condiciones adecuadas para la aplica­

ción correcta de la nrusicoterapia; entre e11as poderoos mencionar, el me­

dio ambiente en que se va a desarrollar, los materiales que se usarán, 

así como la forna en que se conducirá la sesión musicoterapéutica. 

5.3.J. Salón o gabinete. 

El lugar donde se va a llevar a calx> la sesión debe estar ais­

lado de ruidos exteriores e interiores de la institución donde se encueg 

tra ubicado el salón o gabinete. También debe poseer dimensiones adecu~ 

das, ya que si es muy amplio dispersa la atención de los individuos, pe­

ro si es muy reducido no penni te movimientos libres a los pacientes. Be­

nenson aconseja un eSpclcio de srn2 . de dimensión. 

39. Revista de rnusicoterapia. op. cit. pp. 11. 
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Este salón debe estar desprovisto de adornos,coo paredes pinta­

das de un color sedante (beige o rosa). El piso debe ser de madera con 

dos armarios E!ITipltrados en la pared, uno para los instrwnentos y otro pa­

ra los aparatos electrónicos; una mesa, una silla, y varios bancos sin 

respaldo. Todo este mobiliario deberá inclu!rse en lo posible en un sa16n 

o gabinete dedicado a la musicoterapia. 

5.J.2. Material. 

El material caoo ya mencionamos deberá estar colocado en cm a.!:. 

marias, de la siguiente fonna: 

El armario de aparatos electrónicos poseerá: 

a • Grabadora • 

b. Tocadiscos. 

c. Sinteti?.ador electrónico (no es indispensable). 

ai el armario de los instrumentos se deberá contar con los que 

reúnan estas características~ simple manejo, fácil desplazamiento, poten. 

cia sonora, que tiendan a la expansión, que las posibilidades sonoras 

sean claras y entendibles en sus estructuras melódicas y que su sola prs 

sencia sea estimulante. Entre otros podemos proponer: 

a. Bongoes. 

b. Timbaletas. 

c. Platillos. 

dl. Tecana tes. 

d. Piano (que no reúne todas las características). 

e. l'bnbranófonos. 
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f. Pandero y pandereta. 

g. crótalos. 

h. carnpaninas. 

i. Triángulos. 

j. Xilófono. 

k· MetalÓfono. 

l. Marimba. 

u.GÜiro. 

m. Flauta dUlce (con nivel más alto de apreciación). 

n. Guitarra (con nivel. más alto de apreciación). 

fi. Organo. 

o. Arm5nica. 

o. castañuela. 

q. Ma.racas. 

r. Tclmb:Jres. 

No es necesario que se cuente con todos ellos ya que la sensa-­

ción principal se dá con las percusiones en el cuerpo y con la voz. 

5.3.3. Método de la Sesión Musicoterapéutica. 

Es en la sesión en donde se inicia propiamente el efecto de la 

musicoterapia. Es recomendable que se realice en grupo y que no sea ce más 

de treinta minutos. 

Los integrantes del grupo estarán sentados en círculo; en ban-­

cos sin respaldo dejando el centro libre para los movimientos que sea ne­

cesario realizar. 
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La sesión posée tres etapas que pueden darse en ocasiones en d! 

f'erente orden, pero generalmente siguen Pl que a continuaci6n se descri­

be: 

Prboora Etapa. C<tlderuniento. 

El caldeamiento se refiere a la preparación de un organismo pa­

ra que se encuentre en condiciones óptimas de actuación. En relaci6n a la 

catarsis es la descarga tensional que produce la sesión en su inicio o al 

término. 

Segunda Etapa. Respuesta directa. 

Esta es la descarga libre ante la musicoterapia que se enrique­

ce de acuerdo al objetivo de la sesión y al seguido por la terapia ,abrie!l 

do canales de comunicación. 

Tercera Etapa. Diálogo sonoro. 

Esta etapa se constituye en el clímax de la sesión. Se encuen-­

tra abierto el canal de cammicación total.mente, dándose de lleno el ef'~ 

to terapéutico. cuando esta etapa no se dá, es dificil dar por tecminada 

una sesión. 

Al concluir la sesión se manifiesta el ambiente de cordialidad 

y motivación para las siquientes sesiones. 
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CAPITULO VI 

El juego es aquello que relacionarros con lo primitivo, lo lle­

no de diversión, que permite la catarsis 40 y promueve la alegría en el 

ser humano. Sin embargo, el juego no sólo es una actividad divertida en 

el hombre, sino que incide en en.si todas sus acciones durante su desarr.Q 

llo, desde que n:tce, con los sonidos guturales, que no son otra cosa que 

juegos de lenguaje, hasta que es adulto, con juegos de reglas y actual--

mente con juegos de computadora. 

6.1 HISl'ORIA. 

A través del tiempo han existido nt.Urerosas teorías que han tri!, 

tado de explicar por qué jugamos, desde las netamente biologistas, caw 

la teoría del descanso, que ahora se ha descartado porque el juego exige 

un gasto fuerte de energía, hasta las m.ís modernas que sustentan d39::E el 

punto de vista psicológico que "el juego es una preparación para la vi-

da", sin embargo, las teorías contemporáneas se apegan más al enfoque~ 

coanalítico y sostienen que el juego es "la expresión del yo" y "obedece 

a una necesidad instintiva de primer orden". 'll como vemos en este desa­

rrollo, no se han puesto de común acuerdo los estudiosos sobre este fen.Q_ 

meno, sin embargo en este contexto en el que se formulan las teorías so-

40. Es el efecto que se espera obtrmer de una descilrqa emocional por me­
dio de la cuill se libera el afecto ligado al recuerdo de un aC">ntec!. 
miento traum.ítico (Freud). 

41. CASTELI.J\NOS, M. c. El juego en la Educación y en la 'll?r.;ipia de Sub-­
normales. Prensa Médica Mexicana. México 1973. pp. 29. 
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bre el juego, también surgen las de su aplicación terapéutica. 

Karl Gross, reali?.6 la obra "los juegos de los animales" en 1896, 

en donde hace una exposición psicológica del juego del animal y con ello 

del juego en forma general y sin pensarlo qui?.á de una de las func.lones 

de la terapia de juego, cuando hace hincapié en que la importancia del 

juego "es eliminar los sentimientos hostiles y de miedo". 42 Sin embar-­

go, sólo se quedó en escrito y el prirrero que intenta la psicoternpia a:n 

niños (pero no con terapia de juego) es Freud en 1909, para tratar de nll 

viar la reacción fÓbica en su histórico paciente Hans, con el cual, él. no 

trabajaba directamente sino le sugería al padre de éste algunas formas 

para resolver los problemas del pequeño, en 1919 Hug-Hellrnuth utili7..a en 

forma directa el juego en una terapia infantil, quien pensaba que el jug 

go en una terapia infantil, quien pensaba que el juego era una parte es;n_ 

cial en el análisis infantil. Sin embargo, es hasta 1928 que Ana Freud y 

y Melanie Klein lo consideraron parte del tratamiento y en 1932, Melanie 

Klein propone usarlo COIOC> sustituto directo de las verb."'lli~aciones,ya q..e 

consideraba el juego como el medio de expresión natural del niño de roodo 

que cualquier niño, desde el más norm."11 hnsta el mSs perturba.do, p:>dr.ía 

beneficiarse del "análisis de su juego". 

Para finales de la década de los treintas se desarrollaron al­

gunas técnicas de terapia de juego, entre ellas la conocida como t.era--

42. BALLY, G. El Juego como Expresión de Libertad. Fondo de CUltura Eco­

nómica. México 1980. pp. 53. 
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pia estructurada, que usa la teoría psicoanalítica corno sustento pero su 

enfoque es orientado hacia objetivos. I.evy en 1938 expone su teoría de la 

liberación por medio del juego, para niños que hubiesen experirrentado al­

gún hed"iotraumático y por su parte SalaOOn también en este año desarrolla 

su terapia de jue{Jo activa para usarla con niños impulsivos (acting out). 

En 1947, Virginia Axline escribe sobre las reglas básicas de su 

técnica y posterionnente se convirtieron en el credo del enfoque de la terft 

pia centrada en la persona. 

En 1949, Bixler escribe acerca de los límites de la terapia y dá 

pie para un movimiento en que el des'1.rrollo y ejecución de límites se con­

virtió en el vehículo para el cambio en las sesiones de juego y sugiere 0]! 

tablezca el terapeuta límites en los que se sienta cómodo para realizar su 

trabajo. 

Hambridge en 1955 diseña sesiones de juego similares a Levy, pe­

ro, es más directivo al establecer las situaciones de juego y recrea dire:s_ 

tamente el suceso producto de ansiedad. 

Las terapias de relación tienen su origen con atto Rank en 1936, 

continúan con Allen en 1942 y con Mustakas en 1959 quienes cnfati~aban el 

papel negativo del trauma de nacimiento y sus consecuencias en el niño que 

le impedían establecer relaciones interpersonales profundas. 

También en 1959, carl Rogers desarrolla el enfoque "centrado en 

el cliente" pero para adultos }' Virginia Axline lo modifica para wia técni 

ca de terapia de juego. éste enfoque se basa en "la filosofía de que los 

niños luchan de rrk,nern natural pura el crecimient.o y que estd lucha se ha 
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derribado en los niños emocionalmente perturbados. La terapia de juego cen, 

trada en el cliente tiende a resolver el desequilibrio entre el niño y su 

ambiente para facilitar el crecimiento natural". 43 

En el ilib 1959, Ginott vuelve a llamar la atención acerca de los 

límites que pueden dar por resultado una visión de sí mismo del niño, pro-

tegidn por los ndul tos. 

En esta breve reseña intentruros revisar someramente los diferen-

tes enfoques clínicos de la terapia de juego, ya que actualmente un terapeQ 

ta no desarrolla un sólo enfoque sino que se "prescribe" o determina la t~ 

nica idóneoa para cada caso en particular; por Último mencionaremos a Ar-­

nold Lazarus (1973), quién afinna que "la máxima eficacia terapéutica pue-

de lograrse cuando el terapeuta maneja las siete modalidades que afectan a 

un paciente: conducta, afecto, sensación, imaginación, cognición, social!-

zación y aspecto somático o médico". 44 

6.2. CONCEPI'O. 

Ludoterapia es una palabra canpuesta que significa terapia d3 jug 

go, sin embargo, no es tan simple porque debererros saber que es el juego y 

esto resul.ta un poco más complicado "ya que ninguno de los estudiosos so-

bre este tema han definido el concepto con exactitud. En general se pien­

sa que el. iuega es la nntitesis del trabajo, que es divertido y que está 

43. SHA.EFER, C. y 0 1CONNOR1 K. Manual de Terapia de Juego. Manual Moderno. 
México 1988. p. 7. 

44. !bid p. 2. 
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libre de 1 compulsiones de la conciencia y de impulsos de irracionalidad'. 

casi en todos los conceptos aparecen elementos típicos como: el juego es 

placentero (Beach, 1945; Czinkszentmihalyi, 1976; Dohlinow y Bishop, 19iU; 

PLant, 1979; Weisler y McCall, 1976). Es intrínsecamente completo: no de­

pende de reccmpensas externas o de otrñs personas (Czikszentmihalyi,1976; 

Plant, 1979). Es motivado intrínsecamente (Hunt, 1970; Weisler y Mceall, 

1976). El juego no es instrumental, no tiene metas, ni en forma intraper­

sonal, ni interpersonal, no tiene propÓsito ni orientación de tareas (Be.r, 

lyne, 1960; Betleheim, 1972; Galdberg y Lewis, 1969; Hui;:inga, 1950; H.ltt, 

1970, Plant, 1979; Weisler y MCCall. 1976). ta conducta de jueqo no ocu­

rre en situaciones nuevas o de temor (Beach, 1945; Bcrline, 1960; Hutt, 

1970;. Masan, 1965; Piaget, 1962; Switsky, H.a.ywood e Isett, 1974, Weisler 

y McCall, 1976)", 45 

Sin embargo la definición más utilb.ada es la de Erickson (19:0) 

que afirma que "el juego es una función del yo, un intento por sincroni-­

zar los procesos corporales y sociales en el mismci". 46 

Ahora veamos la palabra terapia que de acuerdo nl diccionario 

Oxford ''es una ra?flO de la Medicina que tiene que ver con el trat.-uniento 

de las enfermedudes y la acción de los agentes terapéuticos en la enfenr@ 

dad o en la salud''. 47 

45. Ibid. pp. 2-3. 

46. Ibid. p. 2. 

47 Revista de Musicoterapia, tomo IV. X Aniversario. Argentina 1976. 
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Entonces, entenderemos por Ludoterapia, la acci6n_.,de ejercer. 

una tera¡jéUtica con el fin de sincroni;2z: y_ adaptar .tOs pr~so::i Cor­

porales y sociales en el individuo. 

6.3. APLICACION. 

Para alx>rdar una terapia de ju~ de:~rernos de·· P:O~ee~. l~s con­

diciones idóneas para su desarrollo en especial eri'' e~c:Í.o _y materia--

les. 

6.3.1. Escenarios. 

Existen infinidad de posibilidades para escoger el lugar, ya 

que se pueden utilizar diferentes instalaciones, sin embargo deben de P.Q. 

seer algunos requisitos; cano el control de las interrupciones que esuno 

de los más importantes . 

Fundamentalmente se utilizan cuartos de juego que consisten en 

un espacio en el que se colocan varias posibilidades de juego, las pare-

des deben ser de un tono claro, de preferencia tapi:-.:adas, poseer un es~ 

cio para un cajón de nrena y un recipiente grande con agua; una mesa, d:s 

sillas, un caballete y un cajón de juguetes. 

Entre otros escenarios que se pueden utilfr..ar se encuentran glfil 

nasios, salones de arte, así como, también la propia casa del paciente sé_ 

lo tomando en cuenta el control de interrupciones. 

6.3.2. Materiales. 

En cada sesión o serie de sesiones deben planearse los materia-

les, estos no deben ser costosos, ffi.cilmente reempla;o.ables, relativrurente 
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indestructibles y suficientemento seguros (p:>r sí son usados cano "arma. 11 ) 

y deberán ser los siguientes: 

a. Arena. 

b. Agua. 

c. Hojas blancas (diversos taJMños). 

d. Pinturas (agua, crayones, lápices de colores, plum:::ines). 

e. casa de muñecas amueblada. 

f. Familia de muñecos. 

g. Bil:erones. 

h. Soldados. 

i • Animales di versos. 

j • Pistolas. 

k. Espcldns. 

1. Teléfonos. 

u. Disfraces. 

m. Títeres. 

n. Vehículos (autos , e ami ones, grúas) • 

ñ. Palas y cubeta para arena. 

o. Recipientes (diversos truMños con y sin tapcl). 

p. Jeep grande del. ejército. 

q. Bloques de construcción. 

r. Ranpecabe;:as (dos sencillos). 

s. Gallotas (alguna comida para ingerir). 

t. Jugo (algún Hquido para beber). 

u. Pelotn. 

v. Perfurrc. 
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w. Jabán y toalla. 

x. CUentas y cuerda. 

y. Barro. 

?.. Los que necesite en particular cada niño. 

6.3.J. Sesión de Terapia de Juego. 

En este punto es necesario decir que trabajaremos con el enfo-­

que de Terapia de Juego Familiar, la cual es una técnica ecléctica en la 

cual se combinan los elementos de las ludoterapias individuales y de gru­

po, así como, nÉtodos de educación para adultos en situaciones preplanea­

das de juego, con padre (s) y niño (s) en la que paulatinamente se pue-­

den incluir a todos los miembros de la familia, esta técnica es a corto 

plazo (ocho o diez sesiones} y en el que los padres "aprenden habilida-­

des paternales más efectivas y estilos de interacción en un ambiente que, 

no sólo facilita su receptividad hacia esta infonnación sino que también 

suministra un medio agradable a sus hijos. Esta técnica permite al tera-­

peuta ser un roodelo a seguir por aquellos padres que se expusieron previi!_ 

mente a modelos deficientes, además de proparcionar un ambiente controla­

do y no amemmador en el que puedan experimentar agradablemente el cnm-­

bio". 48 

El procedimiento para llevar a cabo una sesión (es} de terapia 

de juego familiar es el siguiente: 

48, Ibid. p. 61. 
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a. Entrevista Familiar Inicial. -En esta entrevista inicial es im­

prescindible que acudan ambos padres y en una posterior el res­

to de la familia. 

b. Selección de Objetivos.-Se eligen por sesi6n y sólo serán uno o 

dos que sean factibles de alcanzar en el período planeado. El 

terapeuta decidirá a qué miembros de la familia debe incluir de 

acuerdo a los objetivos. 

c. Planeación de Actividades.-Con frecuencia se pierde a padres e 

hijos qué juegos desean o les gusta jugar juntos. Si esto no es 

posible se inicia con el juego libre que puede intentar toda la 

familia y el terapeuta. Si se eligen juegos deberán ser lo más 

parecidos a la forma de juego de la familia. Esta planeación d_g 

berá estar de acuerdo con la IMgni tud de coordinación del cuer­

po y roovimiento de los miembros de la familia para entrnr en 

los diversos juegos. 

d. Aceptaci6n de Contratos .-r.a familia aprueba los contratos esto 

es, la secuencia de objetivos y actividades a realizar además 

de un contrato inicial y fundamental y es que toda la famili« 

"juegue". 

Este tipo de terapia se desarrolla de la manera siguiente: 

Generalmente tiene tres etapas principales. Lci. primera abarca 

las sesiones uno y dos en las que el terapeuta introduce y dirige lns ac­

tividades, en esta etapa adem.is observn y evalúa los patrones de conducta 

individuales y familiares y de esta manera se ocupa de dar apofo en el di 
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fícil inicio de la terapia. La segunda etapa se conforma de tres a cinco 

~iacs en las que el terapeuta participa rtK>delando nuevos patron<!s de CI!l 

ducta y habilidades, ciuxiliando a los padres en sus primeros intentos de 

ºprobc"\r11 nuevos patrones de relación y Wla tercera etapa con tres sesio­

nes en las que se alienta a padres y/o hijos a iniciar en forma indepen­

diente sus nuevas habilidades, en ésta el terapeuta sólo perm."'Ulcce cano 

apoyo retroalimentador, además de afirmar los cambios que se va}'iln suce­

diendo. 
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CAPITULO VII 

~ IEL PlllJR.Bll>. 

En base a lo rrencionado en capítulos anteriores, en la familia 

surge un desequilibrio cuando en e11a nace una persona deficiente men-­

tal, ya que este tipo de alteración no es esperada por ninguna pAreja. 

Ahora bien, cada miembro de la familia vive el proceso de no-aceptaci6n 

de muy diversas formas, la madre lo vive caoo una condición "metafísica•; 

esto es, como un "castigo de Dios", pero, "debe" atender a su hijo por 

más rechazo y en algunas ocasiones hasta repulsión sienta por él. El pa­

dre generalmente abandona, ya que lo vive, cano un golpe a su ego, ocu-­

pándose todo el día en un sin fin de actividades que le impidan entrar 

en contacto con el problema y físicamente, con la salida del padre m fC!:. 

ma. definitiva del hogar. 

Los hennanos que viven un difícil proceso ambivalente de rech!!, 

zo y aceptación, lo aman porque es su hermano y lo odian porque les ha 

quitado a sus padres, además de que en ellos recae el gran peso de la hg 

rencia y el abandono físico o afectivo de los padres. 

Ya que aunado al problema de disminución o ausencia de inteli­

gencia en el deficiente m<!ntal, se encuentra la falta de aceptación fam! 

liar y social, la familia se aparta del resto de la sociedad y ésta por 

su parte los segrega; este hecho hace necesario que la familia busque tm 

autoaceptación y so conciba en sus condiciones rPales, as{ como la bús-­

queda de un nuevo grupo social, éste es el marento propicio para q..e cua.! 

quier proyecto de ayuda encuentre terreno fértil. 

En este trabt.,jo se proponen coroo alternativas a la musicotera-
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pia y a ~a ludc;:iterapia, ~ada, un~_, con· funcio11:es y apoyos difere;ntes a la 

familia. 

La ludoterapicl apoyará el acercamiento de la familia en grupo, 

a su problema de la no-aceptación del deficiente mental en el núcleo fa­

miliar y por su parte la musicoterapia proporcionará las condiciones pa­

ra el trabajo familiar, el trabajo del deficiente roontal con iguales y el 

apoyo con otras familias que entre sus miembros cuentan con uno o más hi 

jos con este problema. 

Por lo cual se pretende presentar, en este traba.jo, t.n programa 

que proporcione a las familias que tienen hijos deficientes mentales, \.fil 

oportunidad de convivencia en el núcleo familiar y en grupos sociales, 

donde se sientan comprendidos y comprorretidos con su hijo, su familia,su 

pareja y con otras familias en las mismas condiciones que ellos; para SQ 

perar en la medida de lo posible el desequilibrio familiar que se presen 

ta desde el nacimiento, hasta después de la muerte de un hijo deficiente 

mental. 
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CAPITULO VIII 

PllOORllMA INrmRl\DO DE l'IJSIOOl'ERAPIA 

Y WOOl'ERAPIA Pl\RA Pl\IJRES DE 

llEFICIENl'E5 HEN'l'l\LES 



PROOIWIA DE IN'l'ffillACICll AFEX:TIVO Fl\HlLIAR 

PARA EL DEFICimrE MENl'l\L MEDIANl'E !A MDSICOO'ERAPIA Y 

UJJXJl'ERAPIA 

Indudablemente una de las intenciones fundamentales de este programa es dar una alternativa a 

las familias con miembros deficientes mentales, para "resanar" los vínculos enocionales, reestablecer 

la annonia en las relñciones interpersonales y propiciar la integración familiar entre todos sus miE'!!!. 

bros. 

oan:rrvo 

Apoyar la aceptación e integración del deficiente rrental dentro del núcleo familiar y su canu-

nidad. 

DESCRIPCICll 

', ,·: 
Este prograna se compone a su vez de dos programas interrelaciOMdos: el: p~imero es de ludote-

rapia y el segundo de musicoterapia. * 

El programa canpleto tiene una duración de 40 sesiones en un tiempo aprotimado de ocho meses. 

~ * Este orden no obedece a importancia sino a secuencia. 



!!fil'OllCJlOOl 

La familia con deficientes mentales entre sus miembros, que participen, deben ccrnpraneterse al 

programa canpleto, el primer paso será una entrevista a los padres y resolución de fichas de datos pa­

ra ambJs progra.nas. 

Se iniciará con el programn de ludoterapia, al término de las diez sesiones que lo canponen,CQ 

men7.ará el programa de musicoterapia. 

Si se requieren sesiones complementarias o un nuevo programa de ludoterapia se organizarán de 

acuerdo a la familia, pero no m:xlificarán el plan general propuesto en este trabajo. 

Es im¡:ortante manifestar que dentro del proqr;una habrá flexibilidad de acuerdo al individuo d,g_ 

ficiente mental y su familia. 

E'IM1li\CION 

El producto que se pretende obtener es la incorporación del deficiente mental a las actividades de la 

familia, así can::> que la familia considere a este hijo (s) no sólo especial sino coro un mil!!l'hro que 

posée obligaciones y derechos dentro del hogar; además de que en la rredida en que sea aceptado en su 

núcleo familiar, la sociedad aceptará la participación del deficiente en sus actividades sociales y C:Q 

f] nnmitarias sin segregarlo. 
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8~.PROGRAHA DE LUDOTERAPIA 

Este prograna está dirigido a familias que dentro de sus miembros posean uno o nás deficientes 

mentales, no irip:Jrtando la edad, ni grado de deficiencia mental de los mismos. Es necesario actarar qE 

deberá participar toda la familia que rodée al deficiente rrental. 

OBJFl'IVO 

Desarrollar actividades paternales más efectivas y una aceptación dentro de la familia del hi­

jo deficiente mental. 

DE9:!1UPCICW 

El programa de Ludoterapia se canpone de 10 sesiones y tiene tma duración aproximada de 2 me­

ses. Las cuatro pritteras sesiones son para detectar los patrones de juego y de relacián de los miem-­

bros de la familia; en las cinco sesiones siguientes se provée a la familia de formas de juego, para 

el manejo de la canpetitividad, de la agresión entre otros y una Última sesión de juego libre, propi-­

ciando el ensayo de nuevos patrones paternales de relación con el hijo deficiente mental y los hern'k1-­

nOs. 
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Hlm:IXl!.OOIA 

se trab.1jará en siete sesiones de 45 minutos y tres de 60 minutos. 

Las cuatro primeras sesiones y la Última se desarrollarán con la actividad de juego libre y 

las cinco restantes se propondrán formas de juego específicas, tma por sesión. 

Ocho sesiones se reali?..arán en el gabinete de terapia de juego, una en espacio abierto (par-

que, jardín) y una más en la casa de la familia. 

Es importante señalar que al final de cada sesión se tienen sesiones comptenentarias, de 20 

minutos, para encuadrar o hacer ajustes en el traba.jo de padres y hermanos con respecto al deficien-

te mental, para ir desarrollando las sugerencias en lns sesiones IXJSteriores. 

EVAL!w:Iai 

será trabajada en el Capítulo rx. 

El producto esperado es que la familia estable:-.ca relaciones más afectivas y maneje las si-­

tuaciones de conflicto de manera más positiva, así cano practique alternativas de relación e integl'.2. 

ción familiar que en el devenir cotidiano no hubiese intentado. 
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!TIEMPO 

45' 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

Hijo DeficiC!nte Obtener los patro-

Mental. nes de juego del ~ 

ficiente Mental. 

LUDOTERAPIA 

SESION....L 

ACTIVIDADES ESCENARIO MATERIALES 

Jugar libremente. Gabinete de -Arena. 

Terapia de -Agua. 
-casa de mu-

Juego. ñecas runue-
blada. 

-Familia de 
nruñecos. 

-Biberones. 
-Animales. 
-Pistolas. 
-Teléfonos. 
-Vehículos. 
-Pillas y "!!. 
beta. 

-Recipientes 
de diversos 
tamaños. 

-Bloques de 
construcciát 

-Pelota. 
-Perfume. 
-Toalla. 
-Jab6n. 
-cuentas y 
cuerda. 

-Barro. 



"' ... 

!rlEMPO 

1,51 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

Padre y Madre -Obtener los patro-
del Deficiente nes de juego de los 
Mental. -E:~~~inar los ti-

pos de relaciones 
que se establecen 
entre los padres dQ 
rante el juego. 

LUDOTERAPIA 

SESION_2_ 

ACTIVIDADES ESCENARIO MATERIALES 

Jugar librerrentll. Gabinete de -Arena. 
terapia de -Agua. 
juego. -casa de muñ~ 

cas anmebla-
da. 

-Familia cE nu 
ñecos. -

-Biberones. 
-Animales. 
-Pistolas. 
-Teléfonos. 
-Vehículos. 
-Palas y cu~ 
tas. 

-Recipientes 
de_ di verso t; 
mano. 

-Bloques de 
construcción 

-Pelota. 
-Perflllle. 
-Toalla. 
-JabÓn. 
-cuentas y 

cuerda. 
-Barro • 



PROGRAMA DE LUDOTERAPIA 

SES 10 N _ 3_ 

:TIEMPO PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES ESCENARIO MATERIALES 

45° -Hijo deficiente -Anali?.ar los patro- -Jugar libremente. Gabinete de -Arena. 
rrental. nes de relaci6n en- terapia de -!\gua. 

-Padre. tre padres e hijo ~ juego. -Casa de rrru-
-Madre. ficiente mental en ñecas runue-

el juego. blada. 
-Familia de 
muñecos. 

-Biberones. 
-Millllles. 
-Pistolas. 
-Teléfonos. 
-Vehículos. 
-Palas y cu-
beta. 

-Recipientes 
de diverso 
tamaño. 

-Bioques de 
construa:::iái. 

-Pelota. 
-Perfumes. 
-Toalla. 
-Jabán. 
-Cuentas y 
cuerda. 

-Earro. 
g: 



"' "' 

TIEMPO 

45' 

PROGRAMA DE LUDOTERAPIA 

SES 10 N .!L_ 

PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES ESCENARIO MATERIALES 

-Hijo deficiente Obtener los pa trenes Jugar libremente. Gabinete de -Arena. 
mental. de relación entre le terapia de -Agua. 

-Hermanos. hermanos y el defi- juego. -casa de muñe 
ciente mental en el cas amuebla-: 
juego. da. 

-Familia de IT! 
ñecos. 

-Biberones. 
-Animales. 
-Pistolas. 
-Teléfonos. 
-Vehículos. 

" -Palas y cu~ 
ta. 

-Recipientes 
de _diverso t;: 
mano. 

-Bloques " de 
construcción 

-Pelota. 
-Perf~. 

-Toalla. 
-Jab5n. 
-cuentas y 
cuerda. 

-Barro. 



PROGRAMA DE LUDOTERAPIA 

SESION...S.... 

!TIEMPO PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES ESCENARIO MATERIALES 

45' -Hijo deficiente D?sarrollar el jue-- -Juego de "la casita". Espacio en -Muñecos. 
imntal. go de "la casita" el! -Reparto de roles. donde se ~ -Muebles de 

-Padre. tro del hogar. -Organi?.ación de las actividades nil la fami- la casa. 
-Madre. en casa. lia con más -Ropa tE los 
-Herm.inos. -Distribución de las actividades frecuencia diferentes 

del hogar. dentro de la miembros a, 
-Desarrollo de los roles y las ~ casa y otros la familia. 
tividades que les corresponden. espacios ne- -Alirrcntos. 

cesarios de -1\gua pilra 
la casa. beber. 

e! 



PROGRAMA DE LUDOTERAPIA 

SESION..L 

irlEMPO PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES ESCENARIO MATERIALES 

45' -Hijo deficiente -Manejar su agresión Jugar a la Guerra. G.1binete de -Pistolas. 
~ntal. en el desarrollo de -Reparto de roles (organi?.ación terapia de -Rifles. 

-Padre. juegos de guerra. de "bandos"). juego. -Soldados. 
-Madre. -Organi?.ación de la guerra. -Tanques pe--
-Hermanos. -Distribución de las posiciones queños. 

de guerra. -Jeep grande 
-tesarrollo cE la guerra. del ejército 
-Determinación del final de la -caballos. 
guerra. -Aviones. 

-Helicópteros 
-cajas gran--
des de ca!. 
tón. 

-cascos. 
-Espadas. 

;:! 



_, 
"' 

PROGRAMA DE 

!TIEMPO 1 PARTICIPANTES 

45' -Hijo deficiente 
mental. 

-Padre. 
-Madre. 
-lfertnil.nos. 

OBJETIVO 

D?sarrollar roles 
asignndos en jue­
gos de compcten-­
cia. 

LUDOTERAPIA 

ACTIVIDADES 

Jugar en Competencia. 
-~lección de un juego de compe­
tencia. 
ºFutOOl. 
0 Beisbcn. 
ºBasquetOOl. 
0Volibol. 

-Feparto de roles. 
ºJugadores. 
ºJueces. 

-OrganiVlciÓn del juego de ~ 
tencia seleccionado. 

-D::!sarrollo de los roles y elj~ 
go seleccionado. 

SES 10 N _:¡__ 

ESCENARIO 1 MATERIALES 

Parque o árei' 
al aire li­
bre. 

-Pelotas de 
ºFUtOOI. 
ºVolibol. 
ºBasquctbol 
ºBeisbol. 

-Pelota y pa 
los de golf 



¡;j 

PROGRAMA DE 

tr1 EMPO 1 PARTICIPANTES 

60' -Hijo deficiente 
mental. 

-Padre. 
-Madre. 
-Hennanos. 

OBJETIVO 

Organfr.ar una activi 
dad artística de ae:­
pendencia grnpal. 

LUDOTERAPIA 

SESION....s.... 

ACTIVIDADES ESCENARIO 1 MATERIALES 

Jugar a "Pintar Murales". ¡Gabinete de 
-Selección del tema del mural. terapia de 
-Selección de las pinturas y matg juego. 
riales para el mural. 

-Distribución de las secciones cEl 
mural. 

-Lesarrol lo del mural. 
-PI-esentación de obra tenninada. 

-Papel bond 
por rootro. 

-Pinturas de 
agua. 

-Crayolas. 
-Plurocmes. 
-Lápiz de c:Q. 
lores. 

-Retazo de tel 
la. 

-Retazos de 
estambre. 

-Pegamento. 
-Cinta adhe-
siva. 



:;i 

PROGRAMA DE LUDOTERAPIA 

In EMPO 1 PARTICIPANTES 

60' -Hijo deficiente 
mentt:11. 

-Padre. 
-Madre. 
-Hermanos. 

OBJETIVO ACTIVIDADES 

y form.1c:ión de rela- -Organización del juego. 
Imitar las actitudes! Jugar a imitar. 

cián de los miembros -I:etenninación del orden de apa­
de su familia. rición de cada uno de los miem-

bros de la familia. 
-Selección del miembro de la fñ­
mília que desean imitar. 

-Evñluación de la imitación por 
el resto de la familia. 

SES 10 N .2._ 

ESCENARIO 1 MATERIALEsi 

Gahinete de ¡-Ropa y 41p.1-
terapia de tos de cada 
juego. uno de los 

miembros de 
la familia. 



-J 

"' 

TIEMPO 

60' 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

-Hijo deficiente Jugar con los miem-
nen tal. bros de su familia. 

-Padre. 
-Madre. 
-Hermanos. 

LUDOTERAPIA 

SES 10 N .JA-

ACTIVIDADES ESCENARIO MATERIALES 

Jugar libremente. Gabinete de -Arena. 
terapia de -l\gUa. 
juegos. -Hojas blan-

cas. 
-Pinturas. 
-Casa de muñe 
cas amuebla= 
da. 

-Familia de !!!' 
ñecos. 

-Biberones. 
-Sold.-idos. 
-Aniltk1les. 
-Pistolas. 
-Espadas. 
-Teléfonos. 
-Disfrace~. 
-Títeres. 
-Vehículos. 
-Palas y cu~ 
ta. 

-Recipientes 
diversos. 

-Jeep grande 
del ejército 

-Blcques de .. 



PROGRAMA 

DB 

HUSICOTBRAPIA 



B.2. P R O G R A K A D E K U S I C O T E R A P I A 

Este programa se encuentra dirigido a familias que dentro de sus miembros posean WIO o 

más deficientes roontales, no importando la edad ni grado de deficiencia roontal de los miSIOOS. Es 

necesario aclarar que deberá asistir toda la familia que rodée al deficiente mental. 

OBJETIVO: 

Desarrollar habilidad;s de relación y canunicación dentro del núcleo familiar y social de 

un deficiente mental. 

IJESCRil'CIOO: 

El programa de Musicoterapia se canpone de 30 sesiones iniciales y tiene una dura­

ción aproximada de 6 rreses. Las ocho prirreras sesiones son de diagnóstico de los patrones de reac­

ción y relación del deficiente nental y su familia, y veintidos sesiones dedicadas al desarrollo 

de habilidades de colalx>ración o trabajo canpartido, de habilidades de contacto físico y no-verbal, 

así como la parte fundarrental, abrir canales de comunit.:aciÓn entre los miembros de la familia y 

otras familias. 

Es importante recalcar que aunadas a las habilidades anterionnente descritas, se pueden 

~ desarrollar habilidades ootoras, discriminación de sonidos, destreu en algún instnmento y otros; 



.... .... 

sin embargo, estos no son objetivos del presente programa y son aprendi7"'i.jes colaterales. 

l!l!:l'OllQI.OOIA: 

Se trabajará en sesiones de 30 minutos, en las que tenclranos una actividad de apertura o ca-

tarsis, actividades de respuesta directa y, por Último, actividades de diálC>g"o sonoro {especificados -

en el capítulo V). 

Las pritreras ocho sesiones rrencionadas están dedicadas al diagnóstico de los repertorios de 

reacciones y relaciones de la familia; a partir de la novena, se dedican cuatro sesiones al deficiente 

mental, tres sesiones al pñdre e hijo deficiente rrental, tres sesiones para la madre e hijo deficiente 

mental y por uitinx:> 3 sesiones para los hermanos y el hijo deficiente rrental (*), las cuales nos perm! 

ten ir desarrollando habilidades de relación y canunicación con cada uno de los miembros de la fami--

lia. En las siguientes cuatro sesiones poderros integrar la familia e ir unificando sus patrones de re-

!ación y aceptación, así como que ellos descubran nuevas formas de canunicarse. 

Posterionnente tendreoos dos sesiones en las que integrarem:is cinco niños deficientes nEnta­

les que se encuentren en el mismo prcqrama, permitiendo la relación con iguales. Y por Últioo reunire­

nx:>S, en tres sesiones, a las familias de este grupo de cinco deficientes rrentales, integrándolos en 

una pequeña canun!dad. 

(*) cabe aclarar que si no existe uno de los miembros de la familia y/o no se tiene \Dl sustituto, se 
suspenderán las sesiones correspondientes. 



.., 
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EVM.mellll: 

se trabajará en el capitulo 9. 

El producto esperado en este programa es que la familia acepte y disfrute del trabajo en ""!!! 

pañía y colalx>ración del deficiente IOOntal, habrá canales de canunicación con él, a través de la músi 

ca, que es \lll elemento que acompaña la vida cotidiana de los seres humc'lnos. Se reúna la familia con 

otras familias que cattparten las mismas condiciones de vida, aprendiendo a compartir sin vergiien?.a su 

vida familiar, sus logros, tropiezos y a su hijo deficiente I!Eiltal. 
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:rlEMPO 

30' 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

Hijo deficiente r.eterminar los soni-

mental. dos-reactivos en el 

deficiente mental. 

1 

1 

MUSICOTERAPIA 

SESIOll ..l._ 

ACTIVIDADES MATERIALES 

-Escuchad la secuencia de sonidos - Grabadora. 

siguiente: 

5. minutos mlÍsica electrónica. 

5 minutos de Antonio Vivalvi. 

5 minutos música p:Jpular. 

Escuchará la secuencia de sonidos 

siguiente: 

5 minutos sonidos guturales. 

5 minutos música de J .s. Bach. 

5 minutos sonidos guturales • 

- Tocadiscos. 

- Discos o cassette 

de: 

0 Sonidos. 

0 Antonia Vivaldi. 

1 º J. 5ebastián Bach. 
! 

mA mis Nn nm 
SALIR DE LA BIBUOIECA 



[~IEMPO 

30' 

g¡ 

PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

Hijo deficiente Detenninar los soni-

mental. dos reactivos con el 

deficiente mental. 

SESIO!i __;¡_ 

ACTIVIDADES MATERIALES 

Escuchará los siguientes sonidos: * - Grabadora. 

- Gritos. - cassette con los so-

- Voz. nidos señalados. 

- Canto. 

- Inspiración-expiración. 

- I.átido del cora?.ón. 

- MÚsiCa. 

- Tos, esto mudos. 

- Analizará los sonidos anteriores. 

+ Esta es una sugerencia de sonidos; se deteiá tomar en cuen 
ta la ficha de información para su planeación. 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOll _i 

~IEMPO\ PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

30' Hijo deficiente rPterminar los soni- E.scuchará los siguientes sonidos am- - Grabadora. 

mental. ::los-reactivos en el bient.ales: - cassette con los so-

it!ficiente mental. - Trino de pájaro. nidos escuchados. 

- RUido de autorOOviles. 

- Har. 

- Viento. 

- onanatopeyas de animales. 

1 - Puerta al cerrarse. 

- Jmitnrá las sonidos escuchados. 
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!TIEMPO 

30' 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

Hijo deficiente Determinar los soni-

mental. dos reactivos en el 

deficiente roontaL 

1 

l 

MUSICOTERAPIA 

SESION ..A... 

ACTIVIDADES MATERIALES 

Escuchará los sonidos de los siguie.!! - Grabadora. 

tes aparatos: - Tocadiscos. 

- 'l'ocadiscos. - Radio. 

- Grabadora. - Televisión. 

- Radio. - F.cualizador. 

- Televisión. - Aparatos eléctricos: 

- F.cualizador. ¡ 0 Licuadora. 

- D=spertador. 0 Batidora. 

- Algunos aparatos de cocina: licua- 0 Tostador. 

dora, ba.tidora, tostador. 

Manipulará los aparatos que desée P!!. 

ra obtener su sonido. 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOll ...í... 

~IEMPO; PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

30° -HijQ deficiente Detcnninar los soni- Escucharán los siguientes sonidos: Grnb.ldora. 

mental. dos-reactivos entre - Sonidos guturales. Cassette de los soni--

-Padre. el deficiente rrental - Músicíl electrónica. dos señalados. 

y su p.1dre. - Gritos. 

J - voz. 
i 

1 

1 - canto. 

1 
- Inspiración-expiración. 

- Latidos del cora:ñl. ¡ 
- Tos. 

- Estornudos. 

- onc:matopeyas de animales. 

- Mar. 

- Viento. 

:¡ 
J- Ruido de autatir.riles. 
Ana" 0 ?.ar---0:::: ---~ -"--



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOll _6_ 

!TIEMPO PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES \MATERIALES 

JU -nlJO ueLlClente , u:i.;erm1nar los son1- t:scucnaran Jos s1gu1entes sonidos: - GraUrtuora. 

mental. dos reactivos entre - Sonidos !:1uturales. - cassette de los soni 

-Madre. el deficiente rrental - Música electrónica. dos seÍii;""\lados. 

tysu madre. - Gritos. 

- Vo;:. 

1 - canto. 

- Inspiración-expiración. 1 
1 

- Latido del cora7.Ón. 
1 

1 

- Tos. 

- Estornudos. 

- onomatopeyas de animales. 

- Mar. 

- Viento. 

- Ruido de autaOOviles. 

~ 
"--~ • .. --!.- ,,..,C:. ___ :_,. __ --L--! ----



"' .n 

PROGRAMA DE 

lrlEMPO¡ PARTICIPANTES 1 OBJETIVO 

30' -Hija deficiente Detenninar los soni-

mental. dos reactivos entre 

-Herma.nos. el deficiente mental 

r y sus hermnnos. 

l 
¡ 
1 
1 

1 

1 

1 

MUSICOTERAPIA 

SESIDIJI ..:L.. 

ACTIVIDADES MATERIALES 

Escucharán los siguientes sonidos: - Grabadora. 

- sonidos gutur<ües. - cassette de los. soni 

- MÚsica electrónica. dos señalados. 

- Gritos. 

- Voz. 

- C.1nto. 

- Inspiración-expiración. ; 

- lc1tido del cora.-ñn. ! 

- 'lbs. 

- Estornudos. 

- onomatopeya de animales. 

- Mar. 

- Viento. 

- RUido de autooi:wi1es. 
·-.-~. ,.. __ ,!_ ~ -- ---l ->--
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'TIEMPO 

30' 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

-Hijo deficiente ~tenninar la capaci 

mental. dad de contacto físi 

-Padre. co y no verbal entre 

-Madre. los miembros dé la 

-Hermanos. ! familia. 

MUSICOTERAPIA 

SESIOll ..lL. 

ACTIVIDADES MATERIALES 

-F.scucharán una selección de música -Grabadora. 

realizando actividades y actitudes -Tocadiscos. 

libres. 

' 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOlll ~ 

!TIEMPO PARTICIPANTES 1 OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 
1 

30' Hijo deficiente r:esarrollar contac-- -Hojeará o leerá cuentos con música. -Grabc1dora. 

mental. tos físicos y no ver -Recorrerá· el salón con música. -Tocadiscos. 

b.1les con el terapeg -Reali7.ará percusiones con el cuerpo -MÚsica diversa: rápi 

ta. ?TEdin.nte música. 
da y lenta. 

-Palmadas. 

i -Chasquidos. 

1 

1 

-Golpes con los pies. 
1 

-Palmadas en la cabe7.Cl. ! 
-Palmadas en las mejillas. j 
-lm'imiento de palmadas con los pie~ 
-Reali02rá percusiones (el deficien-
te mental) en el cuerpo del terapéu 
ta y viceversa, con música. -

-Palmadas. 

-Palmadas en los muslos. 

-Palmadas en las rrejillas. 

::., 1 

-Palmadas en la cat:e.-...a. 

-~imiento de palmadas con los pies 



"' "' 

lrlEMPO 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

1 

MUSICOTERAPIA 

SESIOll ...9.... 

ACTIVIDADES MATERIALES 

-Reali?.ará percusionas con su cuerpo 
en forma libre. 

' 



"' .o 

l'rT1EMPO 

30' 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

-Hijo deficiente tesarrollar habili 

mental. dades no-verbales 

y varbales en ex-

presión de sentí--

mientas. 

¡ 
! 
1 

MUSICOTERAPIA 

SESIOll ..!2., 

ACTIVIDADES MATERIALES 

-Escuchará música eligiendo wia PQ -Graba.dora. 

sición corpora 1. -Tocadiscos. 

-F.scuchará nEnsajes de la vida ca- -Música diversa. 

tidiana de su familia {risas, gri -Grabtlción con los men 
tos, llantos, su nanbre dicho por sajes de la vida coti 
los diferentes miembros de la fa- diana. 

mili.a, fr;¡ses de disgusto, frases -Colchonetas. 

alegres, entre otras). 

-Conversará ( *} con el terapéuta -

acerca de estas sensaciones y sen. 

timientos. 

(*} Si puede hablar, si no, con rEIE. 
cianes no verbales. 



"' o 

irlEMPD 

30' 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

Hijo deficiente Abrir canales de co-

rrental. municación con el t_g, 

rapéuta. 

1 

MUSICOTERAPIA 

SESIDll .l.L. 

ACTIVIDADES MATERIALES 

-Escuchará música, tarareando la rre- -Tocadiscos. 

lodfa. -Radio. 

-5eleccionará canciones populares de 

su gusto. 

:-Discutirá sobre el "estado de ánino" 

de cada canción. 

-Bailará ( •) con las canciones popu-

lares de su gusto. 

' 1 

* Si puede moverse, si no en el lu--

gar donde se le pueda ubicar. 



:'? 

PROGRAMA DE 

~irlEMPO! PARTICIPANTES OBJETIVO 
' 

30' Hijo deficiente l Abr:r c~~ales de cg_ 
mental. nnm1cac10n con el 

terapéuta. 

MUSICOTERAPIA 

SEllOll ...ll.. 

ACTIVIDADES MATERIALES 

-Escuchará música en la posición co1-Grabad0lñ. 
peral que_ él desée, rooviéndose a -Tocadiscos. 

canpás de las rrelodÍas. -r-hlsica diversa. 

-Elegirá los instn~ntos que llrune -Instnunentos musica-

su atención. les. 

-rroducir.1 sonidos con los instrumen¡ +ac:'ngóes. 

tos elegidos 1 ihmoc-nte. 1 +T1mbale~as. 

1 
+Membranofonos. 
-+Pandera. 

1 +Campanillas. 
i +Triángulo. 
i +Flauta. 
! -+Gu i tarrn . 

1 
+Arm5nica. 
+Crótalos. 

· +Castañuelas. 
+Platillos. 
+'I'ecaMtes. 
-+GÜiro. 
+Marcas. 
+Tambores. 

-COlchonetas. 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SEllOll ..U.. 

ll'IEMPO PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

30' -Hijo deficiente Desarrollar activid~ -Escucharán melodías en la posición -Tocadiscos. 

mental. des canpartidas en-- corporal que elijan. -Grabadora. 

-Padre. tre el deficiente Ill!!. -enitirán palabras cotidianas, de -MÚsica diversa. 

tal y su padre. preferencia car_iñosas entre enos. -Colchonetas. 

-Reali?.arán ejercicios para sentir 

la vo7.. 

-Reali.-.arán el eco de tro7.os de rrel.Q 

días. 

' 1 

~ 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOll ...li.. 

!TIEMPO PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

30' -Hijo deficiente Desarrollar contac-- -Realizaran un balanceo unidos de -Gra"""baOnra. 

mP.ntaL tos físicos y no-ver las manos con una canción de cu-
-Padre. bales con su padre. na. -Tocadiscos. 

-Se mirará~ a la cara durante 3 
rñinutos, escuchando música en si -MÚsica diverSil, rápi 
lencio. -

-Realizarán perCusiones con su da y lenta. 
cuerpo con música. 
+Palmadas. -Canción de cuna. 
+Chasquidos • 
.i.Golpes con los pies. 

1 •Palmadas en la ca007.a. 
+Palmadas en las rrejillas. 1 
+?-bVimicntos de palmadas can los 
pies. ' 

-Realizará percusiones (El defi--

1 

ciente rrental) en el cuerpo de -
su padre y viceversa. 
+Palmadas. 
+Palmadas en los muslos. 
+Palmadas en las nejillas. 
+Palmadas en la cabeza. 
+M:wimientos de palmadas con los 
pies. 

-Realizarán percusiones con su 
cuerpo libr~nte con nnísica. 

~ 
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ITIEllPO 

30' 

PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESION .l2.._ 

PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

-Hijo deficiente Abrir canales de es!. -Escucharán música en la oscuridad, -Grabadora. 

mental. nrunicaci6n entre el entrela?.ad<?S de las manos ( 5 minu- -Tocadiscos. 
-Música diversa. 

-Padre. deficiente mental y tos). -Reflector. 

su padre. -Proyectarán sus .sarIDras en una pa-
-Instrurtl?ntos musica--
les. 

,red blanca haciendo movimientos li +Bong6es. 
bres con música. +Timbaletas. 

1 

-Elegirán los instnmentos que lla-
+MembranÓfonos. 
+Pandero. 

nen su atención. +campanillas. 

-Producirán sonidos con los instru- +Triángulo. 
1 +Flauta. 

trentes elegidos libreroonte. l -+Guitarra. 
+Arnénica. 
+crótalos. 
+castañuelas. 
+Platillos. 
+Tecanates. 
TGÜiro. 
+Maracas. 
+'1'ambores. 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SEllOll ~ 

!TIEMPO PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 
1 -

30' -Hijo deficiente Desarrollar activi- -Escucharán rtelodías en la posición -Tocadiscos. 

mental. dades compartidas C!!. corporal que elijan. -Grab.1dora. 

-Madre. tre el deficiente -Emitirán Pa1abras cotidianas, de -MÚsica diversa. 
mental y su madre. preferencia cariñosas. entre ellos. -Colchonetas. 

-Cantar~n rimas sencillas con varias -letras de las rimas. 

i intensidades de voz. 

i -Reali7.ar1ín C"l ceo de trozos de me-

! Iociías. 

i ¡ 
1 ¡ 

1 

i 
1 

1 

j "' "' 



"' '" 

lflEllPO 

30' 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

-Hijo deficiente l)?sarrollar c:ontas. 
mental. tos fÍsicos y no-

-Madre. verbales con su Jni;J, 
dre. 

1 

MUSICOTERAPIA 

SESIOlll ..11-. 

ACTIVIDADES llATERIALES 

-Realir'.arán balanceo, unidos de las -Grabadora. 
manos, con una canción de cuna. -Tocadiscos. 

-Se mirarán a la cara durante 3 roi- -Música di versa, rápi-
nutos, escuchando música en silen- da y lenta. 
cio. -canción de cuna. 

-Realfr.arán perCusiones con su cue.r 
p::>, con música: 

+Palmadas. 
+Chasquidos. 
-!(;olpecillos con los pies. 
+Palm.i.das en los muslos. 
+Palmadas en la caber.a. 

los ! +M:Jvimientos de palmadas con 
pies .. 

-Realfr.ará percusiones (el deficie.!l 
te mental) en el cuerpo de su ma-
dre y viceversa. 

+Palmadas. 
+Palmadas en los nruslos. 
+Pillmdas en las rrejiUas. 
+Pal.rrk1das en la cabe7..a. 
1M:lvimientos de palmadas con los 
pies. 

-~au~~nre~c~~º~i~~ su cuel: 



.a .... 

PROGRAMA DE 

trlEMPOI PARTICIPANTES 

30' -Hijo deficiente 
mental. 

-Madre. 

OBJETIVO 

Abrir canales de co 
municación entre el 
deficiente mental y 
su madre. 

MUSICOTERAPIA 

SESIOll ..l.fl.... 

ACTIVIDADES MATERIALES 

-Fscuchadin cinco minutos. música en -Grab..,dora. 
la oscuridad, entrela:~ados dt=> lns -Tocadiscos. 
manos. -MÚsica diversa. 

-Proyectarán sus sanbras en una pa-- -Reflector. 
red blanca haciendo roovimientos 11- -Instrumentos musicales 
bres con música. Bo "' 

-Elegirán los instnmentos que lla-- + r:a~st.a 
roon su atención. + 1 e 5 • 

-Producirán sonidos con los instru--1 +~ran6fonos. 
roontos elegidos librenx:!nte. ~p.~~~ilas. 

¡ +Triángulo. 
! +Flauta. 

+Guitarra. 
, +Armónica. 
! +crótalos. 

+castañuelas. 
+Platillos. 
+Tecanates. 
-tGÜiro. 
+M..1rncas. 
+Tambores • 



"' "' 

iTIEMPO 
1 

30' 

PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOJI .l.ll.. 

PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

-Hijo deficiente Desarrollar activid~ -Escucharán melodías en la posición -Tocadiscos. 

mental. des compartidas en- corporal ~e elijan. -Grabadora. 

-Hermanos. tre el deficiente 111!! -Emitirán palabras cotidianas, de -MÚsica diversa. 

tal y sus hermanos. preferencia cariñosas entre ellos. -Colchonetas. 

-Reali? .. arán e~ ~ de varios soni- -cassette grabado de 

dos onomatopéyicos, todos al unís.Q. sonidos onanatopéyi 

no. cos. 

i 
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PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

'!TIEMPO! PARTICIPANTES 
1 

30' 

1 

-Hijo deficiente 
mentíl.l. 

-Hermanos. 

OBJETIVO 

IRsarrouar contac­
tos físicos y no-\~ 
bales con sus he~ 
nos. 

ACTIVIDADES 

-Reali:o':arán bc1lanceo, unidos di: las 
m."1nos, con una canción de cuna. 

-Se mirarán a la cara durante tres 
minutos, en silencio, escuchando !TÚ 
sica. -

-Realizarán percusiones con su cuer 
¡:o, con músicn. -

+Palmadas. 
+chasquidos. 
+Golpeci tos con los pies. 
+Palmad.is en los nn1slos. 
+Patrn.1das en ln cabe;:a. 
+Palmadas en las mejillas. 
+Movimientos de palm.1das con los 
pies. 

-Reali.-.ará percusiones (el deficien 
te mental) en el cuerp:> de sus he!=' 
manos y viceversa, con música. -

+Palmadas. 
+Palmadas en los muslos. 
+Palmadas en la cal::e..-.a. 
-tMovimientos de palmndns y con los 
pies. 

-Reali7.ará perC9S~ones corporales 11 
bremente con 1m1s1ca. 

SEllOll ..za.. 

MATERIALES 

-Graba.dora. 
-Tocadiscos. 
-Mtístca diversa, rá.pi 
da y lenta. 

-Canción de cuna. 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOll 2L. 

inEMPo¡ PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

30' -Hijo deficiente Abrir canales de co- -Escucharán cinco minutos música en -Grabadora. 

mental. muni cación entre el la oscuri<:~ad, entrelazados de las -Tocadiscos. 
-Húsicn diversa. 

-Hermanos. deficiente mental y m..1nos. -Reflector. 

sus hermanos. -Proyectarán sus. sanbras en una pa- -Instrumentos musica--
les. 

red blanca, haciendo movimientos li +Bongóes. 

bres con música. +Timb.;1letas. 
+Manbranófonos. 

1 -Elegirán los instrurrentos que lla- +Pandero. 

1 

m:?n su atención. +carnpani llas. 
+Triángulo. 

-Producirán sonidos con los instru- : +Flauta. 
¡ -+Guitarra. neritas elegidos librarente. 
1 +l\nrÓnica • ¡ +Crótalos. 

+castañuelas. 
+Platillos. 
+Tecomates. 
+GÜiro. 
+Mnrncas. 
+Tambores. 

8 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOll .ll._ 

!TIEMPO PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDAOES MATERIALES 

30' -Hijo deficiente Desarrollar activid~ -Escucharán música en la posición co4-Grabadora. 

mental. des canpílrtidas en-- por.11 que drsecn siempre y cuando e.§_ -Tocadiscos. 

-Padre. tre el deficiente ~ tén en contacto con otra persona. -Música diversa. 

-Madre. tal y su familia. -Reali7..arán percusiones en su cuerpo1-Papel bond por metro 

-Hennanos. libremente. -Pinturas. 

i 
-Imitará percusiones corporales que¡ 

cada miembro de la fami 1 ia proponga. 

-Dibujarán lo que las trelodías que e~: 

1 
cuchan tes inspire en un papel cole;s_! 

tivo. 

o 
j 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESION .ll-

!TIEMPO PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

30' -Hijo deficiente Desarrollar contac-- -Realizarán balanceo unidos en un -Grabadora. 

mental. tos físicos y no vef_ abra?.o con una canción de cuna. -Tocadiscos. 

-Padre. bales interfamilia- -L~evarán a cabo expresión carpo- -Música diversa, ·rapidi 

-Madre. res. ral con música individualtrente. lenta. 

-Hermanos. -Realizarán expresión corporal CQ -canción de cuna. 

lectivarrente haciendo movimien- -Colchonetas. 

1 

tos en donde se toquen corporal- -Aros. 

trente. -Cintas. 

i 

§ 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOll ~ 

trlEllPOi PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

30• 1 -Hijo deficiente !Abrir canales de co- 1-Se mirarán a la cara durante 3 min!!_l-Grabadora. 

~ntal. irnunicación entre los \ tos en silencio y escuchando músi--1-Tocadiscos. 

-Padre. "1iembros de la fami- ¡ ca. -Música diversa. 

-Madre. lia. -Cantarán juntos la canción elegida. /-Guión de la canción 

-Hermanos. -Aprenderán una canción "nueva". •·nueva 11
• 

-Cantarán líl canción aprendidrt.. 

o 
w 
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!TIEMPO 

30' 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

-Hijo deficiente Abrir canales de co-

mental. municación entre los 

-Padre. miembros de la fami-

-Madre. lía. 

-Hermanos. 

1 

MUSICOTERAPIA 

SESIOM ZL. 

ACTIVIDADES MATERIALES 

-Escucharán cinco minutos música en -Grabadora. 

la oscuri~ad, entrela7.ados de las -Tocadiscos. 

manos. -Disco o cassette de la 

-Elegirán inst~ntos para far-- pie?.a rrexicana "La Ne-

mar una orqu.esta. gra". 

-Tocarán una melodía rrexicana si-- -Instnmentos musicales 
guiendo la música grabada. +Bongóes. 

-Tocarán libremente los instrumen- +Timbaletas. 
+r-Enbranóronos. 

tos pero en orquesta. +Pandero. 
; +campanillas. 

+Triángulo. 
+Flauta. 
+Guitarra. 
+A.rnÓnica. 
+crótalos. 
+castañuelas. 
+Platillos. 
+Tecanates. 
+GÜiro. 
+?-L1racas. 
+Trunlx>res. 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIDll .lL 

!TIEMPO¡ PARTICIPANTES 1 OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

30' -Hijo deficiente Desarrollar activ1-- -Escucharan rnusica sentados en c1r- -Grabadora. 

mental. dades comp.irtidas en culo en silencio. -Tocadiscos. 

-Grupo de 4 defi tre un grupo de defi -Reali;.arán percusión corporal en -MtÍsicil diversa. 

cientes menta-- cientes mentalP.s. fonna libre con música. 

les. -Imitarán percuSiones y movimientos 
1 corpora tes que proponga cada miem-
1 

i bro del grupo. 
1 

! ! i 
1 

1 
1 

1 

'5 
"' 
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!TIEMPO 

30' 

PROGRAMA DE 

PARTICIPANTES OBJETIVO 

-Hijo deficiente Desarrollar habilid.!!_ 

mental. ~es de relación e Í!!. 

-Grupo de 4 defl ¡tegración social. 

cientes rrenta-

les. 

' i 

1 

MUSICOTERAPIA 

SESIOll .l1... 

ACTIVIDADES 1 MATERIALES 

-Escucharán música en la posición ~r¡¡badora. 
corporal que deseen. ocadiscos. 

olchonetas. 
-cantarán una canción a roodo de r·= o _ ... ~ " grupo coral. pieza ~rrexicana "Jarabe 

Tapat10". 
-Seleccionarán instrt.Imentos. Instnmentos musicales 

-Producirán sonidos libremente a:n +Bongóes. 

los instrumentos elegidos. +Timbaletas. 
+Platillos. 

-Organizarán una orquesta para tQ j +Piano. 

car una pie?.a mexicana. +Membranófono. 
i +Pandero. 
1 +eampanillns. 
1 +Triángulos. 
+Xilófonos. 
+crótalos. 
+Castañuelas. 
+Tecom.-ites. 
+Güiro. 
+M.1racas. 
+Tambores. 
+MetalÓfono. 
+Arm5nica. 
+Flíl.uta dulce. 
+Guitarra. 
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PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOll ..2!L. 

l!"IENPOJ PARTICIPANTES 1 O B JET 1 V O ACTIVIDADES MATERIALES 

30' 1 -Grupo de 5 hi-- 1 t:Esarrollar habilid-ª.l-Escucharán música durante cinco mi- !-Grabadora. 

jos deficientes 1 des de relación e i!!.I nutos en ~¡ lrndo. -Tocadiscos. 

mentales. 

-Familia (padre, 

madre y henna-­

nos} de cada dg_ \ 

ficiente rrenta1.J 

1 

tegración social. -Real i;~.ariÍn p1•ff11~ionos corporales ¡-MÚsica diversa. 

¡:or pareja (•l. -Plano. 

-Llevnrtin ."l C"abo expresión corporal 

con músicíl. 

+RUeda concéntrica. 
+Caracol. 
-+Cadenas con manos. 
+Cadenas con bra~.os. 
+"Tren" y tur.el. 
+Cab.:'llgar. 
+Marcha. 
+Muñeca rota. 
+Diversos movimientos corporales en 
rueda. 

{ •) No deben quedar familiares jun­

tos en una pareja • 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOll ...22-

!TIEMPO PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

30' -Grupo de 5 hijos Abrir canales de co- -Realizarán un balanceo con una ca!!. -Grabadora. 

deficientes roen- municación y rela- ción de Cl:l"ª por parejas (*). -Tocadiscos. 
tales. ción soC'iaL -Organizarán equipos de cinco pers.Q -Música diversa. 

-Familia (padre, nas, no famili~res. -Papel lx>nd por metro. 
madre y hennanos) -Dibujarán en uníl hoja "colectiva 11 -Pinturas. 
de cada deficie!!. por equipo de acuerdo a la música 
te mental. 

1 

que escuchen. 

-Explicarán sus dibujos a los demc-Ís 1 

·~·· 1 1 

( •) No deben quedar familiares jun-

tos en pareja. 

o 
"' 



PROGRAMA DE MUSICOTERAPIA 

SESIOll ..Jll-

trlEMPO PARTICIPANTES OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIALES 

60' -Grupo de 5 hijos Abrir canales de C:Q 

-~- -·'" ~ .. ,.._ r,.-·· deficientes men- municación social. te 5 minut~s. -~~~~;s~~~~rsa. 
tales. -Organi;:arán equipos de 5 personasoo Colchonetas. 

-Familia (p.Jdre, familiares. Instrurrentos musicales 

[l'lr1drP. y hermanos) -seleccionarán instnurentos p:>r ecp1:l :~:~!tas. 
de cada deficie.!l ¡ po. 

1 

+Platillos. 

te mental. 1 -Producirán sonidos librerrente. +;=º· 'f + rano ano. 
! -Tocarán uni'!. melodía ccxrrpuesta porqi 1 +Pi'lndero. 

1 
da equipo; con la particip;ición de l ~~niilas. 

i + nangu os. 

1 

cada uno de sus mi.embros, al resto · +Xilófonos. 
d 1 ; +crótalos. 
e gru¡x:J • +castnñuelas. 

-Escucharán música entrelazados por +Tecoma.tes. 

los brazos, en silencio, durante 5 ::~~;s. 
minutos. +Tambor. 

+Meta!Ófono. 
+AnrÓnica. 
+Flouta dulce. 
+Guitarra. 

1 

§ 

' 



CAPITULO IX 

EVl\LUl\CIOO DEL PROGRAHll. 



CAPITULO IX 

EVALOACION DEL PllCGIW4l\. 

La evaluación de este programa enfrenta un serio problema, ya 

que deberemos de evaluar, actitudes y habilidades, de orden efPCtivcr sin 

embargo a continuación plantearnos las fOITl'k,s de ova1uaci6n que selecci.Q. 

namos: 

Considerarnos a ia evaluación corno un proceso sistemático Cµ? n:e 

provée de información sobre el proceso y el contenido del aprendi~aje CJE 

deseamos obtener. 

La evaluación desurrolla di versas funciones, entre ellas se en 
cuentra apoyar los avnnces, proporcionnr inform.1ción para rP-ali~ar njus­

tes, retroalimentar la planeación y el diseño del programa así caoo pro­

porcionar información sobre el proceso y sus resultados. Por lo tanto a 

diferentes funciones diferentes tipos de evaluación, es así cano hemos ~ 

cidido usar l« clasificación de EVilluación diagnóstica, permanente y fi­

nal que a continuaci6n se desglosa: 

9.1. EVALUACION DIAGNOSTICA. 49 

Es la que se rer¡li~a antes dn iniciilr un proceso con objeto de 

verificar los niveles de preparación de 1m individuo. 

49. •raznbién Uamad.i inicial. 
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La evaluaci6n diagnóstica en este trabajo consistirá en una en_ 

trevista sernidirigida (anexo 1) con los p<:idres del deficiente mental; as{ 

como la resolución de una ficha de información (anexo 2) que contempla d~ 

tos fundamentales sobre el deficiente mental y su familia necesarios para 

el programa. 

9.2. EVl\LUACION PERMANENTE. 
50 

Es la que se realiza durante el desarrollo del proceso para lQ. 

cal izar las deficiencias, logros, puntos débiles y errores de manera que 

se cuente con todos los elementos de juicio para realir-..ar los ajustes con. 

venientes y mejorar o reorientar el proceso. 

La evaluación permanente se llevará a cabo de la siguiente ma­

nera: se registrarán en una lista de canprobación de conductas (anexos 3A 
51 

y 3B) emitidas por los padres y hermanos así como d¿l propio deficiente 

mental, según corresponda en cada sesión de trabajo y se revisarán o::n lcG 

padres al final de cada sesión, para realizar los ajustes y reorientar el 

trabajo para las siguientes sesiones. 

9.3. EVAUJACION FINAL. 52 

Este tipo de evaluación es la que se realiza al término de un 

proceso, con el fin de verificar los resultados alcanzados, se enfoca fun, 

50. Se le denanina también sistemática o fonnativa. 

51. con conductas queremos decir actitudes, habilidades sociales, respues 
tas no verbales y todas las registrables en este orden de ideas. -

52. También llamada suma.ti va o sumaria. 
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dnmentalmente a los objetivos genernles de un proceso de fonnación cano 

lo es el programil integrado propuesto. 

La evaluación final se realir.arii en la 1lltima sesión de los Pt'Q. 

gramas de ludoternpia y musicoterapia, en donde se trabaja con la familia 

completa y se les deja que organicen y efectúen tareas librcroonte para ~ 

rificar los avances que se han logrado, ya que ambos programas son susce.e. 

tibles de continuar y desarrollarse en la misma u otras modalidades que 

necesite cada familia en particular. 

9. 4. PROIXJCTOS DE EVllLUACION. 

Parn nosotros, los productos de evaluación no serán a:rcretos,aj_ 

no parte de un proceso que se llevará a cabo no sólo dentro del programa 

sino también en el hogar. 

El proceso de aceptación que c:tda ano de los miembros de la fa­

milia vaya elalx>rando en forma individual, será de suma importancia para 

el progreso de los otros miembros y para respuestas rnlis socializadas por 

parte del deficiente mental. 

cuando la frunilia logre incluir en sus actividades cotidianas 

dentro y fuera del hogar al deficiente rrental, la sociedad poco a ¡x>co se 

irá acostumbrando a su presencia y a no scqrcgarlo sino il aceptarlo tam­

bién y n Ce>mpc"'\rtir con la vida comunitaria, esta será la mejor •?Vr\luaci6n 

final del programlt propuesto. 
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CONCLUSIONES 

+ La deficienciñ. mental surge con el hanbre y ét le ha dado interpre­

taciones y explicaciones muy diversas, desde mágico-religiosas has­

ta científicas. 

+ La deficiencia mental en México no ha sido legislada en forna espe­

cial, a pesar de propuestns concretas que se han presentado al cue.r, 

po legislativo; se le sigue considerando en el rubro general de "i!!. 

capacitados" y se le denomina todavía con términos despectivos ta-­

les cano "idiota" o "imbécil". 

+ La deficiencia mental deberá considerarse cano un síndrcxre con una 

etiología multifactorial.. 

+ El principal problema cognoscitivo en la deficiencia mental es la 

falta de abstracci6n y generalfr.aci6n. 

+ La dificul.tad ¡xtra dingnosticar o¡x>rtunamente una deficiencia men-­

tal provoca un problema mayor de adaptnción, para el individuo y su 

familia. 

+ cuanto mayor es la profundidad de la deficiencia mental, rrenores SE 

probabilidndes de integraci6n a la sociedad y por ende rronor acept11 

ción por p.:'lrtc de la familia del problema. 

+ En la sociedad rooxicana, la deficiencia mental provoca abandonos de 

uno o ambos padres debido nl impacto psicológico que tiene r>n ellos 

el problema. 
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+ La deficiencia mental tiene en la familia no sólo un impacto psicol.Q. 

gico, sino también socioeconómico, ya que la manutenci6n, cuidados, 

educación y salud de un deficiente rrental tiene un costo alto. 

+ La familia en México se aglutina ante las desgracias, sin embargo,a!!. 

te la deficiencia rrental se evita entrar en contacto con el proble­

ma, por mitos,como el contagio y porque el status social desciende al 

relacionarnos con "tontos". 

+ En la familia con miembros deficientes mentales, en fonna invariable, 

se dá un desequilibrio afectivo-emocional generalmente acanpañado de 

Wta ruptura y una no-aceptación del problema. 

+ El problema social que vive fundarrentalrnente la familia que tiene 

miembros deficientes mentales, es la segregación. 

+ El abandono, reclusión en instituciones o nruerte del deficiente men­

tal no resuelve el problema de no-aceptación y en nruchas ocasicnes se 

acrecen ta con sentimientos de culpabilidad más complejos. 

+ El valor que posee la música para establecer contacto con el defi­

ciente mental es alto, ya que en ocasiones la falta de lenguajem él 

no permite otras font\as de comunicación. 

+ La múc:d.ca reduce los estados de exaltación y agresividad que presen-­

tan frecuentemente los deficientes mentales. 

+ El juego, actividad instintiva en el hanbre, proporciona nn espacio 

de comunicación con el deficiente mental. 
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Una melodía o un juego compartido por la familia y el deficiente De!!, 

tal ayudará más a su integraci6n afectiva, que otros procedimientos 

terapéuticos individuales o grupüles. 

+ El juego y la música compartidos por la familia provéen espacios de 

solución y manejo de situaciones conflictiV<\s y cotidianas, de mane­

ra más positiva. 

+ La comunicación con el deficiente mental, por la falta de lenguaje y 

actividad motora requiere de una búsqueda de alternativas que le PI'Q. 

vean espacios de expresión, menos estructurados que el lenguaje oral 

y escrito. 

+ El programa propuesto dependerá del trabajo afectivo de cada miembro 

de la familia para lograr sus objetivos. 

+ La sociedad s610 aceptará a un miembro deficiente mental cuando su f-ª. 

milla lo haya aceptado sin reticencias y con <U:'IOr. 

Consideraioos que elevar la calidad de vida del deficiente mental es 

la principal meta, ya que no es capa~ de abstraer y buscar la solu­

ci6n a su problema, pero, sí lo vivo y lo sufre, porque la disminu-­

ción es cognoscitiva, no afectiva. 



ANEXOS 



ANEXO 

roIA llB llHml!VIS'l7. 

Esta guía está dirigida al coordinador del programa integrado 

de musicoterapia y ludoterapia, para reali?.ar una entrevista semidirigi­

da a los padres de la persona deficiente mental. 

Se solicitará respuesta a las siguientes preguntas: 

l • ¿Por qué desean entrar a este programa.? 

2. ¿cuáles son las condiciones o estado actual de su hijo defi­

ciente mental? 

3. ¿Quiénes van a asistir r\l programa? 

4. ¿Qué esperan de este programa? 

Con los objetivos siguientest 

A· Percibir el concepto que tiene de su hijo deficiente nental. 

B. Apreciar las características de su lenguaje.-claridad o conf!!, 

sión con que se expresa, si hay preferencia por términos amb! 

gÜos, imprecisos o equívocos cuando se dirige o refiere a su 

hijo deficiente mental. 

c. Establecer Ja coherencia o discrepancia con lo que verbr,lh:a 

y con lo que demuestra a través de su lenguaje no verbal (W!!, 

ti.menta, gesticulaciones, movimientos corporales entre ot.a:E). 

D. Detectar los vínculos que únen a la pareja; a la (l'lroja con el 

hijo deficiente mental y a la pareja con los hermanos. 



E. Estimar la capacidad de los padres para promover, colaborar o 

por lo menos aceptar las experiencias de crunbio de su hijo de­

ficiente mental. 
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ANEXO II 

INSTRUCCIONE.S.-COnteste con toda veracridad a las preguntas que. se le so-

licitan. 

Fecha de Elaboraci6n -----

FICHA DE IDENI'IFICACION 

sexo Edad ___ Fecha de Nacimiento ------------

Domicilio ------------------..,.·''..,.'':_,,_. -,---..,.---
~,,~~ '-'-=-- .-;>' 

Centro Escolar donde acude --------------.,...-----

ANI'ECEDENTES PERSONALES 

------------ Parto ______ Cesárea ------

Peso al Nacer ------

DESARROLLO 

Se sienta. Si No Con Ayuda ________ _,sólo--------

Se mantiene sentado ____________ T.iempo --------

se sostiene en pie ____________ cam.ina _______ _ 

Sube escaleras --------------

Reconoce personas. Si No 

Dice monosílabos. Si No 

cuáles---------------

CUíl.les ---------------

Su lenguaje es cccnprensible ------------------­

Conoce el grado de Deficiencia Mental de s11 hijo ----------
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DATOS FAMILIARES 

PADRE 
Nanbre __________________ Ed.ad ______ _ 

Fecha de Nacimiento _____________ Pa.ÍS de Origen __ _ 

Danicilio ---------'-'---"'-'------'Estado civil 

Ocupaci6n ----------------- Escolaridad 

MADRE 

Nanbre -----------------~Edad-------

Fecha de Nacimiento _____________ .País de Origen __ _ 

Danicilio ________________ _,Estado civil 

Ocupaci6n ----------------- Escolaridad 

NÚmero de hijos de la familia ------------------

Edad Escolaridad Ocupaci6n !:eficiente 
Mental 

¿Algún otro hijo (s) tiene deficiencia mental'?----------­

¿Existe algún otro caso de deficiencia mental en la familia paterna? __ 

¿Existe algún otro caso de deficiencia mental en la familia materna? 

¿Cuál fue la reacci6n de la madre ante la noticia de la deficiencia men-

tal?----------------------------

119 



' " -... ' 

¿CUál fue la reacción del Padre ante la. ~otiC~a d~. lii_,-~~fÍ~ien~i'a men.tál? 

¿Fue su primer hijo? ---------'-...:...-'"'',_c_",-'--"--;f,_""_"_'~-'_:,_'f_;''_''_--_,_---"--
¿Desean tener otro hijo (en ca3.'> de ser sóio._t.mOJ-f~:t:r-:-t~;;.~, ,:?:~F _·,<~:, ,__-~ ~ .--

Padre - Hecmanos 

Madre - Hennanos --------------"-'(~_,_,":_-,, ___ ;;~,_~¡¡_;_--~~-J~-~_t_-_<.-_-.;:_~~'.-' ,_, , __ 

Deficiente Mental - Hermanos -------------·¡_~~:,_'.:·,_"_',_'_k __ _ 
Relación con la Familia Puterna __________ ,_-____ -,_<'_,'.'._" __ 

Relación con la Familia Materna-----------------

¿El Deficiente Mental ha sido causa de problemas familiares? -----

¿Jb:e el Deficiente Mental vida social con la familia, fuera del hogar? _ 

LUDOTERAPIA 

¿Qué juegos le gustan al Padre?----------------­

¿Qué juegos le gustan a la Madre?----------------

¿Qué juegos les gustan a los hennanos? ----------------­

¿Qué juegos le gustan a la Familia?---------------

¿Qué juegos le gustan al Deficiente Mental i ·------------
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MUSICOTERAPIA 

Historia referente a su Hijo. 

¿Qué instrumentos nrusicales le agradan? -------------­

¿Qué tipo de música prefiere? -----------------­

¿c6mo reacciona al escuchar música? --'"-'"----""'--""'-'-'-'--''-­

¿Qué otros tipos de sonidos no musicales le llaman ia·.atenci6n? (tanto 00 

agrado, corra de desagrado) -------------------

Si ustedes le cantan alguna canción, ¿cuál?. Podrían escribir el texto 

¿Adoptan alguna forma especial para canunicarse con su hijo? ¿pueden ex--

plicarla? --------------------------

¿Alguna persona familiar o no, tiene alguna forma especinl para comu-

nicarse con su hijo deficiente mental? --------------

¿Pueden describir el ambiente sonoro de su casa (sonidos rutinarios, aud! 

ci6n frecuente musical, ruidos, silencio)?-------------

Pasado 

¿Qué puede contarnos respecto c:lel runbiente sonoro y musical que rodeó el 

embarazo y nacimiento de su hijo? ----------------

¿Recuerdan 1.:uáles pudieron haber sido los primeros sonidos, voces o can-­

cienes que su hijo percibió en los primeros días de vida? ------

¿Qué canciones de cuna le cantaban, córro lo donnían? --------

__ !2L_ 



¿Pueden describir quó tipo de sonidos emit(a su hijo? Parecido a 

¿Existió alguna persona especial en los prirreros años? --------

¿Recuerdan sonidos o ruidos que rechar.aba o disfrutaba? --------' 

Historia de los Padres 

Pasado 

¡;:e que país (estado) son? -------------------­

¿Tienen f'!lguna afinidad folklórica resp....->eto a ese origer\? Ú;uál? --'·:·_> __ · _. 

¿Aprendieron rmJsica'? ¿Cór.':o fue? -----------------

Momento Actual 

Si hubo modificaciones de sus preferencias nrusicales e-- instrumentales, 

¿CUáles son y porqué? ---------------------

¿QUé sonidos o ruidos les agradnn y cuáles rechazan? --------

¿Tienen alguna sugerencia o inquietud que pueda ser de utilidad para el 

programa'? --------------------------
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ANEXO 3. A 

LISTA DE COMPROBACION DE CONDUCTAS * 
AlOCIWll\ DE LillXlTERAPIA 

SES ION PARTICIPAN TE CONDUCTAS RESPUESTAS OBSERVACIONES 

1 -Hijo deficiente me.Q_ Con qué jugó. 
nal. Cuánto tiempo jugó. 

fusplnzó. al terapéuta. 
Incluyó al terapéuta. 

2 -Padre. Jugaron juntos o separados. 
-Madre. Qué relación establecieron al jugar. 

Lograron secuencia en su juego. 

1 

caáles fueron sus juegos. 
Discutieron al jugar. 
Se agredieron al jugar. 
Incluyeron al terapéuta. 

,' ' 3 -Hijo deficiente men. Jugaron juntos o separados. 'f ·' 

tal. 1 Qué relación establecieron al jugar. 
' ,,, -Padre. Lograron secuencia en su juego. 

-Madre. 1 cuáles fueron sus juegos. ',, 

1 Discutieron al jugar. 
Se agredieron al jugar. 
Incluyeron al terapéuta. 

,' ' 

4 -Hijo deficiente men. Jugaron juntos o sep.-"'lrados. 
tal. Qué relación establecieron al jugar. 

-Hennanos. Lograron secuencia en su juego. 
cuáles fueron sus juegos. 

:::l 
Discutieron al ju~ar. 
~-!1.?.~~~!~r~~ al 1u;:¡ar. 

•Esta lista estará separada por sesión y con un mayor espacio para las respuestas. 
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SESION 1 PARTI C 1 PANTE 

-Hijo deficiente men­
tal. 

-Padre. 
-Madre. 
-Hermanos. 

-Hijo deficiente r.ien-
tal. 

-Padre. 
-Madre. 
-Hermanos. 

CONDUCTAS 

cána se organizaron. 
Eligieron o determinaron los roles? 
Recha.-:aron el rol del deficiente mental. 
cómo desarrollaron los roles. 
Qué actividades desarrollaron. 
Córoo se desempeñó el deficiente mental. 
cómo incluyeron al terapéuta. 

cómo se organizaron. 
Eligieron o detenninaron los roles. 
Quién desarrolló más agresión. 
Contra quién se desarrolló más agresión. 
El deficiente a quién agredió miís. 
Quién agredió más al de~iciente mental. 
Quién organi;-.ó la guerra. 
Quién dió fin a la guerra. 
Cómo incluyeron al terapéuta. 

-Hijo deficiente men-¡ Cómo se organi7.aron. 
tal. Eligieron o determinaron los roles. 

-Padre. Qué juego eligieran. 
-M.1dre. Quién compitió más. 
-Hermanos. Con quién ccmpitió más el deficiente IIBltal. 

Quién protegió más al deficiente rrental. 
Quién ganó. 
Cómo incluyeron al terapéuta. 

Anexo 3.A 

RES PUESTAS IOBSERllU:IONES 
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SESION 

e 

9 

10 

PARTICIPANTE 

-Hijo deficiente rtle!l 
tal. 

-Padre. 
-Madre. 
-Hermc1nos. 

-Hijo deficiente Ire.!!, 
tal. 

-Padre. 
-Madre. 
-Hennanos. 

-Hijo deficiente Ire!!. 
tal. 

-Padre. 
-Madre. 
-Hermanos. 

Anexo 3.A 

CONDUCTAS RESPUESTAS OBSERVACIONES 

Cómo se seleccionó el tema y material. 
Quién seleccionó el tema y material. 
Quién escogió prirrero su lugar de dibujo. 
Quién dibuj6. 
cómo escog-ieron al que presentó el mural. 
cómo incluyeron al terapéuta. 

Quién determinó el orden de presentación. 
Quién irnit6 al deficiente mental. 
A quién imitó el deficiente mental. 
Qué actitudes o actividades imitaron. 
A quién evaluaron más rudamente. 
Cómo evnluaron al deficiente mental. 
cómo incluyeron al terapéuta. 

Qué patrones de relación nuevos se expre-
saron en la familia. 
Qué patrones de juego nuevos se expresa-
ron en la familia. 
Cómo incluyeron al tera.péuta. 
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ANEXO 3. B 

LISTA DE COMPROBACION DE CONDUCTAS * 
Hl!X;RAMA DE llEI<D!'EllAPIA 

SES ION PARTICIPANTE CONDUCTAS RESPUESTAS OBSERVACIONES 

1 -Hijo deficiente merr. Se enuncian aquí los sonidos utili~dos. 
tal. 

2 -Hijo deficiente men. Se enuncian aquí los sonidos utili7..ados. 
tal. 

3 -Hijo deficiente rrE!l Se enuncian aquí los sonidos utili?.ados. 
tal. 

4 -Hijo deficiente me.n. Se enuncian aquí los sonidos utilizados. 
tal. 

5 -Hijo deficiente rren. ¡ Se enuncian aquí los sonidos utilizados. 
tal. 

-Padre. 1 
1 

6 -Hijo deficiente men. Se enuncian aquí los sonidos utili7.ados. 
tal. 

-Madre. 

7 -Hijo deficiente roon. Se enuncian aquí los sonidos utilizados. 
tal. 

-Hermanos. 

*Esta lista estará s"eparada por sesión y con un m:1yor espacio para las respuestas. 
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SESION 1 PARTI C 1 PANTE CONDUCTAS 

-Hijo deficiente meg I Con quién tiene más contacto físico-eld~ 
tal. ficiente mental. 

-Padre. Cuáles fueron las re~puestas no verbales 
-Madre. del deficiente rrental con los otros miem-
-Hermanos. bros de la filrnilia. 

La farnilii! tiene contactos físicos con el 
deficiente mental? 

-Hijo deficiente merr ¡ Entró en, contacto físico y no-verbal con 
tal. el terapeuta. 

cómo entró en contacto físico y no-verbal 
con el terapéuta. 

10 1 -Hijo deficiente merr J cómo reaccionó ante cada mensajC". 
tal. Logró verb.lli7.ar sus sehsaciones y senti­

mientos. 

11 1 -Hijo deficiente merr ¡ Qué canales ~~ rnmwücación se: ,1l)rieron 
tal. con el deficiente mental. 

12 1 -Hijo deficiente merr J Qué canales de canunicación se abrieron 
tal. con el deficiente rrntal. 

13 1 -Hijo deficiente men. I Qué posiciones usaron. 
tal. se tocaron en la ¡x>sición elegida. 

-Padre. Quién emitió palabras cariñosas. 
Cuáles fueron las palabras cariñosas que 
se dijeron. 
Pudieron hacer eco juntos. 

Anexo 3.B 

RESPUESTAS IOBSERVAC 
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SESION 1 PARTI C 1 PANTE 

14 

15 

!6 

17 

-Hijo deficiente me!!. 
tal. 

-Padre. 

-Hijo deficiente men 
tal. -

-Padre. 

-Hijo deficiente me!l 
tal. 

-Madre. 

Hijo deficiente rneu 
tal. 
Mcidre. 

CONDUCTAS 

Lograron reali?.ar el balanceo. 
Lograron mirarse a la cara. 
cuánto tiempo se miraron a la cara. 
Lograron las percusiones corporales en el 
otro. 
Lograron gun.rdar silencio en las activida 
des. -
OUién no logró guardar silencio en las ac 
ti vid ad es. -

LOgraron guardar silencio y entrela?.arsus 
manos en la uscuddad. 
Se t:ocaron íll rea1iz.;1r la expresión C011=!2 
ni. -
La expresión coqnral flle individual. 
Pudieron abrir algún c<inal de comunica­
ción. 

Qué posiciones usaron. 
Se tocaron en la r:osir.ión elegida. 
Quién emitió palabras cariñosas. 
Qué se dijeron. 
Pudieron decir la rima juntos. 

Lograron reali7.ar el balanceo. 
Ulg:raron mirarse a la cara. 
Cuánto tiempo se miraron a la cara. 
Lograron las percusiones corporales en el 
otro. 
Lograron guardar silencio en las activid~ 
des. 
Quién no lo::;JrÓ guardar silencio. 

!\nexo 3.n 

RESPUESTAS IOBSERW.CIONES 
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SESION 

18 

19 

20 

PARTI C 1 PANTE 

-Hijo deficiente rren-
tol. 

-Madre. 

! 

-Hijo deficiente men-
tal. 

-Hermanos. 

-Hijo deficiente men-
tal. 

-Hermanos. 

Anexo 3.B 

CONO U CTAS RESPUESTAS OBSERVACIONES 

Lograron guardar silencio y entrelazar sus 
manos en la oscuridad. 
Se tocaron al reali7.ar la expresión carpo-
raL 
La expresión corporal fue individual. 
I.ograron abrir algÚn canal de canunica-
ción. 

Qué posiciones usaron. 
Se tocaron en la posición elegida. 
Quién emitió palabras cariñosas. 
cuáles fueron las palabras cariñosas. 
Cuáles fueron las palab~s cad ñosas que 
se dijeron. 
Pudieron cantar juntos. 

Lograron realizar el balanceo. 
Lograron mirarse a la cara. 
Cu:í.r.to tiempo se miraron a la cara. 
Lograron las percusiones corporales en el 
otro. 
Lograron guardar silencio en las activida-
des. 
Quién no logró guardar silencio. 
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SESION 1 PARTI C 1 PANTE 

21 

22 

23 

24 

-Hijo deficiente l!EI!­

tal. 
-Hermanos. 

-Hijo deficiente men-
tal. 

-Padre. 
-Madre. 
-Heananos. 

-Hijo deficiente rrEn-
tal. 

-Padre. 
-Madre. 
-Hermanos. 

-Hijo deficiente rren­
tal. 

-Padre. 
-Madre. 
-Hermanos. 

CONDUCTAS 

Lograron guardar silencio y entrela:2r sus 
manos en la oscuridad. 
Se tocaron al realizar la expresión cor¡::o­
ral. 
La expresión corporal fue individual. 
Pudieron abrir algún canal de comunicación. 

Qué JX>Sición adoptaron cada uno. 
Quién propuso percusiones y quién no. 
Propuso percusiones el deficiente nen tal. 
Quiénes dibujaron. 
Respetaron los dibujos de los otros. 

Lograron realizar el balanceo. 
Pudieron estar abra7.ados el tiempo requeri­
do. 
Qué reacciones tuvieron al estar abra7.ados. 
Se expresaron con la música. 
se tocaron al expresarse corporalmente. 

I.Dgraron mirarse el tiempo requerido. 
cuánto tiempo se miraron. 
Pudieron cantar juntos. 
Quién fue el ''líder" para enseñar la can­
ción. 
Pudieron cantar la canción nueva. 

Anexo 3.B 

RESPUESTAS !OBSERVACIONES 



Anexo 3.B 

SESION PARTIC 1 PANTE CONDUCTAS RESPUESTAS OBSERVACIONES 

25 -Hijo deficiente me!!. Pudieron guardar silencio en la oscuri-
tal. dad. 

-Padre. Qué instrunentos eligieron cada uno. 
-Madre. Qué instrunentos eligió el deficienterrE!!. 
-Hennanos. tal. 

Discutieron en la elección de los instt'!!. 
mentes. 
Pudieron tocar en coordinación. 
Qué canales de canunicación usaron. 

26 -Hijo deficiente raen. Pudieron guardar silencio, si no lo guar. 
tal. daron, qué hicieron. 

-Grupo de deficien-- Reali.-:aron percusiones ).ibres. 
tes mentales. Quién propuso las percusiones. 

Jmi taran las percusiones propuestas ¡x:ir 
otros. 

·. 

27 -Hijo deficiente me.n_ Qué posiciones adoptaron. 
tal. Pudieron organi?.ar su canto. 

-Grupo de deficien- Respetaron al que no deseaba cantar. 
tes mentales. Pudieron tocar algi'm instrumento. 

Quién y qué instrumento tocó cada uno. 
Lograron coordinarse al tocar. 

28 -Grupo de deficientes Pudieron guardar silencio. 
mentales. Lograron separilrse de su familia. 

-Familia de cada defi Lograron fonnar parejas no familiares. 
ciente rrental. - Lograron realizar la expresión cor¡:oral. 

Quién no participó. 
Por qué no participS. 
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SESION 

29 

30 

PARTICIPANTE 

-Grupo de deficien-
tes mentales. 

-Familia de cada de-
ficiente nental. 

-Grupo de deficien-
tes mentales. 

-Familia de cada de-
ficiente rrental. 

.. ___ '::t_l:i 

CONDUCTAS RESPUESTAS OBSERVACIONES 

Lograron reali?..ar el balanceo. 
Lograron separarse de su familia. 
Lograron organizarse en equipo no frur.iliai:: 
cáno se seleccionó a los expositores. 
Quiénes expusieron los dibujos. 
Expusieron los deficientes mentales. 
cáno expusieron. 

I..ograron escuchar la música recostados. 
l.ograron organizarse en equipo. 
Lograron hacer Wla rrelcdía. 
Lograron atención y respeto para con los 
otros. 
I.ograron cammicnrse. 

' 
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