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NE ST INMNE N

El presente, es wun estudio comparativo en el que se
investigd Ilas actitudes hacia la condicidn de incapacidad de sus
hijos., en padres de ninos incapacitados fisica y mentalmente, y
no  Incapacitados; as:i como la relacidn de pareja existente entre
ellos.

La evaluacion de tales aspectos, se obtuvo a través de
sujetos que fueran padres (21 parejas) de nifos diagnosticadgos
con Mielomeningocele; padres (21 parejas) de nidos con un
diagndstico de Deficiencia Mental Profunda, y padres (21
parejas) de niAos que no presentaran ningun tipo de incapacidad.

El rango de edad de los niAos oscild entre 6 y 12 afos.

Para 1la I1nvestigacion de Ias actitudes, se utilizé una
escala de Diferencial Semdntico de Osgood, con 10 estimulos y 10
escalas. En lo que respecta a la relacidn de pareja, el
1nstrumento manejado fueé Ja Escala de Satisfaccion Marital de
Garcia Y., la cual fue adaptada al tipo de sujetos manejados en
la 1nvestigacidn, y que consta de 69 reactivos.

Los resul tados mostraron, que en general, existen
di ferencias significativas entregrupos e Iintragrupos. Esto es,
existieron diferencias significativas entre los tres grupos de
padres, siendo los padres de niAos incapacitados fisicamente los
que muestran una actitud mds favorable hacia la incapacidad de
sus hiJjos. En las di ferencias intragrupo (padre-madre),
schresale la correspondiente a la pareja de padres de niros
1ncapaciltados mentales.
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La problemdtica de la dindmica familiar, resultante de las
necesidades, culdados y educacidn especial, requeridas en los
nifAos minusvdlidos, pone de relieve el hecho, de que no se trata
solamente de wun problema individual, sino gque Iinvolucra e
influye tanto en la vida familiar, como en todo el contexto que
la rodea.

Sin embargo, y aunque los autores expertos en la materia
seralan la importancia de involucrar a la familia en el proceso
rehabilitatorio de sus hijos, la generalidad de las veces, son
unicamente los niAos quienes, en forma individual, son incluidos
en pragramas de tratamiento, sin tomar en cuenta que la
evolucidon de éeste, va a estar determinada en gran parte por la
participacidn y estabilidad emocional de los demds miembros de
la familia.

La investigacidn realizada en el drea de actitudes
parentales, tiene - muchas Inconsistencias y resul tados
contradictorios, debido a que el enfoque que guia & estos
estudios es parcial, al tomar a un solo miembro de la familia,
usualmente la madre, como agente exclusivo de investigacidn.

Dado que el cuidado de un niAo minusvdlido, implica
cambios en la vida diaria de una familia, la relacidn de pareja
de los padres, puede verse afectada. 8in embargo, se ha
realizado poco esfuerzo directo, en la investigacidn sobre la
relacidn marital en parejas con nifdos minusvdlidos.

Bajo esta perspectiva, el propdsito del presente estudio,
es describir las actitudes, y relaciones conyugales de padres de
hi jos incapacitados fisica y mentalmente, como resultado del
impacto experimentado ante la presencia de este nifo, en
comparacién a las relaciones conyugales y actitudes de padres de
hijos nb incapacitados.

Las incapacidades que se Incluyen en esta investigacidn
son, por un lado., la Deficiencia Mental Profunda, que es el
grado mds severo de Deficiencia Mental; y por el otro, la
afeccidon medular denominada Mielomengocele, o mds conocida con
el nombre de Espina Bifida. Este tipo de Iincapacidades se
eligieron, dado que las personas que las padecen, muestran
serias deficiencias en su funcionamiento individual, lo cual
determina el que requieran de cuidados, atencidn y vigilancia
constante.

Par aotra parte, debido a 1la carencia de literatura que
incluva tanto al padre como a la madre, se considerd pertinente
involucrar a ambos padres como sujetos de investigacidn para
as:, poder observar el papel que juega la figura paterna en la
problemdtica que representa tener un hijo minusvdlido.
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GENERAL IDADES

1.1 ASPECTOS GENERALES DE LA MINUSVALIA O DEFICIENCIA.

El minusvdlido como cualquier otra persona sujeta a
limitaciones y carencias estd sufriendo las consecuencias de
una serie de deficiencias colectivas (25). Dichas dificultades
parten desde la definicidn misma del término de “normalidad”,
del cual mucho se ha hablado y escrito.

E1 concepto ha evolucionado a lo largo de todos estos
aros y poco & poco se ha ido incorporando a las distintas
dreas del individuo "diferente®.

La mayoria dentro de una sociedad, estd representada por
un conJjunto de individuos que adn siendo diferentes entre si,
muestran wuna serie superior de semejianzas que de diferencias
en cuanto a su faorma de comportarse, vivir, actuar y funcionar
en los diferentes niveles de su existencia dentro del contexto
social al que pertenecen.

Esta mayoria serd, la que establezca Ilos baremos o
normas con los que serdn contrastados cada wuno de los
componentes de dicha sociedad, segun un criterio cuantitativo

de aproximacidn estadistica que identificaria "norma" con
"frecuencia“. Lo normal seria agquello que se observa con mds
frecuencia, y los individuocs quedarén clasificados (o

etiquetados) a partir de estos contrastes comparativos en
normales y anormales. Perc el dicotomizar la comunidad humana
de wuna sociedad en normalidad-anormalidad parece tan peligrosa
como arbitrario, ya que no existe un concepto adecuado,
rigurasamente cientifico de lo normal humano y tampoco por lo
tanto, de lo anormal.

Estas consideraciones nos Ilevan a concluir que los
conceptos de norma y normalidad son conceptos relativos y
socialmente establecidos.

Hemos de seAdalar gque en este contexto, no es lIa
diferencia en si lo que crea la desviacidn, sino la diferencia
valorada como negativa; puesto que la normalidad y, por lo
tanto, la desviacidn de dicha norma se define de forma social,
subjetiva y variable segun los diferentes contextos culturales
e histdéricos y que no se haya en modo alguno inscrito en la
persona, sino fuera de ella. (16) ’

Como puede advertirse, existe una variedad importante de
limitaciones y/o dificultades, que en los diversos grupos y en
cada caso, tienen distintas manifestaciones que responden a
etiologias diversas. Sin embargo, se unifican en el mismo
grupo, ya que presentan problemas en su rendimiento, en su



estabilidad emocional, asi como en su capacidad para
relacionarse con su medio y participar en el misma.

Ademds de ser diferentes por su naturaleza, las
limitaciones suelen ser diversas por su grado, que en algunos
casos, cuando es leve, no permite describrir fdcilmente el
Ilimite que los diferencia de aquéllos que se consideran como
"promediao.

Un sujeto con necesidades especiales, es una persona que
por alguna de sus caracteristicas fisicas o psiquicas, puede
presentar dificultad de diferente naturaleza y grado, para
progresar en condiciones y situaciones regulares.

La terminologia aplicada a estos sujetos ha sido muy

diversa. Al principio se les llamd “anormales" bajo Ila
Influencia de 1la clinica psiquidtrica y mas tarde, de la
psicometria. Paosteriormente, se ensayaron ctros términos menos

peyorativos tales como "Incapacitados, disminuidos, impedidos,
atipicos, inadaptados , diferenciados, excepcionales y otros"”.

En algunos casos, estas denominaciones recibiercn
fundamentos estadisticos, sociales o psicoldgicos, que
generalmente Implican Juicios de valor. Dados los problemas
psicoldgicos que conlleva etiquetar a estas personas, se ha
propuesto recientemente llamarlos ‘“personas en dificultad” o
bien con "necesidades especiales”.

Cangulhem (1971), distinguid lc normal de lo patcidgico
al seralar “...no todas las anormalidades son patoldgicas,

d

asi como lo normal no siempre es equivalente a saludable...".

Lo anormal es una desviacidn de la norma bioldgica. Hay
anomalias que no tienen ningun efecto sobre la competencis
social del Iindividuo, es mds, en el limite pueden no ser
advertidos. Pero evidentemente hay anomalias que disminuyen o
anulan el ejercicio de una actividad motora, sensarial o
intelectual, que tiene un valor social.

El valor social de una actividad estd determinada por el
sistema de valores de cada sociedad. Sélo cuando una ancmalia
coarta o anula una actividad socialmente valiosa, se
transforma en patologia.

Conforme a lo anterior, 1lo patoldégico resulta de la
convergencia de dos sistemas referenciales: el bioldgico y el
social. Por 1lo tanto lo patoldgico no es wuna categoria
estdtica, sino eminentemente dindmica, que se transforma en
consanancia con el devenir del individuo y su contexto social.
(11)

De acuerdo a lo anterior, hay dos entidades sociales
que fundamentalmente determinan el wvalor social de una
actividad: el trabajo y la escuela.



A fin de cuentas, las definiciones de los términos que
implican wuna 1ncapacidad son criticables, ya que solamente
acentuan el aspecto deficitario, sin tomar en cuenta todo lo
que estd intacto, y las posibilidades de compensacidn. (87)

Para la clasificacion de deficiencias, discapacidades y
minusvalias, publicada por la Organizacién Mundial de la Salud
(0.M.S), "una deficiencia es toda pérdida o anormalidad de una
estructura o funcidn psicoldgica, fisioldgica o anatdmica".
Aunque bajo otras denominaciones, la 0.M.8. abarca en el
epigrafe de las deficiencias lo que tradicionalmente se venra
denominando en castellano como minusvalias fisicas, psiquicas
y sensorialies.

Asi, las pérdidas o anormalidades orgdnicas (temporales
o permanentes) constituyen el dmbito de las deficiencias o
exteriorizaciones de wun estado patcldgico, en principio a
nivel de tejido, drgano, miembro o estructura del cuerpo y
funciones especificas (incluida la funcién mental). Esas
definiciones promovidas por la 0.M.S., aunque experimentales
en su propdsito, ofrecen ya una orientacidn sdlida sobre todo
en lo que se refiere a la diferenciacidn de los tres niveles
de deficiencia, discapacidad y minusvalia. En el interior de
estos niveles, se ofrecen una serie de divisiones y
subdivisiones que seguramente sufrirdn revisiones en el
futuro, aunque hoy por hoy es la clasificacidn mds rigurosa de
que se dispone.

1.2 DEFINICIONES DE MINUSVALIA G DEFICIENCIA.

Dentro de la experiencia ds la salud, para la 0.M.S.,
minusvalia es una situacidn desventajosa para un individuo
determinado, como consecuencia de wuna deficiencia o de una
discapacidad, que limita o impide el desempero de un rol que
es normal en su caso (en funcidén de su edad, sexo y factores
sociales y culturales). (88)

La U.N.E.S.C.O. (1977), denomina minusvdlido a aquel
individuo que por razones psicoldégicas o fisioldgicas tiene
necesi1dad de una ayuda especial para adaptarse a la
existencia, a falta de esta ayuda, no podrd alcanzar el nivel
de sus posibilidades reales. (130)

En el articulo séptimo de la Ley Espafola de Integracion

Social de los Minusvdlidos (1982), toda persona cuyas
posibilidades de Iintegracién educativa, laboral, o social se
hallan disminuidas como consecuencia de una deficiencia,

previsiblemente permanente, de cardcter congénito o no, en sus
capacidades fisicas, psiquicas o sensoriales, serd denominado
minusvalidc. (37)

En - el reglamento de Prevencidn de Invalidéz y
Rehabilitacidsn de Invdlidos (1976), se entiende por invalidéz
la limitacidén del individuo para desempefrar alguna actividad
necesaria para su desarrollo, como consecuencia de una
insuficiencia somdtica, psicolégica o social. (93)



1.3 CLASIFICACION DE MINUSVALIAS O DEFICIENCIAS.

Dentro de las deficiencias, lIla 0.M.S. distingue las
siguientes:
a) Deficiencias intelectuales (entre las cuales se

b)

c)

d)

e)

f)

g’

h)

1)

incluye la deficiencia mental), que afectan a la
Inteligencia, la memoria y al pensamiento.

Deficiencias psicoldgicas que incluyen las que
afectan a las funciones del "estado mental” y otras
funciones mds complejas de cardcter emocional y de
contacto con la realidad.

Deficiencias del Ilenguaje; 1las que afectan a la
comprension y utilizacidn de lenguaje y a sus
funciones asociadas, Incluido el aprendizaje

Deficiencias del dJ6rgano de la audicidn; que engloba
toda etiologia y grados de déficits en la audicidn.

Deficiencias del d6rganc de la visidn; que es una
disminucidn grave de la visidn en los dos oJjos.

Deficiencias viscerales; se incluyen entre ellas las
que se refieren a los drganos internos y a otras
funciones especiales (drganos sexuales, masticacidn,
deglucidén, olfato).

Deficiencias musculo esqueléticas; afectan a cabeza,
cuello, tronco y extremidades en forma de
deficiencias mecdnicas o motrices y de defectos
(estos ultimos con el sentido de carencias . de
partes).

Deficiencias desfiguradoras; se presentan caomo
defectos (carencias), deformidades, malformaciones,
indiferenciaciones y ovrificios anormales, englobados
bajo la denominacién genérica de "desfiguramiento".

Como su nombre indica, tiene que ver con una
conformacidn anormal de la figura orgdnica del
suJjeto.

Deficiencias generalizadas, sensitivas y otras; se
incluyen aqu: problemas de sensibilidad, deficiencias
metabdlicas, susceptibilidad al tramautismo, ciertas
incontinencias graves, fatigas, deficiencias
maltiples, etc. (37)

Ahora bien, de acuerdo a los propdsitos del presente

estudio

y dada la amplia gama de definiciones existentes a las

minusvalias mental y fisica se tomaron en cuenta aquéllas
dadas por organismos internacionales asi como por asociaciones

avocadas

a Ilas minusvalias que aqui se tratan.



i.4 EPIDEMIOLOGIA.

-En 1984, el Consejo Nacional de Rehabilitacidn vy
Egucacién Especial sefalé que 1 de cada 10 personas de la
poblacidn mundial sufre alguna incapacidad fisica o mental. En
el Tercer Mundo 2 de cada 3 paises carecen de los servicios
tisicos de rehabilitacidn, debido principalmente a que el
mundo invierte anualmente un centavo por cada persona
minusvdlida, mientras que se destinan millones de ddélares en
armamenta. (28)

-De acuerdoc con los indices establecidos por la 0.M.S.,
unicamente por lo que se reflere a causas de cardcter fisico o
mental, de la poblacidn general en México, mds del 7% sufren
de secuelas invalidantes. 0DOestacando dentro de estas causas
los problemas derivados de la deficiencia mental, de las
alteraciones de la comunicacién humana, les problemas de
ceguera ¥ las alteraciones del Sistema Muasculo
Esqueletico. (86)

-Plan Nacional de la Salud; se encuentra en la poblacidn
12 deficientes mentales por cada 1000 habitantes. (48)

~-En 1980, el Instituto Nacional de Rehabilitacidn serald
que un 10% corresponde a lesiones cerebrales de diversos tipos
en consulta externa. (48)

-En 1980, el Departamento de Contraloria del
1.8.8.8.T.E., detectd el 1% de deficiencia mental. (48)

-En 198!, la Direccién de Bioestadistica de la §.5.A.
sefald, que de 2'000,000 de niAos nacidos en ese aro, 154,000
nacieron con encefalopatias y, de éstos 40,000 con deficiencia
mental, 20,000 can epilepsia, 14,000 con pardlisis cereabral y
80,000 con malformacionas congénitas. (48)

-En 1981, el Instituto Mexicano de Psiquiatria detectd
que el 3% de todos los nifos sufren algun grado de deficiencia
mental, el Z2.5% corresponde a los educables, el 0.4% a los
entrenables y el 0.1% a los que exigen un culdado total. (70)

~En 19682, la Direccién de Salud Mental de la §5.5.A.
detectd el 31.51% de deficientes mentales. (48)

-En 1983, dentro de las primeras causas de Invalidéz ,la
deficiencia mental ocupa el quinto lugar en la Republica
Mexicana. (48)

-En 1984, de cada 10 recién nacidos, 7 presentaron
encefalopatias segun la Academia Nacional de Medicina. (48)
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DEFICTENCIA MENTAL

2.1 DEFINICIONES DE DEFICIENCIA MENTAL.

De acuerdc a la 0.M.S. el concepto de Deficiencia Mental
se refiere a un funcionamiento Iintelectual general por debajo
de la media, que tiene su origen durante el periddo de
desarrollo y qua se asocia a la alteracion de la adaptacidn,
de la maduracidn o de ambos en el aprendizaje y la
socializacidn. (33)

Lta Direccidn General de Educacidn Especial, determina
que un sujetu se considera deficiente mental cuando presenta
una disminucidn significativa y permanente en el proceso
cognoscitivo acompanada de alteraciones de la conducta
adaptativa. (119)

La American Association for Mental Deficiency (A.A.M.D.)
sedala, que la deficiencia mental se refiere a un
funcionamiento intelectual general significativamente inferior
a la media, que se origina en el periddo de desarrollo y
existe conjuntamente con un déficit de la conducta adaptativa.
(43)

Para Henri Ey (1980), la deficiencia mental como toda
Insuficiencia del desarrollo intelectual puede dafinirse de
varias maneras que, por otra parte, se complementan. Se
refiere como la mayoria de los autores a 3 criterios
principales:

al Un criterio psicométrico: se designan con el nombre
de deficiencia mental a los estados de retraso cuys
edad mental estd comprendida entre 7 y 10 afos segun
la escala de Binet y Simon, y cuya Coeficiente
Intelectual se situa entre 65 y 80 (Terman-Mervil).

b) Un criterio escolar: es deficiente mental todo sujeto
incapdz de segulir la escolaridad de los niRos de su
edad: retraso escolar de 2 afos si tiene menos de 9
afos; de 3 afos si tiene mds de 9 aros, con la
condicién de que este retraso no sea debido a una
insuficiencia de escolaridad (Binet y Simonl.

c) Un criterio social: es deficiente mental todo sujeto
incapdz, en razén de su Iinsuficiencia mental, de
llevar una existencia independiente, y de llegar a su
"autonomia econdmica".

Pero si bien el criterio social as en el fondo el unico
valedero, depende de 2 factores eminentemente variables:

- la complejidad de la vida social y,
- la tolerancia de la colectividad considerada. (47)



Como se ha podido notar la definicidn de deficiencia
mental ha Ido evolucionando a través del tiempo y atin hoy en
dia no ha quedado totalmente estructurada, de tal forma que
encierre las alteraciones que un individuo con requerimientos
especiales puede presentar. (22)

2.2 CLASIFICACION DE DEFICIENCIA MENTAL.

Existen numerosos modelos de clasificacidn de la
deficiencia mental, los cuales son tan diversos, como autores
han abordado el tema. Los conceptos utilizados cambian segun
las teécnicas evaluativas, que a su vez, vienen determinadas
por 1la interpretacion dada a la deficiencia. Los diferentes
criterios wutilizados aquedan agrupados en los cuatro enfoques
siguientes:

a) Etioldgico; basado en las causas de la deficiencia y
con un cardcter predominantemente médico-bioldgico.

b) Psicométrico; que partiendo del diagndstico realizado
con pruebas, aporta un Coeficiente Intelectual (C.I.)
que se situa en un continuo cuantitativo. EIl punto en
que este continuo se corta para establecer grupos
homogéneos depende del criterio del autor de la
clasificacidn.

c) Adaptativo; considera las conductas que las personas
afectadas por la deficiencia pueden desarrollar de
una manera auténama, y que permite diversos grados de
integracidén en la sociedad.

d) Estructural; referido a las capacidades y procesos
psiquicos afectados, y con la indicacidn de aquellos
aspectos que han cursado con un desarrollo normal.
Los criterios educativos, que predicen los niveles de
conocimientos escolares que son capdces de adquirir
segun las capacidades afectadas, se podrian integrar
en este grupo.

Cabe destacar, que los distintos enfoques
clasificatorios no se excluyen entre si. En los casos
individualizados, pueden reunirse varios criterios vy

diagnosticarse asi+ el proceso etioldgico, a la vez que se
evalua el CI, indicando un nivel de adaptacidn (frecuentemente
a través de wun cociente social) y el nivel pedagdgico
(indicando los afos de retraso respecto a su edad) vy
completiandolo con una descripcidn de los procesos cognitivos
afectados. (37)

Entre los modelos de clasificacidn mayormente aceptados
se encuentran: Estadistica Internacional, 0.M.S., y las
clasificaciones Americana, Britdnica, Soviética, etc. Nosotros
tomaremos en cuenta wuna clasificacidn recomendada por la
A.A.M.D. % a.M.8S. que distinguen cuatro niveles de
deficiencia.



1.- Deficiencia Ligera con un C.1. entre 50 y 70

2.- Deficiencia Moderada con un C.I. entre 35 y 50

3.~ Deficiencia Severa o Grave con un C.I. entre 20 y 35
4.~ Deficiencia Profunda con un C.I. inferior a 20

El CI se considera como la razdn entre edad mental
sobre edad cronoldgica. (37,33,47)

Habi tualmente, la estimacidn de las potencialidades
intelectuales y de la actividad mental, se sirve de
indicadores indirectos, mds o menos confiables. A.L. Kushlick
(1973), ha propuesto varios tipos de criterios:

1.~ Test psicométricos y C.I. i
2.~ Caracteristicas socioculturales,y
3.~ Caracteristicas clinicas.

Manciaux (1986), sarala "sdlo la observacidn de
situaciones naturalmente contrastadas es éticamente
defendible”. (87)

Henri Ey (1980), expone que un retraso sigue estando
caracterizado, y a pesar de todas las criticas del C.I.,por su
nivel determinado por la clinica y cifrado por los test. (47)

2.3 ETIOLOGIA.

Al ser la Deficiencia Mental la expresidn clinica de una
anomalia del sistema nervioso, el estudio etiocldgico preciso vy
la comprobacidon objetiva de las secuelas, deben ser tomadas en
cuenta como fin prioritaric en orden a wun prondstico,
tratamiento y, consecuentemente, una adecuada prevencidn.

Los factores causantes de la Deficiencia Mental son muy
variados (se han comprobado cientificamente mds de 200), y de
multiples naturalezas, agrupdndose de la siguliente forma:

a) Hereditarias (genético-metabdlicas)
b) Infecciosas y psrasitdrias

c) Téxicas

d) Traumdticas

e) Ambientales.

De acuzrdo a esta clasificacidn, suelen distinguirse dos
tipos de cauvsas:

I Causas primarias:

a) Hereditarias.—- Se refieren a aquellas causas donde se
observa la ascendencia.
b) Cromosdmicas.~ Causas de mutaciones genéticas que

provocan cuadros de sindromes genéticos con genotipo
y fenotipo alterados.
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Il Causas secundarias:

a) Prenatales o actuantes entre el momentc de la
concepcidn y el nacimiento como: infecciones de virus
durante el primer trimestre de embarazo, ingestidn ae
drogas, exagerada dosis de antibidticos durante el
primer trimestre de embarazo, amenazas de aborto,
desnutricidn, preclancia, radiaciones, traumatismos,
trastornos enddcrinos de la madre, hipoxia
Intrauterina, entre otras.

b) Perinatales, producidas en ocasidn del nacimiento
(parto): trabajo de parto distésico (presentacidén no
encefdlical, placenta previa, circular del corddn,
hipoxia neonatal, anoxia, mala aplicacidén de forceps,

eclampsia, anestesia general, parto prolongado
(después de 12 horas}, prematuridad, estrechéz
pelvica.

c) Postnatales: infecciones y traumatismos después del
nacimiento, I nfecciones meningoencefaliticas,
desequilibrio hidroelectrolitico (deshidratacidn),
hipertérmias (temperaturas arriba de 40 grados

centigrados), traumatismos craneoencefdlicos, crisis
convulsivas febriles, desnutricidn, etc.

d) Predisponentes: edad de la madre (menores de 18 o
mayores de 35 anos!), Factor RH, numero de embarazos y
abortos previos. (48}

2.4 DEFICIENCIA MENTAL PROFUNDA.

De acuerdoc a los fines de la presente investigacidn,
solamente se hard referencia a las caracteristicas dal
Deficiente Mental Profundo (DMP de aqui en adelante).

Se considera DrP a todo individuo que presenta
caracteristicas tales como:

& Funcionamiento Individual: necesita de cuilidados,
atencidén y vigilancia constante para sobrevivir. No
pueden protegerse a si mismos contra peligros fisicos
corrientes. Generalmente estdn institucionalizados. A
través de cierto entrenamientoc constante pueden llegar a
comer solos, wutilizando 1la cuchara y raras veces el
tenedor aunque con ciertas deficiencias (derraman el
alimento’, asi como intentar su aseo personal
parcialmente como baRrarse, vestirse, secarse las manos y
controlar esfinteres.

a Funcionamiento Fisico: fisioldgicamente tienen un
defecto orgdnico y pueden observarse otros defectos
serios en cualquier parte del cuerpo. Su coordinacidn
fisica y el desarrollo de los sentidos son muy pobres.
Tardan en Ilevar & cabo movimientos primarios, caminan
con irregularidad y tienen inhabilidad manual. Las
lesiones anatdmicas mayormente observadas son de
cardcter degenerativo o de restos de encefalopatias,
prenatales o postnatales. Como resultado de estimulacion
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pueden llegar a bailar, saltar, subir escalones
alternando los pies, montar wun triciclo o bicicleta,
trepar drboles y lanzar pelotas.

- Comunicacidn: puede llegar a tener cierto vocabulario
y usar frases gramaticales simples correctamente, sin
embargo, Ia mayoria no habla y expresan sus necesidades
a través de gestos o sonidos guturales. Puede llegar a
entender comunicaciones simples.

- Adaptacidn Social: participa e Iinteractua con otros
en juegos y actividades expresivas.

- Conciencia: tiene conciencia de su existencia y la de
algunos seres aislados de si, de sus necesidades y de
los que las satisfacen .

- Inteligencia: tienen un C.I. entre 0-20, ausencia de
respuestas especificas (no conocen las cosas), ausencia
de pensamiento. No pueden razonar y carecen de

responsabilidad moral, tienen wuna edad mental de tres
aRos o menos cuando 1legan a ser adultos.

& Afectividad: risa y llanto immotivados, humor
variable y e@explosivo, oscilando su comportamiento desde
la inhibicidn hasta la exhuberancia.

~ Voluntad: deseos primarios sin direccidn, negativismo.

- Conducta: son distraidos, intranquilos, no pueden
adaptarse a nada mond tono, les caracterizan Ias
mentiras, tienden a extraviarse, tienen movimientos
iterativos, conducta glotona y negativista, presentan
coprofagia y geofagia, muy frecuentemente tienen

apariencia desalifada y sucia.

- Aprendizaje y Educacidn: son incapaces de concentrarse
en wuna tarea, no aprenden a lIeer y escribir, tienen
incapacidad de aprendizaje que les permita adquirir

autonomra. Necesitan un disefo ambiental muy
estructurado. En los aARos preescolares apenas exhiben
habilidades sensoriomotrices, avanzan algo en el

desarrollo motor si se les estimula y algunags responden
a entrenamientos simples de autocuidado.

- Actividad Econdémica: son econdmicamente dependientes.

(37)

Debido a la complejidad de los cuadros de trastaornao, la
deteccidn temprana y el diagndstico son de especial
importancia para el caso de los Deficientes Mentales

Profundos. (130)

GSiendo asi, Qque cuantos mds dafos graves tenga un nifo,
tanto mds ayuda y asesoramiento hay que proporcionar a la
familia; bien sea, mediante estimulacidén temprana dada por la
misma familia o bien, mediante cuidados de mds alcance.

Conviene que estos niAos adquieran el wminimo de
autonomia, especialmente en la marcha, la alimentacion y el

control de esfinteres. (47) -



T Ti & X

DEFICIENCIA FISICA

3.1 DEFINICION DE DEFICIENCIA FISICA.

A causa de que no se encontrd una definicidn especifica
sobre deficiencia fisica, no se elabord un apartado para este
punto, ya que en su mayoria se hace referencia a deficiencia
en forma general siendo ya mencionada anteriormente.

3.2 CLASIFICACION DE DEFICIENCIA FISICA.

La motricidad humana, funcicona segun un modelo de
autoregulacidén que debe constar de los siguientes
requerimientos minimos: un mecanismo receptor; un mecanismo de
control, que recibe Iinformacidn de la accidn del efector; un
mecanismo efector; y un sistema comparador que percibe la
correlacidn o diferencia entre el mecanismo efector y el
programa de accidén motora prevista.

Salvo el mecanismo efector propiamente dicho, gque en el
caso de la motricidad, estd encomendado a los musculos, huesos
y articulaciones (aparato locomotor), los otros mecanismos son
funcidn del Sistema Nervioso Central y Periférico, con sus
drganos receptores y transmisores de las drdenes motoras.

Teniendo en cuenta dstos pardmetros, pueden producirce
deficiencias motoras como consecuencia de alteraciones en el
mecanismo efector o© como consecuencia de alteraciones en el
Sistema Nervioso.

Las principales alteraciones del mecanismo efector
pueden agruparse en:

1.- Malformaciones congénitas

a) Luxacidn congénita de cadera

b) Malformaciones congénitas de los miembros

c) Malformaciones cangénitas de la columna vertebral
d) Artrogriposis

2.~ Afecciones sistémicas o generalizadas del
esqueleto. Se incluyen aqui las congénitas y las
adquiridas por alteraciones del metabolismo o la
dieta.
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Entre las congénitas se pueden citar:

al) La Osteogénesis imperfecta

b) Acondroplasia

c) Discondroplasia - Osteocondromatdsis multiple
d) Exostdsis multiples

e) Osteocondrodistrdfias.

Entre las adquiridas se pueden mencionar:

a) Osteopordsis
b) Raquitismo
c) Hiperparatiroidismo.

3.- Osteocondrosis

a) Enfermedad de Perthes u Osteocondrosis de la cabeza
del fémur

b) Enfermedad de Scheurman

c) Enfermedad de Kohler

d) Enfermedad de Kiembock.

4.- Afecciones Inflamatorias de los huesos y
articulaciones. Suelen ser de origen infeccioso,
las mds conocidas son:

a) Osteomielitis prdgena
b) Artritris pidgena
c) Tuberculosis osteoarticular.

5.- Fracturas.
Las fracturas producidas por traumatismos pueden
proaucir deficiencias motoras Importantes, en
particular si son multiples, complicadas y no han
podido ser convenientemente reducidas.

é.-Afecciones neuromusculares.
Las mds Importantes en los niAos son:

a) Pardlisis cerebral

b) Espina bifida con afectacidn medular

c) Maltiples afecciones de los nervios periféricos
d) Pardlisis obstétrica

e) Distrofias musculares. (37)

3.3 MIELOMENINGOCELE.

Después de haber esquematizado las di ferentes
deficiencias motdricas, y de acuerdo a los propdsitos de la
presente Investigacidn, a continuacidn se expondrd mds

detalladamente wuna afeccidén neuromuscular denominada Espina
Bifida.

En la Espina Bifida, hay un defecto del normal cierre
del canal d6seo de la columna vertebral que puede acompararse
eventualimente de anamalias de estructuras nerviosas
subyacentes.
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Producido en la época embrionaria, puede localizarse en
cualguier nivel del neuroeje, pero mds habitualmente en la
reglion lumbo-sacra.

Existen dos tipos deg Espina Bifida: Espina Bifida oculta
v 1a Espina Bifida manifiesta.

~-Espina Bifida UOculta: este defecto se limita al ciaerre
1ncompieto de wuno o mas arcos vertebrales. Habitualmente esta
malformacién no tiene expresividad clinica y es un hallazgo
radioldgico en exploraciones no motivadas por su busgueda. Se
estima que wun 304 de todos los nacimientos presentan defectos
dgel normal cierre en el arco posterior de la quinta vértebra
lumbar o© de la primera sacra, sin presentar sintomas ni signos
en la exploracidn.

Este anormal desarrollo puede acompafarse de Ileves
mal formaciones de las estructuras subyacentes: médula espinal,
raices nerviosas vy tejido conjuntivo, que consisten en bandas
fibrosas, lipbmas intraespinales y distorciones mecdnicas de
lns elementos nerviosos. Su existencia suele sospecharse por
alteraciones morfoldgicas en la piel de la zons lesionai:
hovuelos, mechones de pele, y cambios en la coloracidn
cutanea. La radiografia de columna confirma la anomalia. No es
habitual la existencia de sintomas pero pueden presentarse
alteraciones en la marcha, pequelas deformidades articulares
en rodillas vy pies, Iinfecciones urinarias y enurésis nocturna,
dependiendo de la importancia de las malformaciones
acompafantes, obligando ocasionalmente a examenes clinicos y
radioldgicos mds completos para valorar la importancia de la
alteracidn. Puede acompafarse también, de otras malformaciones
somdticas y tengr un cardcter Familiar. No se excluyen
posibles causas teratdgenas.

-Espina Bifida Manifiesta o Quistica: En ésta, no sdlo las
vértebras deiaron de desarrcollarse totalmente, sino que la
medula espinal dejs de Ffinalizar su formacidén y no envid
suficientes fibras nerviosas a los musculos. En esta condicidén
la médula es como una placa lisa que sobresale de la
superficie del cuerpo, cubierta no por vértebras, sinc por
membranas que normalmente envuelven la médula (las meninges).

Cuando la espina bifida quistica estd constituida
exclusivamente por un saco de cubiertas meningeas, se llama
meningocele. Esta malformacidn se presenta, como una masa
fluctuante cublierta de piel que se localiza habitualmente en
!a region sacra y menos frecuentemente en la cervical. Por
de+inicidon, no debe contener estructuras nerviosas en su

Lntevrior y par tanto resulta asintomdtica, a excepcidn de las
molestias puramente locales. Asi sucede en el 60% de los casos
perao, como en la espina bifida oculta, puede acompararse de
mal formaciones del tejido neural subyacente, produciendo
si1ntomas come alteraciones en la marcha, disfunciones
esfinterianas, pie eguino varo, etc. Cuando se localizan en la

reqidn cervical alta suelen acompafarse de hidrocefdlia.
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Si el saco meningec herniado Illeva en su Iinterior
estructuras nerviosas., constituye un mielomeningocele., que
representa la forma mds compleja de espina bifida, con
defectos en el canal dseo espinal, meninges, nervios espinales
y la propia medula espinal que adquiere una forma aplanads en
vez de la cilindrica normal.

El mielomeningocele se suele encontrar recublierto de una
fina membrana epiteloide, que puede romperse con facilidad y
ser, desde el momento del naciminento una fuente de infeccidén
del sistema nervioso.

Su incidencia estd calculada en 2-3 casos por cada 1000
nacidos vivos y su mortalidad estimada en el 50% en relacidn
directa con iIncidencia de complicaciones, especialmente con
meningitis, sepsis, hidrocefdlia progresiva y fracaso renal
por reiteradas Infecciones urinarias; la trasmisidn es por
herencia recesiva, siendo la historia familiar positiva en un
8% de los casos.

Los mielomeningoceles pueden localizarse a cualquier
nivael del neuroeje, peroc son mds frecuentes en las regiones
lumbar y sacra. En la dorsal, suelen ser mds extensos
acarreando mayor numero de complicaciones.

En el niRAo con espina bifida, los nervios que se
extienden de la médula espinal a otras partes del cuerpo
-a los musculos y a la piel- son mucho mds pequeros y
delgados.

Estos nervios delgados podrian tener tan solo un 104 dei
total normal de fibras nerviosas; por esta misma razdn, el
niAec es incapdz de mover los musculos de sus piernas como un
nifo normal. Resultando de ello, el que sus extremidades
Inferiores sean insensibles a la presidn, friccidn, pinchazos,
v al calor o frio. Pero la falta de sensacidon en la piel y la
falta de fuerza musculer, sdlo se presentan en las partes del
cuerpo situadas por debajo del mielocele. La parte superior
dgel abddmen, el torax, y los brazos son normales en fuerza,
destreza, y sensibilidad dérmica.

La deficiencia de las fibras nerviosas que afectan la
debilidad muscular y la pérdida de sensaciones, altera también

la vejiga v el intestino. La mayor:ia de los niRos con
mielomeningocele, no se dan cuenta cuando la vejiga del
intestino se han 1lenado, ni tampoco pueden vaciarlos

normalmente porque igual a la musculatura de las piernas, los
musculos de la vejiga e intestino no tienen suficientes fibras
nerviosas para producir la evacuacidn. Los rifones continuan
eliminando orina, la cuai pasa a la vejiga, aumentando su
replecio y presién de tal forma que se elimina por medio de
rebozamiento y sin intervencidn voluntaria alguna.

Ne hay dos mielomeningoceles exactamente iguales en
apariencia. El que sea de gran tamaro, puede impedir que el
nifo se tienda de espaldas y la membrana delicada que lo cubre
podria dejar escapar el liquido cefalorraquideo,
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£l enfogue del mielomeningocele conlleva el tratamiento
cooperativo egntre neuroccirujanos, neurologos, internistas,
pediatras, wurdlogos, ortopedas y psicdlogos puesto gue, el
tratamiento no solo consiste en la intervencidn guirurgica,
s:1n0  en wun plan gue debe establecerse desdge el momento del
nacimiento y orientado hacia los siguientes problemas:

1.- La oclusion operatoria de la espina bifida

2.- La operacidn derivativa del hidrocéfalo

3.~ Prevencidén y tratamiento de los problemas uroldgicos

4.- Tratamiento de una eventual meninguitis o sépsis

5.~ Tratamiento ortopédico

6.~ Vigilancia del desarrollo intelectual y preparacidn
para una habilitacidn y educacidn especial

£s aconsejable practicar wna Iintervencidn quirdrgica
para ocul tar la meédula espinal defectuosa bajo de la
superficie ae la piel, permitiendoc que el niRo pueda
extenderse de espaldas. Algunos neuracirujanos prefieren hacer
esra  operacidn durante el primer o segundo dia de vidia; otros
nasta la primera o segunda semana, a menos que existan razones
especliales para una cirujia 1nmediata o posterior.

El neurocirujano también estard atento a cualquier
cbstruccidn en la clrculacidn de ligquido cefaloraqui:dso,
observando cuidadosamente todo crecimiento anormal de la
cabeza. Un poco mas tarde o aun antes de ocultar la médula
defectuosa, podria recomendar wun procedimientoc de derivacidn
("Shunt™), para evitar Ila aparicidn de la hidrocefdlia. (La

hidrocefdllia es wuna emergencia neuroquirdrgica grave. 8i el
cirujano no puede disminuir esta presidn en el cerebro, el
niAo  puede morir o sufrir un dafo cerebral que reduzca
vermanentemenie su capacidad intelectual.

La 1ncontinencia del intestino y vejiga del nido con
esprna bifida no preocupa al principio, porque durante su
primer afrc de vida no es diferente de otros nifos en este
sentido. E1 problema llega a ser importante, cuando esta falta
de control persiste en un tiempo que ya no es normal.

La vejiga funciona automdticamente y se vacia por
completo mediante wuna accién refleja siempre que se llena,
nhasta wun clierto punto; la mayoria de los niAos con espina
bifida no tienen esta accidn refleja. Como resultade, la orina
simplemente se derrama cuando se llena la vejiga, y se sale
constantemente sin que se vacie la veljiga.

La falta de cuidado del sistema wurinario, da como
resul tado, que la presidn constante de la vejiga abra por
fuerza la vejiga y los uréteres, dilatando tremendamente estos
tubos. Pero aan mas importante, la presion urinaria comprime a
tal grado el tejido urenal que se destruye la mayor parte del
riAon, con Io que éste no puede Filtrar mds producto de
desecho de [a sangre. Por 6ésto, es necesario mantener una
estrecha vigilancia sobre el sistema urinario.
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El intestino 1nferior y el musculo esfinter del anc son
tambien, aparentemente, deficientes en la provision de nervios
y por ello, no pueden funcionar con fuerza normal. La mavor:a
de esos niAes no pueden evacuar 1os intestinos sin alguna
asistencia. Generalmente evacuan wuna vez al dia o cada dos
dias, utilizando un supositorio o alguna otra medicacidn.

Finalmente, y debids a que no todos los musculos del
niAo tienen el mismo grado de debilidad pueden, llegar a tener
deformidades y por ello, en muchos casos, es necesario la
utilizacidn de aparatos ortopédicos o, ya €en casos mds
delicados, la cirugra orteopédica.

Los factores causales de la espina bifida parecen ser
una combinacidn de factores genédticos y de medio ambiente. No
se conocen por ahora los factores ambientales.

Las familias pueden correr el riesgo de tener otro nidfo
afectado. Este factor de riesgo (de 3 a S5%) cuestiona la
posibilidad del descubrimiento prenatal de espina bifida.

La investigacion durante los ultimos afos ha aclarado
que la presencia de wuna concentracidn aumentada de una
proteina en el liquido amidtico, llamada alfabetoproteina,
puede ser utilizada pars descubrir lesicnes abiertas de espina
bifida en etapas tempranas del embarazo (de 14 a 16 semanas).
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FAMILIA Y MINUSVALIA.

4.1 GENERALIDADES DE LA FAMILIA.

Teniendo presente que en todo momento el individuo es el
depositario de wuna experiencia de grupo y que su identidad es
al mismo tiempo individual y social, la salud mental! lagra una
concepcidn significativa cuando relacionamos el funcionamiento
del individuo con las pautas de relacidn humana de su grupo
primariao. Los criterios para enfermedad y salud emocional no
pueden restringairse al Iindividuo, sino que deben abarcar a
éste dentro del grupo y también al grupo.

Siendo la familia la wunidad bdsica de desarrollo y
experiencia, de realizacidn y Ffracaso, es también la unidad
bdsica de la enfermedad y la salud. Es una unidad flexible
que se adapta sutilmente a las influencias que actdan socbre
ella, tanto desde dentro como desde fuera. (1)

Considerada desde el punto de vista Psicoldgico-Social,
la familia es una especie de unidad de intercambio, en donde
hay wuna Interaccidn de personallidades, que operan para tratar
de mantener wun balance y continuidad en su vida familiar,
desarrollando patrones de interaccidén que son la clave de su
funcionamiento. EI funcionamiento familiar depende en gran
parte de la satisfaccidn de las necesidades bioldgicas y
sociales, aunada a los valores de amor y bienestar material
como son:

1.- Provision de alimento, abrigo y otras necesidades
materiales que mantienen la vida y proveen
proteccidn ante los peligros externos, funcidn que
se realiza mejor bajo condiciones de unidad vy
cooperacion social.

2.- Provisidn de wunidén social, que es la matriz de los
lazos afectivos de las relaciones familiares.

3.~ Oportunidad para desplegar la identidad personal
ligada a la 1identidad familiar; este vinculo de
identidad proporciona la Identidad y fuerzas
psiquicas para enfrentar experiencias nuevas.

4.~ El moldeamiento de los vroles sexuales, lo que
prepara el camino para la maduracidn y la
realizacidn sexual.

5.- La ejercitacidn para Integrarse en roles sociales y
aceptar la responsabilidad social.
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&4~ El fomento del aprendizaje y el apoyo de Ia
creatividad e iniciativa individual.

El proceso integro de distribucidn de satisfacciones en
la familia, estd dirigido por los padres, quienes ademds van a
conformar el nucleo de Ila identidad que se desarrolla en la
nueva familia; es decir, cada cényuge llega & la unidén con una
identidad personal ya formada, sin embargo, es incompleta. El
hombre y la mujer se acercan por un proceso de atraccién
empdtica, anhelando cada wuno complementarse a través de su
unidn con el otro. La identidad psiquica de la pareja
matrimonial deriva de este wunidn. Asi, Ilo que moldez la
Identidad de la nueva familia es la Iinteraccidn, fusidn y
redi ferenciacidn de las individualidades de las partes de esta
pareja matrimonial.

4.2 CICLO VITAL FAMILIAR.

Para lograr comprender Ia naturaleza de la vida de la
familia, es atal tener una estructura conceptual del
desarrolloc familiar. West en 1978, explica "...hay un cierto
factor que se puede predecir acerca de éste desarvrollo y que
nos ayuda a saber qué se puede esperar de cualquier familia en
una etapa determinada, no Importa quién sea o ddnde se
encuentre...". Las referencias al Ciclo Vital Familiar se
basan sobre el reconocimiento de los patrones exitosos dentro
de la continuidad de la vida familiar a travds de Ilos aAos.

Duvall (1962), describe los siguientes estados del!l
desarvrollo familiar:

Iz = Establecimiento (recién casados sin hijos)

Fd o Nuevos padres (infante tres afos)

III.- Familia preescolar {(niAo entre 3-é6 afos y tal vez
hermanos menores)

V.- Familia de la edad escolar (hijo mayor 6-12 afos,
tal vez otros menores)

s Familia con adolescentes (hijo mayor [13-19 afos,
tal vez otros menores)

VIe— Familia con Joven adulto (hijo mayaor 20 afos,
hasta el abandono del hogar por éste)

VII.- Familia como ‘'centro de lanzamiento" (desde el

abandono del hogar por el ultimo)

VIII. Familia postparental, los aAos intermedios (desde
el abandono del hogar por el altimo hijo hasta
que se Jjubila el padre)

TXa= Familia que envejece (después de la Jjubilacion
del padre)
Dicho autor seAald, “...el enfoque del Ciclo Vital

Familiar enfatiza la dindmica de la interaccidén familiar, la
cual se mueve y cambia de un periddo a otro de la experiencia
familiar...".
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El contenido de las actividades familiares durante las

diversas etapas del Ciclo Vital, estdn sdélo parcialmente
determinadas por 1los estados evolutivos de los miembros de lag
familia. Las relaciones Ffamiliares de padres a hijos y entre

iguales, asi como también, las actividades diarias varian
enormemente de una familia a otra.

Estas variaciones estdn influenciadas por la
1ncorporacidn que hace la familia a su estilo de vida, de
costumbres, valores y prdcticas de la vida diaria sacadas de
la cultura en la cual viven. (137)

A medida que cambia la composicidn de la familia segdn
las edades, cambian también Ilas espectativas vinculadas con
los roles de edad de quienes ocupan las distintas posiciones
dentro de la familia y la calidad de la interaccidn entre los
miembros. De tal forma, cuando la pareja matrimonial llega a
l1a paternidad, los problemas de responsabilidad materna
compartida agregan otro nivel de complejidad a las relaciones
familiares.

4.3 IMPACTO FAMILIAR ANTE EL NACIMIENTO DE UN NIRO
MINUSVALIDO.

&l significado del nacimiento de wun hijo varia
notablemente de un matrimonic a otro, ya que cada familia
tiene su propia historia, un sistema de valores personal,
modos de relacion anicos con lo que le rodea, sus
vinculaciones religiosas y sus tradiciones, aspectos que hacen
de ella una microsociedad original; sin embargo, algunas de
las necesidades y expectativas de los padres que esperan un
hijo son tan comunes que puede decirse casi universales.

Cuando se espera la Ilegada de un hijo, los futuros
padres, durante el tiempo que dura la gestacidn, empiezan a
formar un mundo imaginario donde se formulan infinidad de
preguntas referentes a lo que esperan de ese hijo, un hijo
que deberd cumplir unos deseos, unas expectativas, que llegard
a ser Io que ellos no fuercn, o a satisfacer unos deseos que
en ellos no se cumplieron.

Stephen Ken (1978), menciond lo siguiente al respecto:

1.- Los padres esperan un hijo normal. La imagen que la
pareja se forma de un hijo es siempre ideal: un niAo
sin defectos, normal y sano; basan sus planes en
dicho ideal. Tales expectativas inevitablemente se
modifican cuando la imagen mental se transforma en
realidad. '

2.~ Los padres quieren realizarse creativamentej el
nacimiento de un nifAo no sdélo es la creacidn de un
nuevo ser, sino que puede decirse en un sentido muy
real, que los padres se ‘reproducen"” a si mismos
cuando traen un hijo al mundo. E1 tener un hijo sana
inspira un sentimiento de virilidad en el hombre; el
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padre piensa en €&l como un ser en el que pudiera
reflejarse, pero a la vezr dotadoc de lo que &l tiene
conciencia de que carece. En la mujer significa un
sentido de plenitud experimentando toda una variedad
de sentimientos y motivaciones, con ideas de tenerlo
por el niAo mismo o si resulta de la necesidad de
utilizarlo como un medio de mantener la unidn de la
familia y su estatus "de madre de familia", tan
gratificado por la sociedad.

3.~ Los padres esperan descendencia. E1 sentimiento de
continuidad persanal y orgullo que éste produce,
contribuyen a configurar el significado de!
nacimiento que esperan. (69, 105, 89, 34, 61, 35,
111, 65, 142) :

Cuando ésto no sucede, no Importa porqué razdén, se
experimenta un sentimiento de pérdida de Ilas expectativas
tanto de Ila Ffamilia como tal, como de aquéllas deseadas y
esperadas para el niAo, situacidn que Iinterrumpe el Ciclo
Vital WNormal Familiar; llevdndose a cabo wuna modificacidn
profunda de toda Ila estructura de la familia, transformacidn
gue a su vez influye en el equilibrio psiquico y emocional de
todos los miembros del grupo, repercute en la persona
minusvdlida y modifica igualmente las relaciones entre la
familia y el resto del mundo; y por consiguiente la guia a la
crisis enfrentdndola & situaciones diversas de gran tensidn,
influyendo en su conducta y actividades, modificando sus
patrones de interaccidn, percepcidn y adaptacidn; aspectos que
estdan determinados por la presencia estos tres factores:

l1.- La severidad de la incapacidad 'Eii

2.- La cantidad y calidad del apoyo dentro de Ia familia
nuclear y,

3.- E1 apoyo recibido de fuentes externas. (28, 7, 137,
112, 94, 114, 79, 26, 41, 83, 21, 57)

La Confederacion Mexicana de Asociaciones en pro del
Deficiente Mental A.C. seRala que, en muchas ocasiones el peso
de la realidad es grave, ya que los padres de nifos
minusvdlidos no tienen una conciencia disminuida v obnubilada,
sino mds bien, tienen unas cuantas certezas y una cantidad
considerable de interrogantes.

Las Certezas:

=\ El1 hecha de tener un hjo minusvdlido que constituye
un problema familiar;

= En la pareja: puede ser la fuente de su problemaj

o En la familia: es un condicionante;

= E£1 hecho de que la vida media del hombre se alarga y
por tanto, la de los minusvdlidos también y que
muchos de ellos 1legan a la edad adulta siendo
minusvdlidos y hasta ahora la situacidn de estos
individuos ha sido precaria y el trato que han
recibido de la sociedad puede clasificarse como
cruel.
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Las Interrogantes:

o= Respecto al diagndstico y a las motivaciones de la
invalidéz;

- Respecto a las actitudes personales: qué hacer 7 ;

- Sobre todo, respecto al futuro de su hijo. (62)

Meenolassino y Wolffensberger (citado en Luna,1983),
opinan que hay tres razones por las que el ciclo vital
familiar se ve alterado ante el nacimiento de wun nifo
minusvdlido:

a) La crisis de lo inesperado,

b) La crisis de los valores inesperados, y

c) La crisis de la realidad.

a) EIl nacimiento de wun nifo minusvdlido es un cambio
sustancial, no previsto en la propia vida y en el concepto de
si mismo, por lo que, no es tanto el rechazo al problema, sino
al cambio que produce en la propia vida y en el concepto que
se tiene de si mismo.

b) Los seres humanos se han desarrollado con la idea de
que la competencia y el triunfo son escenciales en la vida;
por consiguente los padres se ven obligados a querer y a
aceptar a una persona que no reune estos valores y
ocasionalmente percibiéndolo como un sujeto gravemente daAado,
apdtico y ddcil, siendo Iinsensiblemente apartado de la
realidad tratando de no compararlo con otros nifAos pero
haciendo de &l una persona aparte, un espécimen humanc que no
tiene puntos comines con sus semejantes y margindndaolo, por lo
tanto, de la independencia que merece y puede alcanzar, lo que
limita sus posibilidades de desarrollo.

c}) A los padres del niAo minusvdlido se les presentan
protblemas psicoldgicos y emacionales que antes no tenian y que
saon la respuesta interna a los cambios de la vida diaria,
tales como: un aumento en las exigencias financieras; cambios
en los patrones habituales de suefo, comidas, actividades de
la vida diaria, sociales y recreativas alteradas; y exigaencias
mayores de tiempo que pueden reducir la extensidén y alterar la
calidad de tiempo disponible para relacionarse y educar a los
otros hijos de la familia; asi como la necesidad de buscar y
algunas veces de emigrar a lugares donde se les brinden
servicios de atencidon especializada. (137, 111, &5, 112, 84,
138, 54, 82)

El impacto sobre la dindmica familiar de un amplio rango

de condiciones Incapacitantes, han sido examinados por
diversos autores, quienes han vislumbrado el efecto de las
incapacidades especificas. Sin embargo, la Iinvestigacidén
concerniente a familias con niAos minusvdlidos a menudo ha
producido inconsistencias, y a su vez, hallazgos
contradictorios. Por ello, no se puede abordar este problema
en forma vdlida sin wuna metodologia estricta, la cual

desgraciadamente estd ausente de muchos estudios, puesto que
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han manejado un enfoque estrecho, situacidn que resulta en
estudios unidimensionales (enfocandose sobre wun miembro
especifico de la familia y/0 wuna variable especifical y
unimodales (usando solamente un tipo de medicidn:
cuestionario, entrevista, escalas de clasificacidn v
observaciones conductuales).

La tendencia a aislar conceptualmente al individuo de su
familia torna virtualmente Imposible la prediccidn del curso
de la enfermedad. La unidad de prediccidn adecuada no puede
ser la persona sola, sino que debe ser la persona y el
ambiente familiar como una unidad integrada.

El equilibrio dindmico del individuo y el grupo influye
en la precipitacidn de la enfermedad, su curso, la posibilidad
de la rehabilitacidn y el riesgo de recaida. Y sin embargo, la
gran iIimportancia de la experiencia Familiar cotidiana es
ignorada en la prdctica corriente.

La naturaleza unidimensiconal de la Iinvestigacidn, es
caracterizada en su mayoria por enfocarse sobre un miembro
individual de la familia, usualmente las madres, olvidando que
la familia es un sistema o0 unidad y por lo tanto, la principal
fuente y fuerza para el desarrollo del niAo.

Hill (1949), Farber (1959), Begab (1968), Schonell y
Walts (1957), Hewet (1970), Rutter et. al. (1971), Lawrence
(1975), Cleveland (1977), Siegel (1978), Johnston (1978,
Nihira et. al. (1981), Schell (1981), Friedrich (1981), Bardie
(1981), Wickler (1981), Mc Cubbin (1982), Crnic (1983), Trout
(1983), Sargent (1983) y Mélsa (1985) concuerdan en que el
nacimiento de un niAo minusvdlido irrumpe el ciclo normal del
funcionamiento psicoldgico y emocional de la familia; en
contraposicién a esta postura Dunlap et. al. (1977), Wishart
et. al. (1981) y Watson (1979), sugieren que la presencia de
un niAo minusvdlido en la unidad familiar no tiene un efecto
sustancial sobre la vida en familia. (7, 137, 94, 114, 57,
138, 82, 29, 71, 27, 117, 136, 58, 115, 129)

Bardie (1981), explica que la irrupcidn del ciclo vital
familiar es debida a que el nacimiento de un niAc en estas
condiciones, significa un sentimiento de pérdida de las
expectativas familiares tanto individuales como de grupo.

Farber (1959), Erickson (1969), Holroyd y Mc Arthur
(1976), Cummings (1976), Miller y Keirn (1978), Siegel et. al.
(1978), Johnston (1978), Bristoll (1979), Folkman et. al.
(1979), Lazarus et. al. (1980), Bekman-Bell (1981), Friedrich
y Friedrich (1981), Bardie (1981), Pearlim et. al. (1981),
Murphy (1982), Beckman (1983), Crnic (1983), Longo (1984),
Kazak (1984), Cavanagh (1985), Chetwynd (1985), Cunningham
(1985), Levy-Shiff (1986), y Eden-Piercy (1986), encontraron
la presencia de gran tensidn asociada a diversas crisis en la
interaccidn diaria con el nifo minusvdlido, asi como que la
transiciédn de la vida inherente al proceso de desarrollo,
conlleva a la consideracidn de una hipdtesis de reaccion de
estrés. (7, 79, 41y 83, 21, 572, 29, 71, 27, 88, 25, 96, 74,
18)
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Schonell vy Watts (1957), Farber (1959), Zuk (1959), Zuk
et. al. (1961), Tizard y Grad (1961}, Cargie (1964), Cummings
(1966), Erickson (1968, 1969), Mc Michel (1971), Holroyd
(1974), Holroyd et. al. (1975), Tew y Lawrence (1975), Rabkin
y Streuning (1976), Cummings (1976), Levinson (1976), 0Oltsman
(1977, Coleman (1978), Miller y Keirn (1978), Friedrich
‘(1931), Crnic (1983), Cavanagh (1985) y Gallardo (1986,
perciblieron que cada tensidn de vida y sus consiguientes
cambins se relacionan significativamente con problemas en el
funcionamiento emocional y de personalidad de los padres.

Wright (1985) en caontraste, refiere que los padres de
niAos minusvalidos no estdn mds propensos a tener problemas
que aquellos padres que no tienen wun nifo en estas
condiciones. (61, 21, 57, 138, 29, 100, 140)

lLas irregularidades encontradas en los estudios de
familias con niRos minusvdlidos no solamente reflejan la
variabilidad en Ila cualidad del trabajo, sino posiblemente,
considera también variaciones individuales entre las
respuestas familiares.

Farber (1959,1970), Burke (1973), Ward y Bower (1978),
Sarason et. al. (1978), Friedrich (1979), Nihira et. al.
(1980), Bardie (1981), Beckman (1983), Crnic (1983) y
Cunningham (1985), sefalan que la respuesta familiar varia
enormemente de acuerdo a las formas en que manejan su
problemdtica. (7, 29, 18)

Los patrones de I1nteraccidn son importantes para poder
llegar a comprender el funcionamiento familiar; dichos
patrones soan frecuentemente Intensificados ante situaciones
tensionantes. Los estudios vrealizados al respecto se han
enfocado hacia la interaccion madre-hijo y pueden
categorizarse como sigue:

al) Andlisis de los patrones linguisticos de madre-hijo.
b) Estilos de responsabilidad y comunicacidn en la
interaccion madre-hijo.

Kogan et. al. (196%9), Jackson (1970), Ende y Brown
(1970), Marshall et. al. (1973), Gachetti et. al. (i976),
Ferdal et. al. (1976), Thoman et. al. (1978), Vietze et. al.
(1%81), Bardie (1981), Bremer y Forehand (1982), Ehear (1982),
Blacher y Mellers (1983), Crnic (1983), Levy-Shiff (1986),
encantraron wuna asincronia general en la conducta interactiva
mostrada en su mayoria entre madres y sus hijos minusvdlidos,
afectando éstc todos los aspectos del sistema de interaccidn

familiar. 8in embargo, Burskhalt et. al. (1978), Rondal
(1978), Gutman y Rondal (1979), Mackey (1983) y Arrieta
(1986), hallaron que paor el problema detectado en el niAo

existen o se desarrollan relaciones mds estrechas entre las
madres y sus hijos. (7, 26, 92, 29, 18)
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Por otro lado, el primer derecho en cuanto a la
Informacion es, naturalmente, el derecho a saber y comprender
lo que pasa en la praopia familia. Al principio la mayoria de
los padres con nifos minusvdlidos no saben nada scobre dicha
condicion, por ello, el impacto, el chogue emocional que
reciben los padres del minusvalido al saber la noticia por
boca del médico, acerca de la condicidn incapacitante de su
hijo es wun sacudimiento total que tiene en ese momento (y
después), profundas y a veces definitivas consecuencias. Es
por ello, que reviste importancia fundamental la forma y el
fondo, la manera de proporcionar a los padres, las tristes
nuevas sobre la condicidn de su hijo.

Son habitualmente los médicos y personal que atiende
tanto a Ila madre como al niRo después del nacimiento quienes
son los transmisaores de la noticia, y cuya carencia de
Informacidon e Ignorancia los lleva a proporcionar la noticia
en forma pesimista.

Teniendo en cuenta Ia situacidn emocional de los padres,
es d= vital Importancia que el Informador prepare
psicoldgicamente a los padres tomando en cuenta lo siguiente:

- £l diagndstico debe ser realista, sin perder de vista
las condiciones emocionales de la pareja, asi como sus
posibles reaccionas positivas y negativas.

- Los padres deben saber que es tiempo de luchar
Incansablemente y de trabajar por ese ser, ya que el
tiempo es corto y limitado, y el desarrcollo evolutivo
del nifo se pone en marcha.

- El apoyo y orientacidn es indispensable para preservar
su salud Fisica y mental, asi como, la de los demds
miembros de la familia.

- Cada niAo requiere wun programa adecuado a su edad y
condiciones especificas. Programa que debe ser aplicado
an el hogar, siendo supervisado periddicamente par
personal especializado.

- Utilizar lenguaje sencillo y claro .

-  Hacer incapié en que el progreso y logro son lentos,
de aqui la Iimportancia de que sean atendidos lo mds
pronto posible y de que [los padres se preparen para
ello.

- BeRalar a los padres lo importante y determinante de
la constancia en el tratamiento, para el logro de una
me jor evalucidn.

- Hacer ver la responsabilidad e importancia del trato
adecuado que deben dar a su hijo, ya que la afectividad
Juega en los pr!mefas afos del niAo un papel esencial en
su desarrollo.
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A este respecto conviene distinguir responsabilidad y
dedicacion, conceptos que en la prdctica se confunden a
menudo. Un padre no es mds responsable porque dedique mds
tiempo a su hijo o porque 1o proteja en exceso. Un
proteccionismo mal entendido puede ser, en sus consecuencias.
casi tan irresponsable como el abandono.

- Los padres deberdn buscar la experiencia de otros con
problemas seme jantes y aprovechar los para evitar
recorrer caminos Iinutiles .

= No crear expectativas basadas en optimismos
desaforados que van a provocar posteriormente angustia y
frustracidn.

- SeAdalar que en muchas ocasiones se producen rechazos
familiares hacia el minusvdlido porque no existen las
soluciones necesarias. Otras veces esa misma falta de
soluciones hace que toda la familia esté centrada en el
miembro minusvdlido, siendo por ello preciso conseguir
una postura Iintermedia que evite el que la familia se
ubique en uno u otro sentido.

- Percatarse de Ilos mecanismos de defensa que se estdn
utilizando y Jjuzgar si realmente estdn sirviendo o sdlo
los estdn desviando de la realidad.

- Nunca debe acercarse un profesional con prejuicios a

una familia con un miembro minusvdlido, siendo
indispensable el que reuna el mayor numero de datos que
le conciernen. Aparte del diagndstico médico el

profesional debe conocer los siguientes elementos:

s situacidn familiar

ii. origen social de los padres

iii. edades

iv. esperanzas e ilusiones antes del nacimiento
v. habitos de vida

vi. tipo de hdbitat, etc.

Estas referencias deben ser completadas posteriormente
por los profesionales a cargo del casa, a traves de
observaciones del comportamiento del nifo en diversas
circunstancias, por ejemplo Jjuegos, cuando hay cambios de
ambiente, de costumbres, etc. (69, 89, &5, 73, 14, 20, 51,
134, 55, 50, 52, 102, 136, 126)

Como es comprensible, el Iinformador 1nicial influye
determinantemente en las reacciones tomadas por la familia,
las cuales dependerdn de su preparacidén, la manera como lo
1nforma y qué esperanzas futuras les manifiesta acerca de las
posi1blidades de su hijo. Por lo tanto, parte de la aceptacidn
familiar dependerd :

a) dgel informador,
b) del manejo de la i1nformacidn, y
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c) de la orientacion sobre el trato y atencidn
adecuados que deben dar a su hijo minusvdlido. (105)

Es por esto, que los padres poco preparados y mal
Informados tendrdn mds dificultades para aceptar el hecho de
tener wun hijo minusvdlido y tratardn de negar esta realidad.
(69)

Dado que los miembros de la familia estan
interrelacionados en forma reciproca y directa, cualquier
conducta o cambio en uno de los miembros reverbera en todos y
afecta el sistema tanto a nivel individual como a nivel

grupal. Por ello, cualquier cambio sea positivo o negativo es
siempre una fuente de tensidn que Iirrumpe los patrones de
interaccion y confronta por consecuencia, la homeostdsis

familiar, cuya finalidad de operacidén es el tratar de dar un
sentido de orden, balance y continuidad a la vida familiar.

Dicha tendencia parece estar arraigada en la necesidad
humana para controlar el Iimpacto del ambiente en las vidas de
sus miembros.

4.4 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO.

Para mantener o restablecer la homeostdsis, las familias
desarrollan mecanismos de afrontamiento o estrategias de
proteccidén familiar que logren mantener el control (Ackerman,
1958; Jackson, 1957, 1970; Hess y Hendel, 1967; Minuchin,
1974; Nohrenwend, 1974; Bardie, 1981).

El afrontamiento es wun proceso que ha sido definido
operacionalmente de acuerdo a: su forma (buscando Iinformacidn
- actuando), su funcidn (resolviendo el problema - reduciendo
la tensidn) y, sus resultados (adaptacidn).

El concepto de recursos o estrategias de afrontamiento
presentado por Folkman et. al. (1979), brinda bases utiles
para entender dicho proceso y los resultados subsecuentes en
la familia.

Es evidente que una enfermedad Incapacitante es un
acontecimiento estresante que se haya fuera de control del
individuojy Lazarus (1986), nos refiere que para que un
acontecimiento se considere estresante va a depender del
sujeto y del entorno, esto es, que el individuo evalue el
acontecimiento como amenazante o desbordante de sus recursos y
que pone en peligro su bienestar.

Mediante los procesos de evaluacidn cognitiva, el

individuo evaluda el significado e importancia de la situacidn
para su bienestar.
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Se han identificado tres clases de evaluacidn cognitiva:

a) Primaria: la cual consiste en la valoracion de
una situacidn como relevante, benigno-positivo o
estresante. Las valoraciones estresantes pueden
tomar tres formas:

-dafo o pérdida.- cuando el individuo ha
recibido ya algun perjuicio como haber
sufrido una lesidn a enfermedad
Incapacitante, algan daRo a la estima

propia o social, o bien haber perdido algun
ser querido.

~-la amenaza.- se refiere a aquellos daRos o
pérdidas que todavia no han ocurrido pero
que se preveen. Aun cuando ya hayan tenido
lugar, se consideran igualmente amenaza por
la carga de implicaciones negativas para el
futuro que toda pérdida lleva consigo. La
Importancia adaptativa primaria de la
amenaza se distingue del daro/pérdida en
que permite el afrontamiento anticipativo.
En la medida en que el futuro es
previsible, el ser humanoc puede planear y
tratar por anticipado algunas de las
dificultades que espera encontrar.

~-el desafio.- en éste hay una valoracidon de
las fuerzas necesarias para vencer en la
confrontacidn, lo cual se caracteriza por
generar emociones placenteras tales como
exitacidon y regocijo.

b) Secundaria: es una valoracidn relativa a lo que
debe y puede hacerse. Incluye la valoracidn de la
posible eficacia de las estrategias de
afrontamientao, de la posibilidad de que una
estrategia determinada pueda aplicarse de forma
efectiva y la evaluacidn de las consecuencias de
utilizar una estrategia determinada en el
contexto de otras Iinterpretaciones y demandas
internas y/o externas.

c) Reevaluacidn: se refiere al cambio efectuado en
una evaluacidn previa a partivr de nueva
informacidén recibida del propio individuo y/o del
entorno.

Por otro lado, los factores situacionales que ejercen
influencia sobre la evaluacidn son:

a) Novedad: wuna situacion completamente nueva serd
capdz de provocar amenaza sdlo si ciertos
aspectos de ella se han relacionado alguna vez
con el dano.
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b) Incertidumbre del acontecimiento: ésta introduce
la nocidn de probabilidad. En los acontecimientos
de la wvida, la incertidumbre mdxima suele ser
estresante ya que puede tener un efecto
Inmovilizador sobre los procesos anticipatorios
de afrontamiento, pudiendo provocar confusion
mental.

Asimismo, han sido considerados tres factores
situacionales temporales:

a) Inminencia: es un concepto que hace referencia al
tiempo que transcurre antes de que ocurra un
acontecimiento; es el intervalo durante el que
éste se anticipa.

b) Duracidn: hace referencia al tiempo que persiste
un acontecimiento estresante. Gran parte de la
investigacidn desarrollada sobre este pardmetro
ha estado influida por el concepto de Selye del
Sindrome General de Adaptacidon que incluye la
reaccidn de alarma, la fase de resistencia y la
de agotamiento. No todos los estresantes
prolongados conducen forsozamente al agotamiento.
La habituacidon emocional puede ser también una
consecuencila del afrontamiento especialmente
cognitivo. La persistencia de un estresante
crénico puede dar al individuo la oportunidad de
aprender a afraontar sus demandas o a evitar o
distanciar el agente estresante. De esta manera,
se desarrollan nuevos recursos, se reordenan los
compromisos contraidos, se abandonan viejos
objetivos y se buscan otros nuevos. La evaluacidn
de un acontecimiento crdénico persistente no es
estdtica, la amenaza Ffluctuard durante el curso
del acontecimiento en funcidn de los procesos de
afraontamiento y de reevaluacidn y, también, en
funcién de los cambios producidos en el entorno.

c) Incertidumbre tempaoral: se refiere al
desconocimiento del momento en que un
acontecimiento ocurrird, la Incertidumbre

temporal genera wuna actividad de afrontamiento
que reduce las reacciones al estrés.

Cuando la informacidn necesaria para la evaluacidn de
una situacidn es poco clara o insuficiente, decimos que la
configuracién del entorno es ambigua. Cuando existe ambiguedad
en el entorno, no es posible sentir confianza con respecto a
la forma en cémo hay gue actuar. Esto puede ocurrir cuando el
individuo resuelve de forma arbitraria Ila ambiguedad de la
situacion eligiendo una interpretacidn de ella que le sirva de
base para actuar, renunciando a su congcimiento exacto y sin
atender a la falta de exactitud de la informacidn de la que

dispone. La ambiguedad puede aumentar la amenaza, i existe la
predisposicién a ella; o bien, si existen otras serales gue
1ndican daro. La ambiguedad tambien puede reducir esta
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sensaciadn permitiendo 1nterpretaciones alternativas del
significado de la situacidn.

Es posible que en »] caso en que dos o mds
acontecimientos ocurran simultaneamente no sumen sus efectos
lo que realmente hagan sea combinarles sutilmente para reducir
con ellos el estrés.

Los factores Individuales vy situacionales son siempre
Interdependientes y su Importancia en el estrés y en el

afrontamiento deriva Je los procesos cognitivos que los
soportan.

En otras palabras, los recursos de afrontamiento son
aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se& desarrollan para manejar las demandas

especificas externas y/0 internas que son evaluadas comc
excedentes o0 desbordantes de los recursos del individuo. Esta
definicidén se orienta hacia el planteamiento de un proceso y
no de un rasgo, por cuanto se refiere a lo que el individuo
realmente piensa o hace en un contexto determinado y a los
cambios que se operan cuando el contexto cambia.

El afrontamiento cumple dos funciones primordiales:

al) Afrontamiento dirigido a le emocidon: dirigido a
regular la respuesta emccional al que el problema
da lugar; esta forma, en general tiene mds
probabilidades de aparecer cuando ha hablido una
evaluacidn de que no se puede hacer nada para
modificar las condiciones lesivas, amenazantes o
desafiantes del entornoc. Una gama de estas formes
de afrontamiento estd constituido por los
procesos cagnitivos encargados de disminuir el
grado de trastorno emocional e incluye
estrategias camo la evitacidn, minimizacidn,
distanciamiento, atencion selectiva, comparacion
positiva y la extraccidn de valores positivos a
los acontecimientos negativos. 0tro grupo incluye
estrategias cognitivas dirigidas a aumentar el

grado de trastorno emocional. Ciertas formas
cognitivas modifican la forma de vivir la
situacidn, sin cambiarla objetivamente, éstas

equivalen & la reevaluacidn.

b) Afrontamiento dirigido al problema: dirigido a

manipular o alterar el problema, es mas
susceptible de aparecer cuando las condiciones
lesivas y amenazantes del entorno resultan

evaluadas como susceptibles de cambio (Folkman &
Lazarus 1980, en preparacion). La definicidn de
estrategia de afrontamiento al problema es en
cierta medida dependiente de los tipos de
problemas a afrontar, esto significa, que las
comparaciones transituacionales de tales tipos de
estrategias son mds dificiles de realizar que las
comparaciones transituacionales de las
estrategias dirigidas a la emocion.
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Estos dos tipos de afraontamiento se 1nfluyen mutuamente
v ambos pueden potenciarse o interferirse. Cuanto mayor es el
grado de amenaza, mas primitivos, desesperados o regresivos
tiendern a ser los wmodos de afrontamientc dirigidos a la
emecion y mas limitados en la gama de Ilas formas de
afrontamiento dirigido al problema.

Folkman et.al. (1979}, delinearon cinco tipos de recursos
de  afrontamiento, cada uno de los cuales es asumido para
moderar los efectos adversos de la tensidn y como evaluadores
de la estructura Individual y cognitiva.

Dichas categorias Incluyen:

a) Recursos utilitarios (estatus socioecondmico,
1ngresos, disponibilidad para obtener los programas
comunitarios, etc.); :

o) Salud-Energia—-Estado de dnimo (depresion,
presxistencia de problemas fisicos y
psicopatoldgicos, estado emocicnall;

c) Redss sociales (relaciones interpersonales positivas
y cercanas);

d) Creencias generales y especificas (existencia de
sistamas de creencias, variables personales,
sentimientos individuales de autoestima, control
interno, fé religiosa, etc./;

e) Habilidad para resolver problemas (destreza
generalizada y abstracta que faciliten analizar la
Informacidn y generar varios recursos de accidn).

Lipousk: (1970-71), en su discusidén sobre los estilos y
ectrategias de afrontamiento en relacidn con la enfermedad,

hace la siguiente observacidn “eoolas estrategias de
afrontamiento estdn relacionadas directamente con las
actitudes y con los significados que la enfermedad, la lesidn
o la Incapacidad tienen para el sujeto..., el significada

funciona como un nacleo cognitivo que Influye sobre las
respuestas  emociconales y motivacionales ante la enfermedad, y
por  tanto, sobre las estrategias de afrontamiento..." (citado
en Lazarus & Folkman, [1986).

Por tanto, la combinacidn de las estrategias
involucradas en el proceso de afrontamiento y la tensidn que
sigrnifica el tener wun nifo minusvdlido, revelard el proceso,
A5 como que determinard el resultado de la adaptacidn
familiar. (7, 29, 58)
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Farber (195%), Zuk (1959), Zuk et.al. (1961), Doheenwend
(1974}, Lawrence (19275), Tew v Lawrence (1975}, Levinson
(19767, Friedrich CIPTZD 5 Bowsar (1978), Johnson y Sarason
(1978), Lazarus et.al. (1979), Drotar (1981), Wickler et. al.
(1981), Friedrich y Friedrich (1981), Bardie (1981), Meyer
et.al. (1981), Lazarus (1981), Strom et.al. (1981, Crnric
(1983), Friedrich (198%), Blacher (1983), Fairfield (1983,
Kazak (1984), Friedrich et.al. (1985), tazarus y Folkman
(1986, hacen referencia al concepto de mecanismos o
estrategias de afrontamiento, los cuales son asumidos
(utilizados) para moderar los efectos adversos de la tensidn,
estando determinados por wun patrdén de variables, los cuales
incluyen: la flexibilidad familiar, estilo de resoclucidn de
problemas, significado del cambio - ocurrido, grado de
individualidad, apoyo del exterior, recursos econémicos,
control interno, creencias, etc.; y argumentan que de éstas
dependerd la direccionalidad del proceso de adaptacidén de la
familia. (7, 57, 9, 29, 52, 58, 74)

4.5 ETAPAS DE ACEPTACION O AJUSTE.

Como puede evidenciarse se ha escrito mucho acerca de lo
que esta experiencia de pérdida significa para los familiares,
incluyendo escritos de profesionales que describen el proceso
que se cree atraviesan las familias para adaptarse a esta
situacion y libros autobiogrdficos de padres que describen sus
propias experiencias.

En estos intentos de describir el proceso experiencial
de los padres para Illegar a adaptarse a la presencia de un
hijo minusvdlido, la estructura o marco de referencia que se
utiliza con frecuencia es el de las "etapas de aceptacion' el
cual se ha derivado del trabajo de Elizabeth Kubler - Ross en
1969.

Ira, depresion, angustia y negacidn son términos que se
usan muy a menudo para hacer referencia a las respuestas
emocionales que se puede decir, ocurren en una progresidn y
que sufren los padres en su lucha y busqueda para adaptarse y
lograr comprender los impedimentos de su hijo y la pérdida del
hijo normal idealizado. (137)

La mayoria de los investigadores han identificado una
diversidad de etapas que representan las reacciones que los
padres experimentan ante el nacimiento de un niAo minusvdlido.

En wun reciente articulo Blacher (1984), se avocd a
revisar la literatura sobre estas etapas observando que la
mayoria de las taxonomias que aparecen describen 3 periddos:

a) Describe un periddo de crisis inicial, en el cual las
reacciones de los padres que predominan son el

shock, la negacidn y Ia Incredulidad. EIl shock
inicial que se da al tener un niAo minusvdlido
puede ser abrumador e Iirresistible, a veces,
precedi do de intuiciones o percepcionas
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inconscientes de que algo no va bien. La ansiedad es

intensa, llegando a la angustia, la cual les haces
todavia mds dificil entender y asimilar la
Informacidn que se les brinda, ante lo que responden
con posturas de reto y enfrentamiento a los
profesionales, negando la validéz de sus opiniones y
disyuntivas, buscando otras o nuevas ‘curas”,
haciendo repetidas visitas a di ferentes

especialistas o clinicos, de tal manera gque una
sigue a otra, sin poder dilucidar ninguna solucidn
viable al problema. (28, 7, 137, 69, 111, 65, 142,
94, 41, 62, 84, 54, 82, 5, 14, 9, 4, 29, 123, 106,
104, 71, 110, 108

b) Un pneriddo de "desorganizacidn emocional”,
caracterizado por enojo, decepcidn, disminucidn de
la autoestima y culpa. Esto es, los padres, pueden
tornarse tristes y retraidos al saber de la
condicidn de su hijo. Estas reacclones pueden estar
encubiertas o a la vista. La madre inicialmente
capdz y deseosa de querer a su hijo, experimenta una
dolorosa decepcidén. Lo anterior, hace que ella
gensre tensiones psiquicas como: fracasa, verguenza,
culpa, rechazo, etc.. Por su parte el padre se
siente fracasado, Iinseguro, herido en su virilidad,
y con un obscuro sentimiento de culpabilidad.
t.as wreaccionaes emocionales al fracaso como hombre de
la familia se pueden dar en una gran variedad de
direcciones; una de ellas es la de tratar de negar
el fracaso, de Jjustificarse en alguna forma y culpar
a la madre; otra reaccidn puede sar retirarse del
escenaria familiar, distancidndose del centro de la
familia, encantrando un refugio consolador
concentrando todos sus esfuerzos en el trabajo,
buscando aventuras fuera del hogar, o bien, fomentar
la agresidn fisica y el vrechazo psicoldgico y
afectivo hacia el hijo. Asimismo, pueden surgir
pensamientos de negacidn y miedo a tener mds hijos.

c) Finalmente se presenta wuna etapa de ajuste o
aceptacién. La aceptacidén es un teérmino que se
utiliza para describir lo que se cansideraria una
reaccidn positiva, ante el hecho de tener un hijo
minusvdlido. Esta incluye 2 vertientes: cognitiva y
emocional.

En la adaptacidn cognitiva, los padres estdn
perfectamente conscientes de la condicidn de su hijo. Se dan
cuenta de lo perjudicial y aceptan el diagndstico. En cuanto a
la adaptacién emocional, cuando los servicios especiales son
recomendados, los padres son 1ncapaces de aceptar y apoyar
esta Indicacidn. Pueden estar de acuerdo de que los servicios
podrian ser utiles en el futuro, pero no en ese momento. Una
encuentra con estos padres toda clase de excusas algunas
légicas vy otras no, para no acudir a los servicias especiales
recomendados, aunque entienden que hay un problema y que la
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invalidez existe, esto es, rechazan la minusvalia
emocionalmente.

Afortunadamente, hay muchos padres que llegan a aceptar
cognitiva y emocionalmente la minusvalia de sus hijos v hacen
todo lo posible porque alcancen el desarrollo mdximo del que
puedan ser capaces. Su actitud es realista porque no esperan
milagros y saben que en las condiciones mds favorables el nifo
tiene la probabilidad de sobrepasar cierto nivel, de hecho
evitar por atra parte, tormentos inatiles, intentos
desesperados de transformaciones posibles y asi, crean en
torno a su hijo un ambiente favorable y estimulante.

La profundidad y lo nocivo del fracasoc en la adaptacidn
familiar puede graduarse de acuerdo con el nivel en el que la
familia maneja sus problemas:

- La Ffamilia enfrenta sus problemas, los delimita
correctamente y logra una soclucidn realista para

ellos.

- Aungque Incapacitada para lograr una solucidn
realista, la Ffamilia puede sin embargo, contener el
problema y controlar los efectos potencialmente

nocivos, mientras que se otorga a si misma un
periddo mas largo para encontrar una salucidn.

= Incapdz de encontrar wuna soiucidn eficdz o de
contener los efectos destructivos del conflicto, la
familia reacciona a la tensidn del fracaso con una
conducta impulsiva, I nadecuada, autodestructiva,
dafina, de tipo ‘"acting-out". A veces, la familia
como grupo busca un chivo emisario dentro o fuera de
ella. En esta condicion la familia como tal no puede
mantener sus defensas por mucho tiempo.

- Con fracasos persistentes en los 3 niveles
precedentes, la familia muestra sintomas progresivos
de desintegracidn emocional, que en algunas

circunstancias pueden culminar en la desaorganizacidn
de los lazos familiares.

Pero sea como fuere la estructura, es util en un sentido
bdsico pensar en la familia como una especie de conductor de
elementos que predisponen tanto a la salud como a la
enfermedad mental. Los grados de éxito o fracaso adaptativo en
los roles familiares de marido y mujer, padre y madre, padre e
hijo, se relacionan directamente con la cuestidn de permanecer
bien © de enfermarse. Esto en funcidén del individuo y del
ambiente familiar y no del individuo solo. (27, 52, 117, 102,
136, 58, 48, 2, 1)

Ciertamente la idea de que los padres experimentan
algunas ‘“etapas de ajuste" al enfrentarse con el nacimiento de
un nifo minusvdlido no es nueva, ya que ha aparecido
intermitentemente en la literatura profesional desde mediados
de los 50’as.
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Este cuerpo de literatura sugiere, que una gran
diversidad de autores se Interesan y estdn trabajando para
describir el mismo o similar fendmeno usando una terminologia
diferente. (Boyd (1951); Kanner (1953); Rosen (1955); Blodgett
(1957); PBowlby (1960); Farber (1960); Stark (1961); Solnit
(19464); Michaels (19&82) ; Spock (1962); Grays (1943); Ross
(1964); Meenolassino (1968); Miller (1969); Ledof (19469);
Kubler-Ross (1969) ; Kennedy (1970); Howell (1973); Love
(1973); Mckeith (1973); Jackson (1974); Mercer (1974); Drotar
(1975); Nichols (1975); Wright (1976); Stigen (1976); Young
(1977); Cleveland (1977); Parks (1977); Wondt (1977);
Cunninham et al (1977); Emde (1978); Thomas (1978); Johnston
(1978); Seiffert (1978); Huber (197%9); Watson (197%9); Bardie
(1981); Stein (1981); Ress (1982); Fairfield (1983); Crnic
(1983); Wason et. al. (1983); Molsa (1985); Cavanagh (1985);
Affleck et. al. (1985); Kornblatt (1985); Eden-Piercy (1986)).

Algunos autaores no aceptan la idea de que los padres con
hijos minusvdlidos pasan a través de una progresidn secuencial
y ordenada de ‘'etapas de ajuste o aceptacidn”, esto es, que
ellos no pueden llegar a alcanzar wuna etapa final de
aceptacidn. (Lowsan (1976); Searl (1978); Silver & Worthman
(1980); Feartherstone (1980); Wicker et al (1981); Affleck et.
al. (1982)).

En congruencia con la propuesta de "etapas de aJjuste o
aceptacion” se han desarrollado modelos en los cuales los
recursos de afrontamiento se dice, son mediados por los
sistemas psicoldgicos, en los cuales la familia actua y que
determinardn su proceso de adaptacidn (Farber, 1959; Goffman,
1963; Farber, 1970; Rowitz, 1974; Broenfenbrenner, 1977, 1979;
Watsan & Midlarsky, 1979; Friedrich, 1979; Bressard, 1979;
Powell, 1979; Ferrara, 1979; Schogger & Schogger, 1981;
Cuchram & Schogger, 1981; Friedrich & Friedrich, 1981; Nihira
et. al., 1981; Suelzley & Keeman, 1981). (137, 65, 94, 41, 21,
9, 4, 29y, 27, 110, 82, 117, 102, 136, 3B, 68, 3I)

4.6 ACTITUDES DE (L0OS PADRES HACIA SUS HIJOS MINUSVALIDOS.

lLas actitudes de Ilos padres de niAos minusvdlidos han
recibido un razonable monto de atencidn en la investigacidn,
pero la falta de grupos control apropiados, inadecuaciones en
la medicidn, manejo de muestras reducidas y la inconsistencia
en los resultados, limitan la wutilidad y generalizacidn de
mucho de este trabajo.

Las actitudes parentales pueden ser un concepto
I nadecuado, ya que las madres y muy raramente los padres son
incluidos como agentes exclusivos de muchas de estas

1nvestigaciones, lo cual, es resultado de la sobredependencia
ae la informacidn materna (Emde & Brown, 1978; Wolfensberger,
1967; Marsha et. al., 1980; Crnic et. al., 1983). (9, 29, 133)
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Cook, 1963; Ross, 1964; Ricci, 1970; Ruiz, 1975;
Olendick, 1978; Lamdman, 1979; Watson, 1979; Watson &
Midlasky, 1979; Marsha, 1980; Antunez, 1980C; Waisbren, 1980;
Rastogi, 1981; Strong et. al., 1981; Sargent, 1983; Camejo,
1983; Lewis, 1985; Gallardo, 1986; Herndndez, 1986 y Fuentes,
19846, encontraron que las actitudes de los padres de estos
ninos pueden caracterizarse como ambivalentes, inclindndose
hacia los extremos de rechazo o sobreproteccidn, en funcidn
del grado de severidad de la incapacidad, manifestando
actitudes mds favorables hacia aquellos niAos que estén menos
Iinhabilitados.

Dichas tendencias actitudinales estdn en funcidn del
grado de severidad de la incapacidad, manifestdndose actitudes
mds favorables hacia aquéllos que presentan wna condicidn
menos incapacitante (Cook, 1970; Ferrara, 1978; Wishart, 1980;
Rastogi, 1981; Sechehadry, 1983).

Otros autores no han encontrado relacidn entre el grado
de retardo y las actitudes de los padres (Dingman et.al.,
1963; Caldwell & Guze, 19646; Bentoulm, 1972; Nihira et.al.,
1980; Ress, 1983; Channabasavanna, 1985).

Por otro lado, se ha seralado que la madre es mds
directiva, ya que percibe deficiencias, vulnerabilidad y falta
de igualdad de su hijo, asi como que sus actitudes y conducta
estdn determinadas tanto por la propia experiencia de tener un
niAo minusvdlido como por variables socioculturales: edad,
nivel socicecondmico, nivel de educacidn; asi como también,
por factores ecoldgicos: pobres relaciones, actitudes
sociocul turales, relacion con Ilos servicios de asistencia y
profesionales (Schaeffery & Bell, 1958; Dingma et.al., 1963;
Freedman & Simons, 1963; Bentick, 1967; Ferrara, 1979;
Landman, 1979; Marsha et.al., 1980; Strong et.al., 1981;
Seshadri, 1983; Mckey, 1983). En contraposicidn Channavasanna,
1985 y Nogues, 1985, no encontraron correlacion entre estas
variables y la actitud de los padres.

Watson, 1979; Wishart, 1980 y Rastogui, 19813
encontraron que las madres mostraron actitudes mds positivas
hacia las condiciones Incapacitantes de sus hijos que las
madres de niAos no Incapacitados. Resultados opuestos fueron
sefalados por Cook, 1963; Ricci, 1970; Oltsman, 1977; Kavacs &
Beek, 1978; Cross, 1979; Watson, 1979; Rastogui, 1981;
Krupinski, 1983; Seshadri, 1983; Ochoa, 1984 y Fuentes, 1986,
quienes indican que wun niAo minusvdlido representa una carga
que varia de ser moderada a severamente molesta, asi como una
tendencia a demostrar actitudes y expectativas mds negativas
acerca de sus niAos minusvdlidos. (34, 61, 65, 114, 21, 57,
138, 29, 136, 113, 115, &8, 74, 133, 23, 120, 30, 109, 99,
103, 27, 98, 128)

Culpar y culpa a menudo ocurren, porque no hay
explicaciones aceptables, o verdaderamente en algunas
instancias ninguna explicacidn. Frecuentemente, emerge una

necesidad de encontrar la causa. EIl culpar y la culpa pueden
ser volcados al interior o contra el compaArero.
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Una gran parte, del culpar y la culpa parece caer sobre
la madre que es quien llevd, nutrid y did nacimiento al niAo.
Si el niRo no es perfecto, ella puede verlo como el reflejo de
s: misma "ella ha creado wun ser defectuosoc”. Pero este
problema no es dnico de la madre, ya que el niAo es producto
de ambos padres y refleja sus expectativas.

La busqueda de la respuesta del porqué de la invalidéz,
puede ser casi una infinita batalla; ésto es, un camino de un

enfrentamiento con culpa. Cuando la explicacidén no puede ser
encontrada en términos de herencia, de 1la conducta de los
padres, o de su estilo de vida, muchos padres sienten que

ellos de una manera u otra son culpables.

Una di ferente forma de culpa puede venir de
sentimientos negativos experimentados por ser los padres de un
nifro minusvdlido. Los padres tienen emociones negativas acerca
de su pequenroc, siendo extremadamente dificil de aceptar. Este
niAo es a menudo dejado en el descuido por largos periddos.
Los padres sienten culpa al pensar que el niAo es un agobio o
bien una amenaza a su matrimonio.

La culpa se compone de esta respuesta, llevdndolos a
mantener un ciclo vicioso de retroalimentacidn circular.
Muchos consideran o definen a esta periddo como el de la mds
grande depresidn o fatiga.

Esta es wuna de las etapas mds dificiles y que rara vez
es completamente superada. (22, 7, 65, 142, 114, 83, 57, 115,
60, 129, 78, 100, 56, 42)

4.7 RELACION DE PAREJA DE PADRES DE HIJOS MINUSVALIDOS.

La relacidn marital en las parejas con hijos
minusvdlidos, ha sido objeto de interés clinico; sin embargo,
se ha realizado poco esfuerzo directo en la investigacidn.

Farber, 1959; Locke & Wallace, 1959; Gath, 19773
Oltsman, 1977; Broderick, 1977; 0’leary, 1977; Lonsdale, 1978;
Friedrich, 1979; Nihira et.al., 1980; Friedrich & Friedrich,
1981; Schell, 1981; Sargent, 1983; Crnic, 1983; Gallagher,
1983; Ochoa, 1984; Friedrich & Wright, 1985, han estudiado los
efectos de tener un niARo minusvdlido, sobre la integracion
marital, encontrando que dicha situacidn, los lleva a mantener

patrones de interaccidn disfuncional, Iincapacidad .para la
resolucién afectiva de conflictos, divisidn en el matrimonio,
1nestabilidad e insatisfaccidn de la vrelacidn conyugal,

deterioro de vinculos reciprocos de comunicacidn, desinterés
por el cdnyuge, recargo de la autoridad en uno de ellos,
situaciones que muy a menudo los llevan a la separacidn o
divorcio, o bien al abandonoc del hogar.
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En algunos estudios, se ha perciblido una unidn entre los
conyuges y apoyo mutuo. (Antanez, 1980; Waisbren, 1980;
Schell, 1981 y Fusntes, 1986).

Por otro lado, se ha observado que la relacidn marital,
puede estar Influenciada por el grado de severidad de la
invalidéz, edad y sexo del mifo, y la calidad de la relacidn

matrimonial anterior & la presencia del niARo; asi como
también, por los estilos individuales de afrontamiento,
relaciones comunitarias, servicios de apoyo y otras

caracteristicas ecoldgicas (29, 137, 34, 142, 87, 138, 29,
117, 115, 60, 100, 140, 98, 107, 6)

El impacto potencialmente detrimente de los problemas
conyugales en los nidos, se ha convertido en un foco de
Interés de diversos tedricos de la literatura profesional.

Rutter, 1971; Patterson et.al., 1973; Ross, 1974;
Ferguson et.al., 1974; Rutter et.al., 1975, 1976; 0‘leary et.
al., 1976; Oltsman, 1977; Ferguson y Allen, 1978; Coleman,
1978; Kavack, 1978; Beck, 1978; Ponter y O0°‘leary, 1980;
Rutter, 1960; Gurman & Kniskren, 1981; Christensen et.al.,
1981; Rutter, 1981; Block et.al, 1981; Emery, 1982; Emery et.
al., 1983; Camejo, 1983; lLahey et.al, 1984; Forehand, 1986 y
Herndndez, 1986; han iInvestigado las asociaciones entre
problemas conyugales y su relacidn con los trastornos de
conducta en el niAo.

Miller, 1977; Oltsman et.al., 1977; Robinson & Anderson,
1981; Emery et.al., 1982; Emery, 1984, reportaron que los
problemas conyugales no son wuna condicidn necesaria para el
desarvrollo de trastornos de conducta en los niAos. (68, 56,
42, 100 19, 116)

4.8 SERVICIOS DE APOYO O ASISTENCIA.

En todos los casos, cualquiera que sea la forma
imperante de minusvalia, el Iindividuo se ve afectado en la
totalidad de su persona, y en el entornc en el que ha de
desenvolverse.

De aqui se deduce, que hay que atender simultdneamente
los problemas del individuo, de la pareja, de la familia y los
del entorno en general, efectuando acciones terapeuticas en
cada uno de los momentos evolutivos, lo cual es vdlido no sdélo
en medicina rehabilitatoria, sino también, en el resto de
especialidades cuyo conjunto integran el proceso
rehabilitador.

Desgraciadamente, la calidad global de los servicios
para las personas con mayores necesidades, no toman en cuenta
los niveles antes mencionados, teniendo una probabilidad alta
de vivir, lo que se ha denominado "“un ciclo de desesperacion”
el cual implica mayores necesidades, menor apoyo, y abandono o
castigo. Este ciclo se desarrolla por alguna de las dos
razones siguientes:
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1) ta comunidad es incapdz o renuente a preveer o
movilizarse para integrarlos en la confluencia de la
vida familiar o comunitaria y, por lo tanto, los
aleja de si1.

2) Los valores de la comunidad estdn basados en la
sumisidn humana, en lugar de la participacidn
humana.

El retraso en el que se encuentran todavia muchos pa:ses
en relacidn con la rehabilitacidn de los wminusvdlidos,
propician que eéstos mismos sean catalogados como inhabilitados

para el trabajo, y para cualquier actividad cotidiana,
margindndolos de la sociedad. Ante tal frustracidn, no es
extrano, el constatar que algunos padres, ateniéndose a

méviles egoistas, se deslinden, abandonen y hasta desprecien a
sus propios hijos.

Pero esta es la cara sombria del problema, debemos
examinar la otra, que tiene menos sombras y muchas luces,
evitando la unilateralidad deformante del “dolorismo” y
asumiendo una actitud pogitiva y optimista.

Impedido, fisica y/0 mentalmente, el hombre tiene
derecho a wuna vida digna y & una realizacidn, que en cierto
sentido, podria decirse planificante. Esto mismo hace suponer,
que el minusvalido debe ser Iimpulsado a realizarse en el
aprendizaje, en el trabajo, en la sociedad, en el deporte, en
la diversidn, en la cultura y en la totalidad de su dimensidn
vital.

Esto evidencia que la minusvalia no es sdlo un problema
gubernamental o privado, de padres, maestros o profesionales,
sino que es un problema que involucra a todos los sectores de
la sociedad ya que, no se puede separar el concepto de
minusvalia del de familia y sociedad, cuya aceptacidn y apoyo
con todos sus recursos se reflejard en la sociedad mostrando
asi lo que se espera de ellos.

La escuela de padres y asociaciones para minusvdlidos
representan, un medio de orientacidn, de apoyo, de guia e
informacidn que junto con el equipo multidisciplinario ayudan
a la Integracidn de estas personas. Estas asociaciones, en la
mayoria de los paises no se formaron sino hasta los ultimos 30
aA0s, agrupaciones que se Integraron al percibir que: un
numero considerable de niAos minusvdlidos quedaban fuera de
los servicios escolares; que sdlo se atendia una etapa de la
vida, comao mdximo desde los 3 hasta los 14 afos y en aquellas
partes en donde habia escuelas laborales especiales hasta los
18 o 22 aAos; y que no se atendia la totalidad de la
problemdtica que se plantea ante la presencia de estas
personas desde su nacimiento y a todo lo largo de su vida .

El problema que plantea a la sociedad la persona

minusvdlida, requiere que los servicios sean permanentes, esto
es, que deban abarcar toda su vida:
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- deteccidn y diagndstico

- prevencidn

- atencidn temprana

- educacion Iintegral: escolaridad obligatoria
formacidn profesional
educacidn permanente

- trabajo y talleres protegidos

- familia y vida afectiva

- residencias

- seguridad social

- tutela y proteccidn integral

- clubes de recreacidn y tiempo libre

Cada uno de estos aspectos vienen siendo estudiados y
discutidos en Jornadas y congresos nacionales e
internacionales de profesionales y padres fortaleciéndose, la
certeza de que es preciso encarar todos y cada uno de los
problemas en programas de accidn sistemdtica y graduada para
lograr hacer realidad los objetivos de integracidn. Esto es,
con los propios padres para brindarles Informacidén y
capacitacidn acerca de la problemdtica que los afecta, y para
concientizarlos sobre la responsabilidad indelegable de luchar
por la asistencia y educacidn de sus hijos, lo antes posible,
y Qque asuman la misidn de ser sus representantes ante la
sociedad, siendo de esta manera los portavoces de sus
derechos.

En el Primer Encuentro Nacional de Padres de Familia de
Personas Deficientes Mentales en 1983, se llegaron a las
siguientes conclusiones:

1) Los padres para que realizen la parte fundamental
que les corresponde en la habilitacidn de sus hijos,
declaran que sienten necesidad de Iinformacidn y
tomar conciencia de las dificul tades que
obstaculizan su crecimiento y desarrollo.

2) Los padres solicitan que los pediatras, ginecdlogos,
aobstetras y neurdlogos tengan una informacidn mds
adecuada, para que al emitir un diagnéstico sean
menos lesionantes, mds comprensivos y orientadores.

3) Los padres comunican, que una vez aceptado el
problema del hijo, se descubre que éste también
brinda amor y que debe ser factor en la unidn
familiar.

4) Los padres estiman que lo mds agobiante para ellos
es el futuro de sus hijos y lo mds importante su
presente.

5) Los padres sienten la necesidad de valorar los
aspectos positivos de sus hijos y las alegrias que
proporcionan, y que deben ser los primeros en obrar
en conformidad a ello.

46) Los padres reconocen, que la ayuda recibida de otros
padres afectados con el mismo problema ha sido lo
mds gratificante para ellos.
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7) Los padres destacan la importancia de que se elabore
un programa para ellos con informacidn y estrategias
serias sobre el desarrollo y conducta sexual de sus

hi jos.
8) Los padres desean una colabaracidn mds directa y mds
armdnica con los profesionistas y afirman Ia

necesidad que tienen tanto ellos como sus hijos de
dichos profesionistas.

9) Los padres reconocen 1o benéfico de la permanencia
del hijo en la casa, de no retirarlo a una vida
institucional porque lo dada y aleja del afecto
familiar.

10) Los padres requieren, se profundice sobre el
problema de la sexualidad, de forma tal, que pusdan
tomar soluciones opor tunas, responsables v
adecuadas.

11) Los padres de limitada capacidad econdmica, Ilamentan
no haber recibido informacidn temprana.

12) Los padres estdn conscientes de 1la necesidad de
familiarizarse con los programas que se estdn
realizando. R

13) Los padres aceptan que "como grupo aislado™ no han
podido actuar en forma organizada y especifica emn
favor de un programa que Iintegre a sus hijos a Ia
socliedad.

14) Los padres dan su voto de confianza a Ilos
profesionistas en el drea de la deficiencia mental.

Conclusiones similares, a las descritas anteriormente se
han obtenido en Congresos y Mesas Redondas posteriores al
encuentro citado. (24, 137, 91, &7, 45, 49, 59, 81, 141, 12,
46, 131, 15)

Numerosos autores, han exaltado 1la gran necesidad de
servicios de asistencia especializada, que facilitenmn Ia
satisfaccidn de las demandas de educacidn, asi como de
asistencia médica y tratamiento, tanto para los ninRos como
para su familia, ya que, de su apoyo dependerd el desarrollo
de expectativas realistas sobre la evolucidn o estancamiento
del nifdo; el reconocimiento del nivel de su fuerza Ffamiliar,
con la que llegardn a una rearganizacidn conjunta alrededor de
la condicidén incapacitante y, por tanto, a la incorporacidém y
mane jo de patrones de afrontamiento, que Facilitardm swu
adaptacidn al trastorno tanto dentro de la familia como Ffrente
a la sociedad.(7, 61, 94, 114, 21, 57, 20, 134, 29, 27, 32,
117, 136, 58, 115, 78, 56, 74, 18, 6, 121, 40, 85)

Ferguson, 1978; Perosa, 1982; Harvey, 1982 v
Channabasavanna, 1985; evaluaron a los padres de mifmos
minusvdlidos después de haber sido informados, orientados y
entrenados sobre la invalidéz de su hijo, mostrando en sus
resul tados cambios en las actitudes y estrategias de
afrontamiento de la familia, logrando una mejor adaptacidm.
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Sin embargo, Walisbren, 1980 y Witaker, 1984, seAalaron
que la disponibilidad de servicios de apoyo no necesariamente
disminuyen la tension experimentada por los padres, ni cambian
sus actitudes hacia sus hijos minusvdlidos. (136, 23, 139)

El manejo integral del nifdo y su familia, debe abarcar
las medidas terapeuticas especificas para cada caso en
particular.

En las dos ultimas décadas han surgido 3 enfoques
bdsicos para tratar a las personas con algun tipo de
invalidez:

MODELO EDUCATIVO

Enfoque: adquisicidn de habilidades funcicnales
Caracteristicas: ensefanza programada y planes individuales de
estudio.

Procesos: motivacidn a través del funcionamiento independiente
Meta: adquirir habilidades para poder alcanzar independencia
funcional

MODELO CONDUCTUAL

Enfoque: eliminar los problemas de conducta

Caracteristicas: el uso de consecuencias contingentes

Proceso: cambio de conducta a través del poder de Ilas
consecuencias

Meta: supresidn de conductas negativas

MODELO MEDICO

Enfoque: tratamiento de los trastornos orgdnicos
Caracteristicas: el diagndstico de los patrones de conducta,
uso de medicamentos psicoactivos, consultas, asesoramiento,
etc.

Proceso: cuidado intensivo en un cuadro hospitalario, uso de
drogas a largo plazo, etc.

Meta: controlar los trastornos orgdnicos .

Para [Ilevar a cabo la valoracion de la educabilidad del
niAo, deben ser tomadas en cuenta las observaciones hechas por
Brauner (citado en escritos de la Confederacidén Mexicana de
Asociaciones en pro del Deficiente Mental A.C.), quién serald
L | la mayoria de estas malformaciones, ni el aspecto
desagradable de wun niAo deficiente, permiten pronunciarse
sobre su educabilidad, ya que no se debe juzgar el caso a
simple vista; por otro lado, y subrayando esta afirmacidn, la
fisonomia y el aspecto general evolucionan favorablemente en
los suJjetos sometidos a wuna reeducacidn. No existe un
prondstico para las diferentes clases de deficientes; en
realidad, las posibilidades de reeducacidn varian de un nifo a
otro. Es necesario comprobar las posibilidades de adaptacion
mental de cada niAo, y ésto sin recurrir perezozamente a las

]

técnicas psicolégicas elaboradas para los nifos normales...".
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Es por todo eésto, que la integracidn presupone un cambio
profundo, previendo y creando Independencia social colmada de
contactos afectuosos en la vida diaria. Los programas y
servicios deben verse solamente, como instrumentos necesarios
para crear la integracion de todas las personas con
necesidades especiales. (62, 104, 91)
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ACTITUDES

5.1 DEFINICIONES.

La actitud gque wuna comunidad adopte respecto a wun
problemas, influye irremediablemente para gue éste se resuelva
o no, es por ello, que el andlisis de las actitudes es un teme
indispensable al heblar de personas incagacitadas.

Quizds no existe un tdpico de la Psicolagia Social, que
haya causado tantas discusiones y debates como la naturaleza
de las actlitudes, cuyo concepto se ha examinado en todos sus
aspectos, siendo definide vy redefinido como muchas otras
variables psicoldgicas. Qlicha dificultad es debida, a que la
actitud es wuna variable hipotética o latente mds que una
variable inmediataments observable.

Etimolsgicamente hablando, el término actitud se deriva
del latin actus v significa conveniencia o adaptabilidad y por
tanto cognota un estado mental de preparacidn para la accidn.

Thomas & Znaniecki (1918), wutilizaron como concepto
central de Ia Psicologia a las actitudes, definiéndolas como
“...un estado de dnimo del individuo hacia un valor...", ésto
es, "e..un proceso de la conciencia Individual que determina
una actitud real o posible por parte del individuo en el mundo
social...".

Gordon W. Allport (1935), define a la actitud como
«..un estado mental o neural de disposicidn, organizada a
través de la experiencia gue ejerce una influencia directe o
dindmica en la relacidn del individuo ante todos los objetos y
todas las situacienas con que se encuentra relacionado, y que
cognota wun estadoc nsuropsiquico de disposicidn para emprender
una actividad menltal y fisica; es decir, la presencia de una
actitud prepara al individuo para cierta reaccion...®.

Borgadus (i931), manifestd que "...una actitud es una
tendencie a @actuar hacia o en contra de algo en el medio
ambiente, que vieng a ser un valor positivo o negativao..."

Thurstone (1946), define a la actitud como "...el grado
de afecto positivo o negativo que estd asociado con algun
objeto psicoldgico. Un objeto psicoldgico es algun simbolo,

eslogan, persona, institucidn, idea, ideal, hacia el cual la
gente puede diferir con respecto al afecto; es decir, teniendo
una predisposicidn de acercamiento (afectividad positival) o de

alejamiento (afectividad negativa) hacia clertas clases de
obJjetos...".



Krech & Crutfield (1948), examinaran la actitud como
ce.una  organizacitén perdurable de procesos motivacionales,
emoclionales, perceptuales y cognitivos respecto a algun
sspecto del mundo del individuo. Una organizacidn perdurable
de procesos psicoldgicos parece implicar una consistencia de
patrones de respuestia..."

"

Katz (1960), propusc 1la siguiente definicidn "...la
sactitud es la predisposicidn del iIndividuo pars valorar de

manera favaorable o desfavorabtle algun simbolo, objeto o
aspecte de este mundo. Las actitudes incluyen el nucleo
afectivo o censible dz2l agrado o desagrado y los elementos
cognoscitivos o de creencias que describen el afecto de la
sctitud, sus caracteristicas y sus relacionses con otros
cbjetes..."

Newcomb  (19465), sefala que "...desde el punto de vista
cognoscitivo, la actitud representa una organizacidn de
cogniciones poseedoras de valencias. Desde el punto de vista
de la motivacidén, la actitud representa un estado de

disposicion para despertar un motivo, de forma tal que la
actitud del Iindividuo hacia algo serd su predisposicidn para
vealizar, percibir, pensar y sentir en relacidn con ello..."

Como puede notarse, las diversas definiciones scobre el
concepto de actitud ponen de relieve, sus componentes

cognitivos y afectivos, su disposicidén a conducir, su
persistencia, su consistencia en las manifestaciones
conauctuales (verbalizaciones hacia el objeto, expresiones de
sentimientos acerca de!l objeto) y su caracteristica
motivacional. Por tanto, el concepto de actitud noc se refiere

a cualquier acto especifico, sino que €s una abstraccidn de un
gran numerao de actos relacionados o de. respuestas
probables. (122, 72, 31, 64, 80, 32, 125, 95)

5.2 CARACTERISTICAS.

El concepto de actitud tiene varias caracteristicas que
lo distinguen de otros conceptos que se refieren a estados
internas del individuo:

1) Las actitudes no son innatas, s2 forman bdsicamente
a través de procesos de socializacidn, perteneciendo

por ello, al dominio de la motivacidn humana. Estas
han sido estudiadas en formas diversas con los
nombores de “pulsicnes sociales”, "necesidades
sociales”, “orientaciones sociales" y demds. Se
admite ordinariamente que la aparicion de una
actitud depende del aprendizaje, esto es, se

adquieren por medio de la experiencia.

2) Las actitudes no son temporales, sino mds o menos
persistentes una vez formadas. Si bien es cierto que
las actitudes cambian, wuna vez formadas adguieren
una funcion reguladora y en ccnsecuencia, dentro de
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4)

5)

ciertos limites, no estan sujetas a cambios en
relacion con los ascensos o descensos del
funcionamiento del organismo, o a variaciones apenas
perceptibles en las condiciones del estimulo.

Las actitudes siempre Implican una relacidn entre
sujeto-objeto, es decir, las actitudes no se
autogeneran psicoldgicamente sino que se aprenden en
relacidn con referentes identificables; éstos pueden
ser personas, Instituciones, grupos, valores,
objetos, ideologias, etc.

Las actitudes pueden ser consideradas como
motivadores de la conducta. Esto es derivado, de que
las actitudes se forman en un contexto de
Interaccidn social y objetos, personas o
instituciones, etc, y que adquieren un afecto ya sea
positivo o negativo y rara vez, estos objetos
psicoldégicos resultan neutrales.

Las actitudes - son evaluaciones comparativas. Se dan
a través de la comparacidn de estimulos, en términos
de un criterio predeterminado (p.e., favorable -
desfavorable) (90, 125)

5.3 PROPIEDADES.

Como una estructura hipotética, una actitud es definida

por las

propiedades asignadas a sus formulaciones tedricas,

estas propledades se pueden tratar como dimensiones que pueden
ser conceptualizadas y medidas en varios grados:

1}

2)

3)

4q)

Direccidn. - Las actitudes generalmente son
concebidas como un enfrentamiento de la
representacion de componentes favorables o
desfavorables. De un lado los sentimientos,
apreciaciones o tendencias positivas para la
aprobacidén, aproximacidén o apoyo del objeto y en el
otro lado, los sentimientos, apreciaciones y

tendencias negativas para evitar el objeto.

Magnitud.—- La magnitud o extremo de una actitud se
refiere, a su grado de favorabilidad o
desfavorabilidad.

Intensidad. — Se refiere a la "fuerza de los
sentimientos" asociados con una actitud.

Ambivalencia.—- Se relaciona con 1a concepcidn de
direccidén en términos bipolares y la observacidn
empirica de que ambos componentes favorable y
desfavorable pueden estar presentes en la

composicidn de una actitud.
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5) Diferenciacion.—- Es la caracteristica distintiva de
una actitud o la disponibilidad con la cual la
persona lo expresa. Estd estrechamente relacionada
con la propiedad de centralizacién la cual es la
Importancia del objeto focal de la persona.

é) Diferenciacidon Afectiva.- EIl grado de contribucidn
de cada wuno de los componentes de la actitud
(afectiva, cognitiva y conductual). Pueden ser por
si mismos considerados como wuna propiedad. El
término diferenciacidn afectiva ha sido usado para
referirse al grado en el que el punto de vista de la
persona hacia el objeto estd dominado por el
contenido afectivo.

7) Complejidad Cognitiva.- Se refiere a la elaboracidn
del componente cognitivo de una actitud, la riqueza
del contenido Iideacional o del numero de ideas que
la persona tiene acerca del objeto.

8) Externalizacidn. - Es la caracteristica del
componente conductual. Puede ser designado, como el
grado de la manifestacidn de la actitud.

9) Aislamiento.~- Se ha dicho que una actitud puede
existir en relativo aislamiento de otros elementos
cognitivos (valores, creencias), o pueden estar
relacionadas con tales elementos a través de
asociaciones, clasificaciones, racionalizaciones,
etc. E1 grado de aislamiento versus conexidn, estd
referido por el término aislamiento.

10) Flexibilidad.- Es la facilidad con la cual, una
actitud puede ser modificada por una gran variedad
de presiones. Frecuentemente esta propiedad ha sido
considerada como una caracteristica propia de
algunas personas, antes que como una actitud en si.

11) Conciencia.- Algunos escritores como French,
Horland, Janis y Keloy, admiten la posibilidad de
que existan las actitudes Iinconscientes, éstas
serian, la tendencia de la conducta sin el
complemento fenomenologico directo, que es la
actitud en la cual, los componentes caognitivo y
afectivo estdn ausentes o no son verbalizados por la
persona. (31, 80)

5.4 COMPONENTES.

Segun Katz & Stotland (1959), y Krech (1962), una
actitud se conforma de tres componentes:

1) Cognoscitivo.- Cuando hay wuna actitud hacia algan
objeto, es necesario que exista un previo
conocimiento de dicho objeto; implica siempre
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Juicios de valor: deseable/1ndeseable,
aceptable/inaceptable. Este componente consiste en
las parcepciones del sujeto, estereoctipos v
creencias que se tienen acerca de un objeto. £l
numero de elementos varia de una perscona a otra. En
todas las creencias que tenga una persona acerca de
un objetc se incluyen las evaluativas, gue son las
mds Importantes para la actitud como conceptoc de
disposicidn.

2) Emocional a Afectivo. - Este componente es el
sentimientc en favor o en contra de un objeto, es lo
realmente caractaristico de las actitudes. EI

componente afectivo se refierse a los sentimientos o
emociones ligados con el objeto actitudinal. Cuande
un sujeto verbaliza estos sentimientos o emociones,
resulta que éstos son alge mds que meramente
emociones o sentimientos, tambieén son cogniciones de
sentimientos o emociocnes, pero son
significativamente diferentes del componente
cognoscitivao.

Las cogniciones de sentimientos y emocionas no se
refieren al objeto, sino al conocimiento del
individuo que este respondiendo al objeto.

3I) Reactivo, Conductual o Tendencia de Accidn. -
Incorpora la disposicidn a actuar de una manera dada
ante el obJjeto de la actitud, que puede ser de
acercamiento o de alejamientoc. Las actitudes poseen
un componente activo, Instigador de conductas
coherentes con las cogniciones y afectos relativos a
los objetos actitudinalss.

Se ha aceptado generalmente que hay un lazo entre los
componentes cognoscitives, particularmente las creencias
evaluativas y la disposicidén a responder al objeto. Ademds
existe la nocidn general de que estas creencias y la direccidn
de la disposicidn de respuestas tienden a ser compatibles=,

Lo que se requiere como base de Inferencia con respecto
a la actitud, son muestras de conductas que revelan las
creencias, sentimientos y tendencias de accidn propias del
individuo con relacidn al objetoc en cuestidn. (125, 92, 30)
5.5 FUNCIONES.

Las actitudes se mantienen, debido a que cumplen ciertas
funciones. Su aparicidn, fuerza y pos:bilidad de cambio
dependen del tipo de funcidn que desemperan.

McGuire (1969), indica las sigulentes funciones:

1) De ajuste.- Al permitir que el sujeto logre las
metas deseadas.
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2) Ego defensivas. - Por medio de la actitud, el
Individug tiene wuna idea mds clare de la realidad y
con ello se protege de situaciones desagradables .

3) De autorealizacion.- Libera las tensiones acumuladas
y permite que el individuo exprese sus valores en
forma catdrtica.

4) De conocimiento.- Permite que el sujete establezca
ciertas reacciones frente al obJjeta. Organizands el
significado del ambiente y ddndole consistencia.

Jones & Gerard (1%967), seRalan que las actitudes deben
cumplir una funcidn, la cual clasifican en dos puntos
principales:

1) En cuanto a gque son disposiciones hacia los objetos
que pertenecen a clertas categorias cognitivas y
proauevan una economia aJjustabie, al proveer al
individuo de wuna base para hacer Jjuicios y tomar
decisiones, y

2) Las actitudes conceden al individuo wuna mayor
estabilidad y predictibilidad social, haciendo
posibles las Interacciones humaenas. (80, 77)

5.6 ADRQUISICION.

Varios autores, estdn de acuerdo en que laswdes se
forman bdsicamente mediante un procesec de sociallzacion
(Holander, Linton, Rodriguez, Salazar y Triandis). Otros,
analizan su formacidn en términos de la teoria del sprendizaje

(Lott, 1955; G&Staats, 1958) y de la formacidn de conceptos
(Rhine, 1958). (132, 73)

-Proceso de Socializacidn

Holander (1967), estimd que"...la socializacidn es el
proceso mediante el cual se Introduce a un individuo a las
formas propias de una sociedad, sin embargo éste proceso hace
referencia, mds que a la conducta, & la adquisicion de

disposiciones para caoncebir al mundo de ciertos modas
particulares y para sentirse en armonia con algunas de las
satisfacciones que brinda...". Esta nos Iindica que las

actitudes '"se adoptan' bdsicamente a través de:

La Cultura.-Es wun determinante, ya que es en ella donde
se manifiestan - patrones conductuales
caracteristicos que son transmitidos por los
miembros de la sociedad. E1 antropdiogo Ralph
Linton (1945), nos explica que "...la cultura de
una sociedad constituye la herencia social del
individuo, entendiéndose ésto udltimo, como las
pautas conductuales que son socialmente
aprobadas; es decir, que los individuos que

so



componen un grupo, una sociedad, wuna cultura,
manifestardn determinados modos de reaccidn que
no se dardn fuera de estos contextos..".

La Familia.-Esta es (generalmente) el primer grupo al
que pertenece un Individuo. Murphy considera
que "“...la familia es un agente de la sociedad y
que como tal, es capdz de modelar los procesos
perceptuales y cognitivos de sus miembros, de tal
modo, que aprendan a pensar en concordancia con
las normas vigentes en su dmbito y tiendan por lo
tanto, a adquirir actitudes y sentimientos
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comunes...".

Los Grupos de Referencia.-Siegel & Siegel afirman que
"...la cantidad como la direccidén del cambio de
actitud de una persona, dependen de las normas de
actitud de su grupo de membresia (escoja él o no
dicho grupo), y de las normas de actitud de su
grupos de referencia...".

El Concepto de Si Mismo.-Este actuard como agente
facilitador de la interaccidon social, es decir,
el sujeto aprenderd cudl es su lugar en el mundo
y el de los demds, permitiéndose asi su relacidn.

Contacto con el Objeto de Actitud.-Esto se refiere a la
relacidn directa que mantiene el sujeto con el
objeto psicoldgico; es dificil pensar que un
individuo mantenga wuna actitud hacia algo si no
esta implicado con ella.

~-Teoria del AprendizalJje

Staats (1967), integra los principios bdsicos del
aprendizaje, los datos experimentales y la observacién de las
ciencias sociales y conductuales para constituir asi wuna
teoria del aprendizaje.

Una actitud es una respuesta "emocional" a un estimulo
generalmente social o de significancia social, estas
respuestas emocionales evocadas por muchos estimulos sociales
o de otra clase, es un proceso de condicionamiento cldsico.
Asi, siguiendo el paradigma del condicionamiento cldsico, si
un nuevo estimulo es apareado con un estimulo que evoca una
respuesta emocional, el nuevo estimulo también lo evocard.
Esto ocurrird de igual forma, con respuestas emocionalmente
negativas evocadas por estimulos aversivos y con respuestas
emocionalmente positivas evocadas por estimulos positivos.

Una vez que la respuesta emocional ha sido instalada por
medio de condicionamiento cldsico, la respuesta se puede
transferir a un nuevo estimulo, a este procedimiento se le
denomina condicionamiento de orden superior.
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Lott (1955), intentd demostrar experimentalmente Ila
formacion de las actitudes en base a la teoria del
aprendizaje. Establece que se pueden desarrollar a través de
la generalizacidn de una preferencia positiva o actitud hacia
un objeto con el cual wun individuo ha desarroliado una
experiencia neutral, es decir, si a un individuo se le pide
que etiquete a dos estimulos que difieren ampliamente, si el
individuo experimenta reforzamiento con alguno de estos
estimulos entonces, una preferencia positiva se creard para el
otro estimulo.

~Formacidn de Conceptos.

Rhin trata de explicar la formacidén de actitudes en base
a la teoria estimulo-respuesta mediacional de Osgood (1953).
Esta nos dice, que wun concepto se puede definir como la
asociacidn entre wuna respuesta comun (generalmente verbal) y
un grupo de estimulos.

La respuesta mediacional (para Hull, el acto de estimulo
puro) puede ser cualqdier fraccidn de un patrén de respuesta
debido a la capacidad de discriminacidon de los sujetos.

El modelo general para un concepto de primer orden se

basa en los mediadores verbales y no verbales. Muchos
estimulos son condicionados hacia wuna respuesta mediadora
comun; es a través del mediador, que los estimulos se

organizan en el sistema. Es este sistema de asociaciones entre
estimulos y procesoc mediador comun lo que forma un concepto;
un concepto de segundo orden es un grupo de estimulos con sus
mediadores asociados (conceptos de primer orden).

En wun concepto de segundo orden, el estimulo producido
por los mediadores de primer orden se asocia con un mediador
comun. Un concepto de segundo orden no es aun una actitud pues
todavia no incluye una evaluacidn. (90)

5.7 MEDICION.

Antes de continuar, debido a la estrecha relacidén que
guardan las actitudes y las opiniones, @as Iindispensable
clarificar su diferencia y su significado en Psicologia.

El concepto de actitud, denota la suma total de
inclinaciones y sentimientos, prejuicios o distorciones,
nociones preconcebidas, I deas, temores, amenazas y
convicciones que tiene un individuo acerca de cualquier objeto
psicoldgico, es decir, la predisposicidn para reaccionar, en
tanto que el concepto de opinidn, representa lo que se cree o
considera que es cierto. Esto es, las opiniones son las
verbalizaciones de las actitudes y son usadas comoc un medio
para medirlas. El utilizar una opinidn como indice de actitud
trae incertidumbre, yva que el individuo puede falsear su
respuesta, aunque no de forma intencionada y especialmente en
situaciones donde la expresidn franca de la actitud puede no
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ser recibida. EI1 objeto de la actitud es por tanto, un valor,
y siempre se habla de actitudes sociales, en cuanto a que
estdn ligadas a valores culturales, es decir, se les debe dar
siempre wuna clara cognotacidn social, tomando en cuenta la
situacion social.

El contenido de wuna actitud estd determinado por las
respuestas que la constituyen. EIl conjunto de conductas que
comprende wuna actitud se designa como universo de actitudes,
en donde los elementos de este wuniverso son variables
manifiestas y la actitud es la variable latente, cuyo
significado se deriva de la covariacidn de las respuestas de
algun universo de actitudes. .

Una muestra de estos elementos, es usada para medir la
actitud; de esta muestra de conductas puede ser hecha una
inferencia con respecto al universo completo.

Lo que se requiere como base de inferencia con respecto
a la actitud, son muestras de conducta que revelan las
creencias, sentimientos y tendencias de accidn propias del
individuo, en relacidn al objeto en cuestidn.

Tomando en cuenta los tres componentes principales de la
actitud, y logrando consistencia entre ellos, una proposicidn
bdsica de la teoria dirige la atencidn hacia los tipos de
conducta que pueden servir como bases legitimas de inferencia,
ésto sugiere que cualquier expresidén de conducta que refleje o
manifieste las cogniciones del individuo, particularmente sus
creencias evaluativas con respecto a un objeto, puede servir
como base de inferencia. De forma andloga, cualquier expresidn
conductual que manifieste una emocidn, ya sea en forma verbal
o psicoldgica, puede ser importante para hacer inferencias.

Las manifestaciones conductuales que revelan la
disposicidn del individuo a actuar hacia algdn objeto, ya sea
positiva o negativamente, pueden usarse como bases

provisionales de inferencia con respecto a la actitud, sin
embargo, no se ha desarrollado una tipologia sistemdtica de
las bases de Iinferencia que se fundamenten directamente en la
conceptualizacidn de la actitud. Katz & Stotland
identificaron cinco bases de inferencia:

a) Informes de uno mismo sobre creencias, sentimientos
y conductas.

b) Observacidn de conductas manifiestas.

c) Reaccién a estimulos parcialmente estructurados o
interpretacidn de ellos, cuando implican al objeto
de la actitud.

d) Realizacidn de tareas objetivas en que intervenga el
objeto de actitud y.

e) Reacciones fisiolégicas al objeto de actitud o a
representaciones de él.
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Existe wuna doble ventaja en la identificacidn de las
bases de inferencia. Por una parte proporciona un medio para
organizar la multitud de métodos de recoleccidn de muestras
conductuales y técnicas para tratar esas muestras. Dicho
ordenamiento conduce a otra ventaja importante. Se dirige la
atencion a las debilidades de los procedimientos existentes
pudiéndose asi sugerir, una reformulacidn de la estrategia de
investigacion, que en caso de hacerse, podrd conducir -a
adelantos importantes en la comprensidn de las actitudes.

5.8 INSTRUMENTOS DE MEDICION.

El problema de la medicidn de actitudes, es el de
seleccionar un modelo escalar por medio del cual, los datos de
la respuesta pueden ser relacionados con la variable actitud.

La cuantificacion de atributos psicoldgicos, han sido
tema de muchos debates. Algunos cientificos han argumentado
que mucha medicidn psicoldgica no es verdadera medicidn, ya
que no se avoca a los métodos y definiciones usadas en las
mediciones fisicas, seAalando que la mayoria de las escalas
fisicas tienen la propiedad de la adicidn y que esta propiedad
puede ser demostrada experimentalemente.

Cuando wusamos numeros para distinguir los objetos o
sucesos, estamos wusando wuna escala, por ello la psicofisica
puede ser usada como una técnica de elaboracidn de escalas.

En la psicofisica, se intenta representar por medioc de
numeros, los fendmenos de la conducta que resultan de percibir
algunos estimulos y que trata de correlacionar la escala
fisica del estimulo con la percepcidn o valor psicoldgico del
estimulo.

Una de las principales contribuciones de Thurstone a la
medicion de actitudes, Ffue Ila demostracidn de que los
supuestos y técnicas de elaboracidn de escalas psicofisicas,
podian aplicarse a la medicion de actitudes. Despues del
trabajo de Thurstone, en las décadas de los veinte y los
treintas, ha habido un progreso considerable en el desarrollo
de teécnicas de elaboracidn de escalas de actitudes.

Las técnicas de elaboracidn de escalas, nos permiten
asignar numeros a las percepciones de los estimulos. Estas
tecnicas pueden ser divididas en dos grandes grupos, que son:

[.- Medicién Representativa. Exige la determinacidén biunivoca
de correspondencia entre: alguna propiedad de los
objetos o0 sucesos que se miden y alguna propiedad
de la escala de medicidn. La correspondencia es
biunivoca, si la propiedad de los objetos o
sucesos sometidos a medicidén determinan su valor
o posicidén sobre la escala métrica vy, si esos
valores o posiciones se pueden emplear a su vez
para realizar inferencias respecto de la
propiedad de los objetos o sucesos medidos.
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Dentro de esta medicion encontramos cuatro técnicas
que son:

1.~ Magnitud

2) Metodos de confusidn:...leyes del Juicio
comparativo

&) Intervalos aparentemente iguales

c) Escala de Licker

d) Métodos de investigacidn directa

e) Métodos de fraccionamiento: biseccion o
equiseccidn

2.- Proximidad

a) Escalas métricas
b) Técnicas no métricas

3.- Entrelazamiento

a) Escalas multidimensionales
b) Escalas wunidimensionales ... escalograma de
Guttman

4.~ Despliegue
a) Técnica de Coombs

1I.- Medicion de Indice.-es de cardcter biunivoco, tiene lugar
siempre que exista wuna regla especifica que
permita la distribucidn de valores en una escala
meétrica. Noe es preciso aque tal regla sea
consistente, en el sentido de que los valores de
la escala meétrica Impliquen a su vez ciertas
propiedades de Ios objetos; asi también existen
un numero Infinito de sistemas de medicidn de
indice.

Dentro de la wmedicion de indice se tienen dos
técnicas que son:

l.~Escalas de clasificacidn: miden la actitud de
un sujeto pidiéndole que exprese su actitud
madiante wuna clasificacidn numérica o categdrica,
éstas ultimas constan de nuameros, lineas y
algunas veces son combinaciones de categorias,
numeros y lineas.

a) Diferencial Semdntico
2.-Escalas de evaluacidn Iindirecta: son tecnicas

que Impiden que el sujeto se de cuenta que se
estd midiendo su actitud.
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al) Teécnicas en las que el sujeto no se da cuenta
que estd siendo observadoc ni de que se evaluta su
actitud...respuestas fisioldgicas y galvdnicas.

b) Tecnicas en las que el sujeto sabe que esta
siendo observado.
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DIFERENCIAL SEMANTICO

E1 estudio cientifico del lenguaje, ha sido desarrollado
con rapidez particular durante la pasada década. Un aspecto
significativo de gran parte de este desarrollo, ha sido el
elaborar y aplicar nuevas técnicas cuantitativas de medida.
Sin embargo, existen contados estudios sistemdticos en los gque
se ha Intentado someter el significado a medicion
cuantitativa, ya que al parecer, el término "significado"
parece cognotar algunas aspectos inherentemente no materiales,
mds que estimulos y respuestas observables; asi coma, procesos
o estados implicitos en los cuales mucho es inferido a través
de la observacidn. Aunada a estas dos limitantes, habria que
agregar la 1Indudable complejidad que implica el que el
significado sea excepcional e Infinitamente variable y por
tanto, dificil de ser definido y sometido a medicidn. Es por
ello, que la teoria y el proceso de implementacidn que
fundamentan el desarrollo del diferencial son, en conjunto una
de las contribuciones de la psicolinguistica al problema.

El significado de los estimulos -palabras, frases,
objetos, etc.- como fendmeno, ha venido ocupando de tiempo
atrds a los filosofos y a los linguistas; sin embargo, los
psicdlogos a pesar de su tradicional interés por desentrafar
la naturaleza del lenguaje y de los procesos de comunicacion,
solo hasta muy recientemente, han Incursionado
sistemdticamente en la elaboracidn del significado y en la
Investigacidn empirica del fendmeno.

6.1 EL DIFERENCIAL SEMANTICO COMO TECNICA DE MEDIDA

A continuaciadn nos referiremos al estudio del
di ferencial semdntico como instrumento de medida del
significado cognotativo, también Ilamado, significado afectivo
o subjetivo, por Osgood y colaboradores, y a los principales
postulados tedricos en los cuales se basa.

La técnica del diferencial semantico fué desarrollada
por Osgood & col. de 1952-1958, con el propdsito de medir los
significados cognotativos de los conceptos como puntos de lo
que 1lamo "espacio semdntico'.

Para ello, formularon tres proposiciones que enmarcan la
légica del método que proponen: la primera se refiere a que el
resultado del proceso de calificacidn o Juicio puede ser
concebido como el lugar que ocupa un concepto dentro de un
continuo experiencial definido por dos términos polares. La
segunda afirmacion se refiere a la caracteristica del lenguaje
y del pensamiento que permite 1nstrumentar un meétodo objetivo
de medida del significado, puesto que supone la equivalencia
de los continuos experienciales superficialmente diferentes v,
por tanto, la posibilidad de representarlos por medio de
dimensiones unicas.
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La tercera proposicidn sostiene que un numero limitado
de los continuos puede ser utilizado para definir el espacio
semdantico dentro del cual cualquier concepto o estimulo serd
especificado. Esta se fundamenta en la comprobacidn, por medio
del andlisis factorial, de la existencia de un numero limitado
de dimensiones o factores suficiente para diferenciar los
conceptos o estimulos escogidos al azar.

ta revisidn sistemdtica de las teorias del significado
condujeron a UOsgood a la busqueda de un marco tedrico
sustentado sobre la evidencia experimental, que permitiera el
desarrollo de técnicas adecuadas de medida del significado.
Fundandose en las teorias de Hull, propusoc la hipdtesis de la
mediacion, planteando el problema de la siguiente manera "...
un patron de estimulacion que no es el objeto, es signo de
éste si produce en el organismo una reaccidn mediadora, que:

a) es wuna parte o fraccidn del comportamiento total
evocado por el objeto, y

b) produce qutaestimulacianes distintivas que
mediatizan respuestas, que no ocurrirdn sin la
asociacidn previa entre los patrones de
estimulacidn del objeto y 1los del no-objeto
(signo).

De esta manera, el proceso inducido por el estimulo es

representacional, en la medida en que representa parte de la
conducta producida por la percepcidn del objeto y mediatorio,
en tanto que la autoestimulacion produce conductas
relacionadas con el objeto.

De los planteamientos sintetizados anteriormente se
puede concluir, que los signficados que diferentes personas
tienen para los mismos signos o palabras, son distintos en la
medida que varien:

a) sus conductas hacia los objetos que representa,

b) la frecuencia con la que el objeto y el signo se
asocien, y

c) la frecuencia de la asociacion de un signo con
otro signo.

La variacion de las conductas hacia los objetos
representados por el signo, se debe al proceso de mediacién
que es, en otras palabras, el significado de aquel. E1 proceso
mediatorio es totalmente dependiente de la composicidn de la
conducta total que ocurre mientras el proceso mediatorio del
signo se estd estableciendo vy de la repeticidn de esta
conducta. A partir de estas conclusiones surgen innumerables
alternativas, tanto desde el punto de vista de la mediacion
del significado como de la utilizacidn de éste.
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Asi, si se pueden determinar las diferencias del
significado entre personas, grupos, culturas, etc, se podrdn
hacer inferencias y prondsticos respecto a las conductas de
los iIndividuos o grupos frente a los objetos representados por
los signos. De esta manera, la medida del significado, seria
una forma de medir las actitudes.

La medicidn de cualquier objeto de significado necesita
usar alguna respuesta observable de eésta como un indicador. Es
por ello, que la funcidon bdsica del Ilenguaje, es la
comunicacidn del significado, que a menudo es definido como
"la expresidn de ideas".

Para usar un cddigo linguistico como un indice de
significado, se necesita wuna cuidadosa muestra de respuestas
alternativas, las cuales puedan ser estandarizadas y sean
representativas de la variabilidad del significado. Por ello,
y de acuerdo a ésto, las palabras (signos) representan objetos
de significado puesto que producen en los organismos alguna
réplica de la conducta actual hacia ese objeto, como un
proceso de mediacidn; esto es, debido a que sus significados
son literalmente atribuidos a ellos, por medioc de la
asociacidn con otros signos, mds bien que por via de la
asociacidén directa con los objetos de significado.

De acuerdo a ésto, el diferencial semdntico relaciona el
funcionamiento del proceso representacional y la conducta del
lenguaje y por tanto, puede servir como un indicador de éste
proceso.

La nocion del wuso de adjetivos polares para definir el
termino de nocidn semdntica, aflord de la investigacidn sobre
cinestecia de Theodore Karwaski & Herry Odbert (19464), quienes
determinaron que la estimulacidn de alguna modalidad ya sea
visual, auditiva, emocional y verbal, pueden compartirse
significativamente a través de modalidades de estimulos
equivalentes. Por su parte Osgood (1942), indicé que cada
equivalencia a través de las modalidades muestra continuidad a
lo largo de las dimensiones experienciales.

Stager & Osgood (1946), adoptaron este método para medir
estereotipos sociales Illegando a la conclusidn de que existia
la nocidén de wun continuo entre los términos polares, usando
tales términos para definir la escala de siete puntos. Dichos
autores en sus trabajos de medicion semdntica, Io mismo que en
sus estudios de estereotipos determinan qué es lo que se debe
1lamar "estilos personales"”, al marcar las escalas del
diferencial semdntico.

Ahora bien, retomando el hecho de que el significado de
un signo ha sido definido como wun proceso de mediacion
representacional; ésto es, una reaccidn compleja divisible en
numerosos componentes desconocidos pero finitos. Dicho
constructo extraido de la teoria del aprendizaje, ha sido
tentativamente coordinada con las operaciones de medida, para
identificar estas reacciones mediadoras camplejas con un puntao
en un espacio multidimensional, el cual ha sido denominado
como espacio semdntico.
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£l espacio semantico, es wuna regidn de dimensidn
desconocida y euclidiana en cardcter. En el, cada escala

semantica. definida por un par de adjetivos polares (opuestos
en significado), es asumida para representar wuna Ffuncidm en
iinea recta, la cual, pasa por el origen de este espacio, y

una muestra de cada una de las escalas entonces, repr2senta wn
espacio multidimensional. El origen de este espacio representa
la neutralidad en las tres dimensiones.

El punto en el espacio tiene dos proplredades

escenciales: la direccidn desde su origen vy la distamcia al
mi1smo. Las proyecciones de este punto dentro de wvarias
dimensiones del espacio semdntico son asumi das para

corresponder a qué componentes median las reacciones gue estdn
asociadas con el signo y con qué grados de intensidad. (La
operacidon escencial de medida, es la localizacidn sucesiva de
un concepto hacia una serie de escalas descriptivas, definidas
como adjetivos polares; las cuales son representativas de las
principales dimensiones a lo largo del cual, el proceso varia
significativamente.

De tal faorma que:

-el signo es representado caomo wun punto en wn esSpacio
dimensional (tres dimensiones). Como un punto en 21 espacio,
el signo tiene proyecciones dentro de cada wna de Ias

dimensiones. La magnitud y direccidn de las coordenadas para
cada N dimensidén son, por otro lado, estimadas por Ia
direccién y extremos de los Jjuicios de los sujetos, en
contraposicion con aquellas escalas del diferencial aque
representan esta dimensidn.

Para poder expresar el comportamiento actwal de wn
suJjeto, tomando el diferencial semdntico en términos de modelo
tedrico del aprendizaje, cada item presenta la siguiente
situacion:

(CONCEPTQ)

Termino polar Teérmino polar

P I N A N N N N ot

(17 (2) (3) (4) (5) 5) €7

En la cual la escala de posiciones ha sido definida como:

1) extremadamente X 5) ligeramente Y
2) completamente X 6) completamente Y
3) ligeramente X 7) extremadaments ¥

4) ni X ni Y; igualmente X y Y
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De acuerdo a e€sto, las posiciones confrontadas de las
escalas constituven las coordenadas de la localizacion de los
conceptos en el espacio semantico ya que, sI se i1dentitican la
direccion y la dJdistancia del origen con la cualidad y la
intensidad, la direccion desde el origen depende de Ilos
tédrininos de2 acciones polares seleccionados vy. la distancia
dependera de los extremos de las posiciones escalares
marcadas.

La diferenciacidn semdntica significa, la localizacion
sucesiva de un cancepto como un punto en el espacio semdntico
multidimensional. La diferencia en el significado entre dos

conceptos es entonces, simplemente wuna funcidn de las
diferencias en sus respectivas localizaciones dentro del mismo
espacioy ésto es, es una funcion de la distancia

muitidimensional entre los dos puntos.

La direccidon de wun punto en el espacio semdntico
corresponde a las reacciones que son producidas por el signo,
y la distancie desds el origen corresponds a la intensidad de
las reacciones, siendo entonces ésta una reaccidn por la cual,
el diferencial semantico como una técnica de medicidn, puede
ser considerada como un indice de significado.

Desdz los primeros esbozos del diferencial semdntico, se

consldero aque aquello que se habia denominado espacio
semdntico, estaba necesariamente compuesto por un  numero
determinade, pero desconocido, de factores o de dimensiones

del significado; por otra parte, a partir de las hipdtesis que
enmarcaron la ldgica del método, surgid el andlisis factorial
como el procedimiento mds indicado para ailislar e identificar

dichas dimensiones. Dicha cdeterminacidn, fué realizada a
traves de tres formas diferentes de andlisis factorial: método
Thurstone de Factorizacidn centroide o método grdfico;

factorizacien D o wmeétodo de eleccidn forzaday; y muestreo
Thesaurus, cuyos resultados concordaron en la identificacidn
de tres factores principales o dominantes:

-Factor evaluativo: el cual obtuvo el mds alto peso puesto que
las escalas que lo constituian eran adjetivos que implicaban
uns valoracion del concepto.

-Factor de potencia: estd constituido por escalas de adjetivos
con énfasis en el vigor, la tenacidad y el poder.

-Factor de actividad: estd Fformado por escalas adjetivales que
denotan maovimiento, mostrardo cierto nivel de dependencia de
los factores anteriores.

Dicha estructura EPA, se ha obtenido a través de
variledades amplias de muestras de suJjetos, conceptos vy
escalas.

Recientemente, un programa de investigacidn ha aceptado
la validéz del diferencial semdntico en 24 idiomas diferentes
(Osgood 1964; Jakobovits,1966), incluyendo el castellsano.

&/



Cuando se consideran las dimensicnes EPA como
conordenadas, ello permite situar al estimulc como un puntc en
el espacio, reoresentando grdficamente dicho punto, la
respuesta afectiva del estinulo.

Con respecto a las dimensiones EPA se puede resumir:

1) Los significados varian multidimensionalmente,
ésto Indica que el espacic semdntico de los
conceptos tienen un gran numero de dimensicnes.

2) Existen tres factores dominantes, aunque no
exhaustivos, lo cual subrays el hecho de Ila
estabilidad de las dimensiones EPA.

3) No obstante, estas tres dimensiones no son todas
las que definen el espacio semantico, lo cual,
deja ablerta la posibilidad de identificar nuevos
factores a partir de la identificacidn de nuevos
conceptos, escalas y Jjueces.

Por otro lado, hay casos en que las dimensiones EPA
separadas no son tan interesantes coma algunas combinacicnes
de las mismas. Esto es verdad, cuando hay un tipo particular
de reacciones de afectividad que reviste especial interés.

Ahora bien, y de acuerdo a lo anteriormente citado, el
diferencial semdntico como técnica de medida cumple con las
caracteristicas psicométricas de:

~-Objetividad: en éste cantexto, pueds ser considerado el
diferencial semdntico como una técnica objetiva, al permitir
que cualquier investigador pueda utilizar las escalas
vipolares de siete intervalos y obtener los mismos resultados
en la evaluacidon de los conceptos.

-Confi1abilidad: Osgood (1957), para el caso del diferencial
semantico distingue tres aspectos de la confiabilidad:

al) confiabilidad del item
b) confiabilidad del puntaje de factar, y
c) confiabilidad del significado del concepto.

En el caso dei diferencial semdntico, la medida bdsica,
es la que esta representada por la calificacidn que el sujeto
hace en una escala de siete intervalos (de | a 7 o de +3 a
-3) -

a) Confiabilidad del item: Esta se refiere a la
posibilidad de reproducir las medidas bdsicas
(test-retest: coeficientes de confiabilidad).
Osgood y cals. (1957), encontraron un nivel de
confiabilidad de 0.85 y concluyeron que una
diferencia de tres unidades escalares o mas entre

dos estimaciones en la misma escala deberd
conslidararse estadisticemente significativa al
nive! .05 en una pruzba de colas.
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b) Confiabilidad de la puntuacidén de factor: se
denomina a la agrupacidon de los puntajes en
factores (evaluacion, potencia, actividad) y la
posibilidad de reproducirlos bajo condiciones de
retest. Las puntuaciones de factor de un concepto
sirven, tanto para localizar a un concepto como
un punto en el espacio semdntico, el cual define
el significado del concepto, asi como para
determinar 1a distancia semdntica entre Ilos
conceptos.

c) Confiabilidad del significado del concepto: es la
reproduccidon de la localizacidn de un concepto en
el espacio semdntico.

~-Validéz: En el caso del diferencial semdntico se hablaria de
validéz, si los resultados del diferencial se correlacionaran
significativamente con un criterio externo del significado,
los que en su mayoria, sélo se refieren al factor evaluativo,
arrojando resultados consistentes elevados y proporciondndole
al diferencial semdntico wun amplio margen de garantia en lo
que se refiere a la validéz.

Debido a que en el caso especifico del significado es
dificil encontrar criterios externos con los cuales se puedan
comparar los resultados obtenidos en un diferencial semdntico,
ha sido necesario aproximarse al problema de la validez,
utilizando Ia validéz de +facie, la validéz de los factores
semdnticos, la validéz de los supuestos escalares vy, la
valideéz como indice de los procesos mediatorios.

Messeck (19577, realizo una investigacién con el
praopdsito de poner a prueba éstos supuestos, concluyendo en su
andlisis que:

a) los intervalos extremos de cada escala (1l y 7 6
-3 y +3) son un poco mayores que los centrales;

b) la magnitud Interescalar de los Iintervalos es
bastante consistente, y

c) el origen de la escala o punto cero, cae
aproximadamente en el mismo lugar en todas las
escalas aungue se encuentra ligeramente

desplazado hacia el lado negativo

Estos resultados sugieren, una mayor similitud
Interescalar que intraescalar de los intervalos; es decir, que
los limites de las categorias, estdn ubicados en lugares
similares en todas las escalas, pero no exactamente en
posiciones tales que permitan hablar de intervalos iguales.
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Sin embargo, es necesario tener en cuenta que la
di ferencia puede ser atribuida al error esperado del
instrumento o al azar, ademds que casi las tres cuartas partes
de los conceptos fueron calificados en el lado positivo de las

escalas, lo aque puede explicar que el origen escalar se
encuentre ligeramente desplazado hacia el lado negativo;
asimismo se observo una tendencia a utilizar mds los extremos
de las escalas que los intervalos centrales, lo que hace

aparecer a los intervalos extremos como mayores que los
centrales (efecta terminal) y finalmente siendo necesario
considerar la posible distorcidn que se puede producir al
utilizar enteros sucesivaos y no los puntos medios de las
escalas.

A pesar de todas estas consideraciones, los resultados
de Messeck indican que la distorcidn es tan pequera que no
modifica las cualidades bdsicas de las escalas.

-Sensibilidad: Ia sensibilidad del diferencial semdntico, estd
representada por la deteccidn que hacen las escalas de
pequeAras diferencias de significado. Los estudios realizados
al respecto, proporcionan evidencia suficiente sobre la
capacidad del di ferencial semdntico para hacer
discriminaciones precisas de significado y ademds, tienden a
comprobar que dichas discriminaciones son congruentes con los
que la gente utiliza generalmente en la elaboracidn de sus
Juicios.

-Comparabilidad: esta caracteristica es una extensidén de la
nocidon de validéz. En el diferencial semdantico, dos formas de
comparacién estdn suficientemente apoyados: las comparaciones
entre sujetos y las comparaciones entre conceptos (estimulos).
La primera se ha realizado con mayor frecuencia, utilizando
grupos con caracteristicas comunes, siendo en el drea
transcultural donde el diferencial semdntica ha alcanzado su
mayor aplicacién y en donde se utiliza posiblemente en mayor
intensidad. La comparabilidad entre conceptos no estd tan
sélidamente apoyada como la primera. Obtener escalas paralelas
en las cuales se logre el mismo significado independientemente
del concepto Jjuzgado es, hasta el momento, una de las mayores
dificultades de! diferencial semdntico. Esto confirma el
hecho, de que el diferencial semdntico no es wuna prueba
psicolégica en el sentido generalizado del término; es decir,
un Instrumento con un numero definido de reactivos,
calificaciones y baremos especificos; sino que por el
contrario, es una técnica de medida muy generalizable que
exi1ge adaptacidén de su forma y contenido segun el tipo de
problemas que se quiere investigar ya que, ni los conceptos
que se evalaan ni las escalas bipolares que se utilizan,
pueden considerarse tipicos, puesto gque wunos y otros
dependerdn de los propdésitos y necesidades especificos de la
investigacion.

De acuerdo a las caracteristicas psicométricas antes
descritas, que cumple la técnica del diferencial semdntico es
obvio que, los pasos para la construccidn, aplicacidn vy
analisis del diferencial semantico deben ser llevados a cabo
con el mayor cuidado posible.
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Dichos pasos son:

-Seleccionar los conceptos o estimulos: éstos han de guardar
relacidn con el problema de investigacidn, pudiendo ser, una
palabra simple o frase, cuyo tipo depende principalmente del
interés del Iinvestigador. Usualmente, las limitaciones de
tiempo y sujetos, no permite Iincluir todos los conceptos
relevantes en un drea determinada impidiendo, llevar a cabo el
muestreo y optando por el "buen juicio”.

-Seleccionar las escalas: E! procedimiento mds util, es
seleccionar escalas que se basen en los andlisis factoriales
publicados y apegarse a los informes, disponibles que Indiquen
la composicidn factorial de las escalas del diferencial
semdntico. Los estudios de 0Osgood y cols., son una fuente
estdndar de la informacidn analitica factorial sobre escalas
del diferencial semdntico.

Es conveniente usar mds de wuna escala para cada
dimensidn, me jordndose asr, la confiabilidad de las
puntuaciones factoriales; por otra parte, las caracteristicas
de confiabilidad de las escalas son tales, que rara vez serian
utiles mds de diez escalas para medir una dimensidn, y
hablando en general, cuatro escalas por dimensidn dan una
sensibilidad adecuada para la mayoria de los propdsitos. Se
pueden usar escalas de siete, tres, cinco € incluso de nueve
puntos. Osgood descubrid que la de siete puntos es la mds
eficdz.

~-8eleccionar el formato del diferencial semdntico: Hay dos
tipos de formatos para representar grdficamente las escalas y
los conceptos que se van a evaluar; los cuales son aplicables
a grupos de cualquier tamaAo, difiriendo principalmente en Ia
forma en la que los conceptos son apareados con las escalas.
En la forma I, cada concepto en mayusculas aparece en la
primera linea, asi como la escala que estd siendo juzgada, la
forma II wusa una hoja de papel para cada concepto con todos
los Jjulicios puestos sucesivamente.

El formato tipo II, es el mds frecuentemente usado, dado
que agrupa los datos de un solo concepto, facilitando el
andlisis estadistico al tener un ejemplo en el que el objeto
presentado producird la misma respuesta de todos los sujetos.

-Administracién: E1 diferencial semdntico se aplica fdcilmente
a grupos, constituyendo ésta la manera mds eficiente de
obtener datos. Sin embargo, también puede aplicarse
satisfactoriamente en forma individual. Las instrucciones para
los sujetos incluyen:

1) Orientacidn a la naturaleza general de la tareaj;

2) la significancia de las posiciones escalares y
como deben de marcar, y
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3) la actitud que serd tomada hacia la tarea
(velocidad, primera Iimpresion), con tener un
ejemplo en el que el concepto presentado
producird la misma respuesta de todos los
sujetos. Clertos detalles de instruccidn varian
la forma de experimento a experimento.

6.2 ANALISIS DE LOS DATOS DEL DIFERENCIAL SEMANTICO.

E1 diferencial semdntico aporta gran cantidad de datos,
de modo que es posible efectuar numeroscs andlisis. Los datos
crudos obtenidos, son wuna coleccidn de marcas en las escalas
bipolares. Las puntuaciones pueden comprender digitos del 1 al
7 o bien, es posible aplicar el sistema numérico de +3 a -3,
pues ofrece la ventaja de tener un cero en el punto neutral
(un origen en el centro del espacio semdntico), reflejando la
naturaleza bipolar de las escalas; pero esta ventaja es
contrarestada corn creces por el Inconveniente de tener que
trabajar con cantidades negativas. De esta manera, una
puntuacidn personal en un item, es el digito correspondiente a
la posicién de la escala marcada. Si hay K escalas y M
conceptos, cada sujeto genera una matriz K x M, y la matriz
generada por el total de sujetos gque se representard por N
serd: K x M x N. '

Considerados en términos de varianza y conjuntos,
existen tres causas principales de varianza, o una particidén
cruzada tridireccional de la muestra total de puntuaciones.
Las causas son: conceptos, escalas y sujetos (y el error
naturalmente). Dicho de otra manera, las puntuaciones pueden
analizarse para hallar las diferencias que existen entre
conceptos, escalas, sujetos o cualquier combinacidn de ellos.
(125, 95, 76, 36, 101)

Medidas descriptivas y procedimientos del Diferencial
Semantico.

La puntuacidn que brinda el diferencial semdntico es
peculiar, en el sentido de que se pueden analizar los datos de
un individuo y también los de grupos de individuos, utilizando
estadisticas y procedimientos para sintetizar los datos a un
conjunto razonable de medidas.

Ahora bien, dado que el propdsito del instrumento es la
di ferenciacion en términos de escalas, nunca se suman
completamente sobre las K escalas, sino que se lleva a cabo
una sumatoria parcial sobre las dimensiones utilizadas, ésto
es, obteniendo puntajes de factor.
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-Puntajes de factor: sl primer paso en le reduccion de datos
consiste an combine lag rcalivicaciones de las escalas
separadas dentrc de !us puntales de factor. Esto Iimpiica en
primer lugar, la asignacion de valores numéricos a las
posiciones escalares (de [ & 7 6 de +3 a -3). Las respuestas
as: obtenidas se codifican, y luego se promedizan todas las
callficaciones del suvjeto sobre la totalidac de las escalas
que representan a wuna sola dimension. El producto es un sdlc
numero que representa la reaccidon de un suJjeto a un concepto
en una de las dimensiones del diferencial semdntico.

Un segundo paso, es el de encontrar las medias de los
grupos para los puntajes de factor correspondientes a
diferentes conceptos. Esto es, lo Qque interesa agui, es la
calificacidn promedio de cierto grupo, mds que la calificacion
correspondiente a cualquier sujeto en forma individual.

-Medias de grupo: Estas en el diferencial semdnticc tienden a
ser extremadamente estables., o0 sea que la confiabilidad es
alta.

Ya que en mucltios de los problemas de investigacidn el
objetiva principal es determinar cudles son las similitudes y
di ferencilas (entre e I1ntra) de los conceptos en los cuales se
esta Iinteresado, ahora nos avocamos a tratar las medidas
descriptivas por medio de las cuales se puede llegar a
conclusiones sobre estos aspectos.

El significado de un concepto para un sujeto o grupo, es
definido operacionalmente como el conjunto (set) o perfil de
puntuaciones factor; sin embarge, también puede ser definido,
mds wutil y eficientemente, como aqueél punto en el espacio
semdntico identificado por las coordenadas de sus factores. En
esta representacidn, se puzde ver la similitud entre varios
conceptos sobre todos los factores simultdneamente en términos
de aproximacién o cercania en el espacio (método o modeleo
gréficaol.

De esta manera., si dos conceptos se encuentran prdédximos
en el espaclio semadntico, su significado serd similar para el
tndividuo © grupo que emiten los Jjuicios. Y a la inversa, si
estdn separados diferirdn en significado. En este modelo
grdfico, la consistencia del significado cultural de un
concepto podria estar representado por la disposicidén de los
puntos de los sujetos con respecto a su tendencia central.

Lo anteriormente citado, subraya por tanto la necesidad
de tener wna medida que determine la distancia entre dos
conceptos cualesquiera. El coeficiente usual de la correlacion
producto momenta, no se considera adecuado como medids de
relacidon entre conceptos, porque prescinde de las distancias
absolutas.



Osgood vy cols., se valieron de la llamada [ estadistica,
medida que se define en los siguientes terminos:

Biy = di j*

donde 0 es la distanclia lineal que existe antre dos conceptos
cualesquiera, i y J 3 des la diferencia algebrdica de las
coovrdenadas de 1 y j en el mismo factor (EPA).

Para calcular D, se resta de los valores asignados a un
corncepto  los valores asignados a otro, se elevan al cuadrado
las diferencias y se suman:.

Xdij= = (Xi=Xj)¥
Posteriormente, se extrae la rai1z cuadrada de la suma:
grj = (X1-XjI*=
El numero de las 0 en cualquier matr.z es:
n{n~-=19%#2
donde n representa el numerc de conceptos.

La matriz D pueds ser analizada de dos o tres maneras,
pero el fundamento es siempre el mismo: buscar conceptos que
se puedan unir en wun mismo grupo. Mientras menor sea una 0
entre dos canceptos mds similar serd su significado vy
visceversa, cuando mayor sea wuna 0 mds distinto serd su
si1gnificado.

Aunque la 0 es a menudo wutilizada para indicar la
distanc:a (y por ende la similaridad o diferencia) entre los
conceptons Jjuzgados por un individuo o grupo, esta también se
ha aplicado & la comparacidn da dos sujetos o grupos de
sujetos, o en que tan similarmente perciben el mismo concepto.

Por otro lado, la clase de medida, o© sea la
emociconalidad o reaccidn afectivae hacia el concepto es dada
por la medida de la polarizacion, ésto es, la distancia entre
el punto neutral wu origen en el espacio tridimensional del
U1 ferencial Semantico y el concepto particular bajo
consideracidn.

La polarizacion se calcula simplemente, elevando al
cuadrado los puntajes de factor de cada dimensidn, sumando
éstos y tomando la raiz cuadrada de la suma; ésto es:

P =% + p® + a*

donde e, ol vy a son medidas del puntaje de factor de un
concento dado en base a las tres dimensiones principales.
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6.3 APLICACION DEL DIFERENCIAL SEMANTICO.

La naturaleza del diferencial semdntico, ha permitido
que su campo de aplicacidn se haya multiplicado notablemente a
traves del tiempo. Por ser mas una técnica general de medicidn
que wun test especifico, por su flexibilidad y adaptabilidad a
diversos problemas, y por el hecho mismo de ser el significado
cognotativo wuna caracteristica subyacente en muchos fendmenos
psicoldgicos, el diferencial semdntico se ha convertido en un
arma profesional y en un instrumento de utilizacidn frecuente
en la exploracidon e iImplementacidn de diversos problemas de
Investigacion del comportamiento como lo son entre otros:

a) la medicidn de las actitudes,
b) investigacion transcultural,
c) rama clinica, y

d) rama social.

Las actitudes pueden adscribirse a un continuo basico
bipolar, con wun punto neutral de referencia a cero, lo que
implica que tiene direccidn e Iintensidad y a la vez,
proporciona wuna base para obtener indices cuantitativos de
ellas; o bien, para usar una nomenclatura algo diferente.

Las actitudes son procesos Implicitos que tienen
propiedades recipraocamente antagdnicas y varian en intensidad.

Esta caracterizacion de la actitud como un proceso
implicito aprendido, que es potencialmente bipolar, que varia
en su Intensidad, y media la conducta adaptativa, sugiere que
la actitud es parte de la actividad interna mediadora y opera
entre estimulos y patrones de respuesta.

Las escalas de actitudes del diferencial semdntico,
estdn compuestas normalmente por cuatro a doce escalas
bipolares; en general, se wutilizan sdlo escalas de Ila
dimensidn E, pero en ocasiones es conveniente utilizar escalas
de las otras dos dimensiones.

La direccidn de la actitud, favorable o desfavorable, es
simplemente indicado por la seleccidn de términos polares; si
la puntuacidén cae mas cerca de los polos favorables, entonces
se considera favorable la actitud y viceversa. Una puntuacidn
que cae en el origen (0 0 4) de las escalas, se considera un
indice de neutralidad de la actitud.

La iIntensidad de la actitud se indica, por la distancia
al origen de la puntuacion de actitud. Aunque en una escala
existan solamente tres niveles de intensidad: "ligeramente,
bastante y extremadamente', en cualquier direccidn, la suma en
varias escalas evaluativas produce grados mds afinados de

intensidad. Y wuna puntuacidn neutral es de intensidad minima
en cuanto a actitud. Por lo tanto, la actitud hacia un
concepto, es la proyeccion de este punto dentro de la

dimension evaluativa de dicho espacio.

69



Obviamente, cada punto en el espacio semdntico tiene un
componente evaluativo y por consiguiente, cada cancepto
1nvolucra un componente actitudinal como parte de su
significado total. Esto no implica que la dimension evaluativa
o actitudinal sea necesaria (estable en orientacien con
respecto a otras dimensiones del espaciol). En otras palabras,
el tipo de evaluacidn puede cambiar con el marco de referencia
determinado por los conceptos.

Quizd la contribucidn de mayor importancia general del

di ferencial semantico es, que éste provee de un solo espacio
de actitud para todos los estimulos, situacidn que permite
andlisis, comparaciones e insight que son virtualmente

1mposibles con los instrumentos tradicionales.

Existen pruebas de que el diferencial semdntico puede
utilizarse, como escala de actitud generalizada, ya que se ha
observado que al utilizar exactamente el mismo conjunto de
escalas evaluativas, la correlacidn entre muestras de
calificaciones obtenidas con escalas especificas de actitud,
son igualmente altas pard diversos objetos de actitud.
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R FLE &8 =&

METODG

7.1 TIPC DE INVESTIGACIGN.

Estudio comparativo de campao evpastfacto.

7.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION.

-JQue relacidn existe entre las actitudes de los padres hacia la
condicidén Incapacitante de sus hijos y el tipo de i1ncapacidad
que padecen estos?

~¢Habra diferencias entre las actitudes hacia la condicion de
Incapacldad de padres de niRos Incapacitados y las actitudes de
padres de ninfas no incapacitados?

~-2Como  1nfiuye el tipo de incapacidad de los niRos en la
velaciron ge pareja de sus padres?

~cHabr4a diferencia entre la relacidn de pareja de padres de
niAos 1ncapacitados v la relaciorn de pareja de padres de niAos
no 1ncapacitados?

7.3 HIPOTESIS DE TRABAJO.

-Eristen diferencias entre la media del puntaje de actitud de
los padres de ninros mentalmente 1ncapacitados. la media del
puntaje de actitud de padres de niAos fisicamente Incapacitados
y la media del puntaje de actitud de padres de niAgs no
1ncapacilitados.

-Existen diferencias entre la media de las puntuacinnes de
relacion de pareja de padres de nifos fisicamente incapacltados,
ila media de las puntuaciones de relacion de parera de padres de
niAos mentalmente 1ncapacitados vy la media de ias puntuaciones
de reiacion de pareja de padres de nifos no incapacitados.

-Fxisten diferencias en la media de puntaje de actitud entre los
padres (padre—-madre) de niAns mentalmente Incapacitados, la
media del puntaje de actitum entre los padres (padre-madre) de
riAos fFisicamente 1ncapacitados y la media del puntaje de
actitud entre los padres (padre-madre) de niAos no
tniapacl tados.

-Fxi1sten diferencias en 'a media de las puntuacicones de ia
vrelacion de pareja entre padres (padre-madre) de ni1aos
fisicamente incapacitasdos, 13 media de las puntuaciones de :a
relacidn de pareia entre padres (padre-madre) de ninRos
mentalmente incapacitados v la media de [as puntuaciones de
relacion de pareja entre padres (padre-madre) de n1Aos no

itncapac: tades.
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7.4 VAFINRBLES.
“Var 1anle lependiente:

- Actitud de los padres hacia la condicidén de incapacidad de
' hios.

a) Definicion conceptual: “Actitud, es agquella
tendencia a produciv respuestas de naturaleza
emotiva, ya sea de acercamiento o de evitacidn de
algun obJjeto o clases de objetos, y se derivan
medlante wuna estructura que contiene una creencla y
un valor"” (Jones & Gerard,1980).

b) Definicidn operacional: Actitud; puntaje obtenido a
traves de wuna escala de diferencial semdntico de
dsgood, gque mide las actiltudes hacia la condicidn
de incapacidad de un niARo wminusv&dlido y cuyos
estimulos se relacionan a la condicion de éaste.

{I.- Reiarion de pareja.

a’ Definicidn conceptual: "Es wun proceso cuyo
resul tado esta determinado por el grado de:

i) problema de diferencias en la pareja;

2) tensiones Interpersaonales y ansiedad
persaonal;

3 satisfaccion de la pareja;

4 cohesidén de la pareja y

85 concenso en las cuestiones de importancia
para el funcionamiento de la

pareja" (Spanier,1976).

L) Definicien operacional: Puntaje obtenido a traves
de la escalse de Satisfaccion Marital.

-Jarrable Independiente:

. Retraso Mental Frofundo: Es el caso mds grave de retrasc
mental. Se considera un sujeto retrasado mental profundo, cuando
presenta e disminuciron significativa y permanente de su
aesarrollo intelectual, caracter:zado pPOF un Coeficriente
intelectual Inferior a 20 ( CI=(EM/EC)100 ), sin habla o
lenguaoe rudimentario, que necesita de culdados, atencioén,
vigtiancia y asistencia permanente (Henry Ey, 1980).

Za Mielomeningocele: Es un tipo de afeccion neuromuscular,
caracterizado por wuna malformacion de la meédula espinal; estAa
ma o Formacion  se presenta como una masa  que sobresale de (3
supar+icie el cuerpo vy aque estd recublierta no por vertebras
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sino por membranas que normalmente envueiven la medula
(meninges’ .

T.— Padre—-Madre: Aplicacion de los 1nstrumentos tanto al paare
como a la madre de los nifos en estudio.

7.5 INSTRUMENTOS.

Se opto por la tecnica del Diferencial Semdntico de
OUOsgood, dgebido & que es un instrumento de medicidn altamente
generalizable, puesto que puede ser adaptada a los
requerimientos y propdsitos de cada problema de investigacion.

iLa elaboracion de la escala de-diferencial semdntico se
realizo de la siguiente manera:

di— Seleccion de 1los estimulos. En base a la literatura
revisada previamente, se eligieron aquellas palabras gue
estuvieran relacionadas con la variable a tratar, la
condicion 1ncapacitante del niAo, integrdndose asi una
lista de 120 palabras. Este banco de estimulos fue
presentado en forma 1mpresa a un grupo de 30 personas de
aiferente edad, sexa y nivel cultural, pidiéndoles

seAalaran de la lista de palabras las 10 que a su Jjuicio
tuvieran mayor relacidn con los conceptos de incapacidad
fisica y mental. A través de un andlisis de frecuencia de
los resultados se obtuvao una segunda lista de 22 palabras.
Dadas las limitaciones de tiempo y sujetos, asi como la
posibilidad de automatizacion y aburrimiento en éstos, no
se 1ncluyeron todos los conceptos de esta segunda lista,
optandose por Incluir aquellos que a nuestrao Julicio
resultaran ser los mas relevantes, quedando de esta manera
integrados los 10 estimulos a evaluar. Cabe hacer mencidn,
gue selis de estos estimulos se redactaron en forma de
frase, anteponiendoles adjetivos posesivos y/o articulos
determinados, con el proposito de que los sujetos se
sintieran i1nvolucrados en forma mds personal.

Big = Seleccidén de las escalas. El objetivo bdsico en un estudio
de diferencial semantico, es obtener medidas en l[as
dimensiones de Evaluacidn, Potencia y Actividad; y puesto
que los analisis factoriales muestran que estas
dimensiones son 1ndependientes, también se buscan medidas
que sean 1ndependientes.

Las escalas bipolares se eligieron con base en el estudio

realizado por Diaz Guerrero (1975), sobre el diferencial
semantico en el idioma espafol, selecciondandose aquéllos con
mayor peso factorial, quedando clasificados S pares para la

escala de evaluacidn v 5 pares para la escala de potencia.

EVALUACION PESO FACTORIAL POTENCIA PESO FACTORIAL
Bueno—-Malo ¢, 99 Gigante-Enano 0.80
Odioso—-Amoroso Oy 95 Menor—-Mayor 0. 78
Admirabie-Desprecrable 0. 95 Grande-Chico 2. 76
Simpatico-Antipatico &, '95 Inmenso-Dimi1nuto 0.71
Maravillasa-Fspantosn 0,24 Debil-Fuerte .56
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(

= Seieccion ael Formato. Se opto por el formato tipo Ii.
Jd3do que en este se agrupsn laos datos de un salo concepto,
facilitando ia erecucidn y el andalisis estad:stico de ios
resc:itados, ademas de ser la forma mas frecuentemente
usada 3 mivel e>perimental. (ver Anexo/

&1 procedimiento empleado en el desarvrcollo de [a escala de
Satisfaccion Marital. es ura extension de aquella utilizada por
Spanier (1976), v adaotada a nuestra poblacidn por Garcia,Y. en
su trabajo de 1nvestigscion (en preparacion) titulado "Relacion
entre el cicla vital, la interaccidn y algunas variables
soc odemograficas ern la satisfaccidn marital.”

La presente escalia sin embargo, es el producto de una
readaptacion, de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion a
evaluar; Ias modificaciones hechas a dicha escala consistieran

ens:

e Se cambi1o6 la naturaleza de los reactivos de cierto—-faiso a
si—no.
2= Se cambidé ia ‘estructura de algunos reactivos que

1mplicaban una respuesta de doble negacidn.

So= Se modificaron aquellas expresiones que pudieran i1mplicar
wuna dificultad en la comprension de los sujetos, optandose
por palabras de uso comun.

4, - Se elaboro una versidn para cada sexo, dado 'que la versidn
original consta séio de un formato para hombres y mujeres.

Fa— El reactivo 13, cuyo enunciado comprendia dos preguntas,
fue dividido en'dos.

La escala final, quedd canstituida por 69 reactivos de
respuesta dicotomica (ver Anexol.

7.6 SUJETOS.

La muestra total de sujetos estuvo constituida por 63
parejas (padre-madre), divididas en tres grupos:

GRUPO !: Formado oor 21 parejas de padres de ninos con
diagnostico de Deficiencia Mental Profunda vy cor
edades comprendidas entre los 6 y 12 aros, que asisten
a consul ta externa en el Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro" y cuya residencia es en
el mismo domicilio.

GRUPO 2: Ceonstituldo oor 21 parejas de padres de niAos
diagnosticados con Mieiomeningocele, con edades entre
45 y 12 aAos, atendidos en el Centro de Rehabilitacion
de! Sistema Nacicnal para el Desarrollo Integral de i2
Famiiia (DIF) v qgue residian en el mismo damicilio.
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GRUFO Z: Formado por 21 pareja de padres de niRros sin

diagndstico de enfermedad Ffisica y/o0 mental, con
edades entre & v 12 aRos, y cuvas madres asisten a
centros recreativaos y culturales, v que residen en el

misma domicilio.
7.7 MUESTREQG.

La muestra elegida fue no probabiriistica, por
autoseleccion e i1ntencional,. con el fin de tener un control
sobre las variables.

7.8 DISENO ESTADISTICO. .

En esta investigacidon, se analizaron los datos como dos
Investigaciones aJjenas; wuna relativa a la actitud de los padres
hacia la condicidn de incapacidad de sus hijos y la otra, la
relacion de pareja entre los padres de los grupos en estudio.
Para ambos casos, el andlisis wutilizado fue una prueba ANOVA
para wun disefo factorial 2 X 3; es decir, dos grupos padre-madre
(variable intrasujeto/, 1% tres grupos: mentalmente
i1ncapacitados, fisicamente Incapacitados y no i1ncapacitados
(variable intragrupo).

7.9 PROCEDIMIENTO.

Se acudid a Ilas Instituciones antes mencionadas, para
solicitar el acceso ai archivo y seleccionar aquellos casos que
reunieran las caracteristicas definidas para los sujetos.

Con vrespecto al grupo de nifos no 1ncapacitados, se acudio
a centros recreativos y culturales en donde se solicitd la
participacion de aquellas personas que cumplieran con 1o0s
requisitos de la investigacidn.

Una vez identificada la muestra, para los grupos 1 y 2, se
procedio de la siguiente manera:

l.= Se envio un citatorio a los padres solicitando su
presencia en la institucion correspondiente, para tratar
asuntos vrelacionados con su hijo .

bR En esta cita, se pidio a los padres su colaboracidn para
participar en una investigacidn cuya finalidad era
resaltar la Importancia de una atencidén en forma integral
(niAo-padres);as: coma brindarles wna platica sobre "La
Familia del NiAo Incapacitado”, en 1la cual, se recalco la
importancia de [la estabilidad emocional de la pareja comao
factor determinante en la rehabilitacicon del niAo. Cabe
hacer mencidn. que dicha platica sdlo se dio a peticidén de
las autoridades en el Centro de Rehabilitacion del DIF,

teniendo la opcion de que aquellas parejas que
manifestaran algun tipo de problemdtica, tuvieran la
cportunidad de recibir atencidn fungiendo nosotras como

intermediarias.
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S debrdo a la dificultad de la presencia de ambos padres, se
concerto una cita para acudir a su domicilio en la fechs
que ellos consideraran conveniente.

s = Ern 1la wvisita domiciliaria, se considerc pertinente hacer
un  peguero  rappaort, aclarando algunas dudas sobre el
motivo de la investigacion.

5 Una vez aclaradas las dudas, se les presentaba el material
a contestar. indicandoles que constaba de una seccion de
Jatos personales, otra en Ia cual tenian gque hacer un

Jwicio sobre cinco palabras y cinco frases de acuerdo a
diez pares de adjetivos y, finalmente un cuestionarico de
relaci16n de pareja FPor otrc lado se les indico que cada
uno tenia que llenar el cuadernilio en forma individual
con la mayor sinceridad posible, teniendo la seguridad de
que sus respuestas ser:an andnimas y nNo serian Jjuzgadas
como buenas o malas.

He = Debido a la presencia de dificultades de comprension y en
algunos casos de analfabetismo, fue necesario que la
aplicacion fuera dirigida 4 en forma individual
(1nvestigador-sujeto). Cabe hacer mencion, que solamente
el material correspondiente al diferencial semdntico
carecia de las Instrucciones Impresas, las cuales eran
dadas en forma verbal a los sujetos, debido a dificultades
para su comprension en forma escrita, manejando siempre el
mismo patron para todos los sujetos, y sélo en caso de
persistirv las dificultades de comprensidon, el lenguaje se
adecuaba a cada tipo de persona.

El patron de instrucciones para el diferencial semdntico fue
el siguiente:

"A continuacidn se les presentardn una serie de cuatro
palabras y sei1s frases, sobre las gue usted tiene que hacer un
uicio de acuerdo a los adjetivos que se encuentran en la parte

inferior & la palabra o frase. Entre cada par de adjetivos hay
una serie de siete espacios en blanco, los cuales determinan la
Intensidad de su respuesta. Los primeros tres espacios
corresponden al adjetivo de la izquierda, el espacio central (4)
es un punto neuvtyro, y los tres siguientes corresponden 2 la
palabra de la derecha. El significado de cada espacio de
1z2quierda 3 dgerecha es el siguiente: MUY : BASTANTE :
L [GERAMENTE : IGUALMENTE : (LIGERAMENTE : BASTANTE : MUY. Su

contestacion debe darla sin pensarlo mucho, poniendo una cruz en

] espacio ague elija .

Posteriormente, se daba wun ejemplo para aclarar las
i netrucciones vy a la  gran mayvoria de los sujetos, se les 1b3
dirigiendo palabra por palabra, hasta donde ellus 1ndicaran que
no era necesaria ya nuestra supervisidn.
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Al termine  de  la  anlicacion, sg  asegura que todas !as
preguntas  fusran contestadas, vy en caso contrario s2 pedia
a los suJjetos completaran el material en su totalidad.
Finslmente se agradecls su colaboracion y se ponia 3 su
disposicion los servicios de la [nstitucidn.



=T FEH & &
RESUL. TADOS

1.- Primera Hipdtesis:

e Existen di ferencias en actitud hacia condiciones
relacionadas con la 1Incapacidad entre diferentes grupos de
padres de nidos Incapacitados (mental y fisicamente). Asr
como entre conyuges (padre-madre).

Para probar esta hipdtesis se establecen las siguientes
hipdtesis estadisticas:

HO; Umwrear = HeEsoice = Moo mel
Ha; Al menos existen diferencias entre dos grupos.

HO: Uppmcrr-a = Mmoor e
Ha: Uprmetr-an + Mo ctr ae

HO; Uporcira-marntoal = foocdre--mentel =
Hpromctrap~Fimice = Bmact-om—-Ffiatco =
Hermetrascierrmad = Umaetr w—riermael

Ha; Al menos existen diferencias entre dos grupos.

Estas hipdtesis se establecieron para cada uno de los diez
estimulos del Diferencial Semdntico y para cada una de las dos
dimenstiones del Niferencial Semdntico (Evaluacion y Patencial.

Se proceso un andlisis de vartanza factorial 2 x 3 con una
vartable intra-sujeto y otra entre-grupo

A caontrnuacion se presentan los resultados de estos
andlisis.

Cabe hacer mencidn, que los datos marcados con un asterisco
indican wuna significancia estadistica al .05, y los marcados
con dos asteriscos indican wuna significancia estadistica al
s O
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DIMENSION: EVAL LURACION

ESTIMULO: MI SUERTE

Los resultados obtenidos son los siguientes:

MADRE

PADRE

TaTAL

RETRASADO  INVALIDO NORMAL TOTAL
24.67 26.95 22.33 23.79
4.20 4.14 4.06 5.92
23.57 27.86 19:95 24.65
4.64 5.41 4.80 4.54
24.12 27.40 21.14
4.46 4.84 4.60

El andlisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL CUADRADOS F
CURDRADOS MEDIOS

ENTRE_FAMIL IAS 2003.78 62

ENTRE GRUPOS 824.12 2 412.06 20.96 xx

INT. FAMILIA/GRUPO 1179.66 650 19.66

INTRASUJETO _ 1532.00 63

ENTRE PADRES 23.15 1 23.15 2.30

INT. GRUPO/PADRES ?04.83 2 452.41 44.94 kx

ERROR INTRASUJETO 604.02 60 10.07

TOTAL 3535. 78 125




Se encontraron di ferencias entre grupas
[F(2,60)=20.946;p<.011, resultdndo también significativa la
Interaccidn grupo/padres [(F(2,60)=44.94;p<.01]1, por esta razdn
es necesario proceder con wun andlisis de comparaciones
multiples por el método de la Diferencia Honestamente
Significativa (DHS) de Tukey; 1la significancia de estas
diferencias se presentan a continuacion:

Diferencias entre grupos:
MI P PR MR PN MN

27.86 26.95 24.67 23.57 22.33 19..95

MI 27.86 s

PI 26.95 |0.91 =

PR 24.67 ||3.19 x |2.28 -

MR 23.57 ||4.29 *¥*|3.38 ¥ |1.10 =

PN 22.33 |5.53 *¥|4.62 kx| 2.34 1.24 s

MN 19.95 {1 7.91 **|7.00 ¥¥|4.72 ¥%} 3.62 *¥%|2.38 =

DHS (95%) = 4.16xJ(10.61/21)
DHS (99%) = 4.99xJ(10.61/21)
5 R N
27.40 24.11 21.14
I 27.40 =

R 24.11 §13.29 *x .

N 21.14 §6.26 ¥¥%|2.97 *x =i

DHS (95%)
DHS (99%)

3.40xJ(19.66/42)
4.28x(19.66/42)

non
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DIMENSION: POTENCIR
ESTIMULO: MI SUERTE

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO INVALIDO NORMAL TOTAL
X 21.%90 24,62 20.29 22.44
MADRE
s 4.95 4.96 2.72 5.04
X 21.43 25.52 20.38 22.27
PADRE
s 3.52 S.97 4.26 4.69
x 21.67 25.07 20.33
TOTAL
s 4.30 5.30 3.58

El andlisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL CUADRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE FAMIL IAS 1846.43 62

ENTRE GRUPOS 501.48 2 250.74 11.19 kX

INT. FAMILIA/GRUPO 1344.95 60 22.42

INTRASUJETO 1150. 50 63

ENTRE PADRES 0. 96 1 0.96 0.009

INT. GRUPO/PADRES 512.55 2 256.27 24.14 xx

ERROR INTRASUJETO &636. 99 60 10.62

TOTAL 2996. 93 125
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Se encontraron diferencias entre grupos
LF{2:,60)=11.19:p<.0l], resultando también significativa Ila
Interaccidn grupo\padres [F(2,60)=24.14;p<.011, por esta razon
es necesario proceder con un andlisis de comparaciones
multiples por el método de Ia Diferencia Honestamente
Significativa (DHS) de Tukey; la significancia de estas
di ferencias se presentan a continuacion

Diferencias entre grupos:
MI Pr PR MR MN PN

25.52 24.62 21.90 21.43 20. 38 20.29

MI 25.52 =

P 24.62 0.90 =

PR 21.90 || 3.62 ¥¥|2.72 =

MR 21.43 |4.09 ¥x| 3.19 * 0.47 =
MN 20.368 §5.14 ¥x|4.24 *x 1.52 1.05 =
PN 20.29 §5.23 ¥*| 4.33 xx 1.61 1.14 0.09 =

DHS (95%) = 4.16xJ(10.61/21)
OHS (99%) = 4.99xJ(10.61/21)

I R N

25.07 21.67 20.33

e 25.07 =

R 21.67 || 3.40 «x -

N 20.33 |4.74 *x 1.349 =~

DHS (95%) = 3.40xJ(22.42/42)
DHS (99%) = 4.28xJ(22.42/42)
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DIMENSION: EVRALUACIGN
ESTIMULO: DECEFCION

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO  INVALIDO NORMAL TOTAL
x 18.81 19.67 18.67 17.68
MADRE
s 6.50 5. 90 5.93 6.07
x 15.86 18.00 19.19 19.05
PADRE
s 5.51 7.21 4.71 6.13
x 17.33 18.33 18.93
TOTAL
s 6.20 5.64 5.36

El andlisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE 6L |cuAaDrRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE_FAMIL IAS 2696.21 62

ENTRE GRUPOS 67.25 2 33.63 0.77

INT. FAMI( [A/GRUPO 2628. 95 50 43.682

INTRASUJETO | 2051.00 63

ENTRE PADRES 58. 70 1 58. 70 1.96

INT. GRUPO/PADRES 190.83 2 95.41 5.18 x

ERROR INTRASUJET( 1801.47 60 30.02

TOTAL | 4747.21 125




Se encantraron di ferencias significativas en 1a
interacclion grupc\padres (F(2,60)=3.18;p<.05], por esta razon

es necesario pracedar con un andlisis de comparaciones
meltiples por el método de la Diferencia Honestamente
Sigrificativa (DHSE) de Tukey; la significancia de estas

i Ferencias se presentan a continuacion:
Diferencias entre grupos:
PI MN PR PN MI MR

19.67 19.19 18.81 18.67 18.00 15.86

r,I 19.67 =

MN 19.19 0.48 =

PR 18.81 0.85 0.38 =

PN 18.67 1.00 0.52 0.14 -

mMI 18.00 1.67 1.19 0.81 0.67 =

MR 15.86 3.81 3.33 2.95 2.81 2.14 =

DHS (95%) 4.16x4(30.02/721)

i

DHS (99%) 4.99xJ(30.02/721)
N F R
18. 93 18.83 1733
N 16. 93 -
1 168.83 0.10 -
R L7855 1.60 1.50 =

DHS (95%) = 3.40x/(43.82/42)
DHS (99%) = 4.28xJ(43.82/42)
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DIMENSION: FOTENCIA
ESTIMULO: DECEFCION

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO INVALIDO NORMAL TOTAL

X 18.00 17.14 21.10 20.32
MADRE

s 6.65 6.04 4.71 6.38

x 21.81 17.67 21.48 18.75
PADRE

s 6.48 6.52 5.18 6.10

X 19.90 17.40 21.29
TatAL

s 6.84 6.30 4.95

El andlisis de varlanza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL CUADRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE_FAMIL IAS 3087.87 62

ENTRE GRUPOS 325.06 2 162.53 3.53 «

INT. FAMILIA/GRUPO 2762.81 60 46.05

INTRASUJETO 1895.50 63

ENTRE PADRES 77.79 & 77 79 3.49

INT. GRUPO/PADRES 481.85 2 240,92 10.82 kX

ERROR INTRASUJETO 1375.87 60 22.26

TOTAL 4983.37 125
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Se encontraron diferencias entre grupos
(F2,60)=3: 53305 +051 resul tando también significativa la
Iinteraccidon grupo\padres (F(2,60)=10.82;p<.01]1, por esta razdén
es necesario proceder con wun andlisis de comparaciones
multiples por el metodo de la Diferencia Honestamente
Significativa (DHS) de Tukey; la significancia de estas
diferencias se presentan a continuacidn:

Diferencias entre grupos:
MR MN PN PR MI PI

21.81 21.48 21.10 18.00 17.67 17.14

MR 21.81 =

MN 21.48 j0.33 -

PN 21.10 §0.71 0.38 =
PR 18.00 | 3.81 3.48 3.10 -
MI 17.67 |14.14 3.81 3.43 0.33 =

P 17.14 14.67 % |4.33 % 3. 96 0.86 0.53 =

DHS (95%) 4.16xV(22.26/21)

OHS (99%) 4.99xJ(22.26/21)
N R I
21.29 19.90 17.40
N 21.29 -
R 19.90 ||1.39 =
I 17.40 §3.89 & 2.50 =
DHS (95%) = 3.40x(46.05/42)
DHS (99%) = 4.28xJ(46.05/42)
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DIMENSION: EVALUACION
ESTIMULO: LA FELICIDAD

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO INVALIDO NORMAL TOTAL
x 26.81 29.24 24.90 26.48
MADRE
s 5.56 4.24 6w 92 6.44
x 26.19 30.62 22.62 26.98
PADRE
s 5.12 6.03 5.46 5.95
X 26.50 29. 93 23.76
TOTAL
s 5.35 5.26 6.33

El andlisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION} SUMA DE GL CUADRADOS F
CUADRADOS MEDIQS

ENTRE FAMIL IAS 286%.83 &2

ENTRE GRUPOS 801.93 2 400. 96 11.63 ¥

INT. FAMILIA/GRUPO 2067. 90 60 34.46

INTRASUJETO 1985.00 63

ENTRE PADRES 8.13 1 8.13 0.44

INT. GRUPO/PADRES 880.83 2 440.41 24.11 xx

ERROR INTRASUJETO 1096.05 &0 18.27

TOTAL . 4854.83 125
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Se encontraron di ferencias entre grupos
[(F(2,60)=11.63;p<.01]1, vresultando también significativa la
interaccion grupo\padres (F(2,60)=24.11;p<.011, por esta razdén
es necesario proceder con wun andlisis de comparaciones
multiples por el método de la Diferencia Honestamente
Significativa (DHS ) de Tukey; la significancia de estas
dir ferencias se presentan a continuacidn:

D1 ferencias entre grupos:
MI PI PR MR PN MN

30.62 29.24 26.81 26.19 24.90 22.62

MI 30.62 =

Pr 29.24 |1.38 =

PR 26.81 ||3.81 2.43 s
MR 26.19 ||4.43 ¥ |3.05 0.62 -
PN 24.90 ||5.72 xx|4.34 x 1.91 1.29 -

MN 22.62 |B8.00 xx|6.62 *x 4.19 3.57 2.28 =

4.16xv(18.27/21)
4.16xJ4(18.27721)

DHS (95%)
DHS (99%)

o

I R N

29.93 26.50 23.76

1 29.93 -
R 26.50 | 3.43 & s
N 23.76 §6.17 kX 2.74 -

DHS (95%) = 3.40xV(34.46/42)
DHS (99%) = 4.28xJ(34.46/42)
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DIMENSION: FPOTENCIA
ESTIMULO: LA FELICIDAD

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO INVAL IDO NORMAL - roraL
X 25.52 29:.52 22. 90 24.92
MADRE
s 5.95 4.19 7.40 6. 96
X 23.29 29.97 21.90 25.98
PADRE
s 7.04 6.14 4.99 6.58
4 24.40 29.398 T 22.40
TaTAL
s 6.61 5.26 6.33

El analisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL | CUADRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE_FAMIL IAS 4100.71 62
ENTRE GRUPOS 1140.57 2 570.29 11.56 xx
INT. FAMILIA/GRUPO | 2960.14 60 49.34
INTRASUJETO 1720.50 63
ENTRE PADRES 35.63 1 35.63 4.44 x
INT. GRUPO/PADRES 1203.69 2 601.84 75.04 k¥
ERROR INTRASUJETO 481.19 60 8.02
TOTAL | s821.21 125




Se encontraron di ferencias entre grupos
[F(2,60)=11.96:;p<.011; entre padres [F{(1,60)=4.44;p<.05],
resultando tambien significativa la interaccidn grupo\padres
[(F(2,60)=75.04:p<.011, por esta razén es necesaria proceder
con un analisis de comparaciones multiples por el meétodo de la
Diferencia Honestamente Significativa (DHS ) de Tukey; la
significancia de estas di ferencias se presentan a
continuacion:

Diferencias entre grupos:
MI PI PR MR PN MN

29.57 29.52 25.52 23.29 22.90 21.90

MI 29.57

PI 29.52 Ro0.05 =

PR 25.52 §4.05 ¥¥14.00 #% =

MR 23.29 W6.28 ¥} 6.23 $%}2.23 2

*

PN 22.90 B6.67 KK 6.62 ¥x}2.62 % .39 b

MN 21.90 R7.67 #X}| 7.62 #¥¥)3.62 k% 1.39 1.00 =

DHS (95%) = 4.16xJy( 8.02/21)
DHS (99%) = 4.99xJ( 8.02/21)
I R N
29.55 24.40 22.40
{ 29.55 - I
R 24.40 §5.15 %% =
N 22.40 R7.15 *¥ 2.00 =

DHS (95%) = JI.40xJ(49.34/42)
DHS (99%) 4.28xJ(49.34/42)
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DIMENSION: EVALUACION

ESTIMULO: DINEROC

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO  INVALIDO NORMAL TOTAL
x 23.62 24.52 23. 90 23.60
MADRE
s 5.95 3.00 6.05 5.08
x 25.67 22: 33 22.81 24.02
PADRE
s 5.55 4.30 4.48 5.21
x 24.64 23.43 23.36
TOTAL
s 5.85 3.86 5.44

El andlisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL CUADRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE_FAMIL IAS 2099.43 62

ENTRE GRUPOS 43.86 2 21: 93 0.64

INT. FAMILIA/GRUPO 2055.57 &0 34.26

INTRASUJETO 1248.00 63

ENTRE PADRES 53¢ 1 5.37 0.29

INT. GRUPO/PADRES 150.86 2 75.43 4.15 x

ERROR INTRASUJETO 1091.78 650 18. 20

TOTAL 3347.43 125

9/



Se encontraron diferencias en la Iinteraccidn grupo\padres
[F(2,60)=4.15;p<.05]. por esta razon es necesario proceder con
un andlisis de comparaciones multiples por el método de la
O1ferencia Honestamente Significativa (DHS) de Tukey; la
significancia de estas di ferencias se presentan a
continuacidn:

Diferencias entre grupos:
MR PI PN PR MN MI

25.67 24.52 23.90 23.62 22.81 22..33

MR 25.67 =
P 24.52 115 %
PN 25.90 1.77 0.62 =

PR 23.62 2.05 Q.70 0.28 =

MN 22.81 2.86 sl 1.09 0.81 =

MI 22.33 3.34 2.19 1.57 1.27 0.48 =

DHS (95%) = 4.16xV(18.20/21)
DHS (99%) = 4.99xJ(18.20/21)
R I N
24.64 23.43 23.36
R 24.64 =
I 23.43 121 =
N 23.36 1.28 0.07 #
DHS (95%) = 3.40xJ(34.26/42)
DHS (99%) = 4.28x\V(34.26/42)
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DIMENSION: POTENCIA
ESTIMULO: DINERC

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO  INVAL IDO NORMAL TOTAL
X 21.43 23.86 23.86 20.75
MADRE
s 6.91 5. 79 6.00 5.88
X 18.86 22.38 21.00 23.05
PADRE
s 7.26 537 3. 99 6.36
x 20.14 23.12 22.43
TOTAL
s 7.21 5.63 5.29

El andlisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL CUADRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE FAMIL IAS 2724.16 62

ENTRE GRUPOS 203.83 2 101.91 2.43

INT. FAMILIA/GRUPO 2520.33 60 42.00

INTRASUJETO 2169.50 63

ENTRE PADRES 166.87 1 166.87 6.18 ¥k

INT. GRUPO/PADRES 381.85 2 190.93 7.07 kX

ERROR INTRASUJETO 1620.78 60 27.01

TOTAL 4893.67 129
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Se encontraron di ferencias entre padres
EFC1,60)=6.18;p<.011, resul tando tambien significativa la
Interaccidn grupo\padres (F(2,60)=7.07;p<.011, por esta razdn
es necesario proceder con un andlisis de comparaciones
multiples por el método de la Diferencia Honestamente
Significativa (DHS) de Tukey; 1la significancia de estas
di ferencias se presentan a continuacidn:

Diferencias entre qrupos:

Pr PN MI PR MN MR

23.86 23.86 22.38 21.43 21.00 18.86

FI 23.86 =

PN 23.86 J0.00 #

MI 22.38 |1.48 1.48 =

PR 21.43 ||2.40 2.40 0.95 =

MN 21.00 |2.86 2.86 1.38 0.43 =

MR 18.86 ||5.00 ¥ |5.00 ¥ 3. 952 2.97 2.14 =

4.16xJ(27.01/721)
4.99xJ(27.01/21)

DHS (95%)
DHS (99%)

I N R

23.12 22.43 20.14

I 23.12 =
N 22.43 0.6%9 =
R 20. 14 298 2o 2P w

DHS (95%) = 3.40xV(42.00/42)
DHS (99%) = 4.28x(42.00/42)



DIMENSION: EVALUACION
ESTIMULO: MI RESFONSARIL IDAD

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO INVALIDO NORMAL TOTAL
X 27.86 29.52 25.38 26.65
MADRE
s 6.39 3.76 4. 96 5.88
X 26.43 29.05 24.48 27.59
PADRE
s 4.80 5.83 6.01 5.43
x 27.14 29.29 24.93
TOTAL
s 5.70 4.91 5.53

El andlisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE 6L | cuaprapos F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE_FAMIL IAS 2316.71 62

ENTRE GRUPOS 398.71 2 199.36 6.24 kX

INT. FAMILIA/GRUPO | 1918.00 60 31.97

INTRASUJETO 1744.50 63

ENTRE PADRES 27.63 1 27.63 1.29

INT. GRUPO/PADRES 431.12 2 215.56 10.06

ERROR INTRASUJETQO 1285.76 50 21.43

T0TAL 4061.21 125




Se encontraron diferencias entre grupos
(F(2,60)=6.24;p<.011, por esta razon es necesario proceder con
un andlisis de comparaciones multiples por el método de Ia
D1 ferencia Honestamente Significativa (OHS) dade Tukey; la
significancia de estas diferencias se presentan a
continuacion:

DI ferencias entre grupos:

PI MI PR MR PN MN
29.52 29.05 27.86 26.43 25.38 24.48
120 29.52 =
MI 29.05 ||0.47 =
PR 27.86 ||1.66 1.19 =
MR 26.43 §3.12 2.62 1.43 7
PN 25.38 ||4.14 3.67 2.48 1.05 =
MN 24.48 5.04 *x|4.57 % 3.38 1.95 0.90 =
DHS (95%) 4.16x4(21.43/21)

o

DHS (99%) 4.99xJ(21.43/21)

I R N

29.29 27.14 24.93

I 29.29 =
R 27.14 |2.15 =
N 24.93 ||4.36 *x 2.21 =

DHS (95%) = 3.40x(31.97/42)
DHS (99%) 4.28xJ(31.97742)
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DIMENSION: POTENCIA

ESTIMULO: MI RESPONSAEIL IDAD

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO INVALIDO NORMAL TOTAL
X 26.81 29.76 26.67 26.94
MADRE
s 6.37 4.17 5.23 6.13
x 26.10 28.71 26.00 27.75
PADRE
s 6.49 6.43 4.96 5.52
x 26.45 29.24 26.33
TOTAL
s 6.44 5.44 5.11

El andlisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL CUADRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE FAMIL IAS 2475.83 62

ENTRE GRUPOS 226.97 2 113.48 3.03

INT. FAMILIA/GRUPO 2248.86 60 37.48

INTRASUJETO 1834.50 63

ENTRE PADRES 20.64 1 20.64 0.79

INT. GRUPO/PADRES 248.52 2 124.26 4.76 ¥

ERROR INTRASUJETO 1565.34 60 26.09

TOTAL 4310.33 125
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Se encontraron diferencias en la interaccidn grupo/padres
(F(2,60)=4.76;p<.051, por esta razdn es necesario proceder con
un andlisis de comparaciones multiples por el método de la
D1 ferencia Honestamente Significativa (DHS) de Tukey; la
significancia de estas diferencias se presentan a
continuacidn:

Diferencias entre grupos:
PI MI PR PN MR MN

29.76 28.71 26.81 26.67 26.10 26.00

PI 29.76 =
MI 28.71 1.05 =
PR 26.81 2.95 1.90 =

PN 26.67 3.09 2.04 0.14 =

MR 26.10 3.66 2.61 0.71 0.57 =
MN 26.00 3.76 2.71 0.81 0.67 0.10 e
DHS (95%) 4.16xJ(26.09/21)

DHS (99%) = 4.99xJ(26.09/21)

I R N

29.24 26.45 26.33

7 29.24 =

R 26.45 2.79 =

N 26.33 2.91 0.12 s

DHS (95%) = 3.40xJ(37.48/42)
DHS (99%) = 4.28xJ(37.48/42)
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DIMENSION: EVAL i ION
ESTIMULO: NUESTREO FLTURAO

Los resultadns obtenidos son los siguientes:

RETRASADO INVALIDO NORMAL - TOTAL
x 27.43 29.62 23.19 25.75
MADRE
s 5.10 4.87 5.97 9.:97
x 24.10 29.76 23.38 26.75
PADRE
s 5.62 4.9% 5.17 6.32
&
x 25.76 29.69 23.29
TOTAL
s 5.62 4.90 6.14

El andlisis de varianza resultdé como sigue:

FUENTE DF VARIACION} SUMA NE Gl CUADRADOS F
CUARDRADOS MEDIOS

ENTRE FAMIL IAS 3223. 88 62

ENTRE GRUPOS 886.21 2 438. 11 11.20 XK

INT. FAMIL IA/GRUPO 2347.66 60 39. 13

INTRASUJETO _____ | 1571.50 63

ENTRE PADRES 31.50 i1 31.50 3.46

INT. GRUPN/PADRES 993.47 2 496.73 54.53 xx

ERROR INTRAS!L .JETO 546.53 60 9.11

TOTAL | 479s5.38 125
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Se encontraron di ferencias entre qgrupos
(F(2,60)=11.20:p<.011], resultando también significativa la
1nteraccion grupo/padres [F(2,60)=54.33;p<.01]1, por esta razdn

es necesar 1o proceder con un andlisis de comparaciones
miltiples por el metodo de 1la Diferencia Honestamente
Significativa (DHS) de Tukey: la significancia de estas

71 ferencids se presentan a continuacidn:
D1 ferencias entre grupos:
ML P PR MR MN PN

29.76 26.62 27.43 24.10 23.38 23 19

MT 29. 7&

PI 29.62 §O.14 =
PR 27.43 §2.3% 2.19 =

MR 24.10 §5.66 ##)15.52 %8} 3.33 *¥ =

MN 23. 38 | 6.249 %3] 4.05 *¥ 0.72 =

PN 23.19 ¥ 6.43 2%} 4.249 *x 0.91 0.19 -

OHS (95%) = 4.16xJ( 9.11/21)
DHS (99%) = 4.99xJ« 9.11/721)
4 R N
29.69 25.76 23.29
! 29.69 -
K 25.76 §3.86 * =
N 23.29 R6.33 #¢ 2.47 - I

NHS (95%) = 3.40xJ(39.13/742)
OHS (99%) = 4.28xJ(39.13/42)
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DIMENSION: FPOTENCIA
ESTIMULO: NUESTRC FUTURG

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO  INVAL IDO NORMAL TOTAL
x 25.52 28. 90 22,29 25.35
MADRE
s 5. %0 5.97 6.58 5.53
x 23.90 28.71 23.43 25.57
PADRE
s 5.21 5.99 3.43 6.73
x 24.71 28.81 22.86
TOTAL
s 5.62 5.96 5.28

El andlisis de varianza resultdé como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL | cuADRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE_FAMIL IAS 353 Lie 31 62

ENTRE GRUPOS 779.12 2 389.56 8.49 kK

INT. FAMIL IA/GRUPO | 2752.19 60 45.87

INTRASUJETO 1252.00 63

ENTRE PADRES 1.55 1 1.55 0.22

INT. GRUPO/PADRES 820. 73 2 410.37 57.30 kk

ERROR INTRASUJETO 429.71 60 7.16

TOTAL | 4783.:1 125

10/



Se encontraron di ferencias entre grupos
[F(2,60)=8.49;p<.011], resul tando también significativa Ia
Interaccidn grupo/padres (F(2,60)=57.30;p<.011, por esta razdn

es necesario proceder con un analisis de comparaciones
multiples por el método de la Diferencia Honestamente
Significativa (DHS) de Tukey; la significancia de estas

di ferencias se presentan a continuacidn:
Niferencias entre grupos:
PI MI PR MR MN PN

28. 90 28.71 25.52 23. 90 23.43 22.29

2r 28. 70 =

MI 28.71 J0O0.19 =

PR 25.52 || 3.38 ¥¥|3.19 *¥ =

MR 23.90 )|5.00 *¥| 4.81 *xk}1.62 o

MN 23.43 |5.47 Xx|5.28 *¥*|2.09 0.47 =
PN 22.29 6.61 XX 6.42 *¥|3.23 % 1.61 1.14 =
DHS (957%) 4.16xJ( 7.16/21)

(']

DHS (99%) 4.99xJ( 7.16/21)
I R N
28.81 24.71 22.86
I 28.81 =
R 24.71 [{4.10 % &
N 22.86 ||5.95 *x 1.85 =
DHS (95%) = 3.40xJ(45.87/42)
DHS (99%) = 4.28xJ(45.87/42)

o



DIMENSION: EVALUACION

ESTIMUAO: MI FAMILIA

Los resultados abtenidos son los siguientes:

RETRASADO INVAL IDO NORMAL TOTAL
x 28.29 31.76 23.90 27.51
MADRE
s 5.73 3.17 5.24 5.83
x 26.86 30.67 25.00 27.98
PADRE
s 6.54 3.85 5.28 5.81
x 27.57 31.21 24.45
TOTAL
s 6.19 3.57 5.29

El andlisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION} SumA DE GL CUADRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE FAMIL IAS 2945. 88 62

ENTRE BRUPOS ?262.11 2 481.05 14.55 *x

INT. FAMILIA/GRUPO 1983.77 60 33.06

INTRASUJETO 1336.00 63

ENTRE PADRES 7.14 1 7.14 1.34

INT. GRUPO/PADRES 1008.73 2 504.37 94.53 KX

ERROR INTRASUJETO 320.13 60 5.34

TOTAL 4281.88 125
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Se encontraron di ferencias entre qrupos
LF(2,60)=14.53:p<.01 1, resultando también significativa la
1nteraccidn grupo/padres [F(2,60)=94.53;p<.011, por esta razén
es necesario proceder con wun analisis de comparacicnes
multiples por el método de la Diferencia Honestamente
Significativa (DHS ) de Tukey; la significancia de estas
di1 ferencias se presentan a continuacidn:

Diferencias entre grupas:
PI MI PR MR MN PN

31.76 30.67 28.29 26.86 25.00 23. 90

ar 31.76 =

Ml J0.67 || 1.09 o

PR 268.29 f3.47 *%|2.38 X =

MR 26.86 ||4.90 ¥¥%|3.81 ¥x|1.43 =

MN 25.00 [6.76 ¥X|5.67 ¥%|3.29 ¥k%k|1.86 -

PN 23.90 | 7.86 Xk 6.77 ¥k 4.39 kX|2.96 kX 1.10 =

DHS (95%) = 4.16xJ( 5.33/21)
DHS (99%) = 4.99xv( 5.33/21)
I R N
L. 21 27.57 24.45
I 31.21 =

R 27.57 || 3.64 ¥ -

N 24.45 | 6.76 ¥*|3.12 X =

DHS (95%)
DHS (99%)

3.40xJ(33.06/42)
4.28x\(33.06/42)
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DIMENSION: FPOTENCIA

ESTIMULO: MI FAMILIA

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO INVALIDO NORMAL TOTAL
X 26.10 29.86 23.43 26.08
MAORE
s 65.49 4.22 5.01 6.01
X 26. 90 29.33 22.00 26.46
PADRE
s 5.72 4.62 5.14 5.94
x 26.50 29.60 22.71
TOTAL
s 6.13 4.43 5.13

El andlisis de varianza resulté como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL CURDRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE _FAMIL IAS 3283.83 62

ENTRE GRUPOS 997.64 2 498.82 13.09 *x

INT. FAMILIA/GRUPO 2286.19 60 38.10

INTRASUJETO 1223. 00 63

ENTRE PADRES 4.58 1 4.58 1.45

INT. GRUPO/PADRES 1028.83 2 514.41 162.79 XX

ERROR INTRASUJETO 189.5%9 60 Z. 16

TOTAL 4506.83 125
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Se encontraron di ferencias entre grupos
(Ft2,60)=13.09;p<.011, resultando también significativa la
interaccion grupo/padres [F(2,60)=162.79;p<.011, por esta
razon es necesario proceder con un analisis de comparaciones
multiples por el método de 1a 0Diferencia Honestamente
Significativa (DHS) de Tukey; 1a significancia de estas
di ferencias se presentan a continuacidén:

Diferencias entre grupos:
Pl MI MR PR . PN MN

29.86 29.33 26.90 26.10 23.43 22.00

Pl 29.86 =

MI 29.33 J0.53 =

MR 26.90 f2.96 ¥k 2.43 kX =

PR 26.10 |3.76 *x|3.23 ¥x)|0.80 -

PN 23.43 |16.43 ¥¥X|5.90 ¥x|3.47 %%\ 2.67 *¥ =

MN 22.00 | 7.86 %X|7.33 X¥|4.90 ¥k} 4.10 Xxx 1.43 =

DHS (95%) = 4.16xJ( 3.16/721)
OHS (99%) = 4.99xv( 3.16/21)
I R N

29.60 26.50 22.71

i 29.60 -

R 26.50 13.10 =

N 22.71 |6.89 **|3.79 % -
DHS (95%) 3.40xJ(38.10/42)

o
F

OHS (997%) .28x\(38.10/742)

/06



DIMENSION:
ESTIMULO:

EVALUACTON

CECRATG

«.0s resultados obtenidrs son los siguientes:

RETRASADO  INVAL TDG NORMAL TOTAL
x 17.62 15.86 L7 08 16.83
MADRE
s 6+39 B 5P 4,99 b.82
x 15.24 17,29 17. 95 16.84
FADRE
s 5. 77 7.68 65.57 &. 08
x 164.43 14: 97 17.50
TOTAL
s &'s S 210 5.85
Fl anal15is de vartranza resulto como sique:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL | cuARRADGS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE_FAMILIAS 3291.00 62

ENTRE GRUPOS 28.43 2 14.21 0.2

INT. FAMTL TA7GRUPAO 3262.57 &0 94..38

INTRASUJETD . __ | 1964.50 6%

ENTRE PADRES 0,00 1 voves | 2054 & w4

INT. GRUPO/PADRES 117.98 2 58.99 | 1.92

ERROR [NTRASUJETG 1846 .51 60 0o, 78

rora. 5255, 50 125




sa encontraron  Jdiferencias significativas en
Hes G | Grte
oemrencras entre grunase
MN PR Ml PN 2 MR

V795 1762 | 7,29 17.08 15. 866 15.24
" P2, 95
e 17,68 O BT =
Mr {7 odd P .66 833 =
N 17,08 0. 70 0587 0.24 =
#EF 15,86 2l 1 .76 1.4% L. 19 o
MK 15.24 Lwtd 2y 38 2.05 1.81 0.62 =

OHS (95%) 4, 16xJ(30.77/721)
OHS (99%) = 4,99xJ(30.77/721)

17.50 16«57 16.43

" 1.7. 50 -
£ &, 5 0,93 -
- 16.47% U 5 CRF Q.12 -

[0S (95%) = 3, 40xS(54.38/74-)
TGS (YP% ) = 4,28x(54,38/42)
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OIMENS [ON: FOTENECTA
ESTIMULO: RECHRZO

t.os resultados obtenidns son los siguientes:

RETRASADO INVALIDO NORMAL TOTAL

x 18.00 £195. 19 20.67 17.83
MAORE

s 6.02 5.50 4.83 5.77

& 17.00 18.48 18.00 17.95
PADRE

s 5. 72% &+ 91 4.85 5.91

x 17.50 16.83 19.33
TOTAL

s 5. 90 65.25 5.02

El andlisis de varianza resultdé como sigue:

FIIENTE DE VARIACINN| SUMA DE GL CUADRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE FAMILIAS ___ | 2608.45 62

ENTRE GRUPOS 140.78 2 70.39 1«71

INT. FAMIL IA/GRUPO 2467 .66 60 41.13

INTRASUJETO 1694.00 63

ENTRE PADRES 0. 51 1 0.51 2. 29 E=-02

INT. GRUPO/PADRES 339. 30 2 169.65 7.52 xx

ERROR INTRASUJETQO 1354.19 &0 P27

ToTAL_ | 4302.45 125
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Se encantraron diferencras er la interaccion grupc/padres
LF(Z2:/50V=7:. 523 p< 017, por esta razdnm es necesario proceder con
un andlisis de comparaciones multipies por el méetodo de la
0D1ferencia Haonestamente Significativa (0OHS) de Tukey; la
signicancia de estas diferenciras se presentan a continuacidn:

Diferencias entre grupos:
PN MI PR MN MR PI

20.67 18. 48 18.00 18.00 17.00 15:19

PN 20.67 =

MI 18.48 f2.19 o

PR 18.00 |2.67 0.48 =

MN 18.00 f|2.67 0.48 0.00 =

MR 17.00 §3.67 1.48 1.00 1.00 =

i 15.19 §5.48 »¥ 3. 29 2.81 2.81 1.81 =

DHS (95%) = 4.16xJ(22.57/21)
DHS (99%) = 4.99xJ(22.57/21)

19.33 17.50 16.83

N 19.33 ok
R 17,850 1.83 o
I 16.83 2.50 0.67 =

DHS (95%) = 3.40xJ(41.13/42)
OHS (99%) = 4.28xJ(41.13/42?
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DIMENSION: EVALUACION

ESTIMULO: ENFERMEDAD

Los resultados obtenidos son los siquientes:

RETRASADO  INVALIDO NORMAL TOTAL
X 16.00 15.00 16.19 14.11
MADRE
s 7.23 6.47 6. 18 b6.17
X 14.05 14.71 13.57 15.73
PADRE
s 5.97 6.06 6.42 6.66
x 15.02 14.86 14.88
TOTAL
s 6.70 6.27 &6.44

El andlisis de varianza resulté como sigue:

FUENTE DE VARIACION| Suma DE 6L | cusprapos P
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE_FAMILIAS 3121.21 62 J

ENTRE GRUPOS 0.68 2 0.34 6.57 E-0

INT. FAMILIA/GRUPO | 3120.52 60 52.00

INTRASUJETO 2156.00 5

ENTRE PADRES 82.57 b & 82.57 2+ 83

INT. GRUPQO/PADRES 113.59 2 56.79 1.74

ERROR INTRASUJETO | 1959.84 60 32.66

TOTAL §277.21 125

o



No se encaontraron

dimensidn.

Diferencias entre grupos:

diferencias

significativas

en esta

PN PR PI MI MR MN
16.19 16.00 15.00 14.71 14.05 13.57
PN 16.19 =
PR 16.00 0.19 &
PI 15.00 1.19 1.00 &
MI 14.71 1.48 1.29 0.29 =
MR 14.05 2.14 1.99 0.95 0. 66 =
MN 13.57 2.62 2.43 1.43 1.14 0.48 =
DHS (95%) = 4.16xJ(32.66/21)
DHS (99%) = 4.99xJ(32.66/21)
R N I
15.02 14.88 14.86
R 15.02 -
N 14.88 0.14 =
I 14.86 0.16 0.02 =
DHS (95%) = 3.40xJ(52.00/42)
DHS (99%) = 4.28xV(52.00/42)

e



DIMENSION: FOTENCIA

ESTIMULO: ENFERMEDAD

Los resultados obtenidos son los siquientes:

RETRASADO INVALIDO NORMAL TOTAL
x 20.48 19. 95 18.29 21.81
MAORE
s 6.28 G T3 9. 73 B 93
x 22.76 19.81 22.86 19.37
PAORE
s 6.14 6.88 7.29 6.33
x 21.62 19.88 20.57
TOTAL
s 6.31 6.81 6.94

El analisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA OE GL CUARDRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE _FAMIL IAS 2909.43 62

ENTRE GRUPOS 64.34 & 32.17 0.68

INT. FAMIL [A/GRUPM 2845.09 60 47.42

INTRASUJETO - 2801 . 50 653

ENTRE PADRES 157, 79 1 157.79 4.

INT. GRUPO/PADRES 338.84 2 169.42 4.

ERROR INTRASUJETO 2304.88 60 38.41

TOTAL S5710. 73 125
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Se encontraron di ferencias entre padres
CF L, 6Q)=q.113p%051, resul tando tambien significativa la
1nteracrion grupospadres [(F(2,60)=4.41;p<.05]1, por esta razon
es necesario proceder con un andlisis de comparacrones
multiples por el metodo de la Diferencia Honestamente
Significativa (DHS) de Tukey; la significancia de estas
di ferenclias se presentan a continuacidn:

Diferencias entre grupos:
MN MR PR PI MI PN

22.86 22.76 20.48 19.95 19.81 18.29

MN 22.86 =

MR 22.76 0.10 -

PR 20.48 2.38 2.28 =

Pr 19.95 2.91 2.81 0.53 —
MI 19.81 3.05 2.95 0.67 Q.14 =
PN 18.2%9 4.57 4.47 2.19 1.66 1.92 —

DHS (95%)
DHS (99%)

4.16xJ(38.41/21)
4.99xJ(38.41/721)

R N i

21 .62 20.57 19.88

I 21,62 =
N 20.57 1.05 =
4 19.88 1.74 0.69 =

DHS (95%) = 3.40xJ(47.42/42)
DHS (99%) = 4.28xJ(47.42/42)

ne



DIMENSION :
FSTIMULO: SEF PRURES

EVAL LG TON

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RETRASADO INVALIDO NORMAL TOTAL

X 27.90 32.52 28:19 29.60
MADRE

s 5.80 2.82 5.51 5.89

X 30.14 31.71 26.95 29.54
PADRE

s 5.16 5.06 6.34 533

x 29.02 32.12 27.857
TOTAL

s 5.60 4.12 5.7

El analisis de varianza resultsé como sigue:

FUENTE DE VARIACION)y SUMA DE GL CUADRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE _FAMILIAS 2367.86 62

ENTRE GRUPOS 453.19 2 225.59 .19 X

INT. FAMIL IA/GRUPO 1914.67 &0 31.91

INTRASUJETO 1615.00 &3

ENTRE PADRES OulF 1 0.13 6.91 E-05]

INT. GRUPO/PADRES 28.77 2 264. 368 19.61 x X

ERROR INTRASUJETO 1086. 11 50 18.10

TOTAL X982. 4 125
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Se encontraron di ferencias entre grupos
[(F(2,60)=7.10;p<.011, resul tando también significativa la
interaccion grupospadres (F{2,60)=14.61;p<.011, por esta razon

es necesario proceder con wn analisis de caomparaciones
multiples por el metodo de la Diferencia Honestamente
Significativs (OHS) de Tukey; Ila significancia de estas

di ferenciasc se presentan a continmuacidn:
Diferencrias entre grupos
PI MI MR PN PR MN

32.52 31.71 30.14 28419 27.90 26.95

B 32.52 #

MR 30.14 §2.38 1.57 -

pn 28.19 §4.33 & |3.52 1.95 =

PR 27.90 l4.62 ¥ |3.81 2.24 0.29 =

MmN 26.95 §5.57 #t|4.76 #2| 3.19 1.24 0.95 -

DHS (95%) = 4.16xJ(18.10721)
DHS (99%) = 4.99x4(18.10/721»

F R N

32.12 29.02 27.57

I J2. 12 -
R 29.02 §X. 10 ¥ =
N 27.57 §4.55 *% 1.45 .

DHS (95%) = 3.40xJ(31.91742)
DHS (99%) = 4.28x/(31.91/42)

e



DIMENSION:
ESTIMULO:

Los resultados obtenidos son

FOTENCITA
SER PRDRES

los siguientes:

RETRASADO INVALIDO NORMAL TOTAL
x 27.81 32.05 27.43 29.00
MADRE
s 6.69 3.27 &.28 9%l
x 28.86 31.05 2710 29.10
PADRE
s 5.26 5.94 5.84 5.67
x 28.33 31.55 27.26
TOTAL
s 6.04 4.82 .57
El andlisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL | CUADRADOS =
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE _FAMIL IAS 2755. 71 62

ENTRE GRUPOS 417.86 2 208. 93 5.33  kx

INT. FAMIL [A/GRUPQ | 2337.85 650 38. 96

INTRASUJETO 1472.00 63

ENTRE PADRES 0.28 ! 0.28 1.64 E-02

INT. GRUPO/PADRES 441.04 2 220.52 12.84 k¥

ERROR INTRASUJETO 1030. 68 60 17.18

ToraL 4227./1 125
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Se encontraron di ferencias entre grupos
CE(2,60)=5:36:p<011; resul tando también significativa Ia
1nteraccion grupo/padres [(F(2,60)=12.84;p<.01]1, por esta razdén
25 necesario proceder con wun analisis de compraciones
multiples por el metodo de la Diferencia Honestamente
Si1gnificativa (DHS) de Tukey; la significancia de estas
di ferencias se presentan a continuacion:

D ferencias entre grupos:
PI MI MR PR PN MN

32.05 31.05 28.86 27.81 27.43 27.10

Pr 32.05 =

ML 31.05 || 1.00 -

MR  28.86 ||3.19 2.19 -

PR 27.81 14.24 * | 3.24 1.05 =
PN 27.43 14.62 *x| 3.62 1.43 0.38 =
MN 27.10 14.95 **|3.95 ¥ 1.76 0.71 0.33 =

DHS (95%) = 4.16xJ(17.18/21)
DHS (99%) = 4.99x(17.18721)

T R N

31.55 28. 33 27.26

r 31.35 -
4 28.33 || 3.22 &=
N 27.26 14.29 *x =

DHS (95%) = 3.40xJ(38.96/42)
OHS (99%) = 4.28x/(38.96/42)

1ne
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Segunda Hipotesis:
. Fxisten di ferencias en la vrelacion de pareja entre
di ferentes grupos de padres de niAos 1ncapacitados (mental

v frsicamente). As: como entre cdényuges (padre-madre).

Para probar esta hipotesis se establecen las siguientes
hipdtesis estadisticas:

HO: Uoewrens = MHe
Ha; Al menos existen diferencias entre dos grupos.

s A e M orrerr-maa 2

HO; Upacrre = Unsore
H33 Upwctra + Umer cvr-aw

HO; leroctrw—masrital = Umocre-mentar =

]

Uppmactr-awFxwice = Rmadre-Fisico
Mo onctr-ww—rrecvr-man 3 = Mmoctre@—ricr-ma 1

Ha; Al menos existen diferencias entre dos grupos.

Estas hipotesis se contrastaron utilizando 67 itemes del
cuestionarico de relacidn de pareja, debido a que después de un
analisis de discriminacidn de item se encontrdé, que dos de los
itemes no discriminaron. A esta versidn del cuestionario se le
calculo el coeficiente de confiabilidad segun la foérmula 20 de
Kuder—-Richardson, obteniéndose wun valor de 0.938%9. También se
calculd wun andlisis factorial donde se encontrdé que el primer
factor no rotado segun el método de componentes principales
explica el 25.38% de la varianza del instrumento, este valor
se puede considerar como wuna estimacion del coeficiente dz
validéz.

P 2,

Se proceso un andlisis de varianza factorial 2 x § con una
variable intra-sujeto v otra entre-grupo.

A continuacidén se presentan los resultados de estos
analisis.
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Ml SUERTE
EVALUACION
MEDIA
30
25
209
16
10 T T -
RETRASO INVALIDEZ NORMAL
—%- MADRE —&— PADRE
POTENCIA
MEDIA
30 1
N A\
201 -
15
10 e S = T e
RE TRASO INVALIDEZ NORMAL

—*- MADRE —°= PADRE

MEDIAS DEL PUNTAJE OBTENIDO EN
DIFERENCIAL SEMANTICO
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DECEPCION

EVALUACION
MEDIA
30 1
25
156
10 T e T T
RETRASO INVALIDEZ NORMAL
—%- MADRE =€~ PADRE
POTENCIA
MEDIA
30 A
25
20
Wi
15 A
10 B T

T T
RETRASO INVALIDEZ NORMAL

—*= MADRE =4 PADRE

MEDIAS DEL PUNTAJE OBTENIDO EN
DIFERENCIAL SEMANTICO
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LA FELICIDAD

EVALUACION
MEDIA
35
30 -
26 -*
" 201
15 9
10 T T T
RETRASO INVALIDEZ NORMAL
—%- MADRE == PADRE
POTENCIA
MEODIA
356
30 1
//
26 L
20 A
18 ~
10 = = T T
RE TRASO INVALIDEZ NORMAL

- MADRE == PADRE

MEDIAS DEL. PUNTAJE OBTENIDO EN
DIFERENCIAL SEMANTICO
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DINERO

EVALUACION
MEDIA
30 1
201
16 A
10 T T T
RETRASO INVALIDEZ NORMAL
—*%- MADRE =®— PADRE
POTENCIA
MEDIA
30 -
26 4 ™ e
20 //\
16
10 T T T
RETRASO INVALIDEZ NORMAL

—* MADRE = PADRE

MEDIAS DEL PUNTAJE OBTENIDO EN
DIFERENCIAL SEMANTICO
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MEDIA

MI RESPONSABILIDAD
EVALUACION

301
f_;_;,?\a
26
20
15
10 T T T
RETRASO INVALIDEZ NORMAL
— MADRE  —%— PADRE
POTENCIA
MEDIA
35
26
20
16 1
10 T T B
RETRASO INVALIDEZ NORMAL

—*= PADRE  —°—MADRE

MEDIAS DEL PUNTAJE OBTENIDO EN
DIFERENCIAL SEMANTICO
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NUESTRO FUTURO

EVALUACION
MEDIA
30 /
25 1
20
16
10 T T T P
RETRASO INVALIDEZ NORMAL
—*— MADRE —®= PADRE
POTENCIA
MEDIA
30 -
26 1 e \
20
15
L I Sibashigmis bt T T S
RETRASO INVALIDEZ NORMAL

—¥%- MADRE =% PADRE

MEDIAS DEL PUNTAJE OBTENIDO EN
DIFERENCIAL SEMANTICO
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MI FAMILIA

EVALUACION
MEDIA
5
30 1 e
28 7
20
15
10 T T T
RETRASO INVALIDEZ NORMAL
—*%- MADRE  —%— PADRE
POTENCIA
MEDIA
30 1
—
26 1
20
15 A
10 T T T
RETRASO INVALIDE Z NORMAL

—%~ MADRE  —®— PADRE

MEDIAS DEL PUNTAJE OBTENIDO EN
DIFERENCIAL SEMANTICO

/126



RECHAZO

EVALUACION
MEDIA
30 —
26
20 1
t\;—x’:‘——/}b
156
10 T T T
RETRASO INVALIDEZ NORMAL
—*- MADRE —®= PADRE
POTENCIA
MEDIA
30 1
25
20 1 _*
156 1 b
10 T T T
RETRASO INVALIDEZ NORMAL

—*= MADRE =% PADRE

MEDIAS DEL PUNTAJE OBTENIDO EN
DIFERENCIAL SEMANTICO

A 2
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ENFERMEDAD

EVALUACION
MEDIA
T
30 -
25 4
20 1
. —
15 N e e
s ] —
1() T T T
RE TRASO INVALIDEZ NORMAL
—%- MADRE —€— PADRE
POTENCIA
MEDIA
30
’75 i
204
16
10 ]

T T -
RE TRASO INVALIDEZ NORMAL

—%*— MADRE  —— PADRE

MEDIAS DEL PUNTAJE OBTENIDO EN
DIFERENCIAL SEMANTICO
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SER PADRES

VAL
MEDIA
36
30 1
26 1
20 A
16
10 = =T T
RETRASO INVALIDEZ NORMAL
—%- MADRE  —€— PADRE
POTENCIA
MEDIA
36
30 A
26
20
16 1
10 T T T
RETRASO INVALIDEZ NORMAL

—*%- MADRE =@ PADRE

MEDIAS DEL PUNTAJE OBTENIDO EN
DIFERENCIAL SEMANTICO
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RELACION DE FAREJA

Los resultados obtenidos son 1los siguientes:

RETRASADO  INVALIDO NORMAL TOTAL
x 47.57 45.66 55.95 49.73
MADRE
s 10.61 15.44 7.27 12.44
x 41.38 42.23 49.85 44.49
PADRE
s 12.60 13.29 11.94 13.18
x 44.48 43.95 2. 90
TOTAL
s 12.05 14.51

El andlisis de varianza resultd como sigue:

FUENTE DE VARIACION| SUMA DE GL CUADRADOS F
CUADRADOS MEDIOS

ENTRE FAMIL IAS 14261.44 62

ENTRE GRUPOS 2120.44 2 1060.22 5.24 xx

INT. FAMILIA/GRUPO 12141.00 60 202.35

INTRASUJETO - 7297.00 63

ENTRE PARDRES 864.28 1 864.28 15.26 xx

INT. GRUPQO/PADRES 3036.34 2 1518.17 26.82 xx

ERROR INTRASUJETO 3396.37 &0 56.60

TOTAL 21558.44 125
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Se encontraron di ferencias entre grupos
FFe2.60)=5.24;p<.011; entre padres [(F(1,60)=15.26;p<.011,
resul tando tambien significativa la interaccion grupo/padres
(F(2.60)=26.82;p<.011], por esta razdn es necesario proceder

con wn andlisis de comparaciones multiples por el método de la
Diferencia
significancia de estas di ferencias se presentan a
contirnuacion:

Honestamente Significativa (DHS) de Tukey; la

Diferencias entre grupos:

MN PN MR MI PI PR

95. 95 49.86 47.57 45.67 42.24 41.38

MN  55.95 &

PN 49.86 )|6.09 =

MR 47.57 §B8.38 ¥r| 2.29 =

MI  45.67 B10.28%*|4.19 1.90 -

Pl 42.24 §13.71%%|7.62 ¥ 5.33 3.43 =

FR 41.38 §14.57%%|8.48 *x 6.19 4.29 0.86 =
DHS (95%) 4.16xJ(56.60/21)

DHS (99%)

4.99xJ(56.60/21)

N R I

52. 90 44.48 43.95

N 92.90 -

R 44,48 |8.42 o=

4 43.95 §8.95 82.53 -
DHS (95%) = 3.40xJ(202.35/42)
DHS (99%) = 4.28xJ(202.35/42)

3



MEDIA

RELACION DE PAREJA

60

55

50 1

45 -

40 A

35

/

30

—

T T
RETRASC INVALIDEZ NORMAL

—*— PADRE —— MADRE

MEDIA DEL PUNTAJE OBTENIDO POR
LOS GRUPOS EN LA ESCALA DE
RELACION DE PAREJA
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R~ T FLH 2 S
DISCUSION

Para la revisidn y comparacidn de los resultados del
presente trabajo, se escogieron aquellos estudios cuyos
resultados y conclusiones tuvieron una relevancia especifica con
la presente investigacidn.

Es Importante hacer mencion, que en la literatura
revisada, existe wuna carencia de investigaciones cuyo objetivo
de estudio sean ambos padres, ya que en su gran mayoria se
refieren a la figura materna.

Ahora bien, dado que el andlisis estadistico de Ilos
resultados se manejd como dos entidades separadas; esto es, una
en relacién a la actitud de los padres (padre—-madre) hacia la
condicién de sus hijos y la otra referente a la calidad de
relacidn de pareja existente. entre ellos, los datos obten:dos
serdn descritos en ese orden.

Los resul tados confirmaran las hipdtesis de trabajo
referentes a la existencia de diferencias en cuanto a actitud y
relacion de’ pareja en los tres grupos manejados, encontrdndose
similitud con los resultados reportados por” Ferrara (1979);
Watson (1979) y Friedrich (1985).

Se encontraron diferencias significativas en los
siguientes estimulos: MI SUERTE, FELICIDAD, MI RESPONSABILIDAD,
NUESTRO FUTURO, MI FAMILIA y SER PADRES; no siendo asi en los
estimulos: DECEPCION, DINERO, RECHAZO y ENFERMEDAD. Esto es,
fueron observadas diferencias estadisticamente significativas en
aquellos estimulos que poseian una cognotacidn positiva, siendo
el padre y la madre de los niRAos fisicamente incapacitados los
- que obtuviercon el puntaje mds alto en las escalas de actitud
mane jadas.

De esta faorma, el padre de 1los niAos fisicamente
incapacitados otorga gran importancia al nucleo Ffamiliar, vy
muestra wun sentimiento de mucha responsabilidad por ser padre de
un niAo en estas condicignes, lo cual le lleva a tener un nivel
tensional Iimportante, especialmente en el aspecto econdmico, ya
que estos niAos requieren de aparatos ortopédicos y frecuentes
estudios especiales, 1o cual crea en él una fuerte preccupacion
por su futuro como unidad familiar.

Un perfil y patrdn de respuesta muy similar se encontrd en
la madre de los nifos impedidos fisicamente.

La circunstancia de estar tan preocupados e involucrados
en 1la problemdtica de su hijo, va farmando en ellos una idea
sobrevalorada de la felicidad y la suerte, aspectas a
situaciones que anhelan tener o recobrar.
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El hecho, de que la edad de los niAos abarcara un rango de
selis a doce afos, nos lleva a Inferir gue después de haber
atravesado por un periodo critico, resultado de la presencia de
un niRo Incapacitado en la familia, ahora muestran estar en una

etapa latente del proceso adaptativo a Ila condicidn vy
necesidades especiales que requiere su hijo, situacidn que por
otro lado, los dirige a dar una cognotacidn neutral a aspectaos

como la ENFERMEDAD, DECEPCION y RECHAZO. Al respecto Kazak
(1984) y Cleveland (1977), encontraron que a pesar de presentar
altos niveles de tensidn, estas familias han logrado estrategias
de afrontamiento y fuerza en la unidn familiar, que determina en
gran parte el proceso adaptativo.

De acuerdoc a lo anterior, se puede inferir que la actitud,
de la pareja de padres de nifRos incapacitados fisicamente, hacia
la condicidn de sus hijos, es positiva (ya que obtuvieron
puntajes similares en todos los estimulos), pero al mismo tiempo
les es mds agobiante, debido quizds, al corto pericdo de vida
que se les pronostica a los nifos; asi como que éstos se
Invalucran afectivamente, responden a los estimulos de su medio
y en general reaccionan como un niAoc normal.

Siguiendo la secuencia en puntuacidon descendente,
corresponde analizar el grupo de las parejas de padres de niAos
retrasados mentales quienes, en comparacidn con el grupo de
padres de nifos fisicamente incapacitados, difieren entre ellos
(padre—madre) en su actitud con respectoc a la condicién
Incapacitante de su hijo. Aunque la diferencia entre ellos no es
estadisticamente significativa, nos parece relevante hacer
mencidén de ello, pues fué una de las principales causas por las
que aparecieron Iinteracciones entre grupo/sujeto altamente
significativas a nivel estadistico.

El padre de los niAos con retraso mental profundo da un
alto valor a su familia, mostrando una gran responsabilidad y
preocupacicon por el futuro, lo cual se deduce de las altas
puntuaciones que da a los estimulos de MI FAMILIA, MI
RESPONSABILIDAD y NUESTRO FUTURO, estando dicha preocupacidn mds
en funcidn del aspecto econémico, que de la propia probiemdtica
de su hijo. Esto se deriva con base en el hecho, de que a pesar
de que su puntuacidn en estimulos negativos estd dentro de un
rango neutral, manifiesta cierta tendencia a wminimizar todo
aquéllo que se relacione a la enfermedad, aspecto ante el cual,
se muestra indiferente y con actitudes con propencidn al rechazo
(Rastogi, 1981, confirma estos hechos).

Asimismo, dicha civrcunstancia lo 1lleva a idealizar los
estimulos de FELICIDAD y MI SUERTE, aspectos que evalda e
intensifica con altas puntuaciones, lo que nas hace pensar, que
aqueéllo que no tiene lo anhela y por tanto, le otorga mucho
valor e Importancia.

Esto nos 1lleva a suponer, que el padre de los niRos
mentalmente incapacitados revela una actitud mds negativa hacia
la condicidn invalidante de su hijo, reflejdndose a través de un
no Involucramiento hacia la problematica de éste, delegando toda
responsabilidad de cuidado vy atencidn en Ia madre, y fungiendo
solamente como el proveedor econdémico de la familia.



En contraposicidn Rastogi (1981), serala que son las
madres quienes exhiben actitudes mds negativas hacia sus hijos
minusvdlidos en comparacidn con los padres.

Los datos reportados por las madres de nifos mentalmente
retardados, muestran en los estimulos de cognotacion positiva,
wun perfil similar al de su pareja; sin embargo, el
deslindamiento de toda responsabilidad sobre ellas, les trae
como consecuencia el que den al estimulo 8SER PADRES una
significancia alta en valor y potencia, ya que muestran sentir
que el tener un nido Impedido es una carga muy intensa que
conlleva wuna gran responsabilidad y crea en ellas intensa
preocupacidn por el futuro.

El estudio de Hamilton (1977), apoya lo anterior al
encontrar que las madres de niAocs incapacitados mentalmente,
exhiben respuestas de gran tensidn debido a laos eventos diarios
de su vida.

Par otro lado, ellas manifiestan tener wuna Intensa
decepcidn, la cual puede estar determinada tanto por el hecho de
tener wun hijo incapacitado, como por el no encontrar un apoyo

por parte de su pareja.

Para el grupo de padres (padre-madre) de nidos no
incapacitados, se observd que a diferencia de las parejas de
nifos Impedidos fisica o mentalmente, ellos no dan una
cognotacidn sobrevalorada o minimizada a los estimulos

presentados, sino que muestran un patrdn de respuesta dentro de
los limites esperados, esto es, dan valores positivos medios a
los aspectos relacionados con lo que significa familia (MI
RESPONSABILIDAD, NUESTRO FUTURO, SER PADRES y MI FAMILIA) y
mantienen ante los estimulos con cognotacidn negativa una
actitud neutral. Sin embargo, destaca la cognotacidn intensa que
dan las madres al estimulo ENFERMEDAD, situacidn que puede
explicarse debido a que es Ia mujer quien generalmente y ante la
sociedad se encarga de las necesidades primarias de vigilancia y
praevencidén de la enfermedad en la familia.

Asimismo, resalta el valor y la potencia que dan tanto la
madre como el padre al estimulo DECEPCION, lo que puede deberse

a que ellos piensan que el llegar a tener wun hijo con
necesidades especiales significaria una experiencia intensamente
dolorosa, actitud Qquizds influenciada, por el conocimiento

previo de saber que la presente Iinvestigacidn abordaba el papel
de los padres de nifos incapacitados.

Esta diferencia de actitudes entre los padres y las madres
la encontraron también Eden-Piercy et.al. (19686), quienes
afirman que las respuestas de los padres (padre-madre) hacia sus
hi jos incapacitados no deben ser necesariamente similares.

En suma, laos padres (padre-madre) de nifos Incapacitados
exhiben actitudes mds positivas hacia la condicidn de
incapacidad de sus hijos, que las parejas de padres de niAgs no
Incapacitados. Esto lo confirma los estudios realizados por
Ferrara (197%9) y Antunez (1980).
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La descripcidn anterior hizo referencia a una comparacion
de actitudes Intra-sujeto (padre-madre), siendo el analisis
Iintra-grupos el que se expondrd a continuacidn.

El andlisis de los resul tados, revela diferencias
significativas entre los tres grupos manejados. En donde el
grupo de padres (parejal) de niAos no incapacitados, muestran las
puntuaciones de actitud mds bajas en todos los estimulos; sin
embargo, estas se situan en un rango neutro. Ante laos estimulos

positivos, los padres (parejal) de 1los niAos Incapacitados
fisicos, son los que valoran e Intensifican mds altos estos
aspectos, en comparacion can los dos grupos restantes

(retrasados/no incapacitados); es Iimportante hacer notar, que
las puntuaciones de actitud de los padres, y mds especificamente
del padre, de niAos retrasados mentales configuran un perfil muy
semejante al obtenido por el grupo de padres de niRogs no
incapacitados. i

Con respecto a los estimulos negativos, se denotd una
disminucidén tanto en el puntaje de cada uno de los grupos como
en la diferencia entre los grupos de investigacidn, decreciendo
dichas puntuaciones hasta un nivel neutral; sin embargo, los
padres (ambos) con niRfos retardados mentales, tienden a darles
mayor Intensidad, aunque la diferencia no es estadisticamente
significativa.

Una explicacidn tentativa a este hecho, podria estar
fundada en las caracteristicas incapacitantes de l'a condicidn de
los niAos (retrasado/invdl ido/normal), ya que los niAos
deficientes mentales presentan conductas disruptivas, y en
general reacciones extremas a los estimulos del medio (esto
concuerda con los resultados obtenidos por Beckman (1983).

Dichas caracteristicas, provocan desagrado y marginacion
social, lo cual hace que las redes sociales de los padres se
reduzcan o nulifiquen. Chetwynd (1985) y Cavanagh (1985)
confirman estos resultados.

Hasta aqui, se presenta la descripcidn de las actitudes
encontradas en los tres grupos manejados, a continuacidon se hard
referencia a la variable dependiente, calidad de relacidn de
pareja.

El1 andlisis de los datos de los padres gue conformaron
nuestra muestra, apoyan las hipdtesis propuestas, las cuales
establecen diferencias significativas tanto a nivel intra-sujeto
como a nivel intra-grupo.

La comparacidén de nuestros resultados, con los hallazgos
reportados por Wishart (1981) y Antunez (1980); muestran
diferencias, puesto que en sus resultados no se percibe al
miembro incapacitado como wun factor que produzca un efecto
sustancial sobre la vida familiar.

36



& +arma especr1fica. ias o= B rambos) de n140s

Inrapac: tados treicaments, per el ben FALACIO0N 8 parera cona
20onenss a tener mayme 1 ¥icul taages SIEUACION QUE S MINe 13ds
v Afrantada  pos Ambos, esno 85, tsntg el pagre como (& v e
estdn conscirentes Je como se esta desarrclando la reiacion con
su convuge,

En  contraste, la  opareia de padres e niAos retrasides
mentales, perciben su  relacion de pareja come tendiente a io

contlictivo, siendo el padre, quien considera dicha reiacion
como mds problematicz, debido quizes, a las viscisitudes que |
presenta la condicidn Incapacitante de su hilo, reaccionando con
actitudes de alejamiento y no 1nvolucramiento. dejando en maros
de [a madre todo aguello gque se relacione con e nida.

Estos resul tados concuyrdan con los obtenidos por
Krupinski (1983) v Friedrich (1933); quienes encontraron cambios
en la satisfaccion marital, debidos a wun Incremento de los
nroblemas en wuna muestra de padres (padres-madre) de nidos
mentalmente 1ncapacitados.

A diferencia de (os grupcs antes mencironadoes., el grupo de
padres (ambos) de rnifos 70 incapacitsdos, visualizan su velaciron
conyugal coma paco expuesta a sufriv conflictos de
consideracion, a4 pesar e haber entre ellos cierta divergencia
en cuanto a algunos aspectos caonyugales.

En resumen podemos suponer, que la pareja de padres de
niARos fFi1s51Cca y mentalmente Incapacitados, mantienen y perciben
una relacidén convugal mds propensa a experimentar conflictos,
que en algunos casos, puede precipltar 1 abandono del hogar por
uno de ellos, en comparacion cen los padres (padre-madre) de
niRos ne [ncapacitados.

Dicha evidencia s apoyada por los hallazgos de Bardie

(1981): Camejo (1983); Perez (1983); Sargent (1983); Ochoa
(1984); Wright (1985);: Dervartes (1986) y De Fuentes (1984,
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CONCLUSTONES

Aungue nuestra socledad prociama que todas las per sonas son
cresdas  lguaimente, o todas parecen ser valoradas de la misma
manera,.  Entre los desfavorecidos, se encuentran los padres de
Ins  ancapacitados, aquienes a menudo compsrten la estiomatizacion

v mar glraclion de sus hijos.

s por  dicha situacidn, que la Finalidad del presente
estudio  fue day énfasis al hecho, bien conoclido, pero no siempre
1 en gsu debida magnitud, de que Jjunto con el problema
y  terapeuvtico del niRo con necesidades especiales,
problema  de la Familia de este ni1Ao, que en forma
0 desfavorable esta actuando sobre &1, de rgual manera
tua saobre elja, trarnsformdndola en una familia especial
zne parecido psicoldgico con las demds.

£l hecho de que la relaciorn e Influencia entre ni1Aos
capacitados  y  sus  familias sean reciprocas y cilrculares,
cmina el que la familia, sea el grupo mas Importante en el
wllo vy la adaptacion del ntRo minusval ido, y por tanto
ls necesidad de imolementar nvestigaclones que se
! al estudio de 13 pareja de padres de nifdos Impedidos
tomando en consideracidn:

- diferentes tipos de condicidn incapacitante,
- lag caracteristicas espec:ficas de cada una de ellas, y
- i nivel funcional o calidad de la relacidon conyugal.

Ya o que los resuitados del presente estudio sugleren que el
crpe de 1ncapacidad del niAo, esta divectaments retacionada a la
claae v cantidad de problemas experimentados por [a familia
tante o nivel 1ndrvidual, de parera v grupal, es preciso
Fuhy ayar {3 necesidad imperiosa de evaluar vy desarrollar tanto

G OO anas de Intervenclon. como los serviclos de asistencia
G Oei Ldfl2ada, ins cuales sean dirigidas no solo hacia las
nees i dades  especificas del nido. sino tambier a las de su grupo
rami lar sto es. que las padres (ambos) tomen an rol en el que
G 1 tanto participes como colaboradores activos del equipo de
ranabl litacion.

Esta postura de tomar al niAo Incapacitado como parte de un
ar o familiar v no como un individuo aislado con problemas,
Jertermrna el requerimiento de una evaluacidn gque considere los
F1QuIeNtes aspectos:?

= i 2 calidad de las relacignes conyugales.
= £] marneio de ia realidad acerca Je la incapacidad del nisa,

evaluado a4 traves de las actitudes hacia la condicidn
1ncapar tante.
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De esta manera, intentamos proporcionar una guia para los

profesionales gque trabajan con niAos iIncapacitados y sus
familias, que les ayude a comprender el interjuego entre los
patrones de funcionamiento familiar y las circunstancias

especiales que frecuentemente ocurren en familias con un miembro
minusvdlido.

De tal Fforma que ésto pueda ser la base de un amplio rango
de i1nvolucramiento por parte de los profesionales del drea de la
salud, con respecto a la crisis y sentimientos experimentados
por el grupo familiar, incluyendo apreciaciones de
funcionamiento y adaptacidn tanto individual, como de pareja y
grupal; manejo del caso; tratamiento; desarrollo de recursos y
programas especificos, y promocion de grupos educativos y de
apoyo. Fomentdndose asi la inclusidn de los padres a programas
de entrenamiento, en los cuales tengan un papel mds activo en la
educacidn y desarrollo general de su hijo, y posiblemente
promover una adaptacidn mds rdpida y adecuada a la situacidn.
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£ TMT TACTONES

Al abordar el problema en cuestidn, y a lo largo de toda
la investigacidn, nos enfrentamos a una serie de limitaciones
que determinardn la utilidad de los resultados y conclusiones a
los que se Illegaron. Dicha limitaciones serdn expuestas a
continuacion:

1) E1 tamaAo de Ila muestra, se vid seriamente reducido
debido a:

- Los niAos no cumplian con la edad especificada.

- Gran iIncidencia de separacidn o divorcio entre los
padres. :

- El lugar de residencia de algunos de los padres, se
localizaba fuera del drea del Distrito Federal.

2) La fase de iInvestigacidn de campo, se prolongd por las
razones siguientes:

-~ Cambio de domicilio o errores en la direccidn de los
padres, no registrados en los archivos de las
instituciones.

- E1 horario de trabajo de los padres (usualmente el
padre), lo cual determind repetidas visitas
domiciliarias. A

- Problemas de salud de algunos padres e hijos.

3) Problemas en la aplicacién de los instrumentos:

- Incidencia alta de analfabetismo, situacidn que
determind que el tiempo de aplicacidén se prolongara.

- Dificultad de comprensidén de los instrumentos, por lo
que la aplicacidn se realizd de mariera individual.

- Problemas para que los sujetos contestaran la
totalidad de los reactivos de la Escala de
Satisfaccidn Marital, especificamente aquellos

referentes a la sexualidad.

4) Carencia de Iinvestigaciones con las cuales comparar
nuestros resultados:

- Las pocas Investigaciones referidas al tema, sdlo
toman en cuenta a la figura materna.

- E1 Diferencial Semdntica, no ha sido utilizado como
técnica de medida en estudios relacionados con las
personas minusvdlidas.
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Par a un conocimiento mas amolio sobre Familia vy
Minusvalia, sugerimos para estudios posteriores, se tomen
en cuenta al minusvalido y a tedos los 1ntegrantes de su
familia, ya qgue la wunidad de predicciror no prede ser la
persona sola, sino que debe ser la persona y ei ambiente
familiar. Siendo esta unidad integrada la que determinard
la precipitacion de la enfermedad, su cursa, la

posibirlidad de rehabilitacicon o el riesgo de recaida.

En caso de wutilizar la Escala de Satisfaccion Marital se
recomienda, respetar la naturaleza de Ilos reactivos de
cierto-falso, ya que se observd que la comprensicén de los
padres se vio entorpecida al manejar respuestas de si-no;
asimismo se recomienda conservar el formato de aplicacion
para cada sexo.

Manejar otro tipo de variables sociodemograficas coma son:
edad, nivel socioecondimico y sexo de los nifAos, puesto gque
estas variables pueden determinar un sesgo en los
resul tados.

Consi1derar otro tipo de i1incapacidad, debide a que se
pueden suscitar diferencias dependiendo del! tipo de
caracteristicas 1nhabilitantes.

Necesidad de estructurar, experimentar y utilizar una
escala de actitudes especifica para los padres de niAos
incapacitados.

Utilizar 1la escala del Diferencial Semdntico de Osgoad
caomo medi da de actitud, dadas sus caracteristicas
parameétricas que la hacen ser wuna herramienta de gran
utilidad, al ofrecer un manejo rdpido v especifico de los
resul tados, ademds de ser un instrumento con consistencia
experimental en México, situacidn que muchas otras escalas
no tienen. ’
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CHESTIONARIO DE DATOS FERSONALES

Este cuestionario es parte de un estudio que estamos realizando
con el fin de conocer los aspectos vinculados con los niAos
minusvalildos. Agradecemos su colaboracisn y le solicitamos
contestar las siguientes preguntas. Marque con una X sobre Ia
letra que corresponde. Sus respuestas serdn andnimas.

1.~ Gexag 2 ~ (1) M - £2) F
2.- cQue eaad tiene usted?.
= (a) 20 aAos o menas

= (b) entre 21 - 25 aAos
“ (c) entre 26 - 30 anos
= (d) entre 31 - 35 aAos
- (e) entre 36 - 40 aAos

(f) entre 41 - 45 afRos
- tg) entre 46 - 49 anos

e - Religion.
% (a) Catolica
(b) Protestante
(c) Judia
= (d) atra
4.- iCual es el grado des escolaridad obtenido?.
(a) primaria
(b} secundaria incompleta
- (c) secundaria completa
= ‘d) preparatoria
‘e) estudios técnicos
= ) universidad completa

5.- Experiencia anterior de pareia: - (1} S: - (2) No
&.- Tipo de unidén actual.
< ta) legal

- (b) religiosa
(c: religiosa y legal

s td) wunion libre

.- (Cudnto tiene usted de haber conformado una nareja’.
‘al menos de un afo

2 entre T - 4 aros
cr entre 9 - B anos
- (d) entre 9 - 11 aros
= (2 entre 12 - 15 anfos
- (f) entre & — 19 aros

'

(g) mas de 20 afos
.- ¢Cuantos htjos tiene usted?.
ra) nirnguno

= H) I
(i .
rd) 7
(e &
+ 5

‘) mas de 9 hijos
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?.- dCudies son las edades de sus hijos~.

- (a) menos de un afo
- (h) de 3 - 5 aRos
& (c) de & - 8 aros

- (d) de ¢ - 12 aros
= (e) de 13 - 18 aARos
- (f) de 19 - 24 afos
= (g) 25 o mas afos
10.- ¢ Trabata usted?.
- -(1) 8% -(2) No
11.- En caso de trabajar indique 2n qué actividad participa.
C (a) obrero
(b) nbrero calificado

= (c) burocrata

it (d) comerciante
- (e empleado

- (+: 1ndustrial
- (g) profesional
- (h) otro

12.- 81 trabaja usted, indique qué tipo de horario tiene.
- (a) horario libre

= (b)) medio ti1empo

- (c) tiempo completo
13. - [ndique si los mayores ingresos vienen de:

& (a) hombre

- (h) mujier

& (c) ambos
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MI SUERTE

Geo i g o o @ o o R Fuerte
Gueno 5 o o b o B o BB Malo
anatico g & L' 8 . T % Antlpatico
Grgante ¢ e & i B s T e O e T o B Enano
Inmenso - 2 I e - 2 s B o B o B Diminuto
Maravillosg ¢ .. ey B g o W e B B o Espantoso
(i Ande - e, B B L B o & ¢ . & Chico
Mearar s : : L B e B B B Mayar
. _ : . R s s T in B : Amoraso

dam s able - e S e B e BT ey | 2] s : ___ :Despreciatble
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DECEPCTON
Deébi 1 S— e W SRR - (R — Fuerte
Bueno F =< DU SRS (R — — 2 Malo
Simpatico - R—— — e B e B ey B ———_ & Antipdtico
Gigante < o U D R o ® Enano
I'nmenso & e . & . . & Diminuto
Maravilloso : ___ & __ e B ® & . Espantoso
Grande - I o o T S s Chico
Menor - — e B s B iswmse — —— = Mavor
ddinsa : = . & NN R . I Amorosao

Admirable

sesprecranle
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LA FELICIDAD

lehy ] 8 o B B gl e e B & Fuerte

Husno d . F o ¥ ¥ ¥ : : Malo

Timaatren 3 P E L B 8 L P & RAotipdtico
Grgante e e B e B e B oy B men B e B Enanc

t om2rso 7 :

¥ . H L . 2 : Diminuto

Maraviilioso @ s : L :

g z Espantoso
(30 5 ctes : H : g 7 8 2 o Chico

Me> ey & . i : : : : H : Mayor

Qrivse i : s e & _ ¥ : : : Amaroso

ccimirable ¥ & _ & ¥ : 2 g :0espreciable
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DINERO

Deébil

Bueno

Simpatico

Gigante

Inmensa

Maravilloso

Grande

Menor

Odioso

Admirable

"

= Fuerte

Malo

: Antipdtico

g Enano
i Diminuto
: Espantoso
: Chico
H Mayor
¥ Amoraso

:Despreciable
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MI RESPONSABIL IDAD

Debil

Bueno

Simpdtico

Gigante

I nmenso

Maravilloso

Grande

Menor

Odiaso

Admirable

.~

Fuerte

Malo

Antipdtico

Enanoc

Diminuto

Espantoso

Chico

Mayor

Amoroso

:Despreciable
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NUESTRO FUTLIR

Débil

Bueno

Simpatico

Gigante

Inmenso

Maravilloso

Grande

Menor

Odioso

Admirable

"

. .
. .
s L . ¥
. .
. -
H H
. .
B .
. .
», L =
- .
i, ¥

-~

.

£

-

Fuerte

Malo

Antipdtico

4 Enano

£ Diminuto

3 Espantoso

3 Chico

Mayor

é Amoroso

:Despreciable
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MI FAMIL IA

O8b1l

Bueno

Simpatico

Grgante

[ nmenso

Maraviiloso

arande

Menor

tdiraso

Qdmirable

"

™

"

. -
— it C e
= s
—_— L
. .

- H
. Iy
P e T e

. -
H b
s .
s :
. 3
- L
. .
. — ¥ e
. .
A RO
. 3
2 ¢ e

"

—— Fuerte
s 2 Malo
—__ & Antipdtico
I Enano
¢ Diminuto

) Espantoso

s Chico
— 2 Mayor
e 38 Amoroso

:Despreciable
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RECHAZO

Debil

Bueno

Simpatico

Gigante

I nmenso

Maravilloso

Grande

Menor

Odioso

Admirable

.~

“

3 Fuerte

: Malo

: Antipdtico

2 Enano
: Diminuto
& Espantoso
) Chico
g Mayor
: Amoroso

:Despreciable
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ENFERMEDAD

Debil

Bueno
Simpatico
Gigante

I nmenso
7aravzllasa
Gr ande
Menor
Idioso

Admirable

“

“

Fuerte

2 Malo

: Antipdtico

: Enano
2 Diminuto
& Espantoso
z Chico
s Mayor
: Amoroso

:Despreciable
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SER PADRES

Deébil g 2 z s : £

Fuerte

Bueno Malo

L
“
"
"

.
L0
"
"

Simpdtico ? i & H H g 2 : Antipdtico

Gigante P g B e B @ TE 2 W B __: i Enano
Inmenso B, B @ e e ST R Diminuto
Maravilloso ¢ ____ ¢ ____ & ___ & ____ & __ & ___ & ___ = Espantoso
Grande o F o ® e e . @ Chico
Menar B e B o s B e, W o B & e, @ Mayor
Odiosoc B e B B e S e W et &2 & Amoroso
Admirable 2 ‘4 s 2 ___ 2 ____ 2 ___ & ___ :Despreciable
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Ecta escala es parte de un estudio sobre relaciones
matrimoniales.

A continuacioen encontrara wuna serie de afirmaciones en las
ruales usted debe indicar colocando una X sobre la respuesta que
me jor describe su situacidn.

EJjemplo:

Z.- Las  decisiones sobre el manejo del! gasto familiar son taomadas
por mi esposc sin consultarme. si no

81 wusted considera que en su caso, siempre o casl siempre ésto

sucede asi, colocard una X sobre la respuesta Ssi .
1.- Mi esposo comparte mis Intereses. si no
Z.- Procuro mantenerme unida a la familia de él. si no
3.~ Las decisiones scbre el manejo del gasta familiar

son tomadas por mi esposa sin consultarme. sI no
4.- Mi esposoc me anima en mi trabajo. si no
5.~ Cuando doy una orden a mi hijo mi esposa

la contradice. si no
6.- E]l toma siempre la Iiniciativa en las relaciones

sexuales. - si no
7.~ Cuando estoy en desacuerdo can mi esposo prefiera

callarme. si no
8.- Mi esposc abusa del alccohol. si no
?.- Mi esposo me acaricia menos que antes. siI no
10.~ El uso del tiempo libre lo discutimos de manera

conjunta. si no
11.- Caompartimos las mismas creencias religiosas. si no
12.- Confio en mi esposo. si no
13.- Los amigos de mi esposo son mis amigas. SI no
14.- Las amigas de mi esposo son mis amigas. s1 neo
15. - He pensado muchas veces no continuar esta relacidn. s1i no
16.- E] trabajo de mi esposo a@s algo aparte de nuestra

vida familiar. si no
17.- Mi esposo y yo nos ayudamos en la realizacidn de

las tareas del hogar. si no
18.- Recibo criticas de mi esposc delante de otras

personas. si no
1?9.- El manejo del dinero nos genera problemas. si no
20.~- Mi esposo me respeta. si no
21.- No recibo el apoyo que quisiera de mi esposo cuando

tengo algun problema. si no
22.- Creo que no conozco a mi esposo. si no
23.- Cuando tuvimos a nuestro hijo mejoraran nuestras

relaciones. sI no
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28.
29.

44.

45.

46.

47.

48.
49,

50.

51.

52.

Creo que debemos mantenernos aiejados de la familia
de &l.

Los 1ntereses v gustas de mi esposc son diferentes
de los mios.

A medida que transcurre el tiempo mi relacidn de
pareja es mejor.

Mi esposo vy yo tenemos las mismas costumbres.
Frocuramos que nuestra vida sexual no sea rutinaria.

Mi esposc prefiere compartivr el tiempo libre con sus

aml gos.

Mi esposo me comprende.

Diferimos sobre como educar a nuestro hijo.
Cuando estamos a solas no tenemos de qué platicar.
Nos expresamos afectos (besos, caricias) en
diferentes momentos.

No conflo en mi esposo.

Mi esposo ie da valor a mis opiniones.

Decidimaos es conjunto como manejar el dinero.

En nuestra relacidn podemos expresar desacuerdos.
Recibo halagos y mimos de mi esposo.

Mi esnroso fuma en exceso.

Disfruto los chistes de mi esposo.

Con el pasao del tiempo nuestra relacidn se ha
enfriado.

E1l horario de trabajo de mi esposo nos trae
problemas.

Nos poremos de acuerdo sohre cdmo educar a nuestro
hijo.

Las relaciones con la familia de mi esposo nos
causan dificultades.

Al tener un problema sé que cuento con el apoyo de mi

esposo.

Decidimos entre los dos sobre los aspectos mds
1mportantes de nuestra vida familiar.

A partir dei nacimiento de nuestro hijo las
reiaciones con ml esposo se estancaraon.

Mi esposo y vo tenemos amigas comunes.

Cuando mi opinidn difiere de la de mi esposo,
el trata de hacerme rambiar de idea.

Mi esposc no interviene como yo quisiera para
ayudarme en el curdado de mi hiJjo.

Cuando mi esposo me critica algo, me hace

el comentario a solas.

Las expresiones de afecto no se dan en nuestra
relacidn.

Recibo insultos y amenazas de mi esposo.

Mis opiniones no son tomadas en cuenta por mi
esposo.

Mi relacion de pareja es muy estable y
satisfactoria.

O}

si

si
si

si
si
si
si
sI
si
s1
siI
s
si
S1
si

S
si

si
s1I

no
no
1o
no
no
na
no
no
no
no
na
no
no
no
no
no
no
no
no

ng

no

no
nca

na

na

no

no
no

no

ney
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62,

&64.
A5,
&6.
&7.

&A.
&9,

Conozco a mi esposao.

M1 esooso toma las decisiones mas importantes de
nuestra casa sin tomarme en cuenta.

M1 esposc se queja de cansancio cuando desea tener
relaciones sexuales.

M1 esposo v vo platicamos sobre muchos aspectos.
Cren que estamos unidos solo por nuestro hijo.
E/ rorario de trabajo de mi esposc me permite
ocuparme de otras cosas 1mportantes.

Las tareas del hogar las realiza sdlo mi esposo.
Mi esposo me ha faltado al respeto.

Comparto mi tiempo libre con mi esposo.

Mi esposo respeta mi intimidad.

Tengo dudas sobre la figelidad de mi esposo.
Nuestra relacion no ha cambiado desde que ia
17°1CIamos.

Se lo que piensa ml esposo_scbre algun aspecto.
M1 esposo y yo tenemos creencias religiosas

di ferentes.

s
si
s1i

si
si
s1
si
si
s1

s1
s1i

na

no

no
no
no

nao
no
no
no
no
no

no
no

no
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