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RESUMEN 

Se realzó un estudio descriptivo. transversal y ex-post-facto con 30 nlr'los que 

podecen discopocidod motora. y asisten al jardín de niños anexo ol Centro de 

Rehabiitoción Zapato del DIF, con el objetivo de explorar lo percepción de sf 

mismo dentro de su núcleo familiar por medio del Test del dibujo de lo familia de 

Cormon. Los niños participantes, se seleccionaron mediante muestreo no 

probabilístico de tipo Intencional. 

Los menores estudiados entre 4 y 7 años de edad. presentan diferentes tipos de 

discapacidad que son porólisls cerebral Infantil, secuelas de mielomeningocele. 

ortrogripósls y lesión medular por occidente. teniendo como característico general 

lo dificultad poro caminar. 

Se utili2ó estodístico descriptivo. y por tonto se efectuó un onólisis cuolitotivo y 

cuantitativo de frecuencias y porcentajes. 

De acuerdo con los indicadores propuestos por Corman (1961). los resultados 

indicaron que en un total de 30 niños. 27 de ellos (90%) se perciben desvalorizados 

y rechazados. lo que se vio reflejado al no incluirse en el dibujo de lo familia o al 

incluirse pero en último lugar y de tamaño pequeño. Se identificaron como el 

menos bueno o el menos feliz. Sólo 3 de ellos ( l O %) se perciben aceptados. 

atendidos y queridos por los integrantes de su núcleo familiar. Adem6s como 

resultados complementarlos se encontraron datos de confllctivo familiar 

relocio."\odos con maltrato. negligencia. alcoholismo y preocupoción por lo 

discapacidad presentada, así como desintegración familiar ante la cual los 

menores estudiados tienden o percibir sentimientos de culpo. Todos estos datos 

podrán ser lo base poro diseñar programas de intervención dirigidos al menor y o 

su famHa. 



INTRODUCCIÓN 

En nuestro mundo actual. variado en rozos y culturas. lo mismo que o lo 

largo de lo historio en lodo sociedad. aparece lo familia como un elemento 

fundamental. En lo lomillo nacen los hijos. lo parejo al convivir siente lo necesidad 

de tenerlos. educortos y omortos. 

Diferentes estudios mencionan los expectativos de los podres puestos en los 

hijos cuando ellos nacen. Incluso antes del nacimiento o lo concepción. (Freud. 

1914; Lebovlci. 1989). cuando un nuevo miembro llego o lo familia. se do uno 

desorgonlzoci6n generalmente en formo de crisis. o nivel individual afectando o 

codo persono que formo porte de ese enlomo y o nivel social. en cuanto o lo 

Influencio e importancia que tienen los prejuicios sociales que se den en tomo o lo 

familia y al mismo sujeto. El nacimiento de un hijo es también uno fuente de 

alegria y feUcidod. pero. équé ocurre cuando se tiene un niño que sufre de algún 

tipo de discapacidad?. En respuesto o esto interrogante surge mi inquietud por 

investigar c6mo se percibe o sí mismo el niño con discapacidad motora dentro de 

su núcleo fammor. utilizando como instrumento poro llegar o este fin. el Test del 

dibujo de lo familia de Cormon. 

''Tener un hijo con cierto discapacidad. suscito sentimientos y pensamientos. 

temores y esperanzas poro los que lo moyoño de lo gente no está preparado. 

reacciones que afectan o los padres como individuos y como pareja, por 

consiguiente al hijo afectado". (Borborone.1997). 

Además de lo anterior. el interés de realizar lo Investigación con niños que 

sufren de discapacidad motora, se debe también o que son escasos los 

publicaciones sobre el estado ernocional de estos menores en nuestro país. La 
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mayoria de los textos enfatizan el aspecto del tratamiento médico y tienden o 

dejar o un lodo la Importancia del abordaje psicológico de esto población. 

A continuación se describe lo manero en lo cual se dividieron los capítulos 

del presente trabajo y el contenido de codo uno de ellos. 

En el capítulo uno se presenta un panorama general respecto a lo 

discapacidad. la relación con el término "minusvalía" y el origen de lo 

terminología. Así mismo. se enlista una de tas clasificaciones mós utilizada paro 

describir sus diferentes tipos. Se hoce referencia sobre lo atención hacia menores 

con discapacidad en México y los diferentes programas nocionales que ofrece 

nuestro pois poro el bienestar de los mismos. Incluyendo datos estadlstlcos locales 

y de otros países. 

En el capítulo dos se informo sobre la discapacidad motora. con la 

correspendiente descripción de los carocteristicos físicos de la porólisis cerebral 

infantil. secuelas de mlelomeningocele. artrogripósis y lesión medular por 

accidente; enfermedades que presenta la población estudiada y que conducen 

a condiciones de discapacidad motora. con el fin de describir lo manero en lo 

cual interfiere en el desarrollo físico del nir\o y vislumbrar su repercusión en el 

aspecto emocional. Se abordan algunas de los coracteristicos psicológicas del 

niño con discapacidad motora desde describir cómo el niño va adquiriendo el 

concepto de enfermedad. sentimientos por los que atraviesa y lo Influencio en el 

desarrollo emocional. así como lo repercusión que ocasiona en el núcleo familiar 

del menor. Se describen los reacciones emocionales Que surgen en los padres 

tales como miedo. culpo y tristeza. entre otras. 

En el capitulo tres se plantean los fundamentos del test del dibujo de lo 

familia de Louis Cormon. lo técnica que el autor utilizo para la opUcoción. así 

como los aspectos que se deben tomar en cuento para lo interpretación. 
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En el capitulo cuotro. se hoce referencia al método planteado en el 

presente trabajo. incluyendo aspectos toles como el planteamiento del problema. 

descripción de variables. hipótesis. tipo de estudio. procedimiento. 

En el capítulo cinco. se representan los resultados obtenidos o través del 

instrumento de medición utmzodo. y el onólisis estadístico empleado. 

Es en el capitulo seis donde se describe lo discusión y los conclusiones de los 

resultados obtenidos. relocionóndolos con el morco teórico propuesto poro 

controslor lo hipótesis planteado. 

Poro tinolizor. se redactan los eventos y situaciones que o lo largo del 

estudio se encontraron y actuaron como Umitontes poro el trabajo. también se 

mencionan los sugerencias que pueden ser considerados en posteriores 

investis;iociones con uno población similor o lo manejado en el presente estudio. 



CAPITULO 1. LA DISCAPACIDAD. 

1.1 Anlec9denfn agbr« '9 d!acgpqcldqd 

Lo discapacidad es uno manifestación anatómico - funcional que ha 

acompañado y preocupado al ser humano desde hoce mucho tiempo. En sí lo 

palabra de '"discapacidad'" no surge de lo noche o lo moi'\ono. sino que viene de 

un proceso que porte o través de lo enfermedad. El término de '"discapacidad'" es 

reciente yo que se estructuro o mediados de los 70's. y lo Organización Mundial 

de lo salud (OMS), es lo que se encargo de definir por completo lo situación por lo 

que posen los persones con algún tipo de trauma o de enfermedad crónico. 

Muchos países desarrollados desde principios del siglo posado y un número 

creciente de países subdesarrollados. se han enfrentado o un cambio en lo 

concepción del proceso de lo enfermedad y por ende en los medidos poro trotar 

sus consecuencias. Así también. o partir de lo segundo guerra mundial. empiezo o 

haber uno preocupación por el bienestar de los personas que sufrieron algún tipo 

de trauma. que tienen alguno secuela o alguno enfermedad crónico debido o su 

participación en el acontecimiento bélico; por ejemplo. personas amputados. 

lesionados medulares. estados de paranoia. etc. Estos factores restringen o los 

persones de vivir en una independencia social. funcional y en muchos casos 

emocional. por esto o partir de estos sucesos se desarrollaron mejores políticos en 

cuanto al tratamiento en los sistemas de salud y de seguridad social. 

A principios de 1970. un movimiento emergente sobre to defensa de los 

derechos humanos de personas con discapacidad. ejerció presión sobre lo 

manero de adecuar uno definición apropiado sobre lo participación de 
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oportunidades de los persones con discopocldod sobre todo en el aspecto social. 

Todo esto trajo que médicos. investigadores. personas con discapacidad y 

familiares de discopocitodos. hicieron hincapié en lo necesidad de utilizar uno 

terminología que focllitoro lo comprensión de lo que necesitan los personas con 

discapacidad y lo manero de poder intervenir con grupos de personas 

discapacitados desde el aspecto social y funcional. 

Así mismo. o principios de lo mismo década el epidemiólogo inglés Phillpe 

Wood. trabajó de formo coordinado con lo OMS. y publlcó uno closlFococión 

experimental relacionado con los consecuencias de lo enfermedad. Es así. como 

surge el /ntemotiono/ Clossification of /mpairments. Disobilities ond Hondicops 

,,.;10H)2 • que traducido al castellano vendrlo o ser como lo Closifococión 

lntemoclonol de Deficiencias. Oiscopocidodes y Mlnusvolfos. Este nuevo modelo. 

presento uno relación causo - efecto entre codo uno de sus niveles. es decir el 

dof\o ocoslonodo o un órgano nos conduce o uno deficiencia funcional u 

orgónico. que desencadeno uno limlloción - dlscopocidod - físico y/o mentol. en 

las funciones consideradas como "normales". si esto no es tratado y se obstaculizo 

ol individuo con alguno de estos dos dof\os se puede generar uno mlnusvolío o 

restricción. lo cual es una desventojo de lo persona con respecto o los roles de 

supervivencia (figuro 1). (Mlnolre. 1983). 

figura l. El modelo del ICIOH (OMS. 1980-1993) Tf.SIS CON 
L-\.L.LA DE ORIGEN 

ENFEllMEDAD 
DEFICIENCIA---- DfSCAPACIDAD ----- MINUSVALIA 

DESORDEN 

Este modelo fue publicado eventuolmenle en 1980 (OMS. 1993). 
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En 1983. Pierre Minolre. describió lo "situación de minusvalía" o lo que se 

refiere como lo que se ocasiono cuando las personas con alguna discapacidad o 

deficiencia se les obstaculizo para desempei"íor un rol social especifico, se puede 

decir que Minolre. fue uno de los primeros en hablar de los barreros que hoy en el 

entorno (urbano. ecológico. social, emocional. físico. etc.). que restringe su 

independencia. 

A porte de Minoire. hoy otros investigadores que han propuesto y que han 

representado en diagramas descriptivos lo relocl6n que existe entre el proceso de 

lo discapacidad y los factores medio - ambientales. tenemos el coso de Elizabeth 

Badley. y Mary Chamie. quienes incluyen esta relación en sus investigaciones. 

(Chomle, 1987). 

Después de haber hecho un an61isis descriptivo y cronológico de cómo 

surge la terminología acerca de la discapaclclad, veamos como se define. 

Discapacidad (disabllity). se define como: en el contexto de la salud. 

es la restricción o carencia de una habilidad para desempei"íar uno actividad 

dentro del rango considerado corno "normal" resultante de uno deficiencia del 

ser humano. Lo discapacidad se caracterizo por la falta de actividades 

funcionales y de conducta que se acostumbro o se esperan. y lo falta de estos 

actividades pueden ser temporales o permanentes. reversibles o irreversibles y 

progresivos o regresivas. Las discapacidades pueden aparecer particularmente 

como uno respuesto individual debido a una deficiencia psicológica. físico o 

sensorial y reflejo desórdenes al nivel de la persona. La discapacidad también se 

refiere a lo carencia o falta de habilidades que la persona puede tener en 

actividades de la vida diaria. dependiendo de su conducta y de cómo realiza los 

mismas. Por ejemplo. en los desórdenes de lo conducto especifica o apropiado 

en algún lugar dado. en el cuidado personal (tal como el control de esfínteres. la 

habilidad de boi"íorse o de alimentarse por sí mismo). asi como en lo ejecución de 

11 



otros octivldodes de lo vida diorio y motrices tal como lo hobilidod de comlnor 

(dlscopocldod motora). 

1.2 C!qallcac!6n dt lq dlac;gpqcldgd· 

1 . Discopocidod en lo conducto 

2. Discapacidad en el lenguaje (comunicación) 

3.Dlscopocldod en el cuidado personal 

4. Discapacidad motora 

5. Discapacidad corporal 

6. Discapacidad en lo postura 

7. Discopocidod en lo destreza motriz 

8. Discapacidad en los habilidades 

9. Discopocidodes en· otros restricciones de lo vida diario. (Wor1d Heolth 

Orgonlzotlon. 1993). 

Cuando se ven ollerodos los copocldodes o habilidades del Individuo en los 

octividodes de lo vida diario. se do origen o lo que es lo minusvalía. o o lo 

restricción de poder superarse socialmente. (World Heolth Orgonizotion. 1993). Y se 

ha investigado que también afecto el plano emocional. yo que puede ser que lo 

minusvalía altere el proceso de lo deficiencia o discopocidod. haciendo que lo 

persono monifieste periodos de depresión o de no sentirse con lo hobilidod y lo 

copocidod de integrarse o los roles de su familia y sociedad. 

El término "discapocidod" fue aceptodo por lo Reol Acodemio de lo 

Lenguo Españolo hoce diez oños y desde entonces aparece en el diccionario de 

la misma. 

Existen documentos y publicaciones emitidos por El Centro Nocional de 

Información Poro niños y Jóvenes con Discopocidodes (Notionol lnformotion 

Center for Chlldren ond Youth wlth Disobilities NICHCY) en los Estados Unidos de 
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Norte América. en los cuales se utiliza el té1TT1ino discapacidad en todas sus 

publicaciones. dellnléndoia como falla de habilidad en algún ramo especifico. El 

uso del término reconoce que todos los individuos con discapacidades tienen 

mucho que contribuir a la sociedad (NICHCY. 1997). 

8 Slst'ema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) en México 

publica q~ los menares discapacitados son todos aquellos que por razones 

físicas. psl;;;;;lóglcas y sociales. requieren apoyo para relacionarse con su medio y 

si no cuentan con él vlvirón por debajo de sus potencialidades. Son nii'\os que 

tienen retraso en el habla y/o del lenguaje. deformidades físicas. retraso mental. 

sordera. ceguera. dificultad motora. etc. Cuando se hablo de discapacidad en 

cuanto a la estructura física del menor. o del movimiento motor. estamos 

hablando de menores con discapacidad motora (Fuentes. 1998). 

Se podría pensar que la discapacidad es un invento de la terminología medica 

para describir un proceso. mós no describe la situación personal del ser humano. 

sino lo determino. lo describe, y por que no decirlo así. lo discrimino. 

1.3 Atención de los men0 res con dl1cgpgc!dgd motprg en México 

¿Cuóntos nli'\os hoy en esas condiciones?. ¿qué clase de limitaciones 

tienen?. ¿dónde se ubican?. En México, el Sistema Nacional para el Desarrollo 

Integral de la Familia (DIF) se propuso averiguarlo. Para ello. en coordinación con 

la Secretaria de Educación Público y el Instituto Nacional de Estadistica. Geografía 

e lnforrnótica. en junio de 1995 inició en todas las escuelas preescolares. primarios 

y secundarios del país. el Registro de Menores con Discapacidad. 

Gracias a ese detallado trabajo. ahora se sabe que en México 2.9 millones 

de menores tienen algún tipo de discapacidad. Esto significa que uno de cada 13 
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niños y adolescentes menores de 18 años llene necesidades especiales. Se 

conoce también el nombre y lo dirección de estos pequel'los. su edad y el tipo de 

discapacidad que padecen. Este registro. que habró de actualizarse de manera 

permanente. facilitoró el diseño de estrategias. adecuadas y realistas poro 

proporcionar atención integral con medidas de salud y educación o los niñas y o 

los niños discapacitados. 

Por diversos cominos. el DIF se preocupa y ocupa de los menores con 

discapocldod. Por un lodo. son un grupo de atención del Programa de menores 

en Circunstancias Especialmente Difíciles. Por otro. tienen un lugar relevante 

dentro del Programa Nocional poro el Bienestar y lo Incorporación al Desarrollo 

ue los Personas con Discapacidad. (Fuentes. 1996). 

Este programa. en marcha desde mayo de 1995. es el resultado de esfuerzos 

de las dependencias del ejecutivo federal. los organizaciones de persones con 

discapacidad y organismos privados Interesados en este sector de la población. 

quienes pretenden lo completa lntegroción social y productivo de los personas 

con discapacidad. sobre todo. paro que el individuo se habitúe o vivir con el 

pleno respeto y ejercicio de sus derechos humanos y sociales. (Fuentes. 1996). 

Algunos otros ospirociones son lograr iguoldod de oportunidades y equidad 

en el acceso a los servicios de salud. educación. capacitación. culturo. 

recreación y deporte. osi como contar con los meolios adecuados poro la 

movilización y el transporte. Se tiene el propósito también. de fomentar uno 

culturo de respeto a lo dignidad y o la odversidod de las personas con 

discapocldod. Y ni dudo cabe de que desde lo infancia es el mejor momento 

poro hacerlo. 

En nuestro país. existe la preocupación de alentar lo creación de 

comisiones estatales que lleven a cabo este programa. que estón a punto de 
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oborccr todo lo república. Yo se ha iniciado también lo toreo de conforTTior 

comisiones municipales. 

Un derecho fundamental de los menores con necesidades especiales es el 

que tienen o Jo salud y o desarrollar al móxlmo sus capacidades. Poro osistirtos. el 

DIF cuento con uno extenso red poro la rehabilitación: 153 Unidades Bósicos de 

Rehabiiloción. UBR: 28 Centros de Rehobllitoclón y Educación Especial. CREE. y 15 

Centros de Rehabilitación Integral. CRJ. en todo el país. Ahí. coda pequeño con 

discapacidad encuentro lo terapia apropiado poro su problema particular. 

Incluyendo odem6s de to atención médico. el apoyo psicológico poro el menor 

con discapacidad y su familia (escuelo poro podres). (Fuentes. 1997). 

Es importante lo acción que tienen los instituciones de salud y asistencia 

social. el DIF 1.,cluido. de llevar o cabo compoi'los poro evitar varios tipos de 

discapacidad. o través de lo vacunación oportuno. prevención de occidentes y 

prevención de defectos al nacimiento. 

1.• lg dl1capqcldgd en Mtxlco. estgdfstlcg1. 

En México se han realizado diversos esfuerzos poro conocer el número de los 

sujetos que presentan alguno discapacidad. toles esfuerzos se encuentran 

plasmados en tos censos de 1910 y 1921. Asf mismo los censos realizados en el 

Distrito Federal en los oi'los 1900. 1910. 1921 y 1930. Del mismo modo en los censos 

generales de 1940. de igual formo existieron esfuerzos aislados pero limitados por 

porte de lo entonces Secretorio de Salubridad y Asistencia paro elaborar el 

denominado Registro Nocional de lnv61idos (OIF. 1996). 

Lo Organización de los Naciones Unidos (ONU). a través de lo OMS. ha estimado 

que el 10% de lo población mundial presento algún tipo de discapacidad. 



En México. o raíz de que surge el "Programo Nocional poro el Bienestar con 

Dlscopocldod", en 1995. donde se decide lo creación de un Sistema Nocional de 

Información sobre pobloci6n con discapacidad. y se conforman tres directorios 

noclonoles. 

El primer directorio. es el Registro Nocional de Población de Menores con 

Discopocidad, el cual fue coordinado por la Presidencia de la República. y en Ja 

cual participaron diferentes dependencias públicas. como lo Secretaría de 

Educación Pública (SEP). el Sistema Nacional poro el Desarrollo Integral de la 

Familia (DIF), y el Instituto Nocional de Estadistica. Geografía e lnform6tica (INEGI). 

lo estrategia o seguir poro conformar este registro nocional fue el hacer un censo 

.. n todos los escuelas de educación pre - escolar. primario y secundarlo. y se 

presentaron Jos siguientes resultados: detectaron 2 728 045 menores con 

discapacidad y Jos principales tipos de discapacidad fueron: Ceguera. 

deficiencias físicos (motoras). porólisis cerebral. deficiencias mentoles. síndrome de 

Down. autismo. Los dotas presentados aqui se obtuvieron entre 1994 y 1995. 

El segundo directorio es el Directorio Nocional de Asociaciones de Personas 

con Discapacidad. el cual ofrece información de 668 organizaciones 

debidamente constituidos. 

a tercer directorio es el Registro de Población con Discapacidad. el cual se 

realizó por medio de unos cédulas los cuales se entregaron al realizar el Censo de 

Población y Viviendo de 1995. Dichas cédulas serian entregados en los hogares 

donde habitaran algunos personas con discapacidad. dicho población lo llenarlo 

y la devolvería por correo poro lo captación de las mencionados cédulas. Sin 

embargo. la respuesta de la población a nivel nocional fue muy pobre. a porte 

que muchas personas no conocen lo que es lo discapacidad. 
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Según el Censo de Población y Viviendo de 1995. del total de hogares 

existentes en el país (19 848 319). el 97% declaró que algunos de sus Integrantes 

llene alguno discapacidad. De acuerdo al tipo de discapacidad. casi un tercio 

de los hogares reportó personas con problemas de audición (32%.5); le siguen los 

enfermedades neuromotoros (25.93). disfunciones en el lenguaje (23.2%). con 

deficiencia mentol (15%). olgun tipo de deficiencia visual (13.9%) y por último otro 

tipo de deficiencia o discapacidad (17.2%). En este conteo. lo población a nivel 

nocional con alguno discapacidad se estimó en 2. 1 millones de personas. to que 

represento el 2.3% de lo población total del pols. 

Lo Comisión Nocional Coordinadora. o través de los organizaciones de y 

poro tos personas con discapacidad. los organismos gubernamentales (toles 

como el DIF. IMSS. ISSSTE. Secretaría de Salud. SEP. etc.). realizan un nuevo esfuerzo 

a través de lo aplicación directo de los cédulas a los usuoños. poro continuar 

Investigando cuanto población con discapacidad existe realmente en el país. 

(DIF. 1996). 

1 .5 Estadísticas en otros países. 

Educgcl6n 

El 903 de lo población con discapacidad en algunos paises son 

analfabetos y no reciben ninguno educación. Inclusive en países con mayor 

desarrollo como Canadá y Australia el 4 1 % de los niños con discapacidad 

únicamente recibieron educación pñmorio. (NICHCY.1995) 

ImtzgjQ 

Existen empresas donde trabajan personas con discapacidad llamados 

talleres protegidos. como por ejemplo en México y en Estados Unidos algunos 

contratan a personas con discapacidad y otorgan un salario apegado a las 
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condiciones generales del trabajo v o los leyes de codo país ("Sonboms". 

"Garabatos". "Me Donalds"). No obstante. existen casos en los cuales la 

población con discapacidad recibe un promedio del 1 O % del solario mínimo de 

ley. (NICHCY.1995) 

Es importante mencionar que tonto en México como en Estados Unidos el 

90% de lo población con discapacidad esto desempleado. Del 10% que se 

concentro laborando. el 93% estón en el sector lnformol. En estados Unidos lo cifro 

boja al 67%. {NICHCY.1995) 

En México existe un Programo Noclonol de Integración laboral poro el 

empleo de personas con discopocldod. Implementado en Instituciones del 

Sistema Nocionol DIF y recientemente en el Centro Nocional de Rehobilltoclón 

(S.S.A.). llevando o cabo congresos nocionales. 

Lo desnutrición es uno de los principales causas de lo discapacidad en el 

continente americano. Del 20 al 303 de lo pobloclón en Américo Latino con una 

discapocidod la tienen o causo de lo desnutrición. Sólo el 2% de lo población rural 

en el mundo recibe rehabilitación. (NICHCY. 1995) 

Aqre1t60 IJalcq 
Los nii'los con dlscapocldod son agredidos de dos o tres veces mós que los 

que no lo tienen. Los esterilizaciones forzosas son muy frecuentes poro los mujeres 

con discopocldad en algunos países. Cebe mencionar que El Centro Nocional de 

información paro niños y jóvenes con discopocidodes (NICHCY), no menciono en 

qué países sucede esto situación. (NICHCY.1995) 
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AccnlbllldQd Ffalc:A 

En un país como Suecia uno de los mós desarrollados del mundo, el 853 de 

los edificaciones no tiene accesibilidad paro personas con discapacidad. Casi en 

ninguna ciudad latinoamericana se cuenta con servicias de transporte 

accesibles. (NICHCY.1995). En la Ciudad de México. se cuenta con el servicio 

especial paro personas con discapacidad. con estaciones y corridos especificas. 

{DIF, 1997). 
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CAPITULO 2. EL NlfÍIO CON DISCAPACIDAD MOTORA Y SU FAMILIA 

2.1 El nl!!o con dllcqpqc!dQd motora 

¿Quiénes son y dónde estón los nil'\os con discapacidad?. Son todos 

aquellos que por razones físicas. psicológicas y sociales. requieren apoyo para 

relacionarse con su medio y si no cuentan con él vivirón por debajo de sus 

capacidades potenciales. (Fuentes, 1996). Son nil'\os que tienen retraso en el 

habla y/o del lenguaje. deformidades físicas. retraso mental. sordera. etc. 

(Barbaranne.1997). incluye la discapacidad en cuanto a la estructura física del 

menor (deformidad). o del movimiento motor (paróllsis cerebral). 

La discapacidad motora se reffere a la insuficiencia o disminución ante 

aptitudes físicas. existiendo en común limitaciones motoras y físicas visibles en la 

apariencia e imogen corporal de estos menores. (Aguilar. 1994) 

Tal es el caso de --los · menores que sufren de parólisis cerebral infantil 

moderada. artrogripó~ls. -:se.cuelas de mlelomenlngocele y lesión medular por 

accidente. Son ¡:>íeC.som_ente- Jos padecimientos elegidos para la investigación 

presente. y los menores que sufren alguno de estos. comparten la caracterfstlca 

de discapacidad motora. 

La Parólisis Cerebral Infantil. es una alteración de la función del Sistema 

Nervioso Central que causa un déficit motor no progresivo. La mayor parte de los 

casos se desarrollan durante el periodo pre y perinatal (903) y menos del 1 03 en la 

infancia. Se manifiesta por caracterfstlcas generales como: retraso motor. 

incoordinación motora fino y grueso. trastornos posturoles y/o deformidad física. 

problemas visuales. auditivos. dificultad para el movimiento en actividades 

cotidianas. Lo marcha se ve sumamente limitada y en algunos cosos es nulo. Las 

corocteñsticos del niño con parálisis cerebral no son iguales en todos los casos. Los 

manifestaciones varfan. Existe grado leve. moderada y severa dependiendo del 



grado de lo lesión. (Nelson.1996). Los sujetos del presente estudio presentan un 

nivel moderado. 

Secuelas de Mlelomeningocele es el resultado de un defecto de 10 líneo 

medio de los orcos vertebrales. afectando también ol tubo neurol y o lo piel que 

rodeo eso región. Es uno de los onomollas del Sistema Nervioso. Se sobe poco 

sobre lo etiología. Se han observado componentes hereditarios. es decir. uno 

mujer con un hijo afectado de dicho padecimiento se puede repetir en 

embarazos subsecuentes. Se manifiesto por una prominencia óseo en lo espalda 

ya que los arcos vertebrales no alcanzaron o fusionarse. Puede desarrollarse 

hidrocefalia. El tratamiento se Inicia cerrando quirúrglcomente lo prominencia. y el 

menor afectado presentoró Incontinencia Y disminución o anulación de lo 

sensibilldod en los extremidades inferiores. limitando principalmente lo marcho y 

la bipedestaclón en ausencia de aparatos ortopédicos. Puede existir retraso 

mental. no siendo común esto caracteristica. (Nelson. 1996). 

Lo Artrogripósis es un grupo heterogéneo de trostomos congénitos de 

etiología desconocido pero probablemente múltiple. que se observo en el sujeto 

por uno extremo rigidez y contractura de los ortlculoclones (habitualmente en 

flexión o gancho) Junto con lo ausencia de desarrollo muscular. por lo tonto lo 

marcha se dificulto y en algunos cosos es nulo. Suele asociarse o uno historio 

prenatal de disminución de tos movimientos fetales. Los malformaciones no 

trotados progresan o medida 

relativamente roro. (Nelson. 1996). 

que el nii'\o crece. El retraso mental es 

Lo lesión medular por occidente. se refiere o uno afección de 

terminaciones nerviosos en lo columna vertebral o causo del sufrimiento de algún 

accidente como uno calda. atropellamiento por automóvil y otras diversos 

causas. produciendo lnmovilldod o disminución en el movimiento de las 
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extremidades del cuerpo las cuales se ven afectados dependiendo del lugar de 

lo lesión. (Nelson, 1996). 

2.2 En1Mmmlqd en IQ nlftu, 

La salud física desempeño un papel importante en el desarrollo físico y 

emocional de todo Individuo, cuando se presento uno enfermedad en el niño su 

desorrollo se ve matizado de diferente manero • yo que su personalidad todavía 

no est6 totalmente formado y depende en muchos aspectos de su medio 

ambiente. 

Lipowskl y Hanover (1972). mencionan que el niño al enfermarse (o adquirir 

alguna discapacidad). tiende o mostrar conductos mós infantiles que 

corresponden a etapas anteriores de su desarrollo • y lo enfermedad puede ser un 

factor determinante poro que posteriormente se presenten desórdenes 

emocionales. Ademós, Hurlock (1978), señala que lo enfermedad cuando tiene un 

efecto amenazante en el cuerpo del niño puede predisponerlo a prolongarla o 

intensificarlo. En el caso de los niños de este estudio, es su actitud ante los terapias 

físicas la que pueden prolongar o intensificar, mas no la enfermedad en sí. puesto 

que sus diagnósticos médicos son de efectos permanentes. 

Perrin y Guerrety (1984), enfatizan también la importancia que tiene en el 

desarrollo emocional del niño el presentar una enfermedad congénito (Parálisis 

cerebral) o adquirirla (lesión medular por occidente), repentinamente 

considerando que en el segundo coso lo repercusión es mayor debido o que el 

niño yo había alcanzado ciertas habilidades o lo largo de su desarrollo y resiente 

la perdido de las mismos. 

8 enfermar también implico lo pérdida de homeostasis familiar sobre todo 

en el niño , debido o que o menudo a éste no se le explico su presencio • lo cual 
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puede dar lugar o que sus fuentes de conocimiento sean experiencias que tengo 

directo e Indirectamente. (Brodie. 1974). 

Algunos enfermedades pueden dejar huellos en el desarrollo emocional del 

nii'\o, debido o los caracterfsticas limi!ontes de cado padecimiento. Influyendo 

también el tipo de tratamientos empleados. los que frecuentemente son 

prolongados y modifican el estilo de vida del nii'\o. Se restringe en ocasiones la 

realización de actividades recreativos que le permiten socializar con su grupo de 

pares les cuales desempei'lan un papel fundomentol. yo que en la edod escolar. 

la pertenencia a un grupo proporciona seguridad • confionza y un mayor 

desenvolvimiento social mismos que son importantes en el desarrollo de cualquier 

Individuo. 

El tipo de discapacidad también es un factor crucial • yo que en ocasiones 

interfiere en el proceso de aprendizaje del nli'\o • tal como ocurre en lo sordera y 

en lo ceguera. En otros. el movimiento esteró restringido (como es el caso de los 

menores con discapacidad motora. dependiendo del nivel de severidad). que 

pueden lmposlbllltor ol nli'\o a realizar diversas actividades motoras tales como 

correr. caminar o practicar un deporte especifico. Toles actividades son muy 

importantes dada la necesidad que tiene el nii'\o de es!lmuloclón medio 

ambiental, de explorarlo y de adquirir habilidades sociales • así como interactuar 

con sus compoi'\eros . Ademós • el juego en los nii'\os funciona como una "Vólvulo 

de escape" en el manejo de la ansiedad. el resentimiento • la angustio y diversos 

emociones que para ellos resultan difíciles de manejar (Hur1ock. 1978; Perrfn y 

Guerrery. 1984 y Rae-Grant. 1985); y tal interrupción bloquea los capacidades del 

nii'\o o del adolescente enfermo(Cobb. 1972 citado en Orontes.1986). 

Es común que los menores con discapacidad que estudié en el presente 

trabajo. refieran enojo cuando asisten a un parque de diversiones. yo que no 

pueden subirse a todas los juegos debido a sus limitantes físicos. resaltando que sus 
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hermanos si lo pueden realizar. Incluso uno de los ninos con ortrogñpósis pide 

constantemente unos patines. cuando tiene los articulaciones doblados en forma 

de ganchos y tiene que usar férulas de acrílico para su corrección. por lo tanto es 

un menor que refleja resentimiento y ansiedad ante estos limitaciones. 

Lo importancia del movimiento es tal. que Lipowski y Honover (1972). 

mencionan que los niños tienden a defender la libertad de movimiento y pueden 

presentar agresividad durante y después de la restricción motora. 

2.3 Dtggrrollg del cpnceptg de •nfmrnttclgd 

En el niño lo comprensión de lo enfermedad. resulto ser un proceso 

complejo yo que los podres tienen dificultad por lo general para dar 

explicaciones a sus hijos • principalmente porque desconocen la percepción que 

éste tiene de su padecimiento .(Brodie. 1974). 

Lo edad del nli'lo al momento de lo enfermedad desempel'lo un papel 

importante. debido o que dependiendo del nivel de desarrollo emocional Y 

cognitivo en que se encuentre el nil'lo. padr6 ser interpretada su presencia de 

diferentes maneros (Roe-Grant. 1985). 

Por ejemplo. A.Freud (1985). considera que lo enfermedad osf como los 

tratamientos empleados pueden ser vividos por el Infante en formo traumótica. 

debido o que al nll'lo no le es posible distinguir entre sentimientos causados por la 

enfermedad en el Interior del cuerpo y el sufrimiento que se impone desde afuera 

paro curarlo. 

Al preescolar le resulto difícil comprender que los tratamientos aunque son 

dolorosos. sirven paro estimular lo actividad motora. disminuir el dolor y disminuir 

los síntomas de lo enfermedad. lo cual se puede ejemplificar con lo dificultad Y 
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resistencia que presentan los nii'los con discopocidod motora poro realizar 

correctamente los ejercicios de teropio de rehobllltoción físico. 

Por su porte • los nli'los en etapa escolar tienden o vlvenclor Jo enfermedad 

osf como_sus efectos (dolor. Incapacidad). como un castigo por sentimientos de 

culpa ante _·al_guno situación que anteriormente realizaron (Por ejemplo no haber 

obedecldÓ o alguno de sus podres). O bien. tienden o culpar o algún familiar o o 

sí mismos como causantes de lo enfermedad o discapacidad cuando esto es 

adquirido. (Ajurioguerro,1983;Brodie. 1974; A. Freud. 1985; Hughes. 1982 y Motlsson, 

1972). 

Lo anterior puede deberse o los fantasías que el nh'\o llego o formarse 

respecto de lo enfermedad • así como o lo ansiedad y miedo que le ocasiono 

debido ol escoso conocimiento que tiene respecto o ello. y tal como lo menciono 

Wegehhelm (1959). los tratamientos dolorosos que se aplican y los molestias que el 

padecimiento le ocasiono pueden estor confirmándole que " no es bueno" y que 

por ello se presento lo enfermedad( Femóndez y Mortinez. 1989). 

2.4 Reqccl6n del nlftg bgclq lg enhtr1119dqd 

·Los nii'los de cualquier edad presentan dificultades poro aceptar y 

adoptarse o lo presencio de uno enfermedad • siendo mós difícil cuando ésto es 

de cuno·crónlco • debido o que tal como lo mencionen Ajuriorioguerro (1983). 

ocasiono cambios en lo experimentación del estado corporal con o sin presencio 

de dolor o de fiebre que puede modificar el nivel de conciencio • presencio de 

angustias y fontosfos generados en el niño; dando lugar toles aspectos o 

diferentes reacciones. 
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La reacción que el niño presente ante lo enfermedad depende de factores 

tales coma lo seveÍidc:Íd y lo duración de lo enfermedad. de la manera en que 

Interfiera en su desarrollo social • del apoyo y de las actitudes que le proporcionen 

sus podres··:,al momento de lo enfermedad y de los fantasmas reactivados 

(Ajuñaguerro;. 1983; Feldfogei y Zlmerman. 1981 ; Kempe; Llpowskl y Hanover. 1972; 

PerñnyGuerrety. 1984). 

Bokwin y Bokwin (1974) y Roe-Grant (1985) consideran que también el tipo 

de discapacidad que la enfermedad ocasione y los tratamientos empleados. 

Influyen en que los reacciones disminuyan o se exacerben y den lugar a 

problemas madurativos y psicológicos. 

La edad del niño al momento de lo enfermedad desempeña un papel 

Importante. debido o que dependiendo del nivel de desarrollo emocional y 

cognitivo en que se encuentre le niño. podró ser interpretada o entendido su 

presencio (Ajuñoguerro. 1983; Roe-Grant. 1979; Felice y Fñedmon. 1982). 

Ajuñoguerro (1983). bosóndose en lo edad de los nh'los propone los 

siguientes reacciones ante uno enfermedad crónico: 

Antes de los tres y cuatro años los niños reaccionan o lo separación • al dolor 

y o los amenazas.que representan los·medlos de diagnóstico y tratamiento 

mediante agresividad. 

Enlre los cuatro y diez años tienden o presentar regresión profundo y 

prolongado. y agresión contra lo madre. Suelen aliarse con algún miembro 

del personal que lo atiende durante su tratamiento, como podña ser un 

médico. un teropisto físico o psicólogo. 
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Sostiene que o medido que el niño tiene m6s edod vo utilizando mecanismos 

pslcoofectivos más elaborados paro contrarrestar la enfermedad • presentando: 

o) Oposición.- Se toma rebelde. rehusando las limitaciones Impuestas por la 

enfermedad o los cuidados a los cuales tiene que someterse • es decir. 

realizo las octlvidodes que le fueron prohibidas sin darse cuenta que 

repercuten en su salud. 

b) Sumisión e inhibición.- Asociado al sentimiento de uno perdida (integridad 

corporal). pueden vlvenclor al padecimiento en formo depresiva debido a 

una herido narcisista en forma de vergüenza de su cuerpo y presentar 

sentimientos de culpabilidad • La Inhibición puede ser de dos tipos: 

_,. Ffslco.-·e1· niño: se toma pasivo y acepta la dependencia que Implica 

una serle .. de . cuidados a menudo absorbentes principalmente por 

parte de lo medre • 

_,. Psíquica .- · Se da una inhibición intelectual que ocasiona la 

incapacidad de comprender la enfermedad. 

c)Sublimación y colaboración .- Pueden considerarse como los mecanismos 

más positivos • se presento cuando el niño se identifica con el "agresor malhechor" 

(médico) o bien . con alguno de los padres que tienen o tuvieron lo mismo 

enfermedad. 

Mottsson ( 1972). encontró que los niños y adolescentes con un pobre ajuste 

o su enfermedad tienden a mostrar alguno de los siguientes comportamientos: 

a. Se muestran demasiado inactivos . sin interesarse por el exterior y con 

marcado dependencia hacia su familia • presentando una imagen de 

estado pasivo- dependiente. 
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b. Lo independencia aumento • se toman atrevidos • usan lo negación del 

peligro real y del miedo ; su sentido de realidad estó obstaculizado y don lo 

Impresión de que realizan ciertos actividades como uno formo de mostrar 

desafío hacia sus padres y hacia lo enfermedad. 

c. El mol ajuste tiende o aumentar • se tomon tímidos • hostiles y con 

resentimiento hacia personas sanos: y generalmente se presento en 

adolescentes con enfermedades congénitos o con Impedimentos físicos 

muy notorios • habiendo crecido en fomlllos que enfatizaban mós sus 

defectos que sus cualidades • 

Otro reacción común hacia lo enfermedad es el aumento de los niveles de 

ansiedad del ·'nli'lo desde el momento en que el médico proporciono el 

diagnóstico y o lo largo de lo evolución. (Brodie. 1974. Coseem, 1990. Roegront 

1985. Vlney y Westbrook.1982). Esto es observable cuando los menores que 

presentan algún tipo de discapacidad se percatan que lo terapia físico es sólo un 

medio auxiliar poro su problema. pero que no horó que caminen de igual manero 

como los demós. 

Lo anterior se presento debido o que lnlclolmente el nli'lo no alcanzo a 

comprender lo que estó sucediendo en su cuerpo y en lo medido en que vo 

tomando conciencio de los cambios que lo enfermedad ocasiono en su vida • lo 

ansiedad tiende o aparecer y en ocasiones se Incremento ante lo Incertidumbre 

que genero su presencio respecto o su futuro. 

El manejo de ansiedad difiere en los nli'los • algunos tienden o manejarlo o 

través de enojo y agresividad • mismos que pueden verse incrementados por los 

tratamientos empleados • los cuales vivenclon como amenazantes o su integridad 

corporal . Lo ansiedad puede disminuir en el nii'lo si se le proporciono información 
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respecto o diversos aspectos reloclonodos con lo enfermedad • yo que de esto 

monero también pueden disminuir los femores que ocasiono lo Incertidumbre que 

genero el desconocimiento de los mismos. 

También pueden presentar síntomas depresivos mismos que no se ho podido 

explicar si su presencio es cousodo por lo enfermedad o bien • ésto lo exacerba 

(Atzpotriclc. 1990; Rodin y Voshort. 1986). 

Lo presencio de lo ira • ln1tobilidod • angustio • desesperanzo y egresión 

pueden también ser otros reacciones hacia lo enfermedad (A. Freud. 1985; y 

Westbroolc. 1981); así como el sentimiento de abandono que perciben el estor 

enfermos.(Hughes. 1982; Roe- Grant. 1985) 

En relación o lo anterior • FitzPotrtclc (1990). menciono como posibles 

agentes desencodenontes lo percepción de pérdida de funciones • alteración del 

autoconcepto. 

McAme • Pless. consideren que lo irrttobilidod puede ser uno formo de que 

los niños se protejan o si mismo ente los temores que lo enfermedad le genero • 

debido o que el mostrarse irritables lo atención de sus podres puede enfocarse a 

tol conducto • y con esto • lograr desviar momentáneamente lo atención 

ocasionada por los síntomas de lo enfermedad hacia otros aspectos relacionados 

con su conducto y osí • olvidor durante cierto tiempo que están enfermos y se 

puedo generar olgún tipo de discapacidad. 

Los reacciones del niño anteriormente mencionados son los que diversos 

autores han encontrado con mayor frecuencia # pero no son los únicas 1 yo que 

pueden presentarse otros dependiendo del desarrollo emocional y la historia 

persono! de codo niño. Depende en gron medido de su copacidod previo de 
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odoptccl6n o situaciones nuevos. y de lo ayudo que le proporcionen sus podres 

dóndole confianza de ser aceptado tal c;:omo es. 

2.5 Reacciones ante la dfsc:apacldad 

8 énfasis de lo sociedad sobre lo belleza y fortaleza físicas y cuerpos 

.saludables acentúo los problemas de lo gente con discapacidad. Gran porte de 

las investigaciones se han enfocado en los actitudes de los demós hacia ras 

personas con discapacidad. y se ha descubierto que se les ve en forma menos 

favorable que o los que no se encuentran en estos condiciones. Una apariencia 

físico poco común o un defecto sensorial o motor brinda al discapacitado un 

-uerpo obviamente en contra de los normas culturales y puede provocar una 

tremendo autoconciencia y uno imagen corporal pobre. (Fuentes. 1998). 

Relacionado con este aspecto. Dolto ( 1991) refiere que el proceso de 

soclolizacl6n puede afectarse adversamente por el hecho de racionar o dar en 

abundancia el afecto, por su dificultad paro establecer los recompensas y 

castigos apropiados. y por su fracaso en proporcionar modelos reales de 

identificación e imitación. por lo tanto. lo configuración familiar resultante puede 

inhibir y distorsionar el crecimiento emocional. 

No es sorprendente encontrar con frecuencia o nil'los y adultos con 

discapacidad. solitarios y recelosos de los demós. Lo discapacidad motora se ha 

relacionado con frecuencia con sentimientos de Inferioridad~ vergüenza~ culpo~ 

amargura. envidio y outocompaslón: a pesar de que los discapacitados muestran 

actituoes variables. comúnmente se les ve como inmaduros y sujetos a fijaciones 

primitivos y actividades estereotipados. (Gorwiclc, 1995). 

Se discuten muchas formas de Inadaptación. Algunos chicos con 

discapacidad ven que todos sus problemas surgen de su "incapacidad". lienen 
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lo convicción de que si no fuera por sus discapacidades, todas sus dificultades 

desaporecerfan. Un niño con tales creencias puede no querer desarrollar 

habilidades interpersonales a examinar los conflictos familiares. yo que éstos 

dañan evidencio de que los problemas existen independientemente de lo 

discapacidad. Por otro lado. el sentimiento de que serían perfectos si no fuero por 

su .. incapacidad" o ºminusvolidez" puede provocar que estos ninos desarrollen 

uno tendenclo poro vencer toles dificultades ol grado de que serón capaces de 

realizar grandes logros. SI follan en lograr sus metas y se dan cuento de que sólo 

pueden tener logros modestos. pueden sufrir uno completo pérdida de 

outoconfionza. (Gorwiclc, 1995). 

Otros nlnos en estos condiciones ignoran par completo sus carencias. 

negando que existe uno interferencia con el funcionamiento normal. Esto 

negación abarco el rechazo a la porte físico afectada del individuo y puede 

provocar que los ninos se nieguen o discutir sobre este tema con los demós. 

También puede troz:or metas personales no reales. aumentando de este modo lo 

probobilidod de !rocoso. (Schoefer. 1988). 

En nlnos cuyo discapacidad motora es adquirida y no congénita. como 

podña ser la consecuencia .d.e algún accidente como atr0~11amiento Por auto, 

una fuerte cofdo. etc .. se da una reacción común ante esto. y es lo 

desesperación. la que favorece o lo necesidad de venganza. tendiendo a culpar 

o los demós o o ellos mismos. Aquellos que se encuentran gravemente afectados 

a menudo atraviesan por aflicción por lo parte del cuerpo afectado o función 

que desempel'\obo. Por lo tonto se puede hacer frente o lo depresión resultante 

con ayuda de atención psicológico. Estos emociones negativas comunes en 

personas con discapacidad. en general pueden amenazar al equipo de 

psicólogos. médicos en rehabilitación física. terapeutas físicos y ocupacionales y ol 

resto quienes prefieren trabajar con pacientes que se encuentran bien motivados 

poro luchar con ónimo hacia las metas terapéuticos. Bojo toles circunstancias. el 
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nino se do cuento que lo expresión de lo desesperación o de lo lro no son 

aceptables por los profesionales y pueden sentirse alentados por ellos o negar 

estos sentimientos negativos. Cuando un nlr'\o de inteligencia normal se encuentro 

con discopocidod motora. los tendencias o negar lo emoción pueden 

aumentarse por fuertes presiones poro desarrollar habilidades Intelectuales. Poro 

aumentar lo autoestima y los habilidades valiosos del nino. los podres. los 

profesionales y el mismo nii'lo pueden enfotizor los reolizociones académicos o 

costo del desarrollo emocional. reforzando lo negación de lo discapacidad. 

(Schoefer. 1998). 

Schaefer y O'Connor (1988). opinan que realmente no existe una relación 

. odCesorio entre lo discapacidad físico y la aflicción psicológico. Algunos nii'los 

físicamente normales se encuentran inadaptados y otros gravemente 

Incapacitados no lo estón. Sin embargo. los ninos con discopocldod tienen los 

tensiones adicionales mencionados anteriormente. y o menudo se benefician con 

la terapia psicológica y de rehabilitación física. diserlada paro ayudarles a 

enfrentar sus situaciones difíciles. 

2.6 ••pmcys16n de lq enmmestgd •n •. nlfto 

Una enfermedad crónica relacionado con lo discopocidod que limito el 

movimiento motor. puede obstaculizar el logro de mayor independencia del nii'lo 

respecta o sus figuras parentales. debido a que es frecuente que necesite que le 

ayuden o realizar diversos octividodes de outoculdodo e higiene toles coma 

vestirse. banarse y alimentarse. 

A. Freud (1985). considera que el nirlo va adquiriendo gradualmente sus 

funciones corporales y que la perdido de algunas habilidades puede vivenciarla 

también como una perdida de control yoica • haciéndolo sentir que retrocede en 

su desarrollo hacia niveles mós pasivos . Ademós • también puede ocasionarle 
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dificultad para separar su propio cuerpo del de su madre • pudiendo obstaculizar 

la diferenclocl6n entre madre-hijo. 

Adem6s • cuando olguno enfermedad altero lo Imagen corporal del niño 

repercute en mayor grado . debido o que cada niño tiene uno imagen de su 

cuerpo Independientemente de la edad que presente. 

Por ejemplo • Felice y Friedmon ( 1982) mencionan que antes de los cinco 

meses el niño va explorando su cuerpo e Incorpora fo que ve a fas im6genes que 

tiene de si mismo. 

Entre los dos y tres años ya tiene un concepto propio de su cuerpo y al 

descubrir que presento alguna anormalidad ésto es incorporada a su propia 

Imagen. 

Cuando la enfermedad o discapacidad da lugar a constantes 

hospitalizaciones o frecuentes revisiones médicas • puede repercutir en la 

asistencia del niño a lo escuela Incluso ocasionar la deserción • siendo vivido por él 

de manera especial • debido a que (como se menciono anteriormente). la 

escuela no sólo le permite adquirir conocimientos y habilidades sino que también 

actúa como un agente socializador. Los padres de los preescolares con 

discapacidad quiz6 tiendan a sobreproteger1os y sobremimar1os. Por lo tanto. los 

niños se culpan a ellos mismos y a sus padres por su enfermedad. Los niños en 

edad escolar que deberfan estar desarrollando nuevos habilidades y relaciones 

con sus compañeros. pueden descubrir que son obstaculizados por restricciones 

adicionales y dependencia en los adultos como resultado de sus condiciones 

crónicos. (Shoefer. 1988). 
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Al respecto Hoekelmón ( 1982) sostiene que es necesario que los maestros 

encaucen nuevamente los Intereses del nll'lo. que se consideran sus capacidades 

y habilidades poro que posteriormente no se frustre al no poder desempel'larse 

óptimamente . Adem6s sostiene que hoyo conocimiento del profesor respecto al 

padecimiento poro que posteriormente establezco un esquema de trabajo con el 

nll'lo cuando éste se encuentro hospitalizado. Lo anterior permitir6 que el nil'lo 

disminuyo lo ansiedad que le puede causar faltar constantemente a clases • yo 

que al regresar tiene que enfrentarse o que los dem6s ninos han adquirido nuevos 

habilidades y conocimientos tendiendo o segregarlo o bien • él mismo se oíslo. 

(Hur1ok. 1978: RoeGront. 1985). 

Tombién lo enfermedad puede generar Inseguridad • sentimientos de 

inferioridad y lo sensación de ser diferente. y toles aspectos pueden determinar lo 

manera en lo cual se percibo el nll'lo os! como el tipo de relaciones interpersonales 

que establezco con quienes lo rodean. 

Como se observo • la repercusión emocional de la enfermedad en el nil'lo 

no sólo se baso en los corocteríslicos del padecimiento • sino también en como 

sean manejados por la fomllio; esto permite comprender que existan nii"los quienes 

no presenten algún tipo de repercusión emocional • mientras que hoy otros en 

donde inclusive se puede encontrar alteraciones de tipo pslquiótrico tal como lo 

han encontrado en sus Investigaciones Wallondery Vemi(1989). 

a 7 l•pwcual6n de lq wnfwnnedqd y dlacqpqclfNd en lg lgmQlq 

A lo largo de la historia. lo familia ha venido respondiendo o los necesidades 

de los personas que la integran y de lo sociedad de la que forma parte. Entre sus 

funciones. las mós importantes son: lo procreación de los hijos. su primero 

educa:::ión y sobre todo. el bienestar de sus miembros. En lo familia nacen los hijos. 
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Lo parejo al convivir siente lo necesidad de tenerlos. educarlos y amarlos. 

(Fuentes. 1997). 

"En el seno familiar despertamos o la vida. aprendemos o compartir lo vida 

con afros personas. adquirimos el conocimiento del mundo que nos rodea. 

recibimos educación poro que nuestro comportamiento seo el esperado en 

coda situación de lo vida y sobre todo. aprendemos a amor al ser querido". 

(Olguín. 1982). 

En los podres existen expectativos puestos en los hijos cuando ellos nacen. 

incluso antes del nacimiento o la concepción. Se hablo de que el nacimiento de 

un hijo es también uno fuente de alegria y felicidad. y es recibido generalmente 

con corii'lo. (Dolto. 1991). Pero cuando el hijo que llego presento algún defecto 

físico. enfermedad o discapacidad. el equlUbrio familiar (homeostásis) se ve 

afectado (Mlnuchin.1990). Un evento tonto positivo como negativo. altero y 

modifica todo el sistema familiar. Tal es el caso de las familias con un hijo que sufre 

de algún tipo de discopocldod. Esto ideo lo comporten autores como Roe -

Grant (1985). Lipowski y Hanover (1972). 

Lo familia es el entamo social más cercano o lo persono. con o sin 

discapacidad. Sin embargo. lo moyoño de los familias no se encuentran 

preparados poro enfrentar lo presencio de uno deficiencia o discapacidad en 

alguno de sus miembros. 

La familia se adopta y se adecua o los exigencias de lo persono con 

discapacidad, y así mismo en algunos cosos como en Méxco. es lo propio 

persona con discapacidad lo que se adecuo a los exigencias de lo familia. 

aunque se ha estudiado y se conoce más de los reacciones de lo familia hacia el 

discapacitado y poco o nodo se sobe del discapacitado hacia lo familia. 
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Mockeilh (1969). describe cuatro periodos crltlcos de transición por los que 

posan todos los familias: 

1 . Al recibir el diagnóstico 

2. Durante los oi'los escolares 

3. Adolescencia 

4. Adultez 

Cuando se recibe el diagnóstico y particularmente en el coso de alguno 

deficiencia de origen neurológico. es frecuente que los podres experimenten 

un tipo de nomadismo. es decir. que vayan de un especialista o otro con el fin 

de recibir un diogn6stico sobre lo situación que padece el nuevo miembro de 

lo famlllo. Muy pocos son los familias que estón preparados poro recibir uno 

noticio no grato acerco de su hijo. Particularmente en este momento. se 

presentan diferentes reacciones que vale lo peno destocar. los cuales pueden 

ser denominados como foses de comportamiento: negación. impotencia. 

culpo. enojo y duelo. (Mockeith. 1989; Ajuriaguerro. 1983; O'Brien y Fulglnatl. 

(1968). 

Codo uno de estos foses. pueden posar desapercibidos en el núcleo 

familiar. En si no existe un registro cronológico de orden de codo uno: así 

también no sólo se perciben cuando lo discapacidad es congénito. sino que 

también se representan cuando se adquieren. yo seo en lo infancia. 

adolescencia o odullez. Codo uno de los foses represento un episodio por el 

cucl pesan los familias. pero en algunas ocasiones las foses se dan a un nivel 

penonol o individual. es decir. cuando lo persono o el nii'lo con discapacidad 

se dé cuento de lo que poso o su alrededor. 

Lo fose de lo negación se refiere en principio al no aceptar lo problemótico 

que tiene el individuo afectado. Los problemas de aprendizaje. el autismo, 

algunos deficiencias mentoles. problemas motores y ciertos grados de 
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discapacidad visual y auditivo, favorecen en lo familia lo negación del 

problema, que puede ir desde el pretender que todo está bien y posará con el 

tiempo, hasta formas de negación más sofisticadas. Uno de los problemas más 

grandes en lo fase de la negación. es que la familia postergara uno señe de 

metas y actividades para cuando se "compongo" (Corzo. 1995). 

En lo fose de impotencia es común que los podres se sientan incapaces. 

derrotados y paralizados, aún antes de comenzar. En esto fose. los integrantes 

de lo familia no se sienten capaces de afrontar lo realidad, y es aún más 

doloroso cuando se desconoce que es lo que realmente poso o paso 

alrededor del hijo o de lo persona afectada. 

En lo fase de lo culpa, se da casi o la par de lo impotencia, yo que no se 

conoce que es lo que tiene lo persona afectado. lo culpo por lo general 

represento reacciones entre los podres. a veces por el desconocimiento; así 

mismo se extiende hacia otro fose que viene o ser el enojo. que es cuando se 

les echo lo culpo o todo aquel que estó airederor de lo persono afectado, 

tonto o los doctores. o los familiares. o los amigos. hacia el cónyuge. etc. El 

enojo sirve sobre todo poro ocultar el dolor y la tñsteza. 

En lo último fose. por así decirlo. el duelo es cuando se llego a un nivel de 

aceptación. En la base de todos los otros emociones. se encuentra un profundo 

sentido de pérdida. Se pierde lo ilusión acerca del hijo. de lo que se queño para él 

o el ideal de lo que tendño que ser (expectativos truncadas). 

Así. conforme va tronscuniendo el tiempo, después de recibir el diagnóstico. 

de llegar a uno aceptación de lo problemático. sigue un proceso. Tal como lo 

maneja Moclcellh, durante los oi'los escolares. la escuela representa el pñmer 

encuentro formol de los nii'los con el enlomo social. Cuando el nir'lo alcanza la 

edad de ingresar o la escuelo. sus padres y los demás miembros de lo familia 
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deben de hacer a un lodo el temor a los burlas y o los riesgos Que la persona 

puede llegar a correr. Los nii'los con discapacidad deben tener un contacto 

estrecho con las demós personas y viceversa. Por ejemplo cuando es 

pedagógicamente posible, el nii'lo debe asistir a escuelas regulares. pues es ahí 

donde sin lo constante protección de los podres. empiezo o desarrollar su propia 

independencia y aprende o manejar su aparente desigualdad (Fuentes, 1996). 

En lo adolescencia se confrontan mós los diferencias entre las personas con 

discapacidad y los demós, existe una formo de socialización, se enfrentan a los 

aspectos de sexualidad. y se debería empezar o planear el futuro: entrenamiento 

laboral. seguridad financiero y arreglos poro que la persona con discapacidad 

,_.uedo vivir adecuadamente cuando los podres fallen (adullez). Tonto en lo 

infancia como en la adolescencia se busco que la persono se sienta viva como 

los demós miembros de la familia y de los personas que los rodean. aunque en 

algunos casos se llega a dar uno sobreprotección al hijo con discapacidad. lo 

cual desencadena un estado de dependencia del núcleo familiar (Mockeith, 

1989). 

Aguilar Rebolledo (1994), ha estudiado a numerosos familias de pacientes 

con discapacidad del hospital de pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

del IMSS. y encontró emociones y sentimientos comunes cuando el diagnóstico de 

una enfermedad genera en los padres. uno serie de reacciones pslcoafectivas • 

que incluyen miedo, ira. culpo y tristeza. compartiendo lo opinión de Mockelth 

(1989). Describe que el miedo ante la muerte. o los lesiones. al deterioro 

neuropsicológico. los llevo a considerar lo enfermedad como un desastre y les 

impide al principio ayudar adecuadamente a su hijo. que sin duda también tiene 

miedos. Los podres serón incapaces de comunicarse adecuadamente con su hijo 

y brindarle las explicaciones necesarias. o menos Que ellos mismos capten la 

realidad del problema y o lo vez trabajen elaborando soluciones reales y justas de 

sus temores y ansiedades. La Ira ante este diagnóstico es una reacción natural 
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del ser humano. En algunos cosos se presento uno etapa inicial de negación. es 

decir. "no o nosotros no", que los llevo o no comprender y olvidar el contenido de 

la expllcoclOn y el mensaje inicial del médico. La demando que surge después es: 

"épor qué a nosotros?". y esto angustio. o veces conllevo enojo y en ocasiones se 

transformo en agresividad contra el mundo. contra los que no están enfermos. 

Incluyendo al médico. Quizá la reocclOn mós sano serio el de cambiar lo pregunta 

de "aporqué o nosotros?" o lo de casi una respuesto "aporqué no a nosotros?", 

ya que todos estamos expuestos o circunstancias adversos que nos puedo 

deparar lo vida en nuestro salud. 

Otro sentimiento que Invariablemente se presento en esto cadena de 

reacciones y que ocasiono sentimiento de Infelicidad o lo familia es la culpa. Poro 

Agullor, este puede ser un fenómeno inconsciente que puede darse en los 

hermanos y podres del hijo afectado. Algunos nii'\os pueden tener celos de su 

hermano enfermo por el hecho de recibir mayor atención y pueden generar 

sentimientos reprimidos de dono. Cuando el nir'\o no puede discriminar fantasía de 

realidad vive lo enfermedad de su hermano. se do cuenta de lo que este sufre. se 

siente como si él fuero el causante y lo invade un sentimiento de culpo. Lo culpo 

Irracional de los podres también se dejo ver. (Aguilar. 1994). 

De acuerdo con Mottsson (1972). los podres que muestran altamente 

ansiedad y culpa hacia lo enfermedad de su nir'\o tienden o vivir con angustio 

emocional por sobreprotegerto y por limitar sus actividades con otros nii'\os. 

A.Freud ( 1985) considera también que los podres pueden reaccionar ante el nil'lo 

con rigidez ante el temor de molcriarto o bien • mostrarse en extremo indulgentes 

dado la ansiedad que presentan. Conservan el temor de que cualquier actitud 

exacerbe los síntomas de la enfermedad y en ocasiones ; pueden olvidar el 

régimen disciplinario sin Importarles los medios que utilicen poro asegurar lo 

recuperación de su hijo. 
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Adapt6ndose los podres a lo enfelTTledad. tienden o fomentar el 

autocuidado y la autonomía • motivando ol nli'lo o que oslsto regularmente o lo 

escuela y oyud6ndolo sólo cuando es necesario • sin tender a lo sobreprotecclón . 

En el coso opuesto • pueden provocar lo dependencia del nil'lo y uno actitud 

exigente que es común observar en nii'los con enfermedades crónicos. ( Bolcwln y 

Bol:win. 1974; Matsson. 1972) 

Cuando lo dificultad de los padres poro adopto~e o la enfelTTledod es muy 

elevado • pueden llegar o rechazar la gravedad del trastorno y resisti~e a 

cooperar con los programas de rehabilitación y en ocasiones rechazan o aislan al 

nli'lo tonto del núcleo familiar como de los octivldcdes escolares y socloles (Burish 

y Brodely. 1983; Kempe. Silver. o··snen y Fulglnoti. 1988). 

En ocasiones es tal lo diflcultod • que la familia se vive completamente 

enferme tendiendo sus integrantes o oislo~e del medio que les rodeo • pudiendo 

senti~e rechazados por la enfe1TT1edod ; principalmente cuando ésto genero 

notables olterociones físicos como ocurre en el lupus eritematoso sistémico(LES) y 

en el tipo de dificultades que presentan los menores estudiados en el presente 

trabajo. los menores con Artrogripósis tienen los cuatro articulaciones con 

deformoción. doblados simulando un goncho; los que presenten secuelas de 

mielomeningocele tienen uno pronunciación similor a le de une jorobo; los de 

porólisis cerebral tienen movimientos incoordlnados y algunas veces estrabismo. 

Los lesonados medulares por occidente. al desplozo~e sin oporotos ortopédicos 

(órtesis). se arrostran en el suelo impuls6ndose con sus monos. pudiendo observar 

que estos aspectos causan asombro y cierta gesticulación de rechazo en la gente 

"sano" que asiste o visitar el centro de rehobiHtoción en el que se reollzó esto 

investigación. pero en el nii'lo con discapacidad se refuerzan los sentimientos de 

rechazo no sólo de su medio familiar. sino también de lo sociedad. 
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Favre • Jenklngs y Femóndez (1987) sostienen que lo interacción de los 

miembros del núcleo familiar puede cambiar ante lo presencio de lo enfermedad 

crónico en uno de sus hijos. En los cosos estudiados es común que se de la 

desintegración familiar cuando el podre de los menores con discapacidad 

motora decide abandonar el hogar al no enfrentar adecuadamente lo 

respomobilidad que este suceso conlleva. En algunos casos. cuando hay 

antecedentes de problemas entre los podres. lo discapacidad puede 

incrementarlos y generar inclusive el divorcio. También es posible que centren el 

interés en el hijo enfermo ocasionando rivalidad con los hijos sanos • yo que éstos 

resienten el trato especial proporcionado al hermano enfermo • pudiendo sentirse 

desplazados del carii'\o de sus podres • Lipowski y Honover. 1972 y Rae -Grant. 

1985). 

En ocasiones • los miembros de la famifia pueden sentirse molestos por la 

enfermedad vivencióndolo como una fomitonte en su desarrollo personal (Burish y 

Brodley. 1983). Por ejemplo. lo asistencia de los podres a eventos sociales puede 

disminuir debido o lo constante demanda de atención del hijo enfermo o bien , los 

horarios se modifican cuando es necesario que algún familiar ayude al nii'\o a 

vestirse o alimentarse lo cual dependeré en gran medido del tipo de limitaciones 

que provoque la enfermedad. 

Independientemente de la manera en lo cual repercute la enfermedad en 

codo familia se genero en ellas una reestructuración debido a los cambios que se 

presenlan en cuanto o horarios • actividades y cuidados . Siendo necesario 

abordar o la familia en el tratamiento integral del nii'\o para que ambos vayan 

adaptóndose cada vez mós al padecimiento. 
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CAl'fTULO 3. EL TEST DEL DlaUJO DE LA FAMILIA DE COltMAN 

3.1 Fundanwntm de 1ca qywba 

Se tiene que es una prueba gráfica proyectiva que por lo tanto comparte 

los fundamentos de la interpretación de la expresión gróflca del nil'\o, es decir. una 

forma de expresión del ser humano. susceptible de analizarse. ya que a través de 

esto el individuo expresa 10 íntimo de su ser ( cit. en Esquive!: Heredia: Luclo.199-4). 

En la prueba de la familia se ponen en juego los aspectos emocionales por lo que 

los menores que estón pasando por una situación cñtica debida a factores 

internos. como lo presencia de elementos psicopatológicos en el desarrollo. o 

externos. como la separación de los padres (en estos casos los nil'\os tienden o 

':llizar su dibujo como el de un nil'lo menor o más inmaduro). 

B dibujo constituye el contenido manifiesto que requiere de una 

Interpretación. pues existen contenidos latentes en la representación que hace de 

su familia. Gorman refiere que se podñan encontrar tendencias repñmldas en el 

inconsciente y. de ese modo, puede revelamos los verdaderos sentimientos que 

profeso a los suyos. 

Junto a lo forma del dibujo existe el contenido, y en él se expresa algo de la 

personalidad total. Et dibujo espontáneo de un nil'\o nos revela pues. muchas 

cosas. como su nivel intelectuol. el modo de percepción de lo real y en particular. 

su vida afectivo. 

Diversos autores estudiaron los trazos gráficos por medio del dibujo y fueron 

realizando tas modificaciones necesarias poro enfatizar la exploración del aspecto 

afectivo. Julielle Boutonler. en su libro sobre "Los dibujos de los nil'los". formulo 

observaciones muy atinadas sobre et tema. Dice en especial: "El dibujo del nil"lo 

expreso algo más que su inteligencia o su nivel de desarrollo mental: es una 

especie de proyección de su propia existencia y de ta ajena. o más bien del 
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modo en que se siente existir él mismo y siente o los otros". Agrego más odelonte: 

"El estudio de los dibujos del niño nos conduce lnevltoblemente ol propio corozón 

de los prob,lemos que ·poro él se plantean. de su historio y de los situaciones que 

vlve",(cilodo'en Cormon. 1961). 

Hoy que remarcar que lo pruebo de lo fomllio se utilizo más poro aspectos 

emocinoles en el niño. que poro evaluar aspectos de de desarrollo Intelectual y 

de maduración, aunque se utilizo Incluso poro evaluar algunos aspectos de los 

problemas de aprendizaje (Slquer y colaboradores. 1978; cit. en Esquive!: Heredio; 

Luclo.1994). 

Lo pruebo del dibujo de lo fomllio. es uno de los técnicos de exploración de 

lo afectividad infantil que gozo de mayor popularidad. Por lo tonto. se enfatizo 

el aspecto proyectivo. Esto pruebo se ho desarrollado básicamente dentro de lo 

tradición clínico en Francia y otros paises de Europa. sin embargo. en lo 

actualidad se utiliza en paises europeos ton diversos como Italia, Noruego y Rusia; 

en Estados Unidos y en nuestro país (Colombo. G" .. y colaboradores (1990); 

Hughlond. Pº.(1987); Zoiko.Eº. (1990);Shiller. v•. (1986): Korbmon (1984); Orto. Mº. Y 

Gallegos. x• .. (1990);. Su uso se ha extendido Incluso o países orientales como 

Japón (Shlboto. Jº. 1988; ºcit. en Esquive!: Heredio; Lucio.1994). 

Lo pruebo también puede considerarse como uno opercepclón en lo que 

el niño expreso subjetivamente cómo ve o su tomillo y por consiguiente. cómo se 

percibe o sí mismo dentro de su núcleo familiar. 

Proyeccjóo y sjmbo!ismo 

Como ha dicho J. Boutonier. el dibujo libre es uno proyección. es decir que 

lo personalidad total procuro expresar en él y. particularmente. sus elementos 

subconscientes e inconscientes. proyectándose hacia el exterior en virtud o lo 

libertad ocordodo al sujeto. Esto proyección de los elementos inconscientes de lo 
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personalidad. como es sabido. se utilizo en cierto número de pruebas llomodos 

por eso rozón test proyectivos. (ConTian. 1961). 

El dibujo libre es el prototipo de lo pruebo proyectivo por cuanto favorece 

especialmente lo expresión de las tendencias inconscientes. Hobró que 

preguntarse. onte todo dibujo libre. qué porte de lo consciente y qué porte de lo 

inconsciente expresa. lo cuol es conveniente Interpretar. 

8 dibujo de uno fomilio es pues. un test. que se puede interpretar basándose 

en los leyes de la proyección. ConTian refiere que es un test de fácil oplicoción. 

incluso de ejecución e Interpretación rópldas (alrededor de 30 minutos). cosl 

siempre es bien aceptado por el nil'lo y el adolescente; se puede opllcor desde 

los S o 6 oi'\os y no requiere mós material que una meso. popel y un lápiz. 

3.2 JKnlcg uflll¡qdg pgr Loull Cmmpn pgrq 1g pplcqcl6n del Jell 

l. Lo técnico de este test es simple. Se instalo ol nii'lo onte una mesa 

adecuado o su estoturo. con uno hojo de papel blonco y un 16piz blondo. con 

bueno punto. Generalmente se propicio el dibujo con lápiz negro. pero se pueden 

obtener también resultados muy interesantes (hosto con informaciones 

complementarios) con lápices de colores. 

Lo indicación es: "Dibújame uno fomilio". "Imagino uno fomilio que tú 

inventes y dibújolo". Si porece que el nii'\o no entiende bien. se puede ogregor: 

"Dibujo todo lo que quieras: los personas de uno familia y. si quieres. objetos. 

animales". 



11. Lo formo en que se construye el dibujo. se relaciono con el resultado final. 

Es decir, que el psicólogo debe estor presente durante lo pruebo. Permonecer6 

junto al nii'\o pero sin dar lo Impresión de vlgllor1o aunque esteró atento y dispuesto 

o dirigir uno sonriso. uno frase alentadora o uno explicación complementario si el 

nli'\o lo pide. 

Se pueden presentar los efectos de lo inhibición cuando un nii'\o se declaro 

espontóneomente incapaz de hacer el dibujo. Es preciso onimor1os y 

tronquiílzor1os. decirles que no intereso lo perfección del mismo. Habrá que anotar 

con qué personaje comenzó su dibujo y el orden en que son dibujados los diversos 

miembros de lo familia. En coso de no anotarlo, se podrá interrogar al nli'\o 

posteriormente. También es importante el tiempo que se empleo en dibujar tal o 

cual personaje. osr como el cuidado puesto en los detalles. 

111. Al terminar el dibujo no concluye el test. Se debe reducir lo mós que se puedo 

lo porte personal de interpretación del psicólogo. yo que el propio sujeto se hallo 

en mejores condiciones poro saber lo que quiso expresar al hacer su dibujo; 

conviene pues. pregunt6rselo o él. 

Empezamos por elogiar discretamente al niño por lo que ha hecho. Luego 

decimos: "Esto familia que tú imaginaste, me lo vos o explicar". 

Luego: "¿Dónde están?". y "¿Qué hocen allí?". 

Luego: "N6mbrome o todos los personas. empezando por lo primero que 

dibujaste". Con respecto o codo personaje. averiguamos su papel en lo familia. su 

sexo y edad. 

Se troto también de que el sujeto digo cuáles son los preferencias afectivos 

de los sujetos por los otros. Cormon propone que no es cuestión de Imponer un 

cuestionario rígido. sino de guiarse por los circunstancias y en lo posible conducir 

al nii'\o o expresarse por si. sin ninguno Imposición. 
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Con todo. Cormon formulo cuatro preguntas. las mismas siempre. que a 

menudo proporcionan dolos muy interesantes: 

"¿Cuál es el más bueno de todos en esto familia?" 

"¿Cuál es el menos bueno de todos?" 

"¿Cuál es el más feliz?" 

"¿Cuál es el menos feliz?" 

Ante cada respuesto se pregunto por qué. 

Según los circunstancias se puede completar por medio de otros preguntas. 

Corman propone aplicar el método de Preferencias-Identificaciones (P.I.). el cual 

consiste en preguntar: "Suponiendo que formaras porte de esta familia. ¿cómo 

..¡uién señas tú?. Cabe mencionar que en este estudio se varió lo pregunto a 

¿éómo quién te gustarlo ser?. yo que la moyorfa de los nii'\os lo entendfan mejor 

de esto manero. 

Durante lo ejecución del dibujo conviene observar los reacciones de mol 

humor. de tristeza. alegria o cólera, pues pueden ser muy significativos de las 

relaciones del nii'\o con el personaje o la escena que está representando. 

Rnolmente. terminado la prueba. se preguntará al nif'lo si está contento o no 

con lo que hizo. se le puede preguntar -qué harfo en caso de que tuviera que 

volver a empezar su dibujo. si lo haría parecido. el mismo a lo camblarfa-. A los 

menores estudiados se les preguntó ¿Olbujarfos esto familia o dibujarlos otra?. Esto. 

o veces. aporto elementos de información muy relevantes. que pueden apoyar a 

lo posibilidad de comparación con lo verdadera familia. En lo interpretación se 

podrá observar que lo mayor porte de los nli'\os. reproduce o su propia familia. 

pudiéndose presentar el dibujo de uno familia inventada que puede revelar algún 

problema (Cormon. 1961). 



3 3 Lq btWpratpc!6n 

Lo interpretación comienzo con lo entrevisto y los preguntas formulados al 

niño. Corresponde obtener el móximo de referencias posibles del propio sujeto. 

pues él se encuentro mejor ubicado poro saber lo que quiere decir su dibujo. 

El dibujo de uno familia abarco por uno porte , uno forma y por otro • un 

contenido. Con frecuencia se entrelazan los elementos formoles y los de 

contenido y do cierto claridad o lo exposición. 

Cormon distingue tres planos poro lo interpretación. 

l. El plano grófico. 

11. El plano de los estructuras formoles. 

111. El plano del contenido. 

3 3.1 El p!qnp qrqftcp 

Este se relaciono con todo lo concemlente al trozo. Cómo es la fuerzo o 

debilidad de lo líneo. lo amplitud. el ritmo y el sector de lo póglna en que se 

dibujo. 

o) fuerza del trazo. El trozo fuerte indico fuertes pulsiones. audacia violencia o 

bien liberación instintivo. Un trozo débil puede indicar delicadeza de 

sentimientos. timidez. Inhibición de los instintos. Incapacidad poro afirmarse 

o sentimiento de fracaso. 

b) Amplitud. Líneos trozados con movimiento amplio Indican expansión vital y 

fócil extroversión de los tendencias. Trozos cortos pueden indicar uno 

inhibición de lo expansión vital y uno fuerte tendencia o replegarse en sí 

mismo. 
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c) ltllmo. Es frecuente que el niño tiendo o repetir los trazos simétricos en todos 

los personojes. Esto tendencia rítmico puede convertirse en un·a estereotiplo y 

significo que el sujeto ho perdido uno porte de su espontaneidad y que vive 

opegodo o los regios. En ocoslones. puede lndlcor rosgos de corácter 

obsesivo. 

e) Sector de la póglna. El sector de lo página que se utiliza paro dibujar está en 

reloción con el simbolismo del espocio. 

El sector inferior de lo página corresponde frecuentemente o los instintos 

primordiales de conservación de lo vida. el autor señalo que esto puede asociarse 

con depresión y apatía. El sector superior se relaciono en general con expansión 

lmoglnotlvo. Cormon considero que es lo región de los sor"iodores e ldeolistos. El 

sector izquierdo puede presentar el posado y puede ser elegido por sujetos con 

tendencias regresivos. El sector derecho puede corresponder o metas en relación 

con el futuro. Por último. los sectores bloncos pueden osociarse con prohibiciones. 

El outor recomiendo ser prudentes en lo interpretación de este simbolismo del 

espacio. pues sólo adquiere su verdadero significación cuando se lo corroboro 

por medio de otros elementos complementarios. 

3 3,2 El ptqno de lga estruchKga kKmq)eL 

La formo de dibujar depende también de factores afectivos y de los rasgos 

de personalidad. pero no se debe olvidar que sobretodo en los niños con 

discapacidad interfiere lo moaurez perceptuol y lo coordinación motero que este 

pueda tener. yo que por ejemplo. los niños con parálisis cerebral infontil tiene 

movimientos con poco coordinocié,., en sus manos; los menores con ortrogñpósis 

en los cuales sus extremidades superiores están muy rígidos. prefieren dibujor con 

lo boca. mientrcs que los lesionodos medulores y los que presentan secuelas de 

mielomeningocele~ no presentaron dificultad poro dibujar con las monos. 
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Este plono considero lo estructuro de los figuros-osf como sus lnterocclones. 

_el morco Inmóvil o onimado en que actúon. 

Los estructuras pueden catalogorse en dos cotegorfas: 

lipo sensorial 

lipa racionol 

Los nli'los que hocen los dibujos de tipo sensorial. por lo generol trazon líneos 

curvas y expresan dinamismo de vida. A estos nii'los se les considero espontóneos y 

sensibles al ambiente. Los de tipo raciono! dibujan de manera mós estereotipada 

y rítmico. de escaso movimiento y personojes aislados. Los trozos que predominan 

.on líneas recios y ángulos. A estos nii'\os se les considero m6s inhibidos y guiados 

por las regios. Lo moyorfo de los dibujos de los nii'los con discapacidad motora 

estudiados en el presente trabajo. representaron dibujos del tipo racional. (ver 

anexo). 

3.3 3 El pklng del cgnf9nldQ 

Carmen considero que lo pruebo del dibujo de lo familia. ocupo entre los 

tests proyectivos un lugar muy especial. Es una toreo esencialmente activa. Nado 

se le impcne al nii'lo. excepto los límites que le trozo lo consigna. En una palabro. 

creo el dibujo por sí mismo. representa en él un mundo familiar a su modo. 

El hecho de actuar como creador le permltlr6 tomar lo situación en sus 

monos. dominarto; y. en porticulor. en todos los casos en que su verdodero 

condición familiar lo traumotizo. le causo ongustio. él va o trotar de liberarse 

activamente. de acuerdo con lo reglo de lo mayor felicidad, lo que do lugar a 

que los defensas operen de manero mós activa. en muchos ocasiones. este 

dominio de lo reolidod conduce al nii'lo o hacer deformaciones de la situación 

existenle en sus manos y dominarlo. En sus proyecciones se creo un mundo en el 
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cual se exageran los situaciones agradables y se apartan los que para él son 

fuente de angustia. 

B autor considera que como reglo. el dibujo debe interpretarse primero en 

un plano superficial; por ejemplo si el nlr'lo no dibuja o algún miembro de la familia, 

es necesaño preguntar si esté ausente o ha muerto. Mientras que la mayoña de los 

sujetos tienden a destacar al personaje por medio del cual se representan. en los 

que se presenta angustia en cambio. se humillan. se disminuyen. En consecuencia. 

toda vez que un nir'lo se desvaloñza en su dibujo de una familia. tiende a dibujarse 

pequelllto o alejado de los otros. Se declara como el menos bueno o el menos 

feliz o el menos queñdo. llomondo o este aspecto como angustia del superyo. Esto 

puede llevarlo Incluso a suprimirse del dibujo. 

1n1wrpq1gc!60 mlc:oanaMl!ca 
B dibujo debe compararse con la familia real. Es Importante observar qué 

personoje se valora més en el dibujo. pues éste es aquel al que el nlrio le presta 

mayor otención. así mismo. también es necesario considerar cuól se devalúo o se 

suprime. Si el nlr'lo en su dibujo suprime alguno de sus hermanos. es posible que 

esto se deba o uno rivalidad importante con dicho hermano. El suprimir o algún 

miembro o a él mismo. puede ser indicador de trastornos graves de adaptación a 

lo vida familiar. aunque también es posible que suprimir o ese miembro de lo 

familia únicamente corresponda al deseo pasajero de tener mós atención del 

núcleo familiar. y la adaptación del nlr'lo siga siendo buena. A veces el personaje 

devaluado o desvalorizado no se suprime. sino que se dibuja mós pequer'lo. se 

coloco més lejos de los otros o no se le pone nombre. cuando los demás si lo 

tienen. Cuando un miembro de la familia esté colocodo a cierta distancio de los 

demás o se hallo desvalorizado en uno u otra forma. es posible que también su 

propios vínculos reales con los otros sean flojos. por ejemplo en caso de frecuentes 

ausencias. Es este estudio. se pudo observar que cuando el padre del menor se 

separa de la fomifia. el nlr'lo proyecto o la figura patemo como distante. o la 

ubica como el menos bueno y el menos feliz. También se observó en varios cosos 
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que son los mismos nii'los quienes se excluyen del dibujo. constatando entonces 

sentimientos de desvalorización dentro de su medio familiar. 

El autor comento que frente al dibujo de uno familia habrá que preguntarse 

siempre ante todo en qué nivel. superficial o profundo. se sitúo lo proyección. Los 

Identificaciones. un aspecto importante o considerar. serón múltiples. Habrá en 

primer lugar. uno Identificación de realidad si el sujeto se representó o sí mismo. En 

segundo lugar, lo identificación del deseo o tendencia o través de lo cual el sujeto 

se proyecta en el personaje o los personajes que satisfacen mós la tendencia~ por 

ejemplo. seró el podre poro mondar o lo madre paro tener hijos. etc. En tercer 

lugar. existe lo identificación defensivo, generalmente con el poderoso que 

.!mbollzo al super-yo; por ejemplo. si el sujeto pone en escena o un molo que 

represento su propio agresividad. podrá identificarse con el podre o lo madre o el 

policía que moto al molo. 

3 4 El dibulo de IQ fqmlla dltld• un enfpqu• clnlcg 

Mecanismos de defensa 

Cormon refiere que el yo se defiende de lo angustio creado por uno 

situación exterior o interior. demasiado penoso. voRéndose de diversos 

mecanismos. El aspecto creador del dibujo de uno tomillo tiende o acentuar muy 

especlolmente lo defensa por medio de valorización y desvalorización. 

o) Vo!orizcclón del personaje pdnclpol: El hecho de destocar o uno de Jos 

personojes de lo familia representado. es indicio de relaciones singularmente 

significativos entre el nh'lo y ese personaje. Se troto. efectivamente. de aquel al 

cual el nli'lo considero como mós Importante. al cual admiro. envidio o teme y. 



también. muy frecuentemente con el cual se identifico conscientemente o no. Lo 

destoca también en los respuestos dados ol interrogatorio. 

b) Desvalortzqcjón- El mecanismo de defensa m6s primitivo consiste. como se 

sobe en negar lo realidad o lo cual uno no puede adoptarse. Tal negación de lo 

real se manifiesta en el dibujo por la supresión de lo que causa angustia. Cuando 

follo alguno de los miembros de la familia. mientras en lo realidad existe y se halla 

presente en el hogar. puede concluirse que en lo íntimo el sujeto puede desear su 

eliminación. El personaje suprimido es. generalmente uno de los hermanos. Puede 

se tombíén uno de los podres. y sobremos entonces que el niño tiene con él. seo 

el podre o lo madre. relaciones por lo menos difíciles. 

También ocurre que folle el propio sujeto. lo cual puede significar que en su 

actual situación de edad y sexo no se hallo o gusto y desearía ser otro. o se 

considero indigno de figurar en lo familia. O puede que se hoyo representado con 

los rasgos de otro personaje cuyo lugar querría ocupar. Esto situación también 

refiere desvalorización que el niño percibe de sí mismo dentro de su medio 

tomillar. Tal es el coso de varios dibujos realizados por los niños con discapacidad 

motora participantes en este estudio. También se puede manifestar 

desvalorización cuando el personaje desvalorizado aparece mós pequeño que 

los demós; colocado al último. con frecuencia o lo orillo de lo pógino. 

c)Sjmbolos onjmqles; No es extraño que el sujeto hago figurar en su dibujo 

animales. domésticos o salvajes. Hobró que pensar siempre que pueden ser 

símbolos de tendencias inconfesables que el sujeto no se atreve o asumir 

abiertamente. El onlmol doméstico suele simbolizar tendencias pasivos. mientras 

que el salvaje tendencias agresivos. cuyo violencia es tal que necesitan cubrirse 

con uno móscoro. Hobró que pensar en ello cuando el sujeto estó ausente en el 

dibujo. por haberse proyectado totalmente en su animal de identificación. Por 

último. los animalitos pueden ser símbolos de sus hermanitos cuyo importancia se 
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quiere reducir. Tal fue el caso de una de los nli'las que Incluyó un perro en su 

dibujo como integrante de su famma. que odemós se Identifica con él y que sitúo 

como el más bueno de la misma. La nir'la además se excluye del dibujo y de la 

parte interrogativo de la prueba. 

Esqulvel. Heredia y Lucio (1994), citan que la técnica de Interpretación de 

Corrnan se ha utilizado en diversos Investigaciones. y es de alguna manera la más 

difundida. Aunque se utlllzan más los tres pñmeros planos mencfonados que la 

Interpretación psicoanalítica. En esta investigación se enfatizo la Interpretación 

del plano del contenido y sólo en algunos dibujos se tomó en cuento el plano 

gráfico. debido a Jos trazos incoordlnodos de algunos menores quienes 

expresaban y explicaban verbalmente sus dibujos. Por lo tonto. en estos casos se 

enfatizó el anóiisis del diólogo en cuanto a las respuestas de la parte interrogativa 

de la prueba. En lo referente al plano de las estructuras formales. la mayoria de 

los dibujos sugieren trazos de tipo sensoñal, coincidiendo con caracteristicas de 

inhibición en los niños. Estas autoras refieren además un estudio de Clunnies y 

Lodsdawn (1988). quienes utilizaran esta prueba para estudiar a un grupo de nii'los 

con leucemia. Encontraron que los nii'los enfermos se perciben más aislados. sobre 

todo cLJando están hospitalizados. que los nillos sanos. 

Corrnan concluye que el dibujo del nillo no nos descubre solamente 

tendencias profundas de éste. sino también las censuras que se oponen o ellas. En 

consecuencia, no sólo sabremos sobre el propio nillo. sino de sus relaciones con 

los podres. en las cuales se pueden originar las frustraciones padecidas. Lo que 

equivale a decir que es conveniente uno psicoterapia para restablecer la buena 

adaptación. En la mayorio de los casos será necesario también influir en los podres 

para que modifiquen su actitud en procuro de una mayor comprensión del 

sufrimiento que por la frustración experimento el niño. 
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CAP'frUlO 4. MffODO 

4.1 P'lallMamlento del problema 

Dado lo importancia que tiene lo din6mico familiar poro el desarrollo 

integral del nii"lo con discapacidad motora. osr como poro favorecer lo 

Integración y adaptación del menor o este núcleo, y debido o lo escoso 

lnformoción relacionado con el aspecto emocional de estos menores, surge lo 

necesidad de investigar cu61 es lo percepción de sf mismo dentro de su núcleo 

familiar. 

4.2 Hlp6Nsls conceptual. 

Cuando nace un miembro de lo familia con algún tipo de discapacidad. se 

do uno desorganización -generalmente en formo de crisis- o nivel Individual y o 

nivel familiar en codo persono que formo porte de este enlomo. debido o que 

tiende o modificarse el sistema din6mico de lo familia. Tener un hijo con 

discapacidad. suscito sentimientos. pensamientos. temores y esperanzas poro los 

que lo moyorfo de lo gente no esl6 preparado y son reacciones que afectan o los 

podres. y por consiguiente ol hijo afectado". (Borboronne. 1997). Esto puede 

hacer del nli"lo con discapacidad un ser limitado emocionalmente. restringido y 

rechazado. al que se le dificulto y en algunos cosos se le niega lo posibilidad de 

ser uno persono con lodos los derechos humanos. así como de desarrollar 

adecuadamente los copocidodes y recursos que dispone. Se formo en muchos 

casos un ser oprimido. lleno de frustraciones. las cuales se dan en manifestaciones 

físicos. sociales. psicológicos. y por supuesto en lo dinómico familiar del nii"lo. 

(Schoefer. O'Connor. 1988). 

Tomando en cuento lo anterior. se puede plonteor lo hipótesis de que los nii"los 

con di!copocidod motora se perciben desvolorizodos y rechazados dentro de su 

núcleo familiar. 
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4.3 Detlnlcl6n de variables. 

Variable lnde-ndlente: La discapacidad motora. 

Definip6n conceptual: 
De le preposición dis: negación, contrariedad. separación. Y de capacidad: 

aptituc o suficiencia. Significado: insuficiencia. disminución y contrariedad ante 

aptitudes físicas y existen en común limitaciones motoras y físicas visibles en la 

apariencia e imagen corporal de sujeto que la presenta (Agullar. 1994). 

Definjci6n ooeracjonol: 

.,or medio de los criterios usados en el servicio médico del Centra de 

Rehabiitaclón en la realización del diagnóstico. 

Variable de-ndlente: La percepción de si mismo del menor con discapacidad 

motora. dentro de su núcleo familiar. 

p_,,nk:t6n cgnc•ph!gl" 

Del lat. Perceptio. acción de percibir. Sinónimo de recaudación. sensación. 

sentimiento. Significado: Sensación interior. impresión material hecha en nuestros 

sentidos por alguno cosa exterior. Pudiendo adecuarlo al aspecto familiar. es la 

manera que el nh'lo percibe subjetivamente los relaciones de los miembros de lo 

familia y cómo se incluye él en este sistema al que consideramos como un todo 

(Corman. 1961). 



Qtlllnlcl6n pperqslpnql· 

Detección mediante el Test del dibujo de la famllla de los siguientes Indicadores 

propuestos por Carmen (1961). paro evaluar la producción gróflco y las 

asociaciones al respecto. tomando en cuento el Interrogatorio también propuesto 

por este autor. 

Indicadores gráficos· 

SI estó presente o ausente en el dibujo 

Lugar que ocupa en el dibujo 

Si corresponde el dibujo o su familia real o Ideal 

En el caso de dibujar o su famlfoa real. ¿o quién omite? 

• SI Incluye tomillo extenso en su dibujo 

Si incluye a sus hermanos 

Si hay personajes aislados unos de otros 

Observaciones en cuanto a la amplitud y la fuerza del trozo 

¿A quién dibuja con mós detalle? 

Si Incluye en su dibujo datos sobre la discapacidad motora 

tndlcgdprea ymbales dedyqdm del lntwroggtpdg 

En los menores cuyos limitaciones poro dibujar son morcados. se dio prioridad o lo 

que expresaron verbalmente. 

éA cuól percibe como el mós bueno de lo familia? 

¿A cuál percibe como el menos bueno de la familia? 

éA cuól percibe como el mós feliz de la familia? 

éA cuól percibe como el menos feliz de lo familia? 

Si él formara porte de eso familia. ¿cómo quién le gustarlo ser? 

¿Qué haría en coso de que tuviera que volver o empezar su dibujo. lo horfa 

parecido o si lo cambioño?. ¿Dibujarlo lo mismo familia u otro?. 

Si verbalizo o proyecto conflictiva familiar. 
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4.4Su)etos. 
Se aplicó el Test del dibujo de lo familia de Cormon o 30 nillos de ambos 

sexos, de edad entre 4 y 7 ellos. que asisten al jardín de nlllos de educación 

preescolar anexo al Centro de Rehabilitación Zapato del Sistema Nocional DIF. 

que presentan algún tipo de discapacidad físico como porólisis cerebral infantil 

moderado. secuelas de mielomeningocele. ortrogripósls y lesión medular por 

occidente. yo que lo población existente en esto institución. presento dichos 

coracteristicas. 

4.5 Tipo de muestra 

• .Auestreo no probabilístico de tipo lntenclonol, debido o que cubre con los 

siguientes criterios de Inclusión: 

menores que asisten al jardín de nlllos anexo al Centro de rehabilitación 

Zapote DIF 

ambos sexos 
con edod entre cuatro y siete ollas 

que presenten discapacidad motora relacionado con porólisis cerebral 

Infantil, secuelas de mlelomenlngocele. ortrogripósls y lesión medular por 

occidente. 

Se excluyeron para lo muestra a los ninos con limitaciones motoras severos que les 

dificultaron de manero significativo lo reolizoctón de trozos gróficos con 

cualquiera de sus recursos como monos o boca y poro lo comunicación verbal. 

4.6 Tipo de estudio 

Estudio descriptivo, transversal, ex-post-facto. 

- Descriptivo: porque se realizó un compendio de datos relacionados 

con esto investigación onolizóndolos. resumiéndolos y presentóndolos 

de manero que permitieron llegar o conclusiones en relación o lo 

hipótesis planteado. (Kerlinger. 1989) 
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4.7Dlsello 

Transversal: porque se realizó uno medición en un corte de tiempo. es 

decir. se determinó uno solo aplicación del Test del dibujo de lo 

familia de Cormon. en uno fecho determinado. (Kerlinger. 1989) 

Ex - post - facto: se froto de un estudio en el cual no se manipuló lo 

variable independiente ni los sujetos. dado que los condiciones de los 

variables yo estaban determinados. Antes y después de reolizor1o. 

(Kerllnger. 1989) 

Utilización de uno solo muestro. con uno oplicoclón. 

4.8 Instrumento. 

Foro los fines del estudio se utilizó el Test del dibujo de la familia de Louls 

Cormon. yo que permite evaluar clínicamente cómo el nli'lo percibe 

subjetivamente las relaciones entre los miembros de lo familia y cómo se Incluye él 

en este sistema (Cormon. 1961). No obstante. es importante mencionar que se 

realizó uno interpretación cuolitolivo en base o los planos de los estructuras 

formales. enfatizando el plano del contenido, sin lomar de manero estricto lo 

interpretación del plano grófico. ya que a pesar de que los menores con 

discapacidad motora son capaces de dibujar. en ocasiones y en algunos cosos, 

no se entiende claramente lo que dibuja, sino hasta que el menor explico 

verbalmente sus trozos y logro hablar sobre aspectos relocionodos con lo 

percepción que tiene dentro de su núcleo familiar. 
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4.9 Procedimiento 

Pare captor o le muestro de nh'los con discapacidad motora. se acudió el 

jardín de nh'los anexo el Centro de Rehabilitación Zapato del Sistema Nocional DIF, 

solicitando lo cutortzoclón de lo Directora del mismo centro poro llevar o cabo lo 

oplicoción. Uno vez identificados se procedía o vcloror si cubrlon con los criterios 

de Inclusión. Se Inició el acercamiento con los menores con dos sesiones previos 

de convivencia con el fin de establecer empotío. 

Se aplicó el instrumento de manero individual. en uno solo sesión. Se solicitó el 

teropistc físico de cedo menor datos sobre lo ficho de identificación como 

.• ..>mbre. edad. escolaridad. fecho de nacimiento y diagnóstico médico. Se 

corroboró el diagnóstico médico haciendo lectura del expediente. 

Se requirió apoyo del personal educativo poro troslodcr o los menores al 

culo donde se realizó aplicación. 

Al menor en estudio, se le pidió que realizara un dibujo, proporcionóndole 

uno hoja blanco. lápiz del 2 y medio, y goma. Le indicación pare realizar el Test 

del dibujo de lo fomifio de Cormon fue "Dibujo uno familia". o bien. "imagino une 

familia que tú Inventes y dibújalo". Terminando el dibujo se le pidió o codo nir'lo 

que lo explicare. Se reclizoron uno serie de preguntes que el autor recomiendo 

como: "¿Cuól es el mós bueno de todos en esto familia?" 

"¿Cuól es el menos bueno de todos?" 

"'¿Cuól es el mós feUz?" 

•·¿Cuól es el menos feliz?" 

También, -si tú formaros porte de esto familia- ¿Cómo quién te gustarlo ser? 

o -Si tuvieras que empezar otro vez tu dibujo. o te pidiera que dibujaros otro 

familia -¿dibujarías lo mismo u otro?. Se le pregunto el porqué de codo 

contesloclón que dé el menor. 
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8 tiempo promedio de oplicoclón fue de oproximodamente 30 minutos. Se 

fueron anotando comentarios y observaciones significativas que el nh'lo pudo 

realizar antes. durante y después de la aplicación. 

4.1 O Anóllsls estadfsllc:o de datos. 

Se realzó estadística descriptiva. al contar sólo con variables que se encuentran 

en escela nominal. Se reolizó anólisis de frecuencias pero conocer la distribución 

de los criterios del Instrumento que Indican desvalorización y rechazo. obteniendo 

porcentajes de ausencia o presencie de les mismos. y asr poder contrarrestar la 

hipótesis planteada. Complementariamente. se realizó un onólisis cualitativo 

pudiendo describir cómo se percibe el nlr'\e con dlscapaclded motora dentro de 

su núcleo familier. utilizando los criterios manejados en el Test del dibujo de la 

femilie de Corman. 
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CAPITULO 5. RESULTADOS 

EL NlfilO CON DISCAPACIDAD MOTORA Y LA PERCEPCIÓN DE SÍ MISMO 
DENTRO DE SU NÚCLEO FAMILIAR 

5.1 Cgrgctaristlcgs generglcs de lg pgblgc16n 

Con lo finalidad de conocer cómo se percibe el menor con discopocidod 

motare o si mismo dentro de su núcleo familiar. se aplicaron 30 pruebas del Test 

del dibujo de lo familia de Cormon. o menores de 4 o 7 al'los de edad. Asisten al 

jardín de nil'los anexo al Centro de Rehabilitación Zapata OIF. Se encontró lo 

siguien·e: 

Distribución por género. 

Lo prueba se aplicó a 14 nil'los (473) y 16 varones (53%). en el jardín de nil'\os 

anexo ol Centro de Rehabilitación Zapote DIF [grófica 1 ]. 

GRAFICA 1 

14 NIÑAS 16 VARONES 

NIÑAS NIÑOS 
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Djstdbuci6n c;q lg población estudigdq por edqd 

Se encontró qte: 

El grupo de 4 ai'\os de edad. fue integrado por 5 niños (173). 3 del sexo 

femenino y 2 del'iexo masculino [grófica 2). 

El grupo de 5 ai'\os de edad. fue Integrado por 4 nli'\os (133), 3 del sexo 

femenino y._1 del sexo masculino [grófica 2). 

B grupo de 6 ai'\os de edad. fue Integrado por 12 niños (403). 4 del sexo 

femenino Y _a del sexo masculino [grófica 2). 

El grupo de 7 ai'\os de edad. fue Integrado por 9 nii'\os (303).· 4 del sexo 

femenino y 5 del sexo masculino [grófica 2). 

GRAFICA2 
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Distribución por grqdo escolar. 

Se encontró que: 

19 menores (633). pertenecen al grupo de tercer grado de jardín de nlr'\os 

(grófico 3]. 

6 menores (203). pertenecen al grupo de segundo grado de jardín de nlr'\os 

(grófico 3]. 

5 menores ( 173). pertenecen el grupo de primer grado de jardín de nir'los 

(gróflco 3]. 

GRAFICA3 
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Distribución por tipo de discapacidad. 

Se encontró que: 

14 menores (473), presentan porólisis cerebral. (grófico 4) 

10 menores (333). presentan secuelas de mielo menlngocele. (grófico 4) 

4 menores (133). presentan ortrogripósis. (grófico 4) 

2 menores (73). presentan lesión medular por occidente. (grófico 4) 

....... 

GRAFICA 4 
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5.2 llESULTADOS OBTENIDOS A TllAVÚ DEL TEST DEL DllUJO DE LA FAMILIA DE 

COllMAN 

Es importante mencionar que en el anólisls de los resultados. se enfatizó 

principalmente el plano del contenido que Corrnan propone para la 

Interpretación del test, y sólo se tomó en cuenta algunos de los aspectos del 

plano grófico. debido a las dificultades para dibujar de algunos nh'los. 

Se cuantificó en base a frecuencias y porcentajes tomando en cuenta los 

-~pactos evaluados en la pruebo como son: si el menor se incluye o no en el 

dlt:>uJo de lo fomlUo: el lugar que ocupa en el dibujo; si corresponde a su familia 

real o ideal: si omite a alguien; si incluye a su familia extenso: si incluye a sus 

hermanos: si hay person~ aislados unos de otros: cómo es lo amplitud y la fuerza 

del !rezo: personajes elaborados con más detalle y si traza datos sobre la 

discapacidad motora (muletas. slllas de ruedos. piemos débiles. aparatos 

ortopédicos). En los menores cuyos llmltaclones paro dibujar son morcadas. se dio 

prioridad a los Indicadores verbales derivados del Interrogatorio: así por ejemplo, 

quién es el mós bueno de lo lomillo. quién es el menos bueno. quién es el más feliz. 

quién es el menos feliz: cómo quién le gustaría ser de esta tomillo que dibujaron. 

así como si dibujarla a la misma familia o a otra si volviera a comenzar su dibujo. 

lomando en cuento estos aspectos. se obtuvieron los siguientes resultados: 
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5.3 Dlllrlbuclón sgbre 1g gus•tslg/preanclg del menor que dlbulg y el luggr que 

qcupg dentrp de lq tamlMa que Qpreaentg· 

De 30 nil'los. 13 (43%) no se ircluyeron en el dibujo; 13 (433) se incluyeron en 

el dibujo. pero colocóndose en úllil'l'o lugor y de tomoño pequeño. y sólo 4 ( 143) 

se colocoron en primer lugor (figuro 5]. 

-ttn p1irn+tr 
IUQar 

FIOUliA !> 

F SI ESTA PRESENTE 

13 430.::i en t.Htlr'Y'\O •ugnr 

13 43~·. no se incluye 

4 14º2 ~n primer lug;ir 

43°/o 
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r.oso 
induy1t 



S 3 1 plstrlbucl6n de otros lndlcgdores gráficos de de1yglqdmcl6n y rochmo. 

De 30 niños. 18 (603) realizaron trozos incoordinodos en formo de rayones y 
clrcuJos difusos, par la que se dio prioridad ol Interrogatorio verbal de lo prueba. 
Estas dibujos corresponden o menares can Parólisis Cerebral Infantil (P.C.1.) y 
Artragrlpósis. Doce menores (40%). que na presentan dificultades mataros en Jos 
monos. incluyeron personajes aislados unos de otros con escaso movimiento; 
trozas restringidos en cuenta o amplitud y fuerzo débil. los cuales también son 
indicadores de desvalorización y rechazo. Carmen (1961), las relaciona con 
Inhibición. timidez y sentimientos de fracaso. Estas dibujas corresponden a niños 
can secuelas de Mielomeningacele y can lesión Medular. 

FIOUHA 5 3 1 

D1bu¡os con tratos claros: 

-perRonaie.s pequeños 
-personajes da escaso movimiento 
-porsonaJos aislados unos do otros 
·trazos con 1uerLA debil 
-dibujos do niños con M1ek>meningoceh-t 
o losión modular. sin lim11acionos motor.os 
en manes. 

~J. 01bu¡os con Ira.zas incoordinados: 

-verbalmente manifestaron datos de 
desvalorización y rechR.Zo (el menos bueno, 
el monos feliz. el monos ~uorido). 
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5.3.2 Distribución sobre lg presenclg de lq fgmJUg rcgl g ldcgl que el nlno 
represento en su dlbulo 

De treinta niños. 27 (90%) representaron a su familia real. y solo 3 ( 103) 
o una familia ideal. 

'!'f2-'.S CON 
} .•.' . ..., • ;..;_ __ . - - ORIGEN 

FIOUl1A 5.3.:! 

FAMILIA HEAL FAMILIA IOEAL 
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5 3 3 p!strlbucl6n sphr• lq prcsencig g qusenclg de dqtps relgclongdos ego lg 
dlscgpqcidgd mgtprg; 

De treinta niños, 1 2 (40%) incluyeron en sus dibujos datos 
relacionados con la discapacidad motora como son la presencia de 
muletos. sillas de ruedas y los aparatos ortopédicos que les ponen en 
las piernas. Dieciocho niños (60%). no graficaron ningún dato 
relacionado con la discapacidad motora. 

FIGUHA 5 3.3 
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5 3 4 p!strlbuc::lón sobre lg percepción de sí mismo del nlfto con dfscgpgcldgd 
motorg dentro de su núcleo fgmlllqr 

De treinta niños. en 27 (90%) se pudo observar y analizar que se 
perciben desvalorizados y rechazados dentro de su núcleo familiar. 
Ademós por medio del interrogatorio manifestaron vivencias toles 
como descuido, maltrato físico y emocional. alcoholismo y abandono 
del hogar por porte del podre, así como desintegración familiar. Solo 
tres menores (10%) se perciben aceptados, comprendidos, atendidos 
y queridos por los miembros de su núcleo familiar. 

HOUHA:, 3.4 

OESVAl.OAIZACION 
Y llECHAZO 

'º 

'l'ESlS CON 
FALLA DE ORlG~N 

AFECTO, COMPAENSION.ATENCION 
V ACE.J>TACION 



Al cuantlllc:ar loa datos oblenldos en el lntwn'ogalorlo en base a las 
pl'eguntas que Corman planl8a al llnallzor el dibujo. - obtuvo lo siguiente (flg. 6): 

FIGURAS 

m4 bue . no meno• o 
F .. F .... 

ELLOS MISMOS 3 10% 5 17"" 

FIGPAiEANA 7 23% 7 23% 

FIGM.-:TERNA e """" 8 20% 

IEAMIWOS 8 27"" 7 23 ... 

OTROSFAM e """" 5 ,,..,.. 
V PERSONAS 

TOTAL: 30 100% 30 100% 
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5.4 Distribución en relgcl6n g lg pregunta / Cuól es el mós bueno?· 

%30 
27°/o 

-25 23°/o -----20 --
15 ----
10 ---

5 ---o 

hermanos 

.. _E.~ otros 1amlllares y personas 

FIGURA 6 
EL MAS BUENO 

20°/o 

;.~-~~ figura paterna 

ellos mismos 

.. ~ ~ _r~·~:;;s 
.1..'t~_; ..... :..: [),S 

10°/o 

F 

11gura materna 

::_~ON 

ORIGEN 

En reloción a la pregunta eOuién es el mós buena?. 8 (273) niñas eligieran a sus 

hermanos. 7(233) a la figuro poterna. 6(203) a la figura materna. 6 (20%) a otras 

familiares y personas (abuelos. tíos. psicólogos. terapistos). y sólo 3 (10%) nh'los se 

inclinaron por ellos mismos [figura 6]. 



5 5 plstrJbucJón en relgclón g lq wequnta / Cuál es el menga bueno?· 

%25 
23~:. FIGURA 7 - EL MENOS BUENO -

20 - 20o/o 

---15 ---
10 ---

5 -
F 

figura paterna hermanos figura materna 

_r:-:J ol mismo otro familiares 

En lo pregunto éOulén es el menos bueno?. se encontró que 7 (233) niños eligieron 

a lo figuro poterna. 7 (23%) o los hermanos. 6(203) o lo figuro materno. 5 (173) o él 

mismo y 5 (173) a otros familiares o personas (abuelos. tios. teropistas o médicos) 

[figuro 7] 
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5 6 plstrlbuclón en relqclón q lq pregunta / Cuál es al más feliJ?• 

º/030 
30% -- 27% ----25 ---- 23% ---20 ---- FIGURAS 

EL MAS FELIZ ---15 --= 
10 

5 

o F 

- otro tamlllares - - hermanos 11gura materna 

n figura paterna elmlsmo 

En lo pregunto ¿Quién es el mós feliz?. 9 (303) niños eligieron o otros fomiliores y 

personas (abuelos. amigos. teropistos). 8 (27%) o los hermanos. 7 (23%) o lo figuro 

motema. 3 ( 103) o lo figura poterna. y sólo 3 ( 103) o él mismo [figuro 8] 
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S Z Qlstrlbuci6n en relgclón g lg mequotq / Quién as el mengs feliz?: 

%40 
40% ----35 ------30 -----25 -----20 ------15 

10 ----5 -----o -
-- flgura paterna 

_Q hermanos 

20% 

FIGURA 9 

TESIS CON 
F~EORIGEN 

EL MENOS FELIZ 

17% 

13% 

F 

- figura materna 
.. -:• el mismo 

ob'o familiares 

En la oregunta eOuién es el menos feliz?. 12 (403) nil\os eligieron a la figuro 

paterna. 6 (20%) a la figura materno. S ( 17%) a ellos mismos. 4 ( 133) o los hermanos 

y 3 ( 1 O~) a otros familiares y personas [figuro 9). 



5 8 Distribución en relgc;;i6n g lg orequntg 1 y tú en astg fqmllig cómo quién te 

qustgrfq sttr? 

%50 

43.,..o 

-40 --------30 ---
20 - 17o/o 

otro familiares 

TESIS CON LI :....:.,r.A DE ORIGEN 

FIGURA 10 
¿CÓMO QUIÉN TE 
GUSTARIA SEA? 

13o/o 

{~~·:~ figura materna 

10% 

F 

hermanos 

C.:J figura paterna - él mismo 

En la pregunta ¿Y tú en esta familia. como quién te gustarlo ser?. 13 (43%) nil'los 

prefieren a otros familiares o personas (abuelos. primos. amigos. teropístos .. 

psicólo;,o>. mascota). 5 (17%) prefieren a la figuro materno. 5 (17%) a los hermanos. 

4 (13%) a ta figura paterna. y sólo 3 (10%) o ellos mismos [figlO]. 
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S 9 Dlsfrlbucl6n en relgción g lg meguntg 1Qué hgrias en c:qso de que tuy1crgs que 

yolym q em1j191w tu dibulo lo harías pqreckfg o lo cgmbigrias? (FIG 11 ). 

F 

18 

12 

-

FIGURA 11 

% INCONFORMIDAD/AGRADO 

60°/o inconformidad: prefereririan 
dibujar otra familia 

40o/o agrado: Dibujarían la 
mimsa familia. 

Inconforme 
dibujaría otra 
FAMILIA 

agrado 
dibujarla la misma 
FAMILIA 

1 ::;z:; 
~ 

::;z:; e;:, 
C>Ea 
c.;> e:> 
~ ¡::z:¡ 
Uic= 
~ :::s 

:;;i! 
~ 

En la pregunta ¿Qué hoños en coso de que tuvieras que volver a .empezar tu 

dibujo. lo hoños perecido o lo combioños?. 18 (60%) niños no estuvieron conformes 

con su dibujo porque no les agradaron sus trozos. y odemós refirieron que 

preferirfon dibujar o otro familia diferente a la que trozaron primero; mientras que 

a los 12 (40%) niños restantes tes agradó su dibujo y refieren que repetiñan a lo 

misma familia dibujada en el caso de volver a empezar[flgura 11 ]. 
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CAPITULO 6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

6.1 DISCUSIÓN 

B presente trabajo se realizó con lo finalidad de explorar en nh'\os que 

presentan discapacidad motora. lo percepción que tienen de si mismos dentro 

de su núcleo familiar. buscando odemós que los datos obtenidos permitan 

complementar elementos de diagnóstico. y posibilidades de tratamiento 

psicológico enfocados o lo población infantil que presenten estos corocterlsticos 

en primer lugar. y secundariamente seo posible orientar o los podres de los 

menores. 

Poro lograr el objetivo. se aplicó el Test del dibujo de lo familia de Cormon o 

30 menores que presentan algún tipo de discapacidad motora entre los cuales se 

encontró o catorce (473) nii"los con poróllsls cerebral Infantil. diez (333) con 

secuelas de mlelomenlngocele. cuatro (133) con ortrogrlp6sis y sólo dos (73) con 

lesión medular por occidente. encontrando odemós limitaciones importantes en 

lo moyorlo de los nli"los poro poder caminar. 

Existió cierto dificultad paro obtener Información en relación con el plano 

gróflco de lnterprE>toclón'' que· propone Cormon. No fue posible interpretar todos 
··- ,,. __ ,_ .. 

los aspectos que'i,n~luye·:debido o los limitaciones que algunos nii'los presentan 

poro dibujar e lnclÚso tomar el lóplz. Los nli"los que presentan Artrogripósis se 

auxiliaron con lo boca poro tomarlo y dibujar. Los que presentan Parálisis Cerebral. 

realizaron trozos incoordlnodos debido o lo gran dificultad en lo coordinación 

visomotora. sin embargo. verbalmente expricoron su dibujo y respondieron 

cdecucdomente al interrogatorio de lo pruebo. A los nii'los con secuelas de 

Mielomenlngocele y con lesión medular. si se les facilitó realizar los dibujos y se 

pueden observar trozos cloros. pues no presentan limitaciones motoras en los 

manos. sin embargo incluyeron per.;onajes de escaso movimiento aislados unos 
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de otros. con trazos restringidos en cuonto o lo amplitud y con fuerzo débil. lo que 

puede deducir también Inhibición. tendencia o replegarse en sí mismo y timidez 

(Corman. 1961). Corocteristicos que se pueden observar en estos menores. son 

referidas asimismo por los maestros de grupo y los teropistos físicos que los 

atienden. 

Lo moyorio de los nii'los proyecten o su familia real (903). sólo tres de ellos 

(103) dibujaron o uno fomifio Ideal integrado por ellos mismos. sus amigos. lo 

psicólogo y el teroplsto, personas de quienes perciben muchos veces mayor 

atención que de sus propios fomlllores. Los menores proyectaron en sus dibujos 

tonto s~uoclones ogrodobles como los que le generen angustia. Con relación a lo 

anterior. Cormon refiere que el nli'\o creo el dibujo por sí mismo y represento en él 

un mundo- forrdllar.··a _su· modo. El hecho de actuar como creador le permitirá 

tomar lo slkJoción en sus monos. y en portlculor en todos los cosos en que su 

verdadero condición fomlllor lo troumotlce o le cause angustio. por lo que ve o 

trotar de- Íibera~:e·: oCtivÓmente apegándose o lo felicidad y podrá creer uno 

fomilio opeig;::ldCI a.\~· deseo. (Cormon. 1961). Sólo algunos menores perciben 

ofecto. comprensión y atención constante por porte de sus familiares. El resto. 

expresó por medio de su dibujo y respuestos al interrogatorio. lo preocupación 

por ciertos factores como su discapacidad cunado o lo conflictivo familiar. 

refiriendo moltroto físico y emoclonol. descuido y padres con olcohollsmo. En 

vorios cosos. refirieron que el podre obondono el hogor. Jo cual es un dota de 

desintegración fomilior. 

Partiendo de lo hipótesis de trabajo en lo cual se planteo que el nli'lo con 

discopacidod motora se percibe desvolorizodo y rechazado dentro de su núcleo 

fomilior. y tomando en cuento el plono del contenido e Interpretación clínica de 

lo pruebo. se llegó o verificar que ésto es válido. De 30 nii'los. trece (433) no se 

incluyeron en el dibujo de lo familia. aspecto que Cormon relaciono con 
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sentimientos de angustia. minusvalía, desvalorización y de rechozo por porte del 

enlomo familiar. Este autor menciona además. que los menores que se perciben 

osi dentro de su núcleo familiar, tienden a excluirse del dibujo. mientras que otros 

se dibujan con trazos pequei'los y/o en último lugar. tal es el coso de los otros 

trece (43%) menores lo cual denoto desvalorización, sólo cuatro (143) nii'los, se 

dibujaron en primer lugar. percibiéndose aparentemente aceptados y atendidos 

dentro de su núcleo familiar. 

Cabe mencionar que de los cuatro menores que se Incluyeron como primer 

lugar en el dibujo (14%), tres de ellos (103). cuentan con una familia integrada por 

ambos padres. hermanos y abuelos quienes motivan y apoyan a los nir"ios tonto en 

su rehobilitoclón física como en la vida cotidiana. además en estos tres cosos se 

observó que las madres trotan con afecto. corii'lo y atención a sus hijos. 

cualidades que además los nii'los refirieron verbalmente durante lo aplicación de 

los prvebo. Estas sei'loros cumplen con asistencia. constancia y puntualidad al 

servicio de psicología poro recibir sesiones de orientación familiar y apoyo 

psicológico encaminado al manejo de la dinámico familiar. la discapacidad de 

sus hijos. y el trato hacia los mismos. Mientras que el menor restante (3%) que se 

dibujó en primer lugar. durante la fose del interrogatorio de lo prveba. se situó al 

mismo tiempo como el menos bueno y el menos feliz de lo familia. constatando 

que también se percibe desvalorizado y rechazado. 

Se encontró que la moyorfo de los nii'los del presente estudio. perciben 

como los mós buenos o otros miembros de lo familia y no o ellos mismos. Sólo tres 

( 10%) nii'los se eligieron como los más buenos. Los menores que perciben a sus 

hermanos como los más buenos. refieren que pueden ayudar a lo mamó en los 

labores del hogar. pueden caminar y además salir o jugar (27%). Otros perciben o 

la figuro paterno como el más bueno de lo familia, por referir que trabajo y trae 

dinero al hogar (23%). Pocos menores eligen o lo figuro materno como lo más 
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bueno de lo fomlJo. Los que la eligen. refieren el hecho de que prepara los 

alimentos y "cuido e los hijos" (203). 

Se encontró que los que eligen a otros familiares como tíos o abuelos como 

los mós buenos de lo familia (20%). es porque hay casos en que los padres 

delegan el cuidado y atención o otras personas. Por lo tanto. los niños perciben 

mayor apoyo incluso hasta de personas sin parentesco familiar como podña ser el 

teropisto físico. la maestro o la psicóloga. por lo tonto. otro indicador que 

favorece a que el menor se perciba desvalorizado y rechazado por su núcleo 

familiar. de tal manera que reconoce un mayor apoyo y atención de personas 

ajenos a su familia. 

Se encontró a niños que se perciben a ellos mismos como los menos buenos 

de lo familia (17%). A ellos se les observa desaliñados y con menos avances en la 

rehobililaclón físico. Me llamo lo atención. que estos menores padecen poróllsls 

cerebral infantil y sus dificultades motoras son mayores a los de otros niños. Por 

medio de lo observación y del diólogo can ellos. así como por referencias de las 

maestras del jardín de niños y terapistas tísicos. conocí que en estos casos existen 

antecedentes relacionados con familias disfuncionales. madres de familias 

abandonados por el esposo. alcoholismo. drogadicción. Lo mós evidente es el 

descuido materno. es decir. los madres se limitan a que asistan al jardín de niños al 

cual llegan gracias al transporte del DIF. y por las tardes los niños refieren sólo ver 

televisión. poca convivencia con los familiares y que algunos se quedan solos en 

su hobitación. porque lo momó "estó ocupada". Incluso o una de las niñas. lo 

madre la envía a la escuelo al día siguiente con lo mismo ropo que usó el día 

anterior. sin peinar y sin cambiarte el pañal. ya que esto menor presenta paráíosis 

cerebral infantil y odemós de su dificultad paro caminar. no controla esfínteres. 

incluso. esto niña Incluye como personaje de lo familia o su mascota. retiñendo 

que es con "quien mós juega y platica". 
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Algunos niños. tienden o ubicar o lo figuro potemo y o los hermanos como 

los menos buenos de lo tomillo (23%). Estos niños mencionan en sus explicaciones 

verbales que es el podre quien mós se enojo con los hijos. quien algunos veces los 

golpeo. que bebe alcohol y "se vo de lo coso". Varios niños atribuyen los 

reacciones del podre o lo presencia de lo discopocidod que presentan. lo cual 

genero en ellos sentimientos de culpo; estos niños llegaron o expresar: "por mi 

culpo sucedió esto". o ••por mi enfermedad mi popó se porto así .•• ". En cuanto o 

lo relación frotemo (23%). se puede observar sentimientos de rivalidad por los 

condiciones de salud que los hermanos si poseen. odemós de referir que los 

podres tienen mayor comunicación y convivencia con los hermanos sanos. 

Los menores que perciben o la figuro motemo como lo menos bueno de lo 

familia (20%). sienten uno relación distante con ello. Ademós de obse":'or en estos 

niños un evidente descuido. desollño y follo de higiene en · sú presentación 

personal. Se observó odemós que estos señeros son los que con mayor frecuencia 

follan o los juntos de podres de familia en el jardín de niños. o los citos en el óreo 

de psicología. los que no continúan con lo terapia físico en el hogar. y son 

constantemente reportados por el personal que atiende o sus hijos como personas 

incumplidos en el tratamiento multidisciplinario que otorgo lo institución. 

Sólo tres niños ( 1 O %) se perciben como los m6s felices. lo cual es un 

indicador del estado de ónlmo del resto de los menores. pudiendo relacionar este 

aspecto con lo dificultad que han tenido poro adoptarse o los condiciones que se 

generan con lo discapacidad. Por lo tonto. situaron como los más felices o otros 

familiares y personas (30%). otros. o sus hermanos (27%) y algunos o lo figuro 

motemo (23%). mientras que muy pocos eligieron o lo figuro paterno (10%). 

Se encontraron pocos menores que se perciben o sí mismos como los menos 

felices (17%). Se trozan en el dibujo como niños tristes y sin sonriso. También 

dibujaron rostros de tristeza en los figuras parentales. Es importante hacer notar 

82 



que lo moyorío de los niños (40 3). perciben o lo figuro potemo como lo menos 

feliz de lo fomilio. pues refieren uno constonte quejo por porte del podre debido o 

los citos costos de los medicines requeridos y los oporotos ortopédicos que 

necesitan. Tombién que ven o sus podres (que olgunos veces son los podrostros) 

enojados y tristes. volviendo a referir en esta cuestión lo posibilidad de ser 

moltratados verbal y fisicamente. reforzando entonces los sentimientos de 

desvolorizoción y rechozo en estos menores. 

Los niños que perciben sentimientos de desvalorizoción y rechozo por parte de 

los miembros de lo fomilio nuclear y en especial de las figures parentales. al 

dibujor uno fomilio. tienden o Identificarse con personas de lo familia extensa o 

ajenas (43 %) como pueden ser obuelos y primos. odemós con profesionistas 

como teroplstos físicos y psicólogos. compoñeritos del salón y haslo con una 

mascota. Sólo cinco niños prefirieron a lo figuro malemo (17 %). quienes refieren 

ser trotados con coriño y poclencia por sus madres y sólo tres ( 103) se prefieren a 

sí mismos. "por estor guopos". tomondo en cuento lo aporiencio de ~u rostro. 

Uno gran porte de los menores (60%) desearlo dibujar o otro lomillo diferente si 

tuviera que empezor su dibujo. El 40 % restante. dibujarfon o lo mismo familio y 

ademés les ogrodó su dibujo, pues se les facilitó dibujar yo que sus limitaciones 

motoras son en las extremidades Inferiores y no en los manos. 

Coincido con Louis Cormon opoyondo lo ideo de que "cuando un niño ho 

presentado dificultades dentro de su núcleo fomillar. tiende o desvolorizarse ol 

representorse en el dibujo de una lomillo". En estos cosos la dificultod que 

presentan. es la discopocldod motora. 

Ademós de los indicodores emocionoles que se pudieron observor y 

anolizor o través del test del dibvjo de la fomllia de Cormon. se pueden describir 

los siguientes dalos que fueron encontrados o lo lorgo de esto investigoción y que 
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ayudon también a entender al nli'lo con discapacidad motora y cuól es la 

percepción de sí mismo dentro de su núcleo familiar. 

El inicio de esto conflictiva radica desde lo conformación de la familia, pues 

a lo largo de lo historio ha venido respondiendo a los necesidades de los personas 

que lo Integran y de la sociedad de lo que formo porte. Entre sus funciones, las 

mós importantes son: lo procreación de los hijos. su educación y sobre todo, el 

bienestor de sus miembros. 

Estoy de acuerdo cuondo Dallo (1991) describe que en los podres existen 

expectativos puestos en los hijos cuando ellos nacen. Incluso antes del nacimiento 

o la concepción. Hablo de que el nacimiento de un hijo es también uno fuente de 

alegría y feficldod, y que es recibido generalmente con corli'lo. pero en el coso de 

estos menores presentan algún defecto físico. enfermedad o discapacidad lo 

que provoca que el equifibrio familiar se veo afectado. o lo cual Minuchin (1990) 

llamo pérdida de lo homeostosis. 

Después de los intentos por encontrar una cura poro lo discapacidad de sus 

hijos. los padres de los preescolares tienden a sobreproteger1os trotando así de 

ocultar un verdadero rechazo. provocando que los nli'los se culpen a si mismos de 

la enfermedad que presentan. Los nii'los se sienten obstaculizados pues los podres 

actúan restringiéndoles muchas actividades como resultado de sus condiciones 

(Shaefer, 1988). Lo discapacidad ha dado lugar o constantes hospitalizaciones o 

frecuentes revisiones médicos. por lo que el menor ha sufrido de numerosas 

separaciones de su núcleo familiar. sintiéndose ansioso. triste. sólo y en ocasiones 

con sentimientos de abandono. Esto puede interferir en ta asistencia o lo escuelo y 

por ende al proceso de socioiizaclón. yo que lo escuelo no sólo permite adquirir 

conocimientos sino también actúo como un agente socializador. 

Coincido con Burish (1983) y Kempe (1988) cuando hablan de lo dificultad 

de los podres para adaptarse a lo enfermedad, ya que describen que cuando es 
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muy elevado. tienden o rechazar lo gravedad del trastorno y resistirse o cooperar 

con los programas de rehabilitación y en ocasiones rechazan o aíslan al niño tonto 

del núcleo familiar como de los actividades escolares y sociales. Se observó que 

lo presencio de discapacidad motora en estos menores. genero inseguridad. 

sentimientos de inferioridad y lo sensación de ser diferentes pues en un principio 

tardan tiempo poro poder relacionarse y permitir ser ayudados por los adultos y 

odem6s cuando se acercan o personas "sanas". prefieren desviar su comino. 

Ademós de que frecuentemente esas personas se asombran y expresan gestos de 

rechazo cuondo ven o uno de estos nirios. por lo tanto. el niño se percibe 

rech=odo no sólo de su medio familiar. sino también de lo sociedad. Esto hoce 

n1 •e se presenten sentimientos de abandono. 

Debido a los restricciones en cuanto o movimiento que presentan. tienden 

o manifestar agresividad. pues se limitan actividades motoras esenciales como 

desplazarse. correr. caminar o jugar; en estos niños la estimulación del medio 

ambiente y de las habilidades sociales. suelen estor limitadas. Sin embargo se 

pudo observar una actividad que los niños no dejan de hacer aún con sus 

dificultades motoras: el juego, el cual realizan durante sus actividades escolares. 

Ademós. autores como Hur1ock (1978), Orantes (1986) y Roe-Grant (1985) refieren 

que el juego en los nli'ios ayudo en el manejo de la ansiedad. el resentimiento. lo 

angustio y diversos emociones que poro ellos resultan difíciles de manejar por otro 

medio. Estos menores. suelen aliarse con algún miembro del personal que lo 

atiende. como podría ser un médico. un teraplsto físico o un psicólogo, 

percibiéndose aceptados y atendidos más por ellos que por sus propios familiares. 

Otro reacción común ante lo discapacidad. es el aumento de los niveles de 

ansiedad del niño desde el momento en que el médico proporciono el 

diagnóstico y o lo largo de lo evolución del padecimiento (Coseem. 1990; 

Roegrant. 1985). pues varios refieren que ya tienen varios años haciendo ejercicios 



físicos y todovlo no pueden caminar. lo cual también puede generar en ellos 

sentimientos de tristeza. enojo, desesperanzo. e incluso rasgos depresivos. 

Se pudo observar lo presencio en tres cosos donde lo manifestación de 

atención y afecto hacia los niños ero evidente. Los podres de estos menores, 

trotan de fomentar lo socialización de sus hijos y empiezan o planear el futuro. 

previendo otorgar los condiciones necesarios de estudios y capacitación poro 

que posteriormente puedan tener uno seguridad personal y financiero, y osf poder 

vivir adecuadamente cuando los podres follen {odultez). Por lo tonto en estos 

cosos. estos menores se perciben aceptados. atendidos y queridos dentro de su 

núcleo tomillar. 

Lo percepción que codo menor tengo de sr mismo dentro de su núcleo 

familiar con dlscopocldod motora. puede ser similor, pero pueden presentarse 

diferencias dependiendo del desarrollo emocional y de lo historio personal de 

codo niño. Lo copocidod de adaptación o situaciones nuevos. osi como lo 

ayudo y cariño que le proporcionen sus podres son importantes poro que se siento 

aceptado tal como es y puedo seguir desorrollondo sus habilidades y 

potencialidades. 

Por los corocterlsticos de desvalorización y rechazo que perciben algunos 

niños con discapacidad dentro de su núcleo familiar. se sugiere lo conveniencia 

de lo psicoterapia poro restablecer lo bueno adaptación o este medio. En lo 

moyorlo de los cosos seró necesario también influir en los padres poro que 

modifiquen su actitud en procuro de uno mayor comprensión del sufrimiento que 

por lo frustración experimento el niño, postura que también comporten autores 

como Gorwick (1995). Fuentes (1998) y Cormon (1961). 
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O'Connor y Schoefer en su libro "Monuol de terapia de juego" • otorgan un 

capítulo al niñ-=> con discopocldod. respaldando lo importancia del tratamiento 

psicológico para abordar el aspecto emocional que conllevo esta situación. 

6.2 CONCLUSIONES 

1. Un porcentaje significativo de los ni~os con discapacidad motora 

estudiados (89 3). se perciben desvalorizados y rechazados dentro de su 

núcleo famiMor. odemós de percibirse como los menos felices de lo familia. 

lo cual se pudo observar por medio del Test del dibujo de la familia de 

Corrnan. 

2. Los podres del menor con discapacidad motora. tienden o rechazar o su 

hijo. yo seo descuidóndolo o sobreprotegléndolo lo cual favorece o lo 

percepción de sentimientos de desvalorización. rechazo y con ello angustio 

en el ni~o. yo que de alguno manero los expectativos de los podres se ven 

frustrados ante los dificultades que conllevo lo discapacidad. afectando en 

muchos casos al resto del sistema familiar. 

3. Los menores que perciben oceptocl6n. comprensión y afecto por porte de 

sus familiares (113). y que odemós sus padres los opoyon en el tratamiento 

médico y psicológico ante la discapacidad. son ni~os que tienden a 

incluirse en el dibujo de lo familia. 

4. Se encontró que los menores estudiados. perciben gran rechazo por porte 

de la figuro paterno, y en menor grado por la figuro materna. 

5. Ademós como resultados complementarios se encontraron dolos de 

conflictiva familiar relacionados con maltrato. negligencia. alcoholismo y 

preocupación por la discapacidad presentada. así como desintegración 
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familiar ante lo cual los menores estudiados tienden o desarrollar 

sentimientos de culpo. 

6. Al Igual que Gorwlck (1995). creo que no es sorprendente encontrar en 

menores con discopocidod. lo presencio de sentimientos de Inferioridad. 

vergüenza. culpo. amargura. envidio y outocomposlón. lo que se detecto 

en algunos dibujos y en el diólogo con los menores estudiados al realizar lo 

porte interrogativo de lo pruebo. 

7. Lo percepción que tiene el nll'\o con discapacidad motora. en relación o 

sentimientos de desvalorización y rechazo. se encuentro estrechamente 

relacionado con lo dinómlco familiar. 

8. Se ve afectado el equilibrio familiar ante lo llegado de un hijo que presento 

algún defecto físico. enfermedad o discapacidad. fenómeno que refiere 

Minuchin (1990) como pérdida de lo homeostosis. pues esto odverslaod no 

solo afecto al nil'lo. sino también o codo miembro de lo familia. 

9. Es conveniente lo psicoterapia poro el nil'lo con discopocidod motora. con 

lo que podró mejorar su odoptoclón al medio fommor. 

1 O. En lo moyorfo de los cosos seró necesario también influir en los podres PQro 

que modifiquen su actitud. en procuro de uno mayor comprensión del 

sufrimiento que por lo frustración experimenta por el nil'\o. postura que 

también comporten autores como Gorwlck (1995) y Fuentes (1998). 
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Cobe mencionar que en el coso de los dibujos pertenecientes a los 

menores que presentan porólisis cerebrol infontil y ortrogripósis. se dificultó reallzor 

lo interpretoción del plano gróflco que propone Corrnon con la monero indicado. 

debido o los limitaciones motoras y movimientos incoordinodos en los 

extremidades superiores. no obstante. ellos hollaron la monero de poder dibujar. 

yo seo tomando el lóplz con los monos o incluso con lo boca. Por lo tonto. en 

estos cosos se dio prioridad a 10 interpretación de lo porte verbal de lo pruebo 

poro reofizor el onólisls cuolltotivo y poder obtener lo discusión de este estudio. En 

_,tos cosos. se podrio implementor lo aplicación de este Instrumento reolizondo 

olgunos mociificociones. como podrfo ser dones o los nir'los unos lóminos con vorios 

personajes yo dibujodos de manero separada. y pedirles que escojan los que 

formorfan lo lomillo que se lmoginan. paro después proceder o lo porte 

Interrogativo. El Test de frases Incompletos de Socks. el Test de opercepción 

temóllco CAT-o de Murroy y los Fóbulos de Duss se pueden utilizar poro 

complementar los elementos de diognóstico. 

Reconozco este estudio como preliminar poro continuar abriendo lo 

Investigación en el extenso e importante campo de lo discapacidad motora en 

nlr'los. y los efectos emocionales que ésto conllevo. 

Así mismo. sugiero que en los unidades de rehobililoción físico - médico. se 

continúen loborondo e implementando progromos sobre lo prevención de lo 

discapacidad con el trabajo conjunto de los óreos de psicología y medicino. 

Propongo tombién establecer progromos de atención psicológica por 

medio de lo terapia de juego individual y grupal. encaminado al abordaje de los 

efectos emocionales que le permitan al nir'lo adoptarse al medio familiar. 
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personal y social. consultando los lineamientos de lo técnico Que proponen 

Schaefer y O'Connor en su manual de terapia de juego. 

Lo portlcipocl6n de los podres en el tratamiento psicológico y médico del 

menor es fundamental e imprescindible. pues con ella se propiciaró que 

modifiquen su actitud de desvalorización y rechazo hacia sus hijos y logren uno 

mayor comprensión del sufrimiento Que experimento el nir'\o. Esto focilitaño lo 

integración famifiar. lo cual se reflejaró en un mejor desarrollo integral del nlr'\o. 

Sugiero por tonto~ crear en cada centro de atención a menores con 

discapacidad uno escuelo poro podres. y así poder contar con un camino Que 

ayude a trotar con menor angustio la discapacidad y o los hijos como tal. 
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APORTACIONES 

Se proporciono el nombre de uno de los asociaciones y lo p6gino de 

interne! en lo cual se podr6 obtener información sobre el temo de lo 

discapacidad Infantil. lo cual puede servir de utllidod para los nh'los afectados y 

sus fomHiares. médicos tratantes. psicólogos e Incluso poro maestros docentes 

que laboran con menores que presentan algún tipo de discapacidad: E-mail: 

nlchcy@ged org (Notionol lnformotion Center for Chlldren ond Youth with 

Disabilltles/ Trad.: Centro Nocional de Información para nil'los y jóvenes con 

discapacidad). 

Se enlista un temario que se considero Importante tomar en cuento en las 

escuelas paro podres: 

Desarrollo poicológico del nll'lo 

Etapas emocionales del proceso de lo enfermedad en el menor con 

discapacidad y su familia. 

Comunicación con el menor. 

Educación sexual en lo familia. 

Lo importancia de lo terapia físico y rehobllitoclón para el desarrollo y salud 

del menor. 

Aspectos sobre dlscipHno. educación y troto del menor con discapacidad 

en el hogar y en lo escuelo. 

Lo importancia del juego poro el menor con discapacidad. 

Lo dinámico fomilior. papel importante poro el óptimo desarrollo afectivo y 

cognitivo del nll'lo. 

Necesidades afectivos del nil'lo con discapacidad. 

Percepción de si mismo del nil'lo con discapacidad motora. 

8 berrinche y rivalidad fraterno. 
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ANEXO 
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/ 

T-d•I dibujo de la fa- de Corman - un nlllo con P.C.I. 
Edad:7allos 

TESiS CON 
FALLA DE ORIGEN 

El mm bueno: el bebé. porque cuando lo hacen llorar. se entera de que sus papOs se 
patean (tengo 3 hemianos). 
El m.noa bueno: el hermano grande. Y el papé. porque trato mal o la mamá y a los hl}os 
cuan:to esta tomado y va a comprarle unas muletas al chico para que pueda camtnor. 
E mdl .... : los hermanos grandes. aunque k>s papás se pelean. 
B rrtenoe ,...: la mamá y el papó. por sus problemas "mi papó no tomaba. pero cuando 
yo nccf empezó". 
-Como qut6n .. gwtaria 11er: corno el bebé, pero que me troten bien. 
•SI .... dita• que vohr• a emP9•ar tu dibujo: dibujarla la mfsma. parque sJ me entero 
aunque quleran escondon;o. 

---- -------- ------------------------



T- -dibujo de la fa- de Corman - una nllk> con Secuela• de 
Mlelo,_nlngoc... Edad: 7 alloa 

. 'T'F.~TS C'OÑ 
fAf.LA DE ORIGEN 

~~OOA~~ ~ ~ ~'"')¡~'!.~ 
n""'"'" nt..., ... 1¡-1 
9.:•e•DL ll~ ;\\J .... c-\)\.,,_ Mi""'"'"'' e J.,,,,¡"'-
1_ °' \)._,~ (jl,.,1 '/vf' C' 

. 2.:- o:- ~ ;- s :-

El mch bueno: abueRto porque cuando lo vfvtto me neva al porque y me abraza 
El meno. bueno: mi hermana kJ grande. porquo mo molesta de broma y o mf me reganan 
El rn69 1911a: abuelita. porque siempre quiere Ir con nosotros. y en su casa tkene dulces 
e1 "'9nm .... : ninguno. todos son terrees. porquit me llevan o donde ellos van 
-Como qul6n .. gvstaria aer: como mi mam6. para darles Juguetes a las hgos 
-SI tendrías que volver a empez• tu dlbuJo: dlbujoña la misma y yo deseo que Dios me 
cuide. 



Telf del dibujo de la la-de Corman de una nllla con Artrogllp6119 
Edad: 7 aftcH (dibujo realizado con la boca) 

[...,,~he-< 
(\<'<<:t~V)\;, .,~·~1(\)) 

El m6o bu....,: mi amiga Kar1a (teraplsta flslco) y tú (la psicóloga) 

L:. L' 
,., ..... ~.\. J.,\ 

"':te\ \e,;" 

RI ,,...,oe bueno: Margerl y Karen {terapbtas}. porque 90n las más cmojonas 
11 más .... : Nlco (su companero del salón). porque hace buena terapk:I 
fl m.rtoa ... z: Alejandro (teroplsta). porque no dejo subirnos a la resboladlllo, pone cara 
deenofado 
-Come qul6n .. guslarfa ser. como Karla y Esther (terapistas): prefiero o todos tos de oquf 
-SI tendlfcu que volver a ernpeaar "'dbujo: dibujarlo lo misma v me gustoóa ronnar parte 
de esta ramillo. porque son amigos. 



r-1 del dibujo de la tamma de Corman d• una nlfta con Lesión Medular 
Edad: 7 alk>• 

El rn6a bueno: el popó. Porque me llevo al parque 
El men• bueno: kl mamó ... 
8 tnCh fllllr: el hermano. porque se porto bien 
R ,,..,... .... : lo nlt\a, porque le encierren en su cuarto si no esto qu5eta y grito y o veces 
la castigan con el cinturón o con la mano. 
-Como qul6n te guetarfa ew: como mi papO, pcrque me Invito a ver lo tekt 
-SI t.ncMoa que volv• a empea• tu dalujo: dibujarlo ot..-a, porque dibujarlo la de mis 
amigos 

l~~7' 
~ 

"{'~e=cu~" ~ .. " l'I .• 

--G·~ ~ 
~ .. .: .. ...... _,~ . 

-



DIBUJOS DE LOS NIÑOS QUE SE 
PERCIBEN ACEPTADOS, 
QUERIDOS, COMPRENDIDOS Y 
ATENDIDOS 



T- del dibujo de la tamlla de Ca..-n de un nlllo con Pmá-c-bral lnlantll 
Edad: 6 allos 

'T'i::'.'.?~~ CON 
fAl..~i~. DE ORIGEN 

El rn6a bueno: Juanlto (sef'tal6ndose). pcM"que soy rtsuerio. voy al parque con mis papás 
Ef tnenoe bueno: mi hennano. porque va mal en ~ escuelo y yo voy mejor <=1ue él El--: Juanlto. porque soy bueno. me cuidan y Juegan conmigo 
fl meno. .... : mi primo. porque casi no se ríe 
-Como qul6n te gvstmMI ser: como ml abuelito. porque iuega con los nit\os 
-SI t.n4ñaa que wolv• a emp19am.., dlbufo: dibujaría la misma. con kl mismo mamó, 
papá. henT1onos. abuelito y el nit\o {señolóndose) 

{o').-



T- del dibujo de la fa- de Corman - un nllk> con Secuela• - --
menlnfloc- Edad: 6 alloa 

El m6• Dueno: Chucho. porque yo no digo groserfos 
El men .. bueno; mi mamá. porque me dice que levante mis Juguetes 

T12Sl~ CON 
F~L:.i.. DE ORIGEN 

Et móa telk: Soy yo porque soy el más chiquito de lo cosa. y mis popéis me cuidan 
!I meno• ... a:: nadie. porque paseamos los s6bados 
·ComoqvlMl te g1ontaria ser: como yo. Juego con los nli'\os y mi popó me condente 
.. 51 lwftdrfaa qu• volv• a empeaar tu dibujo: dibujarla la misma 

¡o~ 



Teot del dibujo de la famlla de Corman d• un nlllo con f'an!lllalo c-eibl'al Infantil 
Edad: 1 allos 

11 máa bueno: mi hermana Gaby de 16 anos. porque está grande 
11 rnenGe bueno: mi hennano. porque está grande y ya no Juega conmigo 
El l'l't69 telta: "yo", y todos mis hermanos porque hacen muchos cosas conmigo. no Jugar 
pero si pasear 
11 rnenoa .... : no hay 
-Como q"""' te guatmfa ser: me gustario ser como o mt no me gustaría ser como nadie 
de mi familia. porque osf estoy contento 
-SI tentllfae que YOhrer- a empeaar tu dbujo: dibujaría la mismo y también otra, la de un 
omlgo 

~:--!,'o".)~' "'!,.... .. ;, ,. 
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..... IUltUJ~ 'f \~,.u,(:¿'') 

~~U•~C'Oll 

V•"DorCo1.•• 
":..N 

-

'2..:-~·-; -a. ...... d._. 

'&.'c'c..,\,IC"'::c..,'' 

" 
r 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Capítulo 1. La Discapacidad
	Capítulo 2. El Niño con Discapacidad Motora y su Familia
	Capítulo 3. EL Test del Dibujo de la Familia de Corman
	Capítulo 4. Método
	Capítulo 5. Resultados
	Capítulo 6. Discusión y Conclusiones
	Limitaciones y Sugerencias
	Aportaciones
	Bibliografía
	Anexos



