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INTRODUCCION




La familia es la parte fundamental de la sociedad y el crecimiento
de las grandes urbes ha traido consigo la deshumanizaciéon en las
relaciones interpersonales, hecho que en consecuencia hace necesario

fortalecer los lazos familiares.

El advenimiento de un hijo es motivo de satisfaccion familiar pero
cuando éste se presenta anormal, el ambiente se torna depresivo para sus
progenitores que desconocen su padecimiento y aun mas cuando éste es
progresivo. Ningtin padre desea tener un hijo deficiente. Todos desean tener
hijos sanos, hermosos, inteligentes, que hagan un buen papel en la sociedad
y de los que puedan sentirse orgullosos. No es raro, por lo tanto, que los
padres, durante las uUltimas semanas del embarazo estén preocupados por
como sera el hijo que va a nacer, y se aflijan sobremanera si la madre da a

luz a un nifo deficiente mental.

El dolor de los padres suele ser muy intenso. Al principio los
sentimientos de culpa, vergiienza, desesperacion, y autocompasion, pueden
ser abrumadores, al grado de que predomine el deseo de alejarse de si, de
la dura experiencia. En algunos casos el dolor llega al punto de desear la

muerte del nifo o la propia.
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Si la pena de enfrentarse a la situacion es intolerable los padres
pueden repudiar totalmente al niflo, 0 negarse a aceptar que tenga algo
anormal o pensar que es hijo de otra persona.

Preguntas que acuden a la mente: ";Que he hecho de malo?",
"¢ Porque me paso a mi?"; "¢ Cual es mi culpa?", "¢ Quiza no soy capaz de

dar a luz a un nifio normal?"; "jComo quisiera nunca haberme casado;".

A la }ormenta inicial puede suceder una gran fristeza, un
sentimiento de desolacion .y aislamiento, y la nostalgia por el nifio normal
que si se perdio. Mientras este duelo continla, y los padres se van
conformando poco a poco a la pérdida del nifio que esperaban, el hijo real "-

el hijo deficiente -" esta ahi en su hogar, requiriendo un cuidado adecuado.

La manera como los padres se adaptan a esta situacion
aparentemente desastrosa, es crucial para el bienestar futuro, no solo del

deficiente sino de toda la familia.

La presencia de un nifo deficiente mental en cualquier familia,

causa alteraciones emocionales en los miembros que la integran.

El retraso mental y la paternidad, no tienen el mismo significado
para todos los padres, aun los mismos conyuges, pueden diferir en su forma
de percibirlo. Pero de cualquier manera, el retardo mental es probablemente

el primero y mas importante problema familiar de efectos desilusionantes.




A e e A S g

En la cultura como la nuestra, el significado de la paternidad es
influenciada grandemente por los valores sociales, y las espectativas que los
padres tienen de sus hijos.

Sin embargo, en nuestra sociedad existe una incidencia muy baja
en el nacimiento de pequenos que se desarrollan con deficiencia mental; es
en éste momento en que el nifio tiene problemas en el desarrollo motriz,

emocional e intelectual que afectan de diversas formas a la familia.

Al estar conscientes de la etiologia de la conducta del nifio y las
consecuencias que ésta origina a la familia, se hace indispensable el

conocimiento del tratamiento adecuado para la familia y para el nifio.

Psicolégicamente los miembros de la familia se encuentran

ligados en una interdependencia mutua para el logro de una satisfaccion de

sus necesidades afectivas.

No es sorprendente que muchbs padres tengan sentimientos
ambivalentes con respecto a su hijo, es decir, que a ratos sientan amor por
él, como si fuera normal, y en otros momentos vuelvan a sentirse afligidos,
angustiados y hasta rechazantes. Esto se debe a que, en realidad quieren al
nifio, pero no aceptan sus impedimentos y sufren por ellos. Quiza tratan de
resolver este problema, acudiendo de un doctor a otro, 0 de un hospital a

otro, buscando a alguien que les ofrezca una curacion milagrosa. Los padres




que sufren hondos sentimientos de culpa pueden tratar de aliviar su pena y
compensar el daflo hecho al pequefio inocente, de una de éstas dos
maneras, condenandose a una esclavitud s'in descanso en el cuidado del
nifo o proyectando su culpa hacia los médicos, trabajadores sociales o
maestros y acusandolos airadamente de descuidos o equivocaciones.

E! primer choque que sufren los padres al enterarse de los
impedimentos del nifio se mitigan demasiado, si Ia. informacion se les

proporciona de una manera delicada y comprensiva, por el medico.

Se observan diferentes reacciones en la familia; el padre cuando
se encuentra identificado con su esposa no alcanza a pensar con claridad la
situacion después del parto,no se percata que el nifio es anormal y aun
algunos se niegan a admitirlo, esto en cierto grado puede ser una reaccion
de defensa instiAnt‘iva y la madre se protege de ese dafo, teniendo una
conducta de autoestimacion.y esto puede provocar que el nifio crezca sin

amor materno.

La culpa paternal es a menudo mas intensa cuando el infante

retardado es producto de una concepcién no planeada.

Por otro lado si los lazos entre las parejas no son muy fuertes, o si
existen tensiones, su conducta sera desastrosa. Cada uno de ellos tiende a

culpar al otro, aumentando tensiones y se niegan a tener otro hijo (se ha




detectado familias que han tenido hijos deficientes mentales) de ésta manera

las recriminaciones mutuas llegan a veces a separar y a destruir a la familia.

En otras familias se observan, una conducta sobreprotectora para
compensar la deficiencia de su hijo; para no proyectar abiertamente la

agresion.

Pocas personas pueden afrontar que sus hijos no van a ser
capaces de deéenvolverse en términos normales sino que su desarrollo
estara por debajo de lo normal, y esto traera como consecuencia que la
sociedad y sus miembros los rechacen, los abandonen o les den malos

tratos.

Otro problema a los que se enfrentan los padres, es el no poder
comunicar a los parientes, amigos y vecinos la verdad de la situacion. La
aceptacion social se encuentra en el grupo familiar, donde el nino
establecera sus primeras y mas importantes relaciones ya que cuando sea

adulto su felicidad dependera de que sea socialmente aceptado.

Con el transcurso del tiempo, muchos padres llegan a reconocer
con madurez el padecimiento de su hijo y a adaptarse a éste
satisfactoriamente, lo que depende en parte de sus reservas emocionales y

de la ayuda que obtengan de medios profesionales y comunitarios.




Los sentimientos de aversién y no aceptacion hacia el retrasado
mental aun prevalece entre la mayoria, lo que desalienta a la familia para

iniciar un contacto social.

De acuerdo con las consideraciones y las afirmaciones
anteriores, el interés en éste estudio de tipo exploratorio, descriptivo y
estadistico es con el objeto de percibir a través de la investigacion cuales
han sido las actitudes de los padres hacia sus hijos deficientes mentales, de

qué manera se han modificado y si han existido diferencias significativa.

A través del presente estudio se pretende encontrar cémo
perciben los padres a su hijo, cdmo es la interaccion que existe entre ellos,
cémo han reaccionado ante la minusvalia de su nifio. Al mismo tiempo
averiguar que esperan de él, como consideran que ha sido su dedicacion

hacia él.

Uno de mis objetivos es comprobar que la aceptacion es
importante para que los padres ayuden al nifio a superar sus limitaciones.
Asi mismo también demostrar que el retraso mental en el hijo puede causar

problemas entre la pareja.

Para lograr estos objetivos la investigacion se divide en cuatro
capitulos orientados a este proposito; y cuyo contenido se describe

brevemente a continuacion.




En el primer capitulo se exponen los aspectos tedricos y
conceptuales mas relevantes sobre la deficiencia mental, como marco en
que se fundamenta el estudio. Asi se empieza por exponer el concepto de
deficiencia mental considerando la opinién de los principales autores en la
materia y tomando en cuenta los criterios basicos. Posteriormente se hace
una clasificacién de la deficiencia mental destacando los grupos de factores
que se consideran para tal clasificacion y que son etiolégicos, psicométricos.
adaptativos , y estructurales. En el siguiente punto se hacen algunas
consideraciones respecto a la etiologia; después se hace referencia a las
manifestaciones psicosomaticas de la deficiencia mental; y por ultimo, se

describe su clasificacion de formas clinicas.

En el segundo capitulo se hace un analisis del deficiente mental
en el ambito familiar, lo cual es fundamental para comprender las actitudes
de los padres. Asi, se empieza por considerar el impacto familiar ante el
nacimiento de un nifio deficiente mental; en seguida se describen los
estados emocionaies por los que atraviesan los padres, que pueden ser de
choque, de negacién, de culpabilidad, de enojo y de aceptacién. En el tercer
apartado se analizan las relaciones familiares en hogares con hijos
deficientes, que incluyen la relacion de pareja, de los padres con los hijos,
entre hermanos, con los parientes y con la comunidad. Posteriormente se
considera el rechazo y sus diferentes formas de manifestaciin; para
considerar después el problema de aceptacion del deficiente mental, las

etapas de aceptacion; posteriormente se sefalan las actitudes mas comunes



it cryvny

de los padres hacia sus hijos deficientes mentales, y por ultimo se hace

referencia a los servicios de apoyo y la importancia de la ayuda profesional.

El tercer capitulo se centra en un estudio sobre las actitudes, ya
que es necesario conocer sus elementos basicos para poder
medirlas,centrandonos especialmente en las actitudes hacia los deficientes
mentales. Los aspectos que se consideran al respecto incluyen |a definicion
de actitudes, sus caracteristicas, sus funciones, propiedades, formas de

medicion, y sobre todo las actitudes respecto a los deficientes mentales.

En el cuarto capitulo se desarrolla la metodologia para lievar a
cabo la medicion de las actitudes de los padres hacia los hijos con
deficiencia ment_ai. Aqui se desarrollan los lineamientos metodoldgicos a
seguir tales como_..el tipo de investigacion, los objetivos de la medicién, el
planteamiento del problema, determinaciéon de hipotesis, identificacion de
variables y operacionalizacion, disefio del instrumento, determinaciéh de la
muéstra y escenario, disefio de la prueba, procedimiento y analisis e
interpretacion de los resultados.

Asimismo se presenta un anexo estadistico en el que se aplican
diversas técnicas para comprobar las hipotesis, tales como la media,
desviacion standard y t de student.

Por ultimo se presentan las conclusiones derivadas de la

investigacion.



Por ultimo se presentan

investigacion.

10

las conclusiones derivadas de la




CAPITULO L.

DEFICIENCIA MENTAL




La alteracion del pensamiento, los cambios que afectan a la
personalidad y las modificaciones de la comprensién y utilizacion del

lenguaje constituyen algunas de las manifestaciones mas comunes como

consecuencia de un trastorno cerebral.

Tales trastornos han sido punto de preocupacién en estudiosos y
profesionales de diversas disciplinas principalmente la psicologia,
centrandose especialmente en la deficiencia mental y los conflictos
derivados en el seno de la familia y la sociedad, como es el caso del

presente estudio.

Pero para poner al deficiente mental en el ambito familiar y social
es necesario, en primera instancia, tener bien claro lo que se entiende por

deficiencia mental, asi como los principales trastornos derivados.

De tal manera, en el presente cépitulo se exponen los aspectos
generales mas relevantes sobre deficiencia mental empezando por su
concepto, asi como su clasificacién, etiologia, sus manifestaciones
psicosomaticas mas importantes, asi como la clasificacion de formas clinicas

de la deficiencia mental.
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1.1 CONCEPTO DE DEFICIENCIA MENTAL.

El discapacitado como cualquier otra persona sujeta a limitaciones
y carencias, esta sufriendo las consecuencias de una serie de deficiencias
colectivas.( chetwyna, Jane. 1985) Dicha dificultades parten de la definicion misma

del término de "normalidad” del cual mucho se ha hablado y escrito.

El concepto ha evolucionado a lo largo de estos afios y poco a

poco se ha incorporado a las distintas areas del individuo "diferente”.

La definicion de deficiencia mental varia segun el concepto que se
adopte acerca de la mente en general. La mayoria de los especialistas-
psicologos, psiquiatras y asistentes sociales-orientados hacia el diagnostico
y tratamiento de.los trastornos derivados de la deficiencia mental profesa, en

la actualidad, una teoria multidimensional.

Dicha teoria tiene en cuenta los aspectos psicosomaticos, las
capacidades y debilidades vinculadas al desarrollo, los factores
constitucionales y genéticos, el sistema constituido por la personalidad, es
decir un conjunto de mecanismos cognitivos, perceptivos y afectivos y por
ultimo, ciertos déterminantes psicosociales entre los que destacan las
relaciones entre .eI hijo y sus padres, las interacciones familiares y los

influjos psicosociales.
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Estas consideraciones nos llevan a concluir que los conceptos de
normalidad y deficiencia mental, son conceptos relativos y socialmente

establecidos.

Hemos de sefalar que en este contexto, no es la diferencia en si
lo que crea la desviacion, sino la diferencia valorada como negativa; puesto
que la normatividad y, por lo tanto, la desviacion de dicha norma se define
de forma social,supjetiva y variable segun los diferentes contextos culturales

e histéricos y que no se haya en modo alguno inscrito en la persona, sino

fuera de ella. (Revistadel Real Patronato de Educacién y Alencion a Deficientes, 1985)

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 rﬁismo 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 mismo.

Ademas de ser diferentes por su naturaleza, las limitaciones
suelen ser diversas por su grado, que en algunos casos, cuando es leve, no
permite describir facilmente el limite que los diferencia de aquellos que se

consideran como "promedio".

14




La termindlogia aplicada a estos sujelos ha sido muy diversa. Al
principio se les llamo “anormales" bajo la influencia de la clinica psiquiatrica
y mas tarde, de la psicometria. Posteriormente se ensayaron otros términos
menos peyorativos tales como “incapacitados, disminuidos, impedidos,

atipicos, inadaptados, diferenciados, excepcionales y otros".

En algunos casos, estas denominaciones recibieron fundamentos
estadisticos, sociales o psicologicos, que generalmente implican juicios de
valor. Dados los problemas psicolégicos que conlleva etiquetar a estas

personas, se ha propuesto recientemente llamarlos "personas especiales".

E! nombre de la Deficiencia Mental lo podemos considerar
correctamente castizo, ya que deficiencia significa defectos o imperfecciones

y mental abarca funciones cerebrales segun el Diccionario de la Lengua

Castellana. (Garcia, Ramén; Pelayo y Gross, 1965).

De acuérdo a la O. M.S. el concepto de deficiencia mental se
refiere a un funcionamiento intelectual por debajo de la media, que tiene su
origen durante el periodo de desarrollo y que se asocia a la alteracién de la
adaptacion, de la maduracion o de axﬁbos en el aprendizaje de la

socializacion. (De Ajuriaguerra, J. 1983).

La Direccién General de Educacién Especial, determina que un

sujeto se considera deficiente mental cuando presenta una disminucion
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significativa y permanente en el proceso cognoscitivo, acompanada de
alteraciones en la conducta adaptativa. (Memorias sobre el Primer Congreso Nacional de

Deficiencia Mental, 1981)

La American Associattion for Mental Deficiency (A. A. M. D)
sefala que la deficiencia mental se refiere a un fundamento intelectual
general significativamente inferior a la media, que se origina en el periodo

de desarrollo y existe conjuntamente con un déficit de la conducta

adaptaﬁva. (Enclclopedia Tematica de Educacion Especlal, 1986}

El DSM - IV Define el retraso mental como una capacidad
intelectual general significativamente inferior al promedio que se acompana
de limitaciones »si»gnificativas de la actividad adaptati_‘va_ propia de por lo
menos dos de las siguientes areas de habilidades: comunicacion, cuidado
de si mismo, vida domestica, habilidades sociales, interpersonales,
utilizacion de recursos cdmunitarios, autocontrol, habilidades académicas

funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad. Su inicio debe de ser anterior a

los 18 afios de edad, (American Psychiattic Association DSM - V, 1996)

La capacidad intelectual general se define por el coeficiente de
inteligencia (C. I. o equivalente a C. |.) obteniendo una e{zaluacién mediante

uno o mas test de inteligencia normalizados, administrados individuaimente.
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Retraso Mental: Este trastorno se caracteriza por una capacidad
intelectual significativamente por debajo del promedio (un C. I de
aproximadamente 70 o inferior), con una edad de inicio anterior a los 18
anos y déficits o insuficiencias concurrentes en la actividad adaptativa.

{American Psychialric Association DSM - [V, 1995)

Para Henri Ey ( 1980 ), la deficiencia mental como toda
insuficiencia del desarrollo intelectual puede definirse de varias maneras
que, por otra parte se complementan. Se refiere como la mayoria de los

autores a tres criterios principales:

a) Un criterio psicométrico:

Se designan con el nombre de deficiencia mental a los estados de
retraso cuya edad esta comprendida entre los 7 y 10 afios segun la escala

de Binet y Simén, y cuyo coeficiente intelectual se sitda entre 65 y 80 e -

Mertil)

b) Un criterio escolar:

Es defié;iente mental todo sujeto incapaz de seguir la escolaridad

de los nifios de su edad; retraso escolar de 2 anos si tiene menos de 9
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anos; de 3 anos si tiene mas de 9 afos, con la condicién de que este retraso

no sea debido a una insuficiencia de escolaridad. (Binety Simén)

¢) Un criterio social:

Es deficiente mental todo sujeto capaz, en razén de su
insuficiencia mental, de llevar una existencia independiente, y de liegar a su

"autonomia econdmica".

Pero si bien es cierto que el criterio social es valido, para algunos
éste depende de dos factores inminentemente variables:
- La complejidad de la vida social.

- La tolerancia de la colectividad considerada. (Ey Henri, 1960)

‘Como se ha podido notar la definicion de deficiencia mental ha
evoluéionado ha través del tiempo y aiun hoy en dia no ha quedado
totalmente estructurada, de tal forma que encierre las alteraciones de un
individuo con los requerimientos especiales que este puede presentar. {

Cervantes, Margarila. 1986)
En las definiciones anteriormente expuestas, se observa el

diferente matiz que le dan los autores. Por ejemplo, la definicion de la OMS

refleja un interés por el ambito social, en donde de acuerdo al estandar
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fijado por la sociedad un individuo va ha ser aceptado o no; por otro lado,
Henri trata de dar en su definicion las caracteristicas que presentan los
deficientes mentales y pretende sefalar las causas que originan este dafo

englobadas en grandes rasgos como una afeccion cerebral.

Segun la AADM (Asociacion Americana de Deficiencia Mental)
tres condiciones que deben de estar presentes para que una persona se

designe deficiente mental, éstas son:

a) Coeficiente intelectual bajo.
b) Oete(ioro de la conducta adaptativa y

¢) Que sea originada antes de la madurez.

Todas estas definiciones mencionan un deterioro en la capacidad
intelectual, o bien, se refiere a la inteligencia de uno u otro modo, lo cual

conlleva, por lo tanto, a una definicion de ésta.

Después de revisar y analizar cada uno de los conceptos de los
diferentes autores, considero que la Deficiencia Mental es una disminucion
significativa del funcionamiento intelectual originado durante el periodo del

desarrollo y asociado a una incapacidad pafa la conducta adaptativa.

Esta sera la que usaré en el presente estudio.
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1.2.CLASIFICACION DE LA DEFICIENCIA MENTAL.

Existen numerosos modelos de clasificacidn de la deficiencia

mental.

Los conceptos utilizados cambian segun las técnicas evaluativas,
que a su vez, vienen determinadas por la interpretacion dada a la
deficiencia. Los diferentes criterios utilizados quedan agrupados en los

cuatro enfoques siguientes:

a) Etioldgicos:
Basado en las causas de la deficiencia y con un caracter
predominante médico - biolégico. Segun este criterio los discapacitados son

considerados con idénticas caracteristicas cuando la enfermedad es la

misma.

b) Psicométrico:

Que partiendo del diagnostico realizado con pruebas aporta,

aporta un coeficiente intelectual (C.I) que se sitia en un continuo
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cuantitativo. El punto en que este continuo se corta para poder establecer
grupos homogéneos depende del criterio del autor de la clasificacion. De
acuerdo a este criterio psicométrico los débiles con igual C. I. constituiran un

grupo homogéneo.

c) Adaptativo:

Considera las conductas que las personas afectadas por la

deficiencia pueden desarrollar, de una manera autdnoma y que permite
diversos grados de integracion en la sociedad. En esta clasificacion el
criterio adaptativo y pedagdgico cabe igual prondstico y tratamiento para los

deficientes que alcanzaron el mismo nivel de aprendizaje.
d) Estructural:

Referido a las capacidades y procesos psiquicos afectados y con
la indicacion de aquellos aspectos que han cursado un desarrollo normal.
Este criterio fundémenta la clasificacion de un estudio analitico del débil
similar al del nifto normal, proporcionando un perfil de sus variadas facetas
(que no se limitan al simple producto de su rendimiento intelectual). Esto es,
relacionando los déficits intelectuales con otros factores comportamentales y
de personalidad, basados en manifestaciones que son observables.en los
débiles con C. I. altos, tratando de ser una psicologia diferencial del

deficiente mental.l
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Cabe destacar, que los distintos enfoques clasificados no se
excluyen entre si. En los casos individualizados, pueden reunirse varios
criterios y diagnosticarse asl el proceso etioldgico, a la vez que se evalta el
C. |, indicando un nivel de adaptacién (frecuentemente a través de un
cociente social) y el nivel pedagégico ( indicando los afios de retraso
respecto a su edad) y completandolo con una descripcion de los procesos

caniﬁvos afectados. ( Santillany Aguilar M. 1989 )

Actualmente se conocen diversos términos para designar la
clasificacion de los deficientes mentales, mismos que se basan en

diferentes criterios.

A continuacion se presenta un esquema, en el cual se puede
apreciar como se han utilizado diferentes terminologias para designar y
clasificar la deficiencia mental, en el primer cuadro tomando como criterio

de clasificacion el C.1. y en el segundo la etiologia.

Terman"( citado por Santillan y'Aguilar M. 1989 ) utilizando el

coeficiente intelectual los clasificd de la siguiente manera:

-80a 90 C.> l. Lentitud Mental raramente asimilable_ ala deficiengia.



o B A et <o e e e

-70a 80 C. I. Zona marginal de insuficiencia, comprendiendo, algunas

veces casos de lentitud, y mas a menudo casos de

debilidad.

-70 C. I. Frontera inferior a la normalidad, retraso mental verdadero por

debajo de lo normal.

Cuadro 1

Clasificacion realizada con base al C.I.

( Coeficiente Intelectual )

C.l. | Términos usados | Nomenclatura de Terminplogia Clasificacion
por la AADM en laAP.A. (") en anterior educacional,
1961 1952
70-84 Fronterizo Ligero Frontenzo Lento aprendizaje,
B Educables
55-69 Ligero Moderado Moron Educable
40-54 Moderado Severo Imbécit Entrenable
25-39 Severo Severo Imbécil Entrenable
menos Profundo Severo Idiota Cuidados totales
de 25

(*)AP.A. American Psychiatric Association, “Asociacién Americana de Psiquiatria "

Ciééificacién Realizada con base a la Etiologia.

Cuadro 2

Lewis (1933) [ ‘Strauss (1939) | Kanner ( 1949) Sarson y Términos
S : Gladwin (1959 ) sinénimos
Deficiencia Deficlencia Deficiencia : Deficiencia Lesiones
mental mental exdgena, absoluta, mental. cerebrales.
patoldgica. - : :

Deficiencia Deficiencia Deficiencia Retardo mental Familiar;
mental " mental relativa, deficiencia
subcultural. endégena, debida a causas

inciertas.
' Debilidad mental aparente o pseudodeficiencia.




1.3 ETIOLOGIA

Al ser la deficiencia mental la expresion clinica de una anomalia
del sistema nervioso, el estudio etiolégico preciso y la comprobacion objetiva
de las secuelas, deben de ser tomadas en cuenta con fin prioritario en orden

a un pronostico, tratamiento y consecuentemente, una adecuada prevencion.

Cabe destacar que "la etiologia es la parte de la medicina que
investiga las causas de las enfermedades. Enfocar una aproximacién a la
deficiencia mental por el camino de la etiologia es enfocar un determinado
tipo de clasificacion, en el seno del grupo dg los individuos deficientes'como

tal, de uno respecto a otros", (Chiva, 1973)

El estudio de la etiologia de la deficiencia mental esta
directamente unido a la evolucién de la medicina y a la evolucién de las

modalidades de investigaciones.

Los factores causantes de deficiencia mental son muy variados,
de multiples naturalezas. Pueden ser principalmente bioldgicos, sociales o

una combinacién de ambos,
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Agrupandose de la siguiente manera:

a) Hereditarias (genético - metabdlicas)

b) Infecciosas y Parasitarias.

c) Toxicas (lesiones prenatales).

d) Traumaticas (trastornos somaticos que se presentan durante

la nifez).
] ‘ e) Ambientales (de privacion alimentaria, social o verbal y otro

tipo de estimulaciones).

De acuerdo a esta clasificacion suelen distinguirse dos tipos de

causas:

1.- Causas Primarias

a) Hereditarias. Se refiere a aquellas causas donde se observa la
ascendencia, como metabolopatias congénita " enfermedad del Tay-
Sachs" y otras anomalias genéticas "Esclerosis tuberosa".

Aproximadamente se da el 50% de casos.

b) Anormalidades Cromosomicas o Genéticas. Causas por mutaciones

genéticas provocan cuadros de sindromes genéticos con genotipo y
fenotipo alterados, como el sindrome de Down y Fenilcelonuria.

Aproximadamente existe un 40% de los dos casos.
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c)

d)

Lesion Postnatal. Aproximadamente aparece en un 5% de los casos.

Las causas son las infeccionesy traumatismos después del
nacimiento, infecciones meningoencafalicas, hipertermias (
temperaturas arriba de 40 grados centigrados ), traumatismos
craneoencefaliticos, crisis  convulsivas  febriles,  encefalitis,

desnutricion, intoxicaciones y envenenamiento con plomo.

Predisponentes. Edad de la madre ( menores de 18 o mayores de 35
anos ), factor RH, nimero de embarazos y abortos previos. ( DSM-V, 195

y Hughes, Jenifer. 1984)

2. Causas Secundarias;

a)

Lesion Cerebral Prenatal debido a factores que afectan a ia madre.

Se refiere a infecciones de virus durante el primer trimestre del
embarazo, ingestion de drogas, exagerada dosis de antibidticos
durante el primer trimestre del embarazo, amenazas de aborto,
radiaciones, traumatismo, toxoplasmosis, sifilis, rubeola, desnutricion,
citomegalovirus y alcoholismo. Aproximadamente existe en un 30% de

Jos casos.
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b) Lesion _ Perinatal Producidas Del Nacimiento  (_ Parto ).

Aproximadamente aparece en un 10% de casos. Y como ejemplo son:
Trabajo de parto distésico ( Presentaciéon no encefalica ), mal nutricion
fetal, placenta previa, circular del cordon, traumatismo sufrido durante
el nacimiento, anoxia, mala aplicacion de forceps, parto prolongado (
después de doce horas ), prematuridad, hipoxia, incompatibilidad de

factor RH y estrechez pélvica.

La prevalencia del retraso mental debido a factores bioldgicos
conocidos es muy similar entre los nifos de las clases socioecondmicas
altas y bajas. La edad en que se diagnostica por primera vez el retraso
mental en una persona depende de la gravedad del caso y de si hay o no
hay un trastorno somatico con signo fenotipicos caracteristicos. Siendo, los
nifos con retraso mental grave y los niflos con Sindrome de Down son
diagnosticados mas precozmente que aquellos otros que cursan con retraso
mental leve de causa desconocida. La Deficiencia Mental es mas frecuente
entre los nifos , que en las nifas y la proporcién es 1.5;1. ( American Psychiantic

Association DSM - IV, 1985)

Aproximadamente un 70% de los casos de retraso mental ligero
son consecuencia de una causa subcultural, en el cual el origen de la
deficiencia es la combinacién de una dotacion genérica intelectual pobre y
de la educacién recibida,en la que al paciente se le priva educacional o

emocionalmente. La deficiencia mental mediana se correlaciona con un nivel
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social bajo, pobreza, escasez de espacio en el hogar, familias numerosas y
destruccion de familia como unidad. El 30% restante de casos de retraso
mental ligero presentan lesion cerebral. Los casos mas graves re relacionan
con una patologia organica especifica. Alrededor del 35% tienen una
anormalidad genética o cromosémica (la mas frecuente es el sindrome de

Down) y cerca del 65% han adquirido una lesidn cerebral. (Hughes, 1984)

Actualmente se han estudiado algunas de las posibles causas de
la deficiencia mental y de acuerdo a la AAMD se han identificado unas
doscientas causas probables; no obstante, no se ha llegado ha establecer
una relacion entre las causas y el dafio ocasionado ya que se ha observado
que causas totalmente diferentes desembocan en cuadros bastante similares

0 viceversa.

Los autores clasificaban las causas de diferentes maneras debido
a que utilizaban parametros diversos. Unos daban mucha importancia al
factor hereditario y afirmaban que hay fahmilias de deficientes mentales.
Alrededor de 1930 comenzaron a darse reacciones en contra de la excesiva
importancia dada a la herencia, lo que ocasiono una extensa diversidad de

opiniones.

Wallon (1956 citado por Genoveva F. 1990 ), en una revision de
23 estudios en los cuales se hicieron calculos aproximados del peso relativo

de la herencia entre los deficientes mentales, dio valores que fluctdan entre
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el 90 por 100 y el 1.7 por 100. Una tendencia notable en los estudios es el

interés menor que se pone en el papel de la herencia.

Las causas genéticas que ocasionan deficiencia mental se deben

a la transmisién de un gen dominante, recesivo, o bien, por varios genes.

La deficiencia mental puede resultar antes del nacimiento
(prenatal), al nacimiento (perinatal), o después del nacimiento (postnatal).
Los factores de orden prenatal pueden resultar de una condicion anormal
mientras el nifio se encuentra en el Utero ( congénito ) o transmitido por la
herencia, a estas se les conoce como condiciones primarias y las que
ocurren después del nacimiento se

denominan secundarias.

A pesar de la complejidad y confusion concerniente a la etiologia
de la deficiencia mental, se conocen mas de cincuenta agentes diferentes

como asociados de ésta.
A continuacion se exponen algunos de los fenémenos que tienen

relacion con la deficiencia mental; se encuentran divididos, en defectos

fisicos, epilepsia, enfermedades psiquiatrica y trastorno de la conducta.
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A.- Fenomenos asociados a la Deficiencia Mental.

1.-

Defectos fisicos. Presentes en aproximadamente una tercera parte de

los casos graves.

Epilepsia. Existe en aproximadamente el 25% de los casos; cuando el
C.I. es muy bajo esta enfermedad suele ser mas frecuente, es decir, a
medida que desciende el C.I. del paciente, mas frecuentes seran los
episodios epilépticos. Por lo general, la misma lesion cerebral es la

responsable de las crisis epilépticas asi como del bajo C.1.

Enfermedad Psiquiatrica. ( Snaith y James , 1979, citado por Hughes;
Jennifer) Esta presente en aproximadamente 10% de los pacientes,
quienes muy pocas veces poseen la capacidad linglistica para
describir sus sintomas psiquiatricos, por lo tanto, el psiquiatra se
enfrenta a la dificultad de basarse unicamente en los trastornos

conductuales para hacer el diagnéstico.

Trastorno de la Conducta. Se encuentra presente en
aproximadamente la mitad de los pacientes gravemente retrasados y
a menudo la familia del enfermo solicita su admision a un centro
hospitalario. Entre sus causas se encuentran:

a) Una manifestacion directa de la lesion cerebral subyacente .

b) Enfermedad psiquiatrica.
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c) Frustracion causada por un ambiente aburrido o represivo.

d) Medicacion excesiva o inadecuada.

Los trastornos en la conducta pueden ser la carencia de un
comportamiento deseable, del cual, el paciente es capaz, como puede ser
hablar, cuidarse a si mismo, o bien, la presencia de una conducta
indeseable, tal como agresividad, hiperactividad o automutilacidn. ( Hughes,

Jenifer, 1964 )

Es conveniente sefalar que hay personas deficientes mentales
debido a factores culturales generales, ambiente del hogar y privacion

ambiental externa.

Estudios realizados en Estados Unidos han mostrado que los
nifos privados en forma continua de la estimulacién cultural presentan

deficiencia mental, seguin criterios psicométricos.

El ambiente del hogar afecta el nivel intelectual de la persona, no
obstante, no se ha podido delimitar hasta que grado influye el hogar y hasta

donde la cultura.

31



1.4 MANIFESTACIONES PSICOSOMATICAS DE LA
DEFICIENCIA MENTAL.

La sintomatologia de la deficiencia mental es de una riqueza
extraordinaria, y sus manifestaciones clinicas se han clasificado en la

siguiente forma:

A) Trastornos de la Inteligencia.

B) Trastornos Somatopsiquicos.

3 D) Trastornos Emocionales.

)
C) Trastornos de la Comunicaciéon Humana.
)
E)

Trastornos Psicosociales.

Segun sea el grado de la deficiencia mental, asi sera el menor o

: mayor relieve que cobran estos diversos trastornos en sus cuadros clinicos.

A) Trastornos de Inteligencia:

Siendo una de las caracteristicas primordiales de la deficiencia
mental la inteligencia, sufre éstas diversas perturbaciones no solo
cuantitativamente sino cualitativamente y aunque se califica a la inteligencia

como resultado integral del funcionamiento cerebral se refiere :a la atencion,

concentracion, memoria y a la imaginacion, el juicio, razonamiento, el calculo
y la elaboracion mental que pueden ser medidos en su nivel mental llamado

Coeficiente Intelectual (C.I.) y se cuantifica con una serie de baterias de
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pruebas psicoldgicas que se usan comunmente en las Instituciones y

Escuelas de Educacion Especial :

a)

Test de Terman- Merrill, segin la escala de Stanford - Binet en su
forma LM, en la que se evalua el aspecto verbal, la coordinacion
psicomotriz, la imagen corporal, obteniendo con ello el Coeficiente

Intelectual (C. I.).

El Test Guestaltico Visomotor de Loretta Bender, proporciona el

conocimiento del érea visomotora, desde el punto de vista neuronal.

Test de Desarrollo Evolutivo de Gessell, permite observar el
desarrollo evolutivo en el area motriz, drea adaptativa, area de

lenguaje y area personal -social.

La Escala de Inteligencia de Wechsler (Wisc), se divide en verbal y

ejecucion. La verbal califica; imaginacion, comprension, aritmética,

analogias, vocabulario y retencion de digitos. Y la de Ejecucion;

figuras incompletas ordenacion de dibujos, disefio de bloques,

composicién de objetos, claves y laberintos.

Entre los modelos de clasificacion mayormente aceptados se

encuentran : La O.M.S. estadistica internacional, las americanas, Britanicas,

etc.Para los fines que pretendo tomaré en cuenta la clasificacion
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recomendada por la O.M.S. y el DSM - IV que distingue cuatro niveles de

deficiencia mental.

CLASIFICACION.
0.M.S. (1968)
DEFICIENCIA MENTAL COEFICIENTE INTELECTUAL
Ligera C.1.50-70
Moderada C.1.35-50
Severa C.1.20-35
Profunda C.1.0-20

.DSM - IV (1995)

RETRASO MENTAL COEFICIENTE INTELECTUAL
Leve C. 1. 50 - 55 Aproximadamente 70
Moderado C.1.356-40-50-55
Grave C.1.20-25-35-40
Profundo C. |. Inferior- 20 - 25

A) Retraso Mental de Gravedad no Especificada:

Se utiliza cuando existe una clara presuncion de retraso mental,

pero no sera posible verificar la inteligencia del sujeto mediante los test
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visuales (por ejemplo en individuos excesivamente deficitarios o no

cooperadores, o en el caso de los nifos pequerios.)

Este ultimo son los niveles de gravedad sefalados en el DSM - {V.
Wechsler ( 1955 ) define la Deficiencia Mental con un C. |.
inferior a 69, Inferior C. i. 70 - 79 y Normal bajo C.1. 80 - 89.

E! C. 1. se considera como la razon entre edad mental sobre edad

cronok')gica. ( De Ajuriaguerra, 1983; Ey Henri, 1980 y Hughes, J. 1984).

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.

B)Trastornos Somatopsiquicos:

Entre las anomalias organicas se encuentran las que repercuten
en el dafo cerebral sobre todo en los casos de DM profunda, se presentan
deformaciones oOseas del craneo (macro y microencefalia, asimetria
craneofaciales) del torax, de la cadera, de los miembros superiores e

inferiores.

Como trastornos psiquicos del sistema digestivo, se observan

nauseas y vomito, anorexia, diarreas o constipacion y dolores abdominales.
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Sobre el sistema cardiopulmonar, alteraciones de la respiracion o
del pulso. Sobre el sistema urogenital se encuentra la incontinencia de orina,
enuresis y anomalias de los 6rganos sexuales, masturbaciones exageradas

y otras alteraciones sexuales.

Entre las alteraciones de la psicomotricidad se registran
movimientos anormales; Tics, temblores y convulsiones, asi como paralisis,
falta de movimiento, letras irregulares, trastornos del equilibrio, estacion,

marcha, fuerza y graves percepciones del espacio corporal.

C)Trastornos de la Comunicacién Humana:

Comunicar significa hacer saber a los demas lo que uno
expresa, nos comunicamos con nuestros semejantes por medio del lenguaje

y a través de este con sus propios signos y simbolos.

Al referirnos en particular a los trastornos del ienguaje que por lo

general se presentan en la DM son los siguientes:

Anomalias sensoriales, hipoacusia, afasia (alteraciones del
lenguaje), disartria (defectos de la articulacion de origen funcional o
neurolégico), dislexia (dificultad de adquirir el lenguaje de lecto - escritura
por una perturbacion cognoscitiva, perceptiva) disfocia (defectos de la voz

por una perturbacion del aparato de la fonacién), dislalia (dificultad de la
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palabra debido a una malformacion o a una lesion de los 6rganos expuestos
de la fonacion, laringe, lengua, etc.), tartamudeo (desorden de la

comunicacion) y disgrafia (incapacidad de escribir la palabra escrita).

D)Trastornos Emocionales:

Estos se presentan en todas las categorias de la D.M.
correspondiendo a alteraciones cerebrales de suefio y vigilia, afeclividad y
emotividad, agresividad e inhibicion, todas ellas actuan en relaciéon de la

conducta.

E)Trastornos Psicosociales:

Por sus carencias personales y condiciones ambientales
inadecuadas para el deficiente mental, se Angustia, sufre y vive en un

mundo incomprensible, es dificil describir su pensamiento y conducta.

Su conducta puede llegar a ser insegura y agresiva aunque esto
no siempre sucede; existen en ocasiones temores 0 miedos principalmente a
la obscuridad, en otras se presentan estados de fuga del hogar y de la
escuela y a veces se refugian en su mutismo y soledad, en practicas
masturbatorias, estas mas frecuentes en los DM profundos. Todas estas
sintomatologias a veces caen en francas manifestaciones neuréticas. (Coronado,

Guillermo Dr. 19680 )
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1.5 CLASIFICACION DE FORMAS CLINICAS DE LA

DEFICIENCIA MENTAL.

La deficiencia Mental se clasifica en cuatro grupos, tomando en

cuenta su forma clinica, coeficiente intelectual y sintomatologia:

f)

9)
h)

Deficiencia Mental Leve C. I. 50 - §5 - 70 {(Educables)

(Primacia del psicélogo en el equipo multidisciplinario)

Presenta:

Daiio Cerebral Leve.

Ausencia de sintomatologfa somatica.

Hipoevolucion discreta de la psicomotricidad y del lenguaje.
Dificultad de movimientos finos.

Perturbaciones para la idealizacion, la conceptualizacion, el juicio
y la memoria.

Mayores.dificultades para el aprendizaje en general.

Mayor dificultad para el calculo.

Perceptibles pero discretos trastornos de la comunicacién

humana.
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)

k)

Problemasﬂl de conducta o hiperquinesis y a veces con
agresividad.

Necesitan orientacion y asistencia cuando se encuentren en
situacion de estrés social y econdmico.

Tienen un buen prondstico ya que por lo general liegan a ser
capaces de llevar una vida independiente. (Siempre y cuando no
exista alguin trastorno asociado que implique estas posibilidades).

Un 85% de la poblacion esta afectada de R.M.

Deficiencia Mental Moderada C! 35-40 - 50 - 55 (Entrenables)

(Primacia del médico, psicélogo o maestro)

Presenta;

Dario cerebral acentuado, focal o generalizada ( E. E. G.).
Trastornos somaticos mas notables que en el grupo anterior.
Trastornos notables en la comunicacién humana.

Trastornos emocionales variables y a veces serios.
Trastornos psicosociales acentuados y rebeldes.
Complicaciones multiples diversas (epilepsia)

Dificultades para su incorporacién social.

Un 10% de la poblacion afectada.
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b)

Deficiencia Mental Severa o Grave Cl 20 - 25 - 35 - 40
(Entrenables).

(Primacia del médico, psicélogo y maestro)

Presenta:

Daro Cerebral Grave.

Sintomatologia mas acentuada que el grupo anterior.

Mayores problemas de la comunicacion humana.

Pueden cubrir sus necesidades primarias.

Dificultad para bastarse a si mismo.

Dificil incorporacién social, pero pueden desemperiar trabajos en
talleres protegidos.

Un 3 0 4% de la poblacion afectada.

Deficiencia Mental Profunda C. ! Inferior - 20 - 25 (De Custodia)

(Primacia del médico en el equipo multidisciplinario)
Presenta:
Graves y generalizadas lesiones cerebrales.

Serios y graves problemas somaticos ( deformaciones Oseas,

musculares y sensoriales, etc.).
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a)

b)

Graves trastornos de la comunicacion como ausencia a veces de
lenguaje.

No puede satisfacer necesidades primarias.

Incapacidad para bastarse a si mismo.

Insignificantes posibilidades de adaptacion social.

1% o 2% de la poblacion afectada. ( American Psychiatric
Association DSM - IV, 1995 y Coronado, G. 1980).

A) Porvenir del deficiente Mental.

Este prondstico comprende tres partes:

Prondstico de Capacidad: Consiste en determinar en lo

posible, las condiciones bioldgicas y humanas en que se
encuentra el D.M., segun sus carencias 0 posibilidades,
haciendo un resumen de cada una de sus condiciones
positivas, para conocer su estado fisico, psicologico y saber

con que recursos cuenta para enfrentarse a la vida.

Pronostico de Prevencion: Consiste en conocer cuales serén

aquellas carencias que pueden fallar mas en el desarrollo de
tales capacidades limitadas con los que cuenta a fin de tomar

las medidas pertinentes para tratar de evitarlas.
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c) Prondstico de Evolucién: Consiste en tratar de vislumbrar a

largo plazo su futuro, dadas esas carencias y limitaciones; y
sus escasas capacidades y potencialidades, para lograr su

incorporacion a la socledad.

B.Tratamiento Integral:

Con la intervencion del grupo profesional y del equipo
muiltidisciplinario, se hara una sintesis de los aspectos médico - psicolégico

y pedagogico y se formulara:
1.-  Lavaloracion cuantitativa de todas las posibilidades de D. M.

2.- Se aplicara debida y oportunamente las medidas terapéuticas
en su conjunto capitalizando al maximo sus capacidades a

través de toda su evolucion.

3.- Se aprovechara sucesivamente los patrones favorables,

familiares y socio - econémico - culturales en la mejor forma

posible.
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4.-  Con todos estos elementos coordinados metodolégicamente,

se le prepararé para la lucha por la vida, integrandolo a la

sociedad. (Coronado, Guiliermo, 1980 )

A continuacién se enunciaran algunas caracteristicas del
deficiente mental, tomadas y adaptadas del "President’s Panel on Mental

Retardation, (1963)."

EDAD CRONOLOGICA: 0 a 5 afios.
CRITERIQO OBSERVADO: Madurez y Desarrollo.

DEFICIENTE MENTAL LIGERO.

A menudo no puede ser detectado como, deficiente mental, es

lento en caminar, come solo y habla.

DEFICIENTE MENTAL MODERADO.
Desarrollo lento apreciado en la motricidad y en el lenguaje.

Responde al entrenamiento de cuidados personales.

DEFICIENTE MENTAL SEVERO.
Retraso marcado en el desarrollo motor, muy poca o ninguna
comunicacion. Puede responder al entrenamiento de cuidados personales

hasicos.
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DEFICIENTE MENTAL PROFUNDO.
Retraso pronunciado. Capacidad minima para el funcionamiento

sensorial, Necesita cuidados como un bebé.

EDAD CRONOLOGICA: 6 a 21 afios.
CRITERIO OBSERVADOQ: Entrenamiento y Educacion.

DEFICIENTE MENTAL LIGERO.
Puede llegar a adquirir conocimientos practicos. Lectura y
aritmélica a un nivel de tercer a un sexto grado con educacién especial.

Puede ser guiado hacia la conformidad social.

DEFICIENTE MENTAL MODERADO.
Puede aprender la comunicacion simple, los cuidados de la salud
y los habitos de seguridad elementales. Simples conocimientos prarticos.

No progresa en lectura o aritmética.

DEFICIENTE MENTAL SEVERO.
Tiene alguna comprensiéon del lenguaje y emite algunas
respuestas. Puede sacar beneficios de un entrenamiento sistematico de los

habitos cotidianos.
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DEFICIENTE MENTAL PROFUNDO.

Retraso obvio en todas las é&reas del desarrollo. Muestras
respuestas béasicas emocionales. Puede responder a un entrenamiento
especializado centrado en el uso de piernas, manos y rodillas. Necesita

supervision.

EDAD CRONOLOGICA: ADULTO.
CRITERIO OBSERVADO: Adaptacion social y Vocacional.

DEFICIENTE MENTAL LIGERO.

Puede adquirir habilidades sociales y vocacionales adecuadas
para mantenerse por si misrho. Puede necesitar asesoria ocasionaimente y
soporte terapéutico cuando se encuentra bajo una fuerte tension, como en

las situaciones de dificultad econémica y social.

DEFICIENTE MENTAL MODERADO.
Puede realizar labores simples bajo proteccion. Participa en
actividades recreativas simples. Viaja solo por lugares familiares.

Generalmente es incapaz de mantenerse por si solo.

DEFICIENTE MENTAL SEVERO.
Se puede conformar a las rutinas diarias y a las actividades
repetitivas.Necesita direccion continua y supervision en medios de

proteccion.
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DEFICIENTE MENTAL PROFUNDO.
Puede caminar, necesita cuidados de alimentacion. Tiene un
lenguaje primitivo. Se beneficia de las actividades fisicas. Incapaz de

mantenerse solo.

SIN IMPORTAR EDAD CRONOLOGICA. _
CRITERIO OBSERVADO: Factores ambientales que contribuyen

a la deficiencia mental.

DEFICIENTE MENTAL LIGERO.
Carencia de diagndstico temprano.
Ausencia de ciertas experiencias necesarias al desarrollo durante
la temprana edad.
Salud y dieta pobres.
Educacion deficiente. :
Carencia de entrenamiento vocacional.

Estimulo inadecuado de los padres hacia la escuela.

DEFICIENTE MENTAL MODERADO.
Mala salud de la madre.
Carencia de cuidados prenatales.

Insuficientes cuidados médicos durante el nacimiento.
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Insuficientes  cuidados pediatricos durante las

enfermedades de la infancia .

DEFICIENTE MENTAL SEVERO.
Insuficiente educacién de los padres concerniente a métodos de
crianza de sus hijos deficientes. Carencia de instituciones especializadas

que pongan el acento en el desarrollo del nifio.

DEFICIENTE MENTAL PROFUNDO.

Carencia de conocimientos pertinentes a las practicas de crianza
de nirios.

Insuficiente acceso a los servicios especializados de las clinicas,

hospitales y escuelas.

Fallos en la aplicacion de medidas correctivas.
Alta incidencia de accidentes.
Nota: El sistema actual de educacién especia! utiliza la divisién entre los educables ( capaces de aprehender los
rudimientos de las habllidades académicas ) y los adlestrables { capaces de adquirir sélo hdbitos sociales

bdsicos ). Las caracteristicas generales del grupo de fetrasados, sobre todo cuando padecen lesidn cercbral,
Incluyen rigidez y concretismo del pensamlento, distraibilidad y poca mofivacién.

Como se puede observar, las manifestaciones conductuales en
los deficientes mentales varian de acuerdo con el nivel de la deficiencia,
pero en general incluye una gran diversidad de trastornos que pueden ser

psiconeuréticos, de personalidad y psicoticos, y en cualquier caso las
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interacciones familiares y sociales son determinantes, por lo que este

aspecto merece especial atencion, lo cual se hara en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 11

EL DEFICIENTE MENTAL Y SU FAMILIA.



Las teorias actuales relativas al diagnostico y tratamiento de la
deficiencia mental destacan la importancia de las relaciones padres - hijos,
y los procesos intrafamiliares, sin olvidar por ello los factores genéticos y

constitucionales que generan la deficiencia o tienden a reforzarla.

De tal manera, después de haber visto los aspectos generales
sobre la deficiencia mental, es necesario considerar este fenémeno en el
entorno familiar. Asi en este capitulo se presenta un estudio referente al
deficiente mental y a su familia, Primeramente se hace referencia al impacto
familiar ante el nacimiento de un nifio deficiente mental, asi mismo se
consideran aspectos tales como los estados emocionales por los que
atraviesan los padres; las relaciones familiares en hogares de hijos con
deficiencias mentales; el rechazo y sus diferentes formas de manifestacion
las estrategias de afrontamiento; las etapas de aceptacion; las actitudes de
los padres hacia sus hijos deficientes mentales; asi como los servicios de

apoyo y la importancia de la ayuda profesional.
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21. IMPACTO FAMILIAR ANTE EL NACIMIENTO
DE UN NINO DEFICIENTE MENTAL.

Siendo la familia la unidad basica de desarrollo y experiencia, de
realizacion y fracaso, es también la unidad basica de la enfermedad y la
salud. Es una unidad flexible que se adapta sutiimente a las influencias que

actuan sobre ella, tanto desde dentro como desde fuera, (Ackerman, N. W, 1971)

El significado del nacimiento de un hijo varia notablemente de un
matrimonio a otro, ya que cada familia tiene su propia historia, un sistema de
valores personal, modos de relaciéon Unicos 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 llegada de un hijo, los futuros padres,
durante el tiempo que dura la gestacion, 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 llegara a ser lo que ellos no fueron, o a satisfacer unos
deseos que en elios no se cumplieron. Stephen Ken (1978, citado por

Ackerman N. W. 1971), menciono lo siguiente al respecto:
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Los padres esperan un hijo normal. La imagen que ia pareja se
forma de un hijo es siempre ideal: un niflo sin defeclos, normal y sano;
basan sus planes en dicho ideal, tales expectativas inevitablemente se

modifican cuando la imagen mental se transforma en realidad.

Los padres quieren realizarse crealivamente; el nacimiento de un
nifto no solo es la creacion de un nuevo ser, sino que puede decirse en un
sentido muy real, que los padres se “reproducen” a si mismo cuando traen
un hijo al mundo. El tener un hijo sano inspira un sentimiento de virilidad en
el hombre; el padre piensa en él como un ser en el que pudiera refiejarse,
pero a la vez dotado de lo que tiene consciencia de que carece. En la mujer
significa un sentimiento de plenitud experimentando toda una variedad de
sentimientos y motivaciones, con ideas de tenerlo por el nifio mismo o si
resulta de la necesidad de utilizarlo como un medio de mantener ta unién de

la familia y su estatus "de madre de familia", tan gratificado por la sociedad.

Los padres esperan descendencia. El sentimiento de continuidad

personal y orgullo que este produce, contribuyen a configurar el significado

del nacimiento que esperan. ( Ingebourg, Thomae, 1979, Polanco, G. Lilla, 1983, De Fuentes, Reyes M.

1966; Rey, Andre, 1986; Hall, W. Calhy, 1984, Zaragoza, M.R..sA ).
Cuando esto no sucede, no importa porque razon, se experimenta

un sentimiento de pérdida de las expectativas, tanto de la familia como tal,

como de aquellas deseadas y esperadas para el niilo, llevandose a cabo
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una modificacion profunda de toda la estructura de la familia, transformacién
que a su vez influye en el equilibrio psiquico y emocional de todos los
miembros del grupo, repercute en la persona deficiente y modifica
igualmente las relaciones entre la familia y el resto del mundo; y por
consiguiente la guia a fa crisis, enfrentandola a situaciones diversas de gran
tension, incluyendo su conducta y actividades, modificando sus patronés de
interaccion, percepcion y adaptacion; aspectos que estan determinados por

la presencia de estos tres factores:

1. La severidad de la incapacidad.

2. La cantidad y calidad del apoyo dentro de la familia nuclear.

3. El apoyo recibido de fuentes externas. ( Consejo Nacional de Rehabiltacidn y
Educacion Especial. Febrero 1984; Bardie, Jane, 1981; West. A. Margaret, sif; Rojas, J. L., 1987; Sargent, John. 1963;

Chiva, M., 1973; Cavanagh, Joy, 1985; Friedrich, William N. 1881 )
La Confederacion en Pro de la persona con Discapacidad Mental,
sefala que, en muchas ocasiones el peso de la realidad es grave, ya que

los padres de los nifios deficientes no tienen una consciencia disminuida,

sino mas bien tienen certezas y una cantidad considerable de interrogantes.
Las certezas:

- El hecho de tener un hijo incapacitado que constituye un problema

familiar.
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- En la pareja puede ser la fuente de su problema.

- En la familia: es un condicionante.

- El hecho de que la vida media se alarga y por tanto, la de los

* minusvalidos también y que muchos de ellos llegan a la edad adulta
siendo incapacitados y hasta ahora la situacién de estos individuos
ha sido precaria y el trato que han recibido de la sociedad puede

calificarse como cruel.

Las Interrogantes:

- Respecto al diagnostico y a las motivaciones de la invalidez.
- Respeclo a las actitudes personales: ¢ Qué hacer?

-Sobre todo, respecto al futuro de su hijo, (Garcia de Dios, J. M. SF)

Meenolassino y Wolffensberger ( citado en Thomas H. y Peggy A.
0. 1985), opinan que hay tres razones por las que el ciclo vital familiar se ve

alterado ante el nacimiento de un nifio incapacitado:
a) La crisis de lo inesperado.
b) La crisis de los valores inesperados.

c) La crisis de la realidad.

a) El nacimiento de un nifio deficiente es un cambio sustancial, no

previsto en la propia vida y en el concepto de si mismo, por lo que, no
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b)

es tanto el rechazo al problema, sino al cambio que ocurre en la

propia vida y en el concepto que se tiene de si mismo.

Los seres humanos se han desarrollado con la idea de que la
competencia y el triunfo son esenciales en |a vida, por consiguiente
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 dariado, apatico y ddcil, siendo insensiblemente
apartado de la realidad tratando de no comparario con otros nifios
pero haciendo de él una persona aparte, un espécimen humano que
no tiene puntos comunes con sus semejantes y marginandolo, por lo
tanto, de la independencia que merece y puede alcanzar, lo que

limita, sus posibilidades de desarrollo.

A los padres del nifio incapacitado se les presentan problemas
psicologicos y emocionales que antes no tenian y que 'son la
respuesta interna a los cambios de la vida diaria, tales como: un
aumento en las exigencias financieras; cambios en los patrones
habituales de suefio, comida, actividades de la vida diaria, sociales y
recreativas alteradas y exigencias mayores 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 atencion especializada. ( Rey Andre. 1986, Hall, W. C.

1984; West, A. Margaret, sff; Rojas, J.L. 1987 y Wishait, M.C. 1981).
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El nacimiento de un hijo deficiente mental crea un desequilibrio
familiar, los padres representan un espectro total de variaciones en las
reacciones, propias de la personalidad humana. Muchos padres reaccionan
con cierto grado de desorganizaciéon emocional pero la intensidad y calidad

de sus reacciones varian en medida considerable.

Los padres suelen advertir tardiamente la deficiencia de estos
nifos, especialmente si es una deficiencia leve. El médico, en algunos
casos, conoce posteriormente al nacimiento, si el nifio no se desarrollara
mentalmente de una manera normal, debido a patrones establecidos de
conducta de los niflos normales. Algunos casos muestran que los  padres
consultan al meédico por motivos que no estan relacionados con el bajo nivel
mental, sino por problemas circunstanciales o aledaros, como la lentitud del
crecimiento o la marcha (caminar), el retraso en el habla o trastornos de
conducta, como inestabilidad emocional, como irritabilidad y apatia, entre

otros.
Al saber los padres que su hijo tiene una deficiencia mental
produce un "golpe" muy duro, pues no es facil enfrentarse con una situacion

de este género.

El impacto sobre la dinamica familiar de un amplio rango de

condiciones incapacitantes, han sido examinados por diversos autores,
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quienes han vislumbrado el efecto de las incapacidades especificas. Sin
embargo, la investigacion concerniente a familias con niflos deficientes a
menudo a producido inconsistinencias, y a su vez, hallazgos contradictorios.
Por ello, no se puede abordar este problema en forma valida sin una
metodologia estricta, la cual desgraciadamente esta ausente de muchos

estudios, puesto que han manejado un enfoque estrecho, situacién que

resulta en estudios unidimensionales (enfocandose sobre un miembro

especifico de la familia y/o una variable especifica) y unimodales (usando
solamente un tipo de medicion: cuestionario, entrevista, escalas de

clasificacion u observaciones conductuales).

La tendencia a aislar conceptualmente al individuo de su familia
torna virtualmente imposible la prediccion del curso de la enfermedad. La
unidad de prediccion adecuada no puede ser la persona sola, sino que debe

ser la personay el ambiente familiar como una unidad integrada.

El equilibrio dinamico de! individuo y el grupo influye en la
precipitacion de la enfermedad, su curso, |a posibilidad de la rehabilitacion y
el riesgo de recaida. Y sin embargo, la gran importancia de la experiencia

familiar cotidiana es ignorada en la practica corriente.

La naturaleza unidimensioal de la investigacion, es caracterizada

en su mayoria por enfocarse sobre un miembro individual de la familia,
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usuaimente las madres, olvidando que la familia es un sistema o unidad y

por lo tanto, la principal fuente y fuerza para el desarrollo del nifo.

Cleveland (1978), Johnston (1978), Schell (1981), Bardie (1981),
Crnic (1983), Throout (1983), Sargent (1983)concuerdan en que el
nacimiento de un niflo deficiente irrumpe el ciclo normal del funcionamiento
psicologico y emocional de la familia; en contraposicion a ésta postura,
Wishart et. al. (1981) y Watson (1979), sugieren que la presencia de un nifio
minusvalido en la unidad familiar no tiene un efecto sustancial sobre la vida

en familia.

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

de grupo.

Johnston (1978), Bardie (1981) , Beckman (1983), Crnic (1983),
Friedrich y Friedrich (1981), Kazak (1984), Cavanagh (1985) , Chetwynd
(1985) y Eden Piercy (1986), encontraron la presencia de gran tension
asociada a diversas crisis en la interaccion diaria con el nifio deficiente, asi
como en la transicién de la vida inherente al proceso de desarrollo, conlleva

a la consideracion de una hipétesis de reaccion de estres.
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Oltsman (1977), Friedrich (1981), Crnic (1983), y Cavanagh
(1985) , percibieron que cada tensién de vida y sus consiguientes cambios
se relacionan significalivamente con problemas en el funcionamiento

emocional y de personalidad de los padres.

Wright (1985), en contraste, refiere que los padres de los nifios
incapacitados no estan mas propensos a tener problemas que aquellos

padres que no tienen un hijo en estas condiciones.

Las irregularidades encontradas en los estudios de familias con
niflos deficientes no solamente reflejan la variabilidad en la cualidad del
trabajo, sino posiblemente, considera también variaciones individuales entre

las respuestas familiares.

Beckman (1983), Bardie (1981), Crnic (1983),Friedrich (1985)
sefalan que la respuesta familiar varia enormemente de acuerdo a las

formas en que manejan su problematica.

Por otro Ilado, el primer derecho en cuanto a la informacion es,
naturalmente, el derecho a saber y comprender lo que pasa en la propia

familia.

Al principio la mayoria de los padres con hijos deficientes no

saben nada sobre dicha condicion, por ello, el impacto al saber la noticia por
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el médico y el choque emocional que reciben los padres acerca de la
situacion incapa'citante de su hijo, es un 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 condicion de su hijo.

Son habitualmente el médico y el personal que atiende tanto a la
madre como al nifio después del nacimiento quienes son los transmisores de
la noticia, y cuya carencia de informacién y de ignorancia los lleva a

proporcionar lo sucedido en forma pesimista.

Teniendo en cuenta la situacion emocional de los padres, es de
vital importancia que el informador prepare psicolégicamente a los

progenitores tomando en cuenta lo siguiente:

- El diagnostico debe de ser realista, sin perder de vista las
condiciones emocionales de la pareja, asi como sus posibles reacciones
positivas y negativas.

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

- El apoyo y orientacion es indispensable para preservar su salud

fisica y mental, asi como, la de los demas miembros de la familia.
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- Cada niflo requiere de un programa adecuado a su edad y
condiciones especificas. Programa que debe de ser aplicado en el hogar,
siendo supervisado peridédicamente por personal especializado.

- Utilizar lenguaje sencillo. y claro.

- Hacer incapié en que el progreso y logro son lentos, es por eso
la importancia de que sean atendidos lo mas pronto posible y de que los
padres se preparen para ello.

- Sefalar a los padres lo importante y determinante de la
constancia en el tratamiento, para el logro de una mejor evolucion.

- Hacer ver la responsabilidad e importancia del trato adecuado
que deben dar a su hijo, ya que la afectividad juega en los primeros afios del

nino un papel esencial en su desarrollo.

A este respecto conviene distinguir responsabilidad y dedicacion,
conceptos que en la practica se confunden a menudo. Un padre no es mas
responsable porque dedica mas tiempo a su hijo o porque lo protege en
exceso. Un proteccionismo mal entendido puede ser, en sus consecuencias,

casi tan irresponsable como el abandono.

- Los padres deberan buscar la experiencia de otros con
problemas semejantes y aprovecharlos para evitar recorrer caminos inutiles.
- No crear expectativas basadas en optimismos desaforados que

van a provocar posteriormente angustia y frustracion.
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- Sefalar que en muchas ocasiones se producen rechazos
familiares hacia el deficiente porque no existen las soluciones necesarias.
Otras veces esa misma falta de soluciones hace que toda la familia esté
centrada en él discapacitado, siendo por ello preciso conseguir una postura
intermedia que evite el que la familia se ubique en uno u otro sentido.

- Percatarse de los mecanismos de defensa que se estan
utilizando y juzgar si realmente estan sirviendo o sélo los estan desviando
de la realidad.

- Nunca debe acercarse un profesional con prejuicios a una
familia que tiene un miembro con necesidades éspeciales, siendo
indispensable que reuna el mayor numero de datos que le conciernen.
Aparte del diagnostico médico,el profesional debe conocer los siguientes
elementos:

1.- Situacién familiar.

2.- Origen social de los padres.

3.- Edades.

4.- Esperanzas e ilusiones antes del nacimiento.

5.- Habitos de vida.

6.- Tipos de Habitat, etc.

Estas referencias deben de ser completas posteriormente por los
profesionales a cargo del caso, a través de observaciones del
comportamiento del nifio en diversas circunstancias, por ejemplos juegos,
cuando hay cambios de ambientes, de costumbres, etc. (Ingebourg. 1979, Garcia de

Dios, siff; Kalsson, K. E. 1981; Carr, 1979y Parks, 1977).
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Como es comprensible, el informador inicial influye
determinantemente en las reacciones tomadas por la familia, las cuales
dependeran de su preparacion, la manera como lo informa y qué esperanzas
futuras les manifiesta acerca de las posibilidades de su hijo.Por lo tanto,
parte de la aceptacion familiar dependera:

a) Del Informador.

b) Del manejo de la Informacion.

¢) De la orientacién sobre el trato y atencion adecuados que

deben dar a su hijo deficiente, (Polanco, G. 1963).

Es por esto, que los padres poco preparades y mal informados
tendran mas dificultades para aceptar el hecho de tener un hijo minusvalido

y trataran de negar esta realidad.(ingebourg, 1979).

Dado que los miembros de la familia estan interrelacionados en
forma reclproca y directa, cualquier conducta o carﬁbio en uno de los
individuos reverbera en todos y afectara el sistema tanto al nivel individual
como a nivel grupal. Por ello, cualquier cambio sea positivo o0 negativo es
siempre una fuente de tension que irrumpe los patrones de interaccion y
confronta por consecuencia, la homeostasis familiar, cuya finalidad de

operacion es el tratar de dar un sentido de orden, balance y continuidad a la

vida familiar.
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2.2. LOS ESTADOS EMOCIONALES POR LOS QUE
ATRAVIESAN LOS PADRES.

Los estados emocionales por los que atraviesan los padres del
deficiente mental dependen de una mullitud de factores que entran todos

ellos en juego y varian segun el paso del tiempo.

Cuando mayores sean las reacciones negativas emocionales de
los padres hacia el niflo, tanto mas dificil sera que el nifo alcance el nivel de
madurez que le corresponde lograr. Las reacciones de los padres son
importantes no solo para el bienestar del niflo, sino también lo son para el

bienestar de los padres mismos y de la célula familiar completa.

Es natural y frecuente que los padres experimenten sentimientos
conflictivos cuando descubren que su hijo o hija presenta un problema de
deficiencia y / o de desarrollo. Estos sentimientos cambian y evoldcionan
con el paso del tiempo y a medida que las situaciones varlan. Algunos de los

sentimientos que han experimentado los padres son:

A)  Choque. Tener un hijo con una incapacidad es un fuerte golpe que
por lo general implica una reaccion de "choque".
Se trata de un sentimiento de indiferencia en el que los padres

escuchan las palabras, saben lo que quieren decir, pero en realidad
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B)

no sienten nada; es como si ellos se encontraran flotando,
suspendidos. Esta etapa puede ser muy breve o prolongarse. Algunos
padres descubren que su hijo no es normal inmediatamente después
del nacimiento; puede ser que el niflo se encuentre en una
incubadora, y lo Unico qué se puede hacer es rezar para que viva; tal
vez el bebé tenga un dafo fisico o quizas el doctor diga que el
pequefio tiene una anomalia genética, por ejemplo el Sindrome de
Down. Hay ocasiones en que otras condiciones no son tan evidentes
a la hora del nacimiento y pueden causar un choque si la persona no
las esta esperando. Para otros padres, el primer indicio de que su hijo
tiene una incapacidad de aprendizaje, puede ser una nota del maestro
en donde les aconseja que es necesario someter al nifio a exdmenes
para determinar si tiene algun problema. Para algunos padres el
sentimiento que experimentan puede ser ligero y algunos sientan

alivio porque no estaban siendo sobreprotectores.

Negacion. Otras de las reacciones tipicas que experimentan los
padres es negar que existe el problema. Agregando que "s6lo esta
cansado”, "es su manera de ser" y 'ya se le pasara", son
manifestaciones de escape que algunos padres experimentan cuando
no quiereh"'aceptar que su hijo tiene élguna incapacidad. Niegan que
exista un problema, porque no pueden afrontar que su hijo no sea
perfecto. Afgunas veces uno de los padres continiia negando que el

nifo tiene un problema y en este caso, es frecuente que el otro padre
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C)

lleve al pequerio a evaluar, para determinar si realmente existe un
problema; una vez que éste se identifica, es uno de los dos quien se
encargara de llevarlo a su terapia. Para los padres puede ser dificil
enfrentarse solos a ésta situacion, pero el nifio esta recibiendo la
terapia y esto es lo més importante.

La reaccion de negacién, es comin ante un estado de ansiedad
provocado por la deficiencia mental de su hijo. Es utilizado el
mecanismo de defensa llamado negacion frente a la situacion de
ansiedad. Estas reacciones - (rechazo), disfrazo - no deben ser
considerados como' planeadas por los padres o como esfuerzos
conscientes para evitar la situacion, sino al contrario deben ser vistas
como reacciones inconscientes y automaticas de una situacién que
genera angustia y desesperacion, provocando mecanismos de

defensa.

Culpabilidad.- Entre los estados emocionales comunes, se
encuentran los sentimiéntos de culpaBilidad de los padres, pues creen
que durahte su vida han realizado alguna mala accion y en caétigo ha
nacido un 'deﬁcient.é mental. Se ve, por lo tanto, que a mayor
sentimiento de culpabilidad mayores seran las dificultades dehl padre
para aceptar a su hijo. La culpabilidad es uno de los sentimientos que
pueden ser contraproducentes debido a que les quita a los padres ya
sus hijos, un valioso tiempo, ademas de agotarlos emocionalmente.

Uno de los pasos es transferir la culpa a alguien, se culpa a la esposa
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D)

o al esposo o al médico, a otros miembros de la familia, etc. En estos
momentos, los esposos necesitan apoyo mutuo; sin embargo, en vez
de ayudarse, se culpan uno al otro. En algunos casos, los padres no
pudieron librarse de ese ciclo de inculpacion y culpabilidad; ahora,
estan divorciados. Muchas otras parejas se dieron cuenta de que sélo
estaban "golpeandose" verbalmente y se propusieron hacer a un lado
la culpa y el dafio, no fue facil ayudarse y apoyarse mutuamente,
pero las parejas que aprendieron a hacerlo todavia estan juntas,
ayudandose y ayudando a su hijo. Algunas veces, |a esposa se siente
desalentada y el esposo es el que le infunde &nimos. Otras el esposo
se siente consternado por su destino y la esposa es quien le
proporciona el apoyo que necesita. El dar y recibir es esencial para la
relacion. La culpabilidad es la base de la sobreproteccion, y esta se
basa en el_sentimiento profundo y arraigado de que el padre es el

culpable del problema y esto impide el desarrollo del nifio.

Enojo.- Se_ refiere al desequilibrio emocional de los padres,
frecuentemente inconéciente y por lo general,'el padre tréta de
adoptar una discipliha rigida y e}(ige un entrenamiento severo
creyendo que esto ayudara a su hijo, lo que no se ve es que esta
conduciéndolo a un desarrollo con mdiltiples probiemas emocionales.
Estos sentimientos de ira tienen comb finalidad generar energia para
actuar. Se puedé poner fin a ese enojo encauzandolo

constructivamente para hacer algo Util, como canalizando su energia
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E)

para ayudar a sus hijos y a otros nifos incapacitados. No sabemos
porque el 20% de los bebés que nacen de madres que contrajeron
sarampion durante los tres primeros meses del embarazo, tienen
anormalidades congénitas. No entendemos porque algunos defectos
genéticos se presentan en forma espontanea; no sabemos
exactamente porque le acaecieron a su hijo. Simplemente sucedié. Es

dificil de admitir, pero tiene que aceptarse para poder seguir adelante.

Aceptacién.- Esto no significa que las cosas tengan que gustar tal
como son, significa aceptar al hijo corﬁo ¢l es, con todo sus defectos e
incapacidadés. Ademas es importante aceptar que tal vez nunca sera
capaz de hacer todés las cosas que un nifo que se desarrolla
normalmente puede hacer. No obstante, los padres deben ayudér asu
hijo a superar los problemas que se le presenten. Tal vez no llegue a
ser perfecto, pero puede alcanzar cierto éxito si seleccionan las metas
adecuadas y le proporcionan la educacién y el estimulo que necesite,
para lograr Que sean independiehtes y vivan una vida pllena y
provechosa:' (éarbaranno., J. Benjamin. 1902)

Los padres que aceptan la deficiencia mental se consideran como
constructivos y adaptados a la realidad. Conocen y aceptan con
madurez la realidad de la deficiencia en el nifio. |

Reconoce que el nifio tiene derecho a su propia identidad como
individuo y debe ser respetada, comenzando por querer al nifio tal

como él es.
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Los padres hacen frente a las ansiedades objetivas de una forma mas
racional y menos emotiva.

Todos los seres humanos presentan ansiedad frente a los problemas,
mas la manera de darle solucion es diferente. Los padres de los
deficientes mentales que adoptan una reaccion positiva emocional se
caracterizan, como anteriormente se menciond, por la aceptaciéon de
la situacion real; esta aceptacion no es facil y depende de la madurez
psicologica y de la orientacion recibida. La aceptacion de la situacion
completa no es solamente de caracter légico o racional, esta
aceptacién implica ademas el factor emocional.

Esta aceptécién, de la cual ya se ha hablado, conduce a beneficiar a
los padres y al nifio puesto que: el nifio logra adquirir mayor seguridad
en la relacion con shs padres, con otros nifios y con la gente en
general. Ademas la percepcion de si mismo es més positiva lo cual
trae una estimulacién adecuada paré que logre un desarrollo integral

de su personalidad.
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2.3 LAS RELACIONES FAMILIARES EN HOGARES DE
HIJOS CON DEFICIENCIAS MENTALES.

Existen diferentes relaciones y cada una de ellas es Unica,
dinamica, esta en continua evolucién; Un cambio en cualesquiera de
nuestras relaciones nos afecta y como resultado, altera todas nuestras
demas relaciones; un cambio en una de ellas, ocasiona cambios en la red de

relaciones que a continuacion se explicaran con mayor detalle:

Fig.. 2.3 Red de Relaciones

Familia

Esposo Esposa

Padre . Madre
Parientes \ /

Comunidad

Abuela
Abuelo Amigo
Tia Vecino
Tlo Sacerdote
Primo Maestrio

Doctor

Hijo Hija

Hermana
Hermano Nifio

Incapacitado

1) Relacién de Parcja de Padres de hijos Discapacitados:

La relacion marital en las parejas con hijos incapacitados, ha sido

objeto de interés clinico; sin embargo, se ha realizado poco esfuerzo directo
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en la investigacion. Al principio la relacién fundamental en un matrimonio es
solamente la pareja y una vez que ésta tiene hijos, se adoptan nuevas
funciones; la esposa se convierte en madre y el esposo asume el papel de
padre. Generalmente, la llegada de un niflo a la unidad familiar sirve para
profundizar la relacion conyugal y para ampliar los sentimientos de
compromiso. Por desgracia, algunos matrimonios no son los suficientemente
fuertes para soportar la tension de tener un hijo con una limitacion. otras
parejas se apoyan mutuamente; su unién no soélo sobrevive a la tensién de
tener un hijo impedido, sino que su relacion se estrecha para ofrecerse
mutuo apoyo. Uno de los miembros de la pareja pueden desempefiar una
funcion dependiente, mientras que el otro por lo general ejerce un papel

jndependieme. (Barbaranne, J. Benjamin. 1992)

Algunos autores como, Friedrich, Wiliam N. 1981. Schelle,
Gregory. 1981. Sargent, John 1983. y Crnic, Keith 1983, han estudiado los
efectos de tener un nifo discapacitado, sobre la integracion marital,
encontrando que dicha situacion, los lleva a mantener patrones de
interaccion  disfuncional, incapacidad para la resolucion efectiva de
conflictos, division en el matrimonio, inestabilidad e insatisfaccion en la
relacién conyugal, deterioro de vinculos reciprocos de comunicacion,
desinterés por ei conyuge, recargo de la autoridad en uno de ellos,
situaciones que muy a menudo los llevan a la separacién o al divorcio, o
bien el abandono del hogar. En algunos estudios, se ha percibido una unién

entre los conyuges y apoyo mutuo, (Antinez, 1960y Schell, 1961)
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Por otro lado, se ha observado que la relacién marital puede estar
influenciada por el grado de severidad de la invalidez, edad y sexo de! niflo,
y la calidad de la relacién matrimonial anterior a la presencia del hijo; a si
como también, por los estilos individuales de afrontamiento, relaciones
comunitarias, servicios de apoyo y otras caracteristicas ecoldgicas, (Pe Fuentes,
R. 1986; Zaragoza, M.R. sff ; Friedrich, 1981; Wishart, 1981; Crnic, 1983; Cleveland, 1978; Schell, 1881; Oltsman,

1977y Wright, 1965)

Oltsman. 1977, Emery, Robert. 1984 y Hernéndez. L Virginia.
1986, han investigado las asociaciones entre problemas conyugales y su
relacion con los trastornos de conducta en el nifio, encontrando cjue los
prob|emas conyugales no s"on una condicién.; necesaria para el desarrbllo de

trastornos de conducta en los nifos.

2) Relacion padres e hijos:

La base de las relaciones padres - hijos es la crianza, la cual es
indispensable para el nifio y es proporcionada por la madre y el padre. A
continuacién se describiran dos tipos de relaciones entre los padres con los

hijos:

a)El padre y el nifo especial.
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b)El padre y el nifio con un desarrollo normal. (Barbaranne, J. Benjamin.

1992)

a) El padre y el niffo especial:

En ocasiones, el lazo de uno de los padres y el discapacitado se
vuelve mas sélido, lo cual hace que el sistema de relaciones familiares se
desequilibre. La madre puede ser la que se encuentra _involucrada con el
nifio incapacitado, que casi no le dedica tiempo al padre -su esposo -,
quién no tiene oportunidad de alimentar, bafar o incluso jugar con su hijo
como lo hace su esposa, debido a que tiene que permanecer casi todo el dia
en el trabajo. El ésposo pﬁede querer ser un buen padre, pero carece de
destreza paternal y no sabe como actuar con su pequefio. Existen otros
factores que pueden entorpecer la relacién padre - hijo. Un padre‘ 0 una
madre pueden tener dificultades para aceptar que su hijo tiene problemas y
pueden no preocuparse por estar cerca de él. Esto debilita ain mas las
relaciones entre el padre y el hijo. A veces, uno de los progenitores niega
que existe un problema o afirma que el doctor y los educadores no saben de
lo que estan hab(ando. Es habitual que el otro padre lleve al otro hijo a

terapia y cuanto antes comience el tratamiento, mas aprendera y sera mejor.
Junto a la calidad de la relacién mantenida por el nifio con sus

padres se han identificado otras variables familiares capaces de potenciar o

profundizar los trastornos derivados de ia deficiencia mental.(Atamirano,Ortega /)
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Asi, por ejemplo, la falta de cohesion familiar, la existencia de
pautas de comunicacién patoldgicas y neuroticas, de papeles anormales o
de juicios de valor contradictorios y una integracién insuficiente en la familia

pueden afectar el desarrollo del nifflo con deficiencia mental.

b) El padre y el niflo con desarrollo normal:

Existen varias relaciones entre los dos miembros de la familia. No
solo es importante la relacion Padre - Nifio Especial, para el bienestar
familiar, sino también la relacién entre Ios.padres y los otros hijos de la
familia. La imparcialidad es sumamente impbrtante. Y se debe tratar a todos
los hijos en forma justa, intentando no favorecer a nadie. Los otros nifios de
la familia no deben de ser menospreciados sélo por qué su hermano tiene
una deficiencia; ellos necesitan el mismo amor y comprension que el hijo
especial. Es importante que los padres hablen con sus hijos y los escuchen
para descubrir si inadvertidamente han permitido que sus relaciones se
desequilibren. No se les debe de juzgar o enojarse si expresan sus
sentimientos, se debe de hablar acerca de ellos. De esta manera, es posible
detectar que problemas aquejan a los hijos. Una vez que se sabe cuéies son
estos problemas que se perciben, el siguiente paso es explicarles la

situacién o cambiando la forma de actuar.
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J) Relacidn hijo:

En la vida familiar, existe el ciclo acostumbrado de amor, odio,
celos y rivalidad entre hermanos, asi como la proteccion y defensa de los

miembros de la familia contra los extrafios.
a)Sentimientos:

Cuando un nilo de la familia esta incapacitado, las relaciones se
tornan mas complejas. A veces, el hermano o la hermana normal puede
sentir que el nifto especial recibe demasiada atencion. Si se permite que los
celos se desarrollen, el niffo "normal”" puede comenzar a desahogar su
hostilidad con su hermano deficiente o bien, puede tomar medidas para
obtener atencién. Es complicado equilibrar las necesidades de uno de los
nifos con las del ofro. Algunos hermanos y hermanas de nifios
incapacitados han expresado sentimientos de envidia, pena, culpabilidad,

etc.
b) Comunicacion:

Los hermanos y las hermanas del nifio excepcional experimentan
multiples sentimientos hacia él. Estos sentimientos no estan limitados a

ninguna edad particular, pero la destreza para expresarlos depende de la

edad del nino, de su habilidad verbal y de sus expectativas, Para que la
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relacién hijo - hijo evolucione, es fundamental que el nifio sea capaz de
expresar sus sentimientos. A veces, con las palabras y acciones pueden dar
a entender que las emociones no deberfan expresarse; porqué se sienten
incomodos al hablar de sus propios sentimientos. Los hijos se pueden
percatar en las acciones y en el lenguaje corporal. Y actuar de éste modo, lo
unico que se consigue es ensenar a sus hijos a no exteriorizar sus
sentimientos. Posteriormente, los problemas pueden evolucionar porque no
se dio al nifio la oportunidad de compartir sus dudas y sentimientos con sus
padres. A veces, unas cuantas palabras en el momento adecuado puede

significar todo en el mundo.

¢) Edad de los hermanos:

Algunos hermanos y hermanas pueden considerar la intruéién de
otro nino en la fa:_ﬁilia como un mal necesario. Si el nuevo bebé tiene una
incapacidad, los padres tendran que explicar esto a sus demas hijos.
Algunos hermanos mayores pueden adoptar una postura servicial y atenta
hacia su hermano menor; se sienten bien cuando pueden ayudarlo. Esto es
admirable, pero no debe permitirse que los mayores le hagan todo al nifio
incapacitado; hay que darle la oportunidad de independizarse de ellos, de
aprender a hacer cosas totalmente por si mismo. Los hermanos menores

pueden superar al hijo mayor en ciertas areas del desarrollo, convirtiéndose
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asl en un modelo para el nifio deficiente. Con el tiempo, los hermanos
pueden ayudarlo a hacer algunas cosas, con lo cual pueden establecer su
confianza y autoestima y fomentar una actitud servicial, complaciente.
Algunos hermanos y hermanas de niflos incapacitados desarrollan cierta
disposicion al cuidado y a la crianza. Estas actitudes afectan su sensibilidad

y pueden orientarlo hacia el estudio de ciertas carreras relacionadas con la

ayuda'( Barbaranne, J. Benjamin. 1992 y Attamirano, Ortega J. s/f).

d) Relacion con los parientes, amigos y la comunidad:

La familia no solo la componen la madre, el padre y los hijos; en
ocasiones es probable que la abuelita 0 una tia o tio viva con la familia.
También ellos sienten que tienen su funcion en el futuro del niflo. Estos
familiares son parte de la red de relaciones y pueden representar una ayuda

0 un obstaculo.

Parientes: Algunos parientes se encuentran lejos y a veces es
necesario su apoyo. En ocasiones, los padres sienten que sus familiares en
vez de ayudarlos, los juzgan. es dificil comunicarse con los parientes que
viven lejos, es pré_)bable que deseen ayudar y se sienten frustrados por no

estar cerca para poder realmente hacer algo.

Amigos: Ellos proporcionan el apoyo que necesitan dia tras dia,

se les puede contar lo que los padres sientan, les pueden confiar sus
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temores y lristezas. Los amigos con su amor y comprensién haran mas
faciles los problemas a los que se tienen que enfrentar. Ellos tienen sus
propios hijos, comprenden, a veces no completamente pero por lo menos lo

intentan.

Desconocidos: Existe la relacion de la familia con la comunidad y
los vecinos, conocidos y extraiios. Siempre habra gente ignorante, que no
entiende y que, como resultado, se espanta ante un niflo discapacitado. Es
importante que el padre trate de no tomar a pecho sus crueldades; no tienen
nada mejor que hacer.Otros padres se han dado cuenta de que la ignbrancia
estd muy difundida y se han ofrecido para hablar acerca de Ioé nifos
impedidos en la iglesia, radio, televisién y escuelas. La mayoria de la gente
es comprensiva y entiende que los padres con hijos deficientes estan
afrontando y superando problemas que quizas ellos jamas tendran que

arrastrar.

Organizaciones Formales: Existen organizaciones comunales
que brindan ayuda espiritual y financiera; también los grupos eclesiasticos
prestan su apoyo. fgualmente existen organizaciones de padres de nifios
con necesidades especiales que se reunen periddicamente, agrupaciones
estatales, nacionales y locales para padres de nifios autistas, retrasados
mentales, sordos, etc. Estos grupos son un excelente fugar para hablar con

otros padres que tienen los mismos problemas.
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Niileras: Estas personas son un sector particular de la comunidad
extremadamente importante para los padres. Cuando tienen que salir es
conveniente que la abuela, hermana o amiga, cuiden a esos nifios. Sin
embargo, a veces no estan disponibles o quizas sientan que estan abusando
de su buena voluntad muy a menudo, por lo que es conveniente encontrar
una nifiera. Hay padres que sienten que s6lo ellos pueden proporcionar el
cuidado adecuado. No obstante, los padres necesitan tiempo para divertirse

sin la responsabilidad de cuidar y vigilar constantemente a sus hijos.

Relaciones Profesionales. También existen las relaciones con
una multitud de profesionales que asesoran o educan a los hijos. Estos
profesionales estan entrenados para evaluar el pblencial del nifo
discapacitado y para remediar sus problemas. Algunos padres se quejan de
que ciertos profesionales son frios y despreocupados porque no les explican
lo que ellos quieren saber. Ademas algunos de éstos profesionales olvidan
que tal vez estos padres no estan familiarizados con la terminologia que
utilizan. Por lo que es conveniente que los padres pregunten cuando no
entiendan el significado de una palabra y la persona que se encuentre a
cargo de la terapia del nifio tiene la obligacién de facilitar el material de
lectura para que el padre lea y revise esto en casa; tod_o esto con el fin de
que puedan formular nuevas preguntas cuando lo visiten de nuevo.(Barbaranna,

J. Benjamin. 1932)

BTt T MY BERE
OMUR [ . L.LUSTECA
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2.4 EL RECHAZO Y SUS DIFERENTES FORMAS DE

MANIFESTACION.

Para el padre como la madre, el hijo es una prolongacion del

propio yo, en el que pueden proyectarse todas las esperanzas de

realizacion.

El descubrimiento de su subnormatividad provoca una frustracién

intima, una decepcién irreparable. La respuesta instintiva ante esta situacion

es la rebelidn, el negarse a aceplar el hecho y las responsabilidades que

comporta.

Cuando la actitud de los padres es de rechazo hacia el nifto, ésta

puede manifestarse en diversas formas:

1.
2.

La Hostilidad (explicita o reprimida).

La EXigenciaz Se niega la existencia del retraso y se exige al
nifo como si fuese normal. _

El Olvido: Se piensa en el nifio o menos posible, éste queda
abandonado a su suerte. El niio puede ser confiado a una
institucion.

Una actitud ante el déficitt Consiste en retrasar el

descubrimiento.

80



El fracaso intimo que representa el descubrimiento y la negativa a
aceptar la responsabilidad consiguiente engendra un sentimiento de culpa
que puede hacerse intolerable y ha de compensarse al desviarse de alguna
manera. Los mecanismos basicos son:

a) La sobreproteccion del retraso como forma de compensar el
principio sentimiento de culpabilidad.

b) La atribucion al conyuge de la responsabilidad por el retraso.
Esta atribucion puede hacerse de varias maneras: una de ellas

es situando en la carga hereditaria los errores en el retraso.

Los padres con ayuda externa podran llegar a ser capaces de
reconocer y adaptarse a la realidad del estado de sus hijos. También podran
llegar a ser capaces de aceptar conscientemente la responsabilidad con la

que se ven enfrentados. (Rojas, J.L.Saldafia,L.M. y Tamayo, M.A. 1987 y Wason, Mona1983) .

81




2.5 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO.

Para mantener o reestablecer la homeostasis, las familias
desarrollan mecanismos de afrontamiento o estrategias de proteccion

familiar que logren mantener el control,(Ackerman, 197G y Bardie, 1981)

El afrontamiento es un proceso que ha sido definido
operacionalmente de acuerdo a: su forma (buscando informacion -
actuando), su funcion (resolviendo el problema - reduciendo Ia tensién) vy,

sus resultados (adaptacion). .

El concepto de recursos o estrategias de afrontamiento
presentado por Folkman (et. al. 1979, citado por Lazarous, 1986), 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 individuo;
(Lazarus, 1986), nos refiere que para que'un acontecimiento se considere
estresante va a depender del sujeto y del entorno, esto es, que el iﬁdividuo
evalua el acontecimiento como amenazante o desbordante de sus recursos

y que pone en peligro su bienestar.
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Mediante los procesos de evaluacion cognitiva, el individuo

evalua el significado e importancia de la situacion para su bienestar.
Se han identificado tres clases de evaluacién cognitiva:
1) Primaria:

La cual consiste en la valoracion de una situacion como relevante,
benigno - positivo o estresante. Las valoraciones estresantes pueden tomar

tres formas:

Dano o Pérdida: Cuando el individuo a recibido ya algun perjuicio
como haber sufrido una lesién o enfermedad incapacitante, algun dailo a la

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

La ah1enaza: Se refiere aquello§ dafios 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 lleve consigo. La importancia adaptativa
primaria de la amenaza se dist’ingue del dafio/pérdida en que permite el
afrontamiento anticipativo. :En la medida en q_ue el futuro es previsible, el ser
humano puede planear y ‘tratar por anticipédo algunaé de las dificultades

que espera encontrar.
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El desafio: Hay una valoraciéon de las fuerzas necesarias para
vencer en la confrontacion, lo cual se caracteriza por generar emociones

placenteras tal como excitacion y regocijo.
2) Secundaria:

Es una valoracion relativa a lo que debe y puede hacerse. Incluye
la valoracion de la posible eficacia de las estrategias del afrontamiento, de la
posibilidad de que una estrategia determiqada pueda .aplicarse de forma
efectiva y la evaluacion de las consecuehcias de utilizar una estrategia

determinada en el contexto y demandas internas y / o externas.

3) Reevaluacioén:

Se refiere al cambio efectuado en una evaluacion previa a partir

de nueva informacion recibida del propio individuo y/o del entorno.

Por otro lado los factores situacionales que ejercen influencia

sobre la evaluacion son:

Novedad. Una situacion completamente nueva sera capaz de
provocar amenaza sélo si ciertos aspectos de ella se han relacionado alguna

vez con el dano.




Incertidumbre del Acontecimiento. Esta introduce la nocién de
probabilidad. En los acontecimientos de la vida, la incertidumbre maxima
suele ser estresante ya que puede tener un efecto inmovilizador sobre los
procesos anticipatorios de afrontamiento, pudiendo provocar confusion

mental.

Los recursos de afrontamiento son aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar
las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo. Esta definicion 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:

A) Afrontamiento dirigido a la emocién:

Esta dirigido a regular la respuesfa emocional al que el problema
da |ugar; esta fdrma, en general tiene mas probabilidades de aparecer
cuando ha habido una evaluacion de que no se puede hacer nada para
modificar las condiciones amenazantes o desafiantes del entorno. Una
gama de estas fofmas de afrontamiento esta constituido por los procesos

cognitivos encargados de disminuir el grado de trastorno emocional e
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incluye estrategias como la evitacién, minimizacién, distanciamiento,
atencion selectiva, comparacidn positiva y la extraccion de valores positivos
a los acontecimientos negativos. Otro grupo incluye estrategias cognitivas
dirigidas a aumentar el grado de trastorno emocional. Ciertas formas
cognitivas modifican la forma de vivir la situacion, sin cambiarla

objetivamente, éstas equivalen a la reevaluacion.

B) Afrontamiento dirigido al problema:

Dirigido a manipular o alterar el pfoblema, es mas suscepﬁble de
aparecer cuando las condicioﬁes lesivas y amenazantes del entorno resultan
evaluadas como susceptiples de cambio (Folkman y Lazarus 1986). La
definicion 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 mas
dificiles de realizar que las comparaciones transituacionales de las

estrategias dirigidas a la emocion.

Estos dos tipos de afrontamiento se incluyen mutuamente y
ambos pueden potenciarse o interferirse. Cuanto mayor es el grado de
amenaza, mas primitivos, desesperados o regresivos tienden a ser los
modos de afrontamiento dirigidos a la emocion y méas limitados en la gama

de las formas de afrontamiento dirigido al problema.
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Folkman et. al., (1979 citado en Lazarus 1986), 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. Status socioeconémico, ingresos, disponibilidad para

obtener los programas comunitarios, etc.

b)Salud - Enerqla - Estado de Animo, Depresion, preexistencia de problemas

fisicos y psicopatolégicos, estado emocional.

c)Redes Sociales. Relaciones interpersonales positivas y cercanas.
d)Creencias generales y especificas. Existencia de sistemas de creencias,
variables personales, sentimientos individuales de autoestima, control

interno, fe religiosa, etc.

e)Habilidad para resolver problemas. Destreza generalizada y abstracta que

faciliten analizar la informacion y generar varios recursos de accion.
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Iripouski, (1970 - 1971 ) en su discusion sobre los estilos y
estrategias de afrontamiento en relacién con la enfermedad, hace la
siguiente observacion " . . . las estrategias de afrontamiento estan
relacionadas directamente con las actitudes y con los significados de la
enfermedad, la lesion o la incapacidad tienen para el sujeto . . . , el
significado funciona como un nucleo cognitivo que influye sobre las
respuestas emocionales y motivacionales ante la enfermedad, y por tanto,
sobre las estrategias de afrontamiento..." (Citado por Lazarus y Folkman,

1986).

Por tanto, la combinacion de las estrategias involucradas en el
proceso de afrontamiento y la tensién que significa tener un nifio
discapacitado, revelara el proceso, asi como también determinara el

resultado de la adaptacion familiar, (Bardie, 1981.Crnic 1983y Friedrich,1965).

Friedrich y Friedrich (1981 -1985), Bardie (1981); Crnic (1983);
Blacher (1984); Farfield (1983); Kazak (1984); Lazarus y Folkman (1986);
hacen referencia al concepto de mecanismos o estrategi_as de afrontamiento,
los cuales son utilizados para moderar los efectos adversos de la tension,
estando determinados por un patrén de variables, los cuales incluyen: la
flexibilidad familiar, estilo de resolucién de problemas, significado del cambio
ocurrido, grado de individualidad, apoyo del exterior, recursos econémicos,
control interno, creencias, etc.; y argumentan que de éstas dependera la

direccionalidad del proceso de adaptacién de la familia.
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2.6. EL. PROBLEMA DE ACEPTACION DEL
DEFICIENTE MENTAL.

Para esto es muy importante detectar la frustracion vy
padecimientos a los que se estan enfrentando los padres; logrando asi la
adaptacién del deficiente mental a su medio ambiente y asegurarle el mayor
grado posible de salud mental y equilibrio psiquico y a la vez a su nlcleo

familiar.

Para la mayoria de los padres, saber que su hijo es un nifio
deficiente mental es una experiencia casi traumatica. Los padres
generalmente reaccionan con incredulidad, conmocién miedo y frustracion.
Muchas ocasiones emplean la negacioén, no reconociendo el problema,

retardando asi el tratamiento.

Lo que limita al nifio discapacitado es su dificultad para adaptarse
a nuevas situaciones, debido a su escasa capacidad para advertir las
consecuencias a corto y a largo plazo de sus actos, y debido también a su

falta de sentido critico.

Cuando el nifio con necesidades especiales siente la necesidad

de apoyo y proteccién lo que encuentra frecuentemente es un rechazo
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generalizado, una compasion superficial o una indiferencia general, lo que le

lleva a caer en formas de vida asociales.

Cuando los padres acepten la realidad de su hijo, daran un paso
muy importante, ya que les permitira ver con objetividad las limitaciones y

posibilidades del nifo.

Para que el nifo se desarrolle en un ambiente adecuado,
debemos mejorar su nucleo familiar empezando por sus padres, mejorando
las relaciones interpersonales, calmando sus angustias y desesperaciones

para que recobren su equilibrio emocional.

También debemos de ayudarlos a que comprendan y analicen sus
nuevas condiciones de vida, dejando a un lado la apatia e impotencia que a

veces los cubre y les hace ver su problema cada vez mas grande.

Una realidad es que la sola presencia de un nifio deficiente en el
contexto familiar origina varios trastornos emocionales a los padres y en

ocasiones tan severos que es necesario un plan de tratamiento psiquiétrico.

Cuando un nifio ha vivido en un ambiente gravemente
empobrecido durante los primeros aiios de vida, tal vez sufra desnutricion o
enfermedades infecciosas que ejerceran considerable influencia en su

capacidad de aprender,
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Algunos padres creen que como el nifio tiene una apariencia
perfectamente normal y en algunos casos, pautas normales de conducta, su

hijo no padece ninguna deficiencia mental y entonces le exigen como si

fuese normal.

Cuando el medio ambiente que rodea al nifio discapacitado es
deteriorado, tal medio es la causa inmediata de causas psiquicas como

excepcion.

Cuando el padre o la madre del nifio discapacitado sufre de
tension nerviosa o su manera de pensar se podria catalogar como histérica,
su inestabilidad de ideas afectaran la seguridad de juicio y firmeza de

propdsitos necesarios en la buena educacién del nifio.

E! shock, sobreviene cuando el nifio no se adapta a la escuela o
no aprovecha las ensefanzas, es este el momento en que los padres se han
de enfrentar al problema. Los padres sienten la necesidad de ayuda; la
desolacion es la primera reaccion, existen entonces dificultades para lograr
colaboracion, unidos a ellos los prejuicios, se establece una barrera de
separacion entre padres y educadores, privandose los padres de la ayuda

que necesitan y los educadores de la cooperacién que requieren.
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Los padres necesitan ayuda para tomar parte activa en el trabajo
que se hace en la escuela y seguirlo en casa, procurando que el nifo

deficiente progrese. Ellos no se conforman con que sus hijos vegeten.

La actuacion familiar, se inicia con los primeros sintomas y el
primer diagndstico de la deficiencia mental. Esta primera etapa estd marcada
con resistencia a aceptario. Las dificultades detectadas mas frecuentemente
en el seno de las familias con hijos deficientes, son de tipo psicolégico y

sociocultural.

En el momento actual lo que mas afecta a las familias, es la dificil
convivencia con su hijo subnormal en el medio familiar, particularmente en
los hogares con menor posibilidad econdmica, donde la convivencia es
obligadamente mas estrecha o limitada. Como contrapartida, aparecen
casos aislados de abandono, negligencia o despreocupacion familiar por el

hijo deficiente mental.

De la familia depende una parte muy importante de la igua!dad de
oportunidades a que los subnormales tienen derecho y también porque ella

misma plantea al respecto exigencias de igualdad.
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2.7. ETAPAS DE ACEPTACION.

Como puede evidenciarse se ha escrito mucho acerca de lo que
ésta 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 situacién y libros autobiograficos de padres

que describen sus propias experiencias.

En estos intentos de describir él proceso .ekperiencial de los
padres para Ilegar_ a adaptarse a la presenpia de un hijo con necesidades
especiales, la estructura o marco de referencia que se uiiliza con frequencia
es el de las "etapés de aceptacion” el cuai se ha derivado del trabajo de

Elizabeth Kubler - Ross en 1970.

Ira, depresidn, angustia y negacion son términos que se usan muy
a menudo para hacer referencia a las respuestas emocionales que se puede
decir, ocurren en una progresion y que sufren los padres en su lucha y
busqueda para adaptarse y lograr comprender los impedimentos de su hijo y

la pérdida del nifio normal idealizado. (west A Margaret, s1).
La mayoria de los investigadores han identificado una diversidad

de etapas que representan las reacciones que los padres experimentan ante

el nacimiento de un nifio minusvalido.
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En un reciente articulo Blacher (1984), se avocé a revisar la
literatura sobre estas etapas observando que la mayoria de las taxonomias

que aparecen describen tres periodos:

1) Describen un periodo de crisis inicial, en el cual las reacciones

de los padres que predominan son el shock, la negacién y la incredulidad. El
shock inicial que se da al tener un nilo minusvalido puede ser abrumador e
irresistible, a veces precedido de intuiciones o percepciones inconscientes
de que algo no va bien. La ansiedad es intensa, llegando a la angustia, la
cual les hace todavia mas dificil entender y asimilar la informacién que se les
brinda, ante lo que responden con posturas de reto y enfrentamiento a los
profesionales, negando la validez de sus opiniones y disyuntivas, buscando
otras o nuevas "curas", haciendo repetidas visitas a diferentes especialistas
o clinicos, de tal manera que una sigue a otra, sin poder dilucidar ninguna
solucién viable al problema. ( Bardie, 1981; West, sA; Rey, Andre 1986; Zaragoza, sif; Ingebourg, 1979,

Cinlc, 1983; Johnston, 1978; Akamirano, s/f; Blacher, 1984, Ramirez, Soledad, s ).

2) Un periodo de "desorganizacion emocional” caracterizado por
enojo, decepcion, disminucion de la autoestima y culpa. Esto es, los padres,

pueden tornarse tristes y retraidos al saber de la condicion de su hijo.
Estas reacciones pueden estas encubiertas a la vista. La madre

inicialmente capaz y deseosa de querer a su hijo, experimenta una dolorosa

decepcion. Lo anterior, hace que ella genere tensiones psiquicas como:
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fracaso, verglenza, culpa, rechazo, etc. Por su parte el padre se siente
fracasado, inseguro, herido en su virilidad, y con un obscuro sentimiento de
culpabilidad. Las reacciones emocionales al fracaso como hombre de la
familia se pueden dar una gran variedad de direcciones: una de ellas es la
de tratar de negar el fracaso, de justificarse en alguna forma y culpar a la
madre; otra reaccion es retirarse del escenario familiar, distanciandose del
centro de la familia, encontrando un refugio consolador concentrando todos
sus esfuerzos en el trabajo, buscando aventuras fuera del hogar, o bien,
fomentar la agresion fisica y el rechazo psicoldgico y afectivo hacia el hijo.
Asi mismo, pueden surgir pensamientos de negacion y miedo a tener mas

hijos.

3) Finalmente se presenta una etapa de ajuste o aceptacion. La

aceptacion es un término que se utiliza para describir lo que se consideraria
una reaccion positiva, ante el hecho de tener un hijo discapacitado. Esta

incluye dos vertientes. cognitiva y emocional.

En la adaptacion cognitiva, Ids padres ésta’n perfectémente
conscientes de la condicion de su hijo. Se dan cuenta de lo perjudicial y
aceptan el diagnéstico. En cuanto a la adaptacion emocional, cuando los
servicios especiales son recomendados, los padres son incapaces de
aceptar y apoyar esta indicacion. Puede estar de acuerdo de que los
servicios podrian ser Utiles en el futuro, pero no en ese momento. Uno

encuentra con estos padres toda clase de excusas algunas légicas y otras
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no, para no acudir a los servicios especiales recomendados, aunque
entienden que hay un problema y que la invalidez existe, esto es, rechazan

la minusvalia emocionalmente.

Afortunadamente, hay muchos padres que llegan a aceptar
cognitiva y emocionalmente la incapacidad de sus hijos y hacen todo lo
posible porque alcancen el desarrollo maximo del que puedan ser capaces.
Su actitud es realista porque no esperan milagros y saben que en las
condiciones mas favorables el nifio, tiene -Ia probabilidad de sobrépasar
cierto nivel, de hecho evifar por otra parie, tormentos inutiles, intentos
desesperados de transformaciones posibles y asl,crean en torno a su hijo un

ambiente favorable y estimulante.

La profundidad y lo nocivo del fracaso en la adaptacion familiar
puede graduarse de acuerdo con el nivel en que la familia maneja sus

problemas:

- La familia enfrenta sus problemas, los delimita correctamente y

logra una solucion realista para ellos.

- Aunque incapacitada para lograr una solucion realista, la familia
puede sin embargo, contener el problema y controlar los efectos
potencialmente nocivos, mientras se otorga a si misma un periodo mas largo

para encontrar una solucion.




- Incapaz de encontrar una solucion eficaz o de contener los
efectos destructivos del conflicto. La familia reacciona a la tensién del
fracaso con una conducta impulsiva inadecuada, 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 tres niveles precedentes, la
familia muestra sintomas progresivos de desintegracion emocional, que en
algunas circunstancias puede culminar en la desorganizacion de los lazos

familiares.

Pero sea como fuera la estructura, es Util en un sentido basico
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 coh la cuestion de
permanecer bien o de enfermarse. Esto eé en funcién del individuo y del

ambiente familiar y no del individuo solo. (Ackerman, 1971; Cleveland, 1978; Schell, 1961;

Watson, 1979; Friedrich, 1985; Hernandez, 1986; Ackerman, 1976; Y Fairfield, 1983 )

Ciertamente la idea de que los padres presentan algunas "“etapas

de ajuste”, el enfrentarse con el nacimiento de un nifio deficiente no es
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nuevo, ya que ha aparecido intermitentemente en la literatura profesional

desde mediados de los 50's.

Existen varios autores interesados en describir el mismo o similar
fendmeno usando una terminologia diferente. ( watson, 197; Bardie, 1981; Fairfieid, 1963;

Crnic, 1983; Wason, 1983; y Eden - Plercy - Grace, 1968 ).

Algunos autores no aceptan la idea de que los padres con hijos
discapacitados pasan a través de una progresion secuencial y ordenada de
"etapas de ajuste o aceptacion" esto es, que ellos no pueden llegar a

alcanzar una etapa final de aceptacion. (Affecket. al. 1965).

En congruencia con la propuesta de “etapas de aceptacidon“se han
desarrollado modelos en los cuales los recursos de afrontamiento, son
mediados por los sistemas psicologicas, en los cuales Ia_familia actua y que
determinaran su proceso de adaptacion: ( Wesl. s/l; cavanagh, 1965, Friedrich, 1981; Crnic,
1883; Cleveland, 1978; Schell, 1981; Watson, 1978; Friedrich, 1985; Blacher, 1984; Falrfield, 1983; Ferrara, 1979, y

Valdez, 1970).
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2.8. ACTITUDES DE LOS PADRES HACIA SUS HIJOS
DEFICIENTES MENTALES.

Las actitudes de los padres de nifios minusvalidos han recibido un
razonable monto de atencion en la investigacion, pero la falta de grupos de
control apropiados, inadecuados en la medicion, manejo de muestras
reducidas y la inconsistencia en los resultados, limitan la utilidad y la

generalizacion de mucho de éste trabajo.

Las actitudes parentales pueden ser un concepto inadecuado, ya
que las madres y muy raramente los padres son incluidos como agentes
exclusivos de muchas de estas investigaciones, lo cual es resultado de la

sobredependencia de la informacién materna. ( crmic, 1983y Blacher, 1984).

Ruiz ( 1975 ), Watson ( 1979 ), Antinez ( 1980 ) y Hernandez
(1986 ), encontraron que las actitudes de los padres de estos niflos pueden
caracterizarse como ambivalentes, inclinandose hacia los extremos de
rechazo o sobreproteccion, en funcién del g(ado de severidad, manifgstando
actitudes mas favorables hacia aquellos nifios que estén menos

inhabilitados.

Dichas tendencias actitudinales estan en fun_cién del grado de

severidad de la incapacidad , manifestandose actitudes mas fééprables
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hacia aquellos que presentan una condicién menos incapacitante. ( Ferrara, 1979,

Wilshart, 1981; y Rastogi, 1981).

Otros autores no han encontrado relacién entre el grado de

retardo y las actitudes de los padres. ( channabasavanna, 1985 ).

Por otro lado, se ha seflalado que la madre es mas directiva, ya
que percibe diferencias, vulnerabilidad y falta de igualdad de su hijo, asi
como que sus actitudes y su conducta estan determinadas tanto por la
propia experiencia de tener un nifo minusvalido como por variantes
socioculturales: edad, nivel socioeconémico, nivel de educacion; asi como
también por factores ecoldgicos: pobres relaciones aétitudes
socioculturales, relacion con los servicios de asistencia procesionales.
Ferrara ( 1979 ) Seshadri ( 1983 ). En contraposicion Channabasavanna (
1985 ) no encontré correlacion entre éstas variables y la actitud de los

padres.

Watsonv( 1979 ), Wishart ( 1981 ) y Rastogi ( 1981 ); encontraron
que las madresArﬁostrarorv\ actitudes mas positivas hacia las condiciones
incapacitantes d.e.'sus hijos que Ias. madres de los nifios no incapagitados.
Resultados opuesfos fueron senalados por Oltsman ( 1977 ), Cross ( 1979)
y Seshadri ( 1983 ), quienes indican que un nifio nimusvalido representa una

carga que varia de ser moderada a severamente molesta, asi como una

100




tendencia a demostrar actitudes y expectativas mas negativas acerca de sus

nifos incapacitados.

Culpar y culpa a menudo ocurren, porque no hay explicaciones
aceptables, o verdaderamente en algunas instancias ninguna explicacion.
frecuentemente, emerge una necesidad de encontrar la causa. El culpar y la

culpa pueden ser volcados al interior o en contra del companiero.

Una gran parte, del culpar y la culpa parece caer sobre la madre
que es quién llevé, nutrié y dio nacimiento al nifio. Si el nifio no es perfecto,
ella puede verlo como el reflejo de si misma "ella ha creado un ser
defectuoso". Pero este problema no es Unico en la madre, ya que el nifio es

producto de ambos padres y refleja sus expectativas.

La busqueda de la respuesta del porque de la invalidez, puede
ser casi una infinita batalla. Cuando la explicacion no puede ser encontrada
en términos de herencia, de la conducta de los padres, o de su estilo de

vida, muchos padres sienten que ellos de una manera u otra son culpables.

Una diferente forma de culpa puede venir de sentimientos
negativos experimentados por ser los padres de un niilo deficiente. Los
padres sienten culpa al pensar que el niflo es un agobio o bien una amenaza
a su matrimonio. La culpa se compone de esta respuesta, llevandolos a

mantener un ciclo vicioso de retroalimentacion circular. Muchos consideran o
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definen a éste periodo como el de la méas grande depresidn o fatiga. Esta es
una de las etapas mas dificiles ya que rara vez, es completamente superada.
( Zaragoza, s/; Bardie, 1981; Crinc, 1983, Sargent, 1983; Friedrich, 1981; Watson, 1979; Otsman, 1977; Cross, 1979,

Raslogi, C.K., 1981, y Channabasavanna, 1985 ).

Existen algunas actitudes negativas generales de los padres

hacia sus hijos deficientes mentales:

a) La ocultacion del nifo, en la medida que su presencia significa
una devaluacién de sus progenitores.
b) La utilizacién del nifio para justificar los propios fracasos o

reclamar ayuda.

Estas actitudes influyen negativamente en el proceso terapéutico
para el progreso en la adaptacion del nifo. Lo hace claramente hostilidad,
que aumenta la inhibicion y lo hace exigencia desproporcionada que
aumenta la conciencia de fracaso. Y lo hace también la sobreproteccion y el

olvido, que suprimen la estimulacion necesaria para el esfuerzo.

A veces surge otro problema que es cuando a los padres les
preocupa cumplir con sus obligaciones para con el nifio afectado cuando
existen niflos normales en la familia, a menudo se sienten culpables por esto

ya que dedican mas tiempo al nifo deficiente.
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Por esta y ofras causas a veces los intentos de ejercer la
direccion paternal fracasa, y comienza a dudar de sus propias capacidades

paternales.

Los padres tienen sus ideas y con frecuencia siguen sus
impulsos, en ocasiones utilizan experiencias ajenas de otros padres para
salir de las dificultades que el hijo que es diferente a los deméas les ha
planteado, hasta que se tropiezan con situaciones de conflicto, imposibles

de resolver con los medios a su alcance.

E! nifio deficiente se encuentra con sus propias deficiencias entre

dos mundos: el de la escuela y el del hogar.
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2.9 SERVICIOS DE APOYO Y LA IMPORTANCIA DE LA
AYUDA PROFESIONAL.

En todos los casos, cualquiera que sea la forma imperante de
minusvalia, hay que atender simultaneamente los problemas del individuo,
de la pareja, de la familia y los deil entorno en general, efectuando acciones
terapéuticas en cada uno de los momentos evolutivos, lo cual es valido no
solo en la medicina rehabilitatoria, sino también, en el resto de la s

especialidades cuyo proceso integran el proceso rehabilitador.

El retraso en el que se encuentran todavia muchos paises en
relacion con la rehabilitacion de minusvalidos, propician que éstos mismos
sean catalogados como inhabilitados para el trabajo, y para cualquier
actividad cotidiana, marginandolos de la sociedad. Ante tal frustracién, no es
extrano, el constar que algunos padres, ateniéndose a mdviles egoistas, se

deslinden, abandonen y hasta desprecien a sus propios hijos.

Impedido, fisica y/o mentalmente, el hombre tiene derecho a una
vida digna y a uha realizacion, que en cierto sentido, podria decirse
planificante. Esto mismo hace suponer, que el deficiente debe ser impulsado
a realizarse en su aprendizaje, en el trabajo, en la sociedad, en el deporte,

en la diversion, en la cultura y en la totalidad de su dimension vital.
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Esto evidencia que la minusvalia no es un problema
gubernamental o privado, de padres, maestros o profesionales, sino es un
problema que involucra a todos los sectores de la sociedad ya que, no se
puede separar el concepto de deficiencia del de la familia y sociedad, cuya
aceptacion y apoyo con todos sus recursos reflefiara en la sociedad

mostrando asi lo que se espera de ellos.

La escuela de padres y asociaciones para minusvalidos
representan un medio de orientacién, de apoyo, de gula e informacién que
junto con el equipo multidisciplinario ayuda a la integracion de. estas

personas.

El problema que plantea a la sociedad la persona minusvalida,
requiere que los servicios sean permanentes, esto es, que deban abarcar

toda su vida:

- Deteccion y diagnéstico.

- Prevéncién.

- Atenciéon temprana.

- Educacién integral:Escolaridad obligatoria,
Formacién profesional.

Educacion permanente.
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- Trabajo y talleres protegidos.
- Familia y vida afectiva.

- Residencias.

- Seguridad social.

- Tutela y proteccidn integral.

- Clubs de recreacion y tiempo libre.

Cada uno de estos aspectos vienen siendo estudiados y
discutidos en jbmadas y congresos nacionales e internacionales de
profesionales y padres fonaléciéndose la certeza de que es preciso encarar
todos y cada uno de los problemas en programas de accion sistematica y
graduada para lograr hacer realidad los objetivos de integracion. Esto es,
con los propios padres paré brindarles informacién y capacitaciéon acerca de
la problemética" due los afecta, y para concientizarnos sobre la
responsabilidad indelegable de luchar por |a asistencia y educacion de sus
hijos, lo antes pqs.jble, y qué asuman la misidn de ser shs represehtantes

ante la sociedad, siendo de esta manera los portavoces de sus derechos.

En el primer Ehéuentro Nacional de Padres de Familia de
Personas Deficientes Mentales en 1983 ( Boletin de la Confederacion
Mexicana de Asociaciones en Pro del Deficiente Mental, 1983 ), se llegaron a

las siguientes conclusiones:
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Los padres para que realizen la parte fundamental que les
corresponde en la habilitacion de sus hijos, declaran que sienten
la necesidad de informacién y tomar conciencia de las
dificultades que obstaculizan su crecimiento y desarrollo.

Los padres solicitan que los pediatras, ginecélogos, obstetras y
neurdlogos, tengan informacién mas adecuad, para que al emitir
un diagnostico sean menos lesionantes, mas comprensivos y
orientadores. _

Los padres comunican, que una vez aceptado el problema del
hijo, se descubre que éste tamblen brinda amor y que debe ser
factor de unién familiar.

Los padres que lo mas agobiante para ellos es el futuro de sus
hijos y lo mas |mportante es su presente.

Los padres s1enten necesidad de valorar Ios aspectos positivos
de sus huos y las alegrias que proporcionan, y que deben ser los
primerqs en obrar en conformidad a ello.

Los padres reconocen, que la ayuda recibida de otros padres
afectados con el mismo problema ha sido lo mas gratificante
para ellos.

Los padres destacan la |mportan01a de que se elabore un
programa para ellos con informacién y estrateglas serias sobre

el desarro|lo y conducta sexual de sus hijos.
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8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

Los padres desean una colaboracién mas directa y mas
arménica con los profesionistés y afirman la necesidad que
tienen de ellos como de sus hijos de dichos profesionistas.

Los padres reconocen lo benéfico de la permanencia del hijo en
casa, de no retiralo de una vida institucional por que lo daffa y lo
aleja del afecto familiar.

Los padres requieren, se profundice sobre el problema de
sexualidad, de forma tal, que puede tomar soluciones oportunas,
responsables y adecuadas.

Los padres de limitada capacidad econdmica, lamentan no haber
recibido informacién temprana.

Los padres estan concientes de la necesidad de familiarizarse
con los programas que se estan realizando.

Los padres aceptan que "como grupo aislado" no han podido
actuar, en forma organizada y especifica en favor de un
programa que integre a sus hijos a la saciedad. -

Los padres dan §u voto de confianza a los profesionistas en el

area de deficiencia mental.

Conclusiones similares, a las descritas anteriormente se han

obtenido en congresos y mesas redondas posteriores al encuentro citado. (

West, sf; Rojas, J. L., 1987; Checa, Rafael, 1984; Herndndez, G., 1984, Furacio, Helda, 1979; Funegra, Gloria, s/,

Escritos de ia Confederacién Mexicana de Asbclaclones en Pro del Deficlente Mental, s/f; Boletin del Real Palronato de
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Educacidn y Atencién a Deficientes, 1985; y U.N.E.5.C.O.: Reunién de Expertos de la U.N.E.S.C.O. sobre educaclén

especial, 1979).

Numerosos autores, han exaltado la gran necesidad de servicios
de asistencia especializada, que faciliten la satisfaccion de las demandas de
educacion, asi como de asistencia médica y tratamiento, tanto para los nifios
como para su familia, ya que, de su apoyo dependera el desarrollo de
expectativas realistas sobre la evolucién o estancamiento del nifio; el
reconocimiento del nivel de su fuerza familiar, con la que llegaran a una
reorganizacion conjunta alrededor de la condicion incapacitante y, por lo
tanto, a la incorporacion y manejo de patrones de afrontamiento, que
facilitaran su adaptacion al trastorno tanto dentro de la familia como frente a
la sociedad. (Bardie, 1%1; Sargent, 1@; Cavanagh, 1985; Friedrich, 1981; Crnic, 1983; Cleveland, 1978; Shell,
1981; Watson, 1979; Friediich, 1985; Chetwynd, 1985; Byrne, 1985; Carr, 1979, Anlung 1980; Wason, 1983; Fairfleld,

1983, Kazak, 1984, U.N.E.5.C.0., Reunlén de Expertos dela U.N.E.S.C.O. sobre Educa_cién Especial, 1979).__

Channabasavanna (1985), evalué a los padres de los nifios
incapacitados después de haber sido informados, orientados y entrenados
sobre la invalide(zt de su hijo, mostrando en sus resultados cambios en las
actitudes y estrategias de afrontamiento de la familia,' logrando una mejor

adaptacion.

Sin embargo, Whitaker (1984), sefaldé que la disponibilidad de

servicios no necesariamente disminuyen la tension experimentada por los
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padres, ni cambian sus actitudes hacia sus hijos minusvalidos,Watson, 1979.

Channabasavanna, 1985)

El manejo integral del nito y su familia, debe abarcar las medidas

terapéuticas especificas para cada caso en particular.

En las dos ultimas décadas han surgido tres enfoques bdsicos

para tratar a las personas con algun tipo de invalidez :

a. Modelo Educativo:
Enfoque: ‘Adquisicion de habilidades funcionales.

Caracteristicas: Enseflanza programada y planes individuales

de estudio.
Procesos: Motivacion a través del fucionamiento
A independiente, | |
Mefé: | Adquirir habilidades para poder alcanzar
independencia.

b. Modelo Conductual:
Enfoque: Eliminar los problemas de conducta.

Caracteristicas: El uso de consecuencias contingentes.

Procesos: Cambio de conducta a través del poder de las
consecuencias.
Meta: Supresion de conductas negativas.
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¢. Modelo Médico :
Enfoque: Tratamiento de los trastornos organicos.
Caracteristicas: El diagnéstico de los patrones de conducta,
uso de medicamentos psicoactivos, consultas,
asesoramiento, etc.
Proceso: Cuidado intensivo de un cuadro hospitalario,
uso de drogas a largo plazo, etc.

Meta: Controlar los trastornos organicos.

Los programas y servicios deben verse solamente, como
instrumentos necesarios para crear la integracion de todas las personas con

necesidades especiales. (Garciade Dios, JM. sy Perez, 1963)
La importancia de la ayuda profesional;

- Para el nifo deficiente mental, el papel de los padres

es mucho mas importante que para el nifio sano.

-- Los padres necesitan la ayuda de un consejero
psicélogo y educacional desde la primera etrapa de la evolucion infantil, en
las que se guie a ensefiarles la independencia, la necesidad de evitarie

estar demasiado protegido, inculcarle el sentido de responsabilidad, como
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estimular al niflo, el papel de la ternura y del sentimiento de seguridad y el

sentido de de disciplina entre otras cosas.

- La ayuda externa ya sea del psicélogo o del
pedagogo en funcion de orientacidn a los padres haran que el niflo, a pesar
de su deficiencia, tenga menos problemas colaterales que interfieran en su

progreso y desarrollo personal.

- El objetivo basico del estudio psicoldgico individual es
tratar de establecer en la dinamica de la personalidad del deficiente mental

sus limitaciones y posibilidades de desarrollo.

- El objetivo basico de la educacién especial hacia los
nifos impedidos es hacerlos elementos (tiles a la sociedad, capaces de

bastarse a si mismos y librarlos de caer en el parisitismo familiar y social.

- En cuanto a una terapia familiar, se refiere a la
reduccion de angustia de los padres, disminuyendo las tensiones y por lo

tanto, crearles mayor confianza entre todos.
- Se ha demostrado que si se forman organizaciones de

padres con problemas similares, bajo la orientacion de profesionales, los

resultados seran satisfactorios, ya que los padres al verse en situaciones
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semejantes a las de otros, aceptan mas facilmente su problema familiar y

mas tarde sera encaminado a la superacion del mismo.

- La unién de los cényuges, en relacién al nifio, es un

elemento indispensable en su educacién.

- El papel del psicélogo en este caso no es solo de
orientacion apoyo y comprension, sino que el tiene que detectar la
frustracién y padecimientos a los cuales se ven enfrentados los padres antes

del nacimiento del niflo hasta el momento actual.

Resumiendo lo anteriormente expuesto, concluyé que todo esto
es de suma importancia para lograr una mejor adaptacion del deficiente
mental a su medio ambiente asegurandole un mayor grado posible de salud

mental y equilibrio psiquico y a la vez a su ntcleo familiar.

"Nunca seran suficientes las recomendaciones y las orientaciones
facilitadas a los padres de los nifios deficientes mentales y es practicamente
imposible hacerse cargo de las dificultades que tiene la familia de un nifo
deficiente mental, sino se ha tenido personalmente la responsabilidad de un
nifio deficiente mental" (Iling Wonh, Congreso de Paris, 1966, Boletin de la Confederacidn Mexicana de

Asociaciones en Pro del Deficiente Mental, 1983).
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CAPITULO III

ACTITUDES




La investigacion pretende determinar la actitud de los padres
hacia sus hijos con deficiencia mental; de manera que, para facilitar la
obtencién y comprensién de resultados, es necesario saber que se entiende

por actitudes y como se pueden medir.

Asi, después de considerar los aspectos mas relevantes sobre el
deficiente mental y su familia, corresponde a este capltulo exponer los
aspectos escenciales referentes a las actitudes, principalmente respecto de

los deficientes mentales.

En primer lugar, se presentan algunas definiciones de diferentes
autores, para llegar a la conclusion de lo que se entiende por actitudes,
particularmente para los fines del presente estudio. Posteriormente se
sefalan las caracferfsticas de las actitudes, sus funciones, sus prioridadés,
en seguida se hace referencia a la medicion de las actitudes y por tlimo, se
consideran las a_ct_Aitudes respecto a las deficiencias mentales, lo cual es de

especial interés para la investigacion.
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3.1 DEFINICIONES.

La actitud que una comunidad adopte respecto a un problema
influye irremediablemente para que éste se resuelva o no, es por ello que el
analisis de las actitudes es un tema indispensable al hablar de personas

discapacitadas.

Quizas no existe un topico de la psicologia social, que haya
causado tantas discusiones y debates como la naturaleza de las actitudes,
cuyo concepto se ha examinado en todos sus aspectos, siendo definido y
redefinido como muchas otras variables psicolégicas. 'Dicha dificultad es
debida a que la actitud es una variable hipotética o latente mas qué una

variable inmediatamente observable.

Etimologicamente hablando, el término actitud se deriva del latin
actus y, significa conveniencia, adaptabilidad y por tanto, cognota un estado

mental de preparacion para la accion.

De entrada y en general, podria aceptarse que “actitud es una
predisposicion adquirida ( aprendida ), relativamente estable, de valorar (y
actuar) la realidad ( toda, un sector o un objeto hiperconcreto )".(Hemandez, 199).

Allport (1_935) define a la actitud como "un estado mental de

disposicion, organizada a través de la experiencia que ejerce una influencia
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directa en relacion del individuo ante todos los objetos y las situaciones en

que se encuentra relacionado, es decir, la presencia de una actitud prepara

al individuo para cierta reaccion".

Bogardus ( 1931 ), manifesté que: ".. una actitud es una
tendencia a actuar hacia o en contra de algo en el medio ambiente, que

viene a ser un valor positivo o negativo ..."

Thurstone ( 1946 ), define a la actitud como: "... el grado de
afecto,positivo 0 negativo que esta asociado con algun objeto psicoldgico.
Un objeto psicolégico es alguin simbolo, eslogan, persona, institucién, ideal,
idea, hacia el cual la gente puede diferir con respecto al afecto; es decir,
teniendo una predisposicion de acercamiento ( afectividad positiva ) o de

alejamiento ( afectividad negativa ) hacia ciertas clases de objetos ...".

Krech y Cruchfield ( 1948 ), examinaron la actitud como: "... una
organizacidn perdurable de procesos motivacionales, emocionales,
perceptuales y cognitivos, respecto a algun aspecto del mundo del individuo.
Una organizacién perdurable de procesos psicologicos parece implicar una

consistencia de patrones de respuesta...”.
Katz ( 1960 ), propuso la siguiente definicion: "... la actitud es la

predisposicion del individuo para valorar de manera favorable o

desfavorable algun simbolo, objeto o aspecto de éste mundo. Las actitudes
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incluyen el nucleo afectivo o sensible del agrado o desagrado y los
elementos cognoscitivos o de creencias que describen el afecto de la

actitud, sus caracteristicas y sus relaciones con otros objetos ..."

Newcomb ( 1965 ), seriala que: "... desde el punto de vista
cognoscitivo la actitud representa una organizacion de cogniciones
poseedoras de valencias. Desde el punto de vista de la motivacién, la actitud

representa un estado de disposicion para despertar un motivo, de forma tal

-que la actitud del individuo hacia algo sera su predisposicién para realizar,

percibir, pensary sentir en relacién con ello ..."

Como puede notarse, las diversas definiciones sobre el concepto
de actitud ponen de relieve sus componentes cognitivos y afectivos, su
disposicion a conducir, su persistencia, su consistencia en |las
manifestaciones conductuales (verbalizaciones hacia el objeto, expresiones
de sentimiento acerca del objeto ) y su caracteristica motivacional. Por
tanto, el concepto de actitud no se refiere a cualquier acto especifico, sino
que es una abstraccién de un gran ntimero de actos relacionados o de

respuestas probables.

Concluyendo y complementando 1o anterior .expuesto, se puede
decir que una actitud es un conjunto de actos relacionados con creencias,
sentimientos ( emociones ) y tendencias de una persona que da lugar a una

dsterminada conducta ( positiva o negativa ).
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3.2 CARACTERISTICAS

E! concepto de actitud tiene diferentes caracteristicas que lo
distinguen de ofros conceptos, que se refieren a estados internos del

individuo:

1) Las actitudes no son innatas;

Se forman basicamente a través de procesos de socializacion,

perteneciendo por ello, al dominio de la motivacion humana. Estas han sido

estudiadas en formas diversas con:los nombres -de "pulsiones sociales",

"necesidades sociales", "orientaciones sociales" y demas. 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 mas o menos persistentes una vez formadas. Si bien es

cierto que las actitudes cambian, una vez formadas adquieren una funcién

reguladora y en consecuencia, dentro de ciertos limites, no estan sujetas a....- .

cambios en refacion con los ascensos o descensos de! funcionamiento del
organismo o a variaciones apenas perceptibles en las condiciones del

estimulo.
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A diferencia de las creencias y opiniones que cambian con
facilidad, ya que una nueva informacién,opinion, vivencia, etc., son
suficientes para provocar su mutacion o cambio total, las actitudes son mas
duraderas y requieren mayor frecuencia y calidad de propuestas, vivencias,

etc., para alterarse de modo relevante.

3) Estan basadas en experiencias:

La génesis y el proceso de elaboracion y configuracion de las
actitudes proviene de la acumulacidon de experiencias, informaciones,
vivencias, resonancia y de los efectos de los procesos de equilibrio o

integracién, lo que les confiere un caracter mas estable.

4) Las actitudes siempre implican una relacion entre sujeto-objeto:

Esto es, que las actitudes no se autogeneran psicolégicamente,
sino que se aprende en relacion con referentes identificables, estos pueden

ser: personas, instituciones, grupos, valores, objetos, ideologlas, etc.

5) Las_ actitudes pueden_ser consideradas como motivadores de la

conducta;

Esto es derivado de que las actitudes se forman en un contexto

de interaccion social y objetos, personas o instituciones, etc.; y que
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adquieren un afecto ya sea positivo o0 negativo y rara vez, estos objetos

psicoldgicos resultan neutrales.

6) Las actitudes son evaluaciones comparativas:

Se dan a través de la comparacién de estimulos, en términos de

un criterio predeterminado (p.e., favorable - desfavorable ) .

7) Las actitudes se muestran como estructuras activas:. -

Esto significa que las actitudes se muestran y operan como

unidades funcionales y dindmicas de la personalidad, mientras que las

opiniones, creencias, etc., estan aisladas o poco interrelacionadas. ( summers,

1986).
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3.3 COMPONENTES.

Respecto a la estructura de las actitudes, tanto la perspectiva
conceptual, como los enfoques empiricos y experimentales, segun Katz y
Stotland ( 1959 ), y Kreech ( 1962 ), una actitud se conforma de tres

componentes;

1) Cognoscitivo:

Cuando hay una actitud hacia algun objeto, es necesario que

exista un previo conocimiento de dicho objeto, implica siempre juicios de

valor: deseable / indeseable, - aceptable / - inaceptable, favorable /.

desfavorable, de acuerdo / en desacuerdo. Este componente consiste en las
percepciones del sujeto, estereotipos y creencias que se tiene acerca de un
objeto. El numero de elementos varia de una persona a otra. En todas las
creencias que tenga una persona acerca de un objeto se incluyen las
evaluativas, que son las mas importantes para la actitud como concepto de

disposicién.

Un aspecto importante del componente cognoscitivo es que con
este se asocia una serie de caracteristicas o rasgos. De esta forma, Cada
vez que se categoriza a un nuevo estimulo como parte de una categoria

especifica, por generalizacion se considera que tiene las caracteristicas o
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rasgos asociados con esta categoria. Este proceso de generalizacion es la

que se suele llamar estereotipo. ( whittaker, 1979).

Se puede decir, entonces, que el componente cognoscitivo
incluye tantos conceptos, creencias y datos como procesos perceptivos, de
atencién, de almacenamiento y registro, cognoscitivos complejos,

neuronales, etc..

2) Emocional o afectivo:

Este componente es ¢l sentimiento en favor o en contra de un
objetn, es lo realmente caracteristico de las actitudes. El componente
afectivo se refiere a los sentimientos o emociones ligados con el objeto
actitudinal. Cuando un sujeto verbaliza estos sentimientos o emociones,
resulta que éstos son algo mas que meramente emociones, también son
cogniciones de sentimientos o emociones, pero son significativamente

diferentes del componente cognocitivo.

Las cogniciones de sentimientos y emociones no se refieren al

objeto, sino al conocimiento del individuo que esta respondiendo al objeto.
En general, se considera este componente como la respuesta

afectiva o emotiva que va asociada con una categoria cognoscitiva a un

objeto de la actitud. Fishbein citado en Whittaker ( 1979 ).
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De acuerdo con esto, el componente afectivo se forma por los
contactos que hayan ido ocurriendo entre la categoria y circunstancias
placenteras o desagradables. Asi, se incluyen aqui las vivencias,
resonancias, emociones, sensibilidades, sentimientos, afectos, motivos y en

general todos los procesos y conductas referidos a la escala placer / dolor.

Un aspecto importante es que al cambiarse las caracteristicas

asociadas con una categoria, se lograran algunos cambios en el significado

del componente afectivo de una actitud.

3) Reactivo, conductual o tendencial:

Incorpora la disposicion a actuar de una manera dada entre el

objeto de la actitud, que puede ser de acercamiento o de alejamiento. Las-- - - - :

actitudes poseen un componente activo, instigador de conductas coherentes

con las cogniciones y afectos relativos a los objetos actitudinales. (mann, L 1086).

El componente conductual incluye el acto o la conducta a que se
dedicard un individuo en presencia de ciertos estimulos; de manera que
puede ayudar a predecir que conducta mostrara:un individuo cuando se

enfrente con el objeto de la actitud. (witaker 1979).
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De acuerdo con lo anterior, se puede decir que la activacion o la
disposicion a actuar de modo especifico hacia un objeto de la actitud,

constituye el componente conductual.

Se ha aceptado generaimente que hay un lazo entre los
componentes cognoscitivos, particularmente las creencias evaluativas vy la
disposicién a responder del objeto. Ademas existe la nocién general de que
estas creencias y la direccion de la disposicion de respuestas tienden a ser

compatibles.

Los componentes de las actitudes pueden servir como criterio
para clasificar las definiciones del concepto - en.términos del tipo y nimero

que se incluyen en cada una de ellas. (Baron, Byme y Griffit citado en Salazar 1966 ).

Collins ( citado en Salazar ), incluye un componente en su

definicién sobre actitud considerando a este como: “... un sentimiento de que
un objeto actitudinal es bueno o malo, justo o injusto ...". Se trata de
definiciones que consideran las actitudes como la tendencia a evaluar un

objeto en términos positivos o negativos.
No puede dejar de sefalarse también :que, pese a las

discrepancias que existen entre los diversos autores, la inmensa mayorla de

los intentos de medicion de actitudes sélo se enfoca hacia el componente
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afectivo, ya sea por su mayor accesibilidad, o por el particular interés o

punto de vista de los investigadores.

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 accién propias del individuos con relacién al objeto en
cuestion. (Summers 1986; Katz, D. y Stotiand, E. 1950; Kreech, D. 1962; Cross, Michae! 1979 y Salazar, JM. y

Cols, 1066 ).
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3.4 FUNCIONES.

Las actitudes se mantienen debido a que cumplen ciertas
funciones. Su aparicion, fuerza y posibilidad de cambio depende del tipo de
funcion que desempeiian.

Mc Guire ( 1969 ), indica las siguientes funciones:
- De ajuste. Al permitir que el sujeto logre las metas deseadas.
- Eqo defensivas. Por medio de la actitud, el individuo tiene una idea
mas clara de la realidad y con ello se protege de situaciones

desagradables.

- De autorrealizacidn. Libera las tensiones acumuladas y permite que

el individuo exprese sus valores en forma catartica.

- De_conocimiento. Permite que el sujeto establezca ciertas

reacciones frente al objeto. Organizando el significado del
ambiente y dandole consistencia.( Salazar, J.M. y Cols. 1986 y
Mc Guire, W.J 1969 ).

Para Katz ( 1960 ) y Mann L. ( 1986 ), el mantenimiento y la

modificacion de las actitudes sociales cumplen cuatro funciones diferentes

en la personalidad:
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1) Adaptacién.

También llamada funcién instrumental o utilitaria, y se refiere a la
motivacion del individuo por tratar de hacer maxima la recompensa o
gratificacion y minimo el sufrimiento o castigo. Es decir, que la persona esta
motivada para adoptar las actitudes que le proporcionen la aprobacion y la

estima de su familia, de sus amigos y de sus comparieros.

2) Expresion de valores.

El individuo obtiene satisfaccion mediante .la. expresion . de

actitudes apropiadas a sus valores personales y a su concepto de si mismo.

Estos valores personales y este autoconcepto son sistemas integrados de

actitudes que se aprenden en la nifiez, a partir de identificaciones con los
padres y otras figuras significativas y asi constituyen el nicleo central de la

personalidad.

3) Conocimiento.

Se basa en la necesidad de comprender; de dar sentido y de - .

dotar de una estructura adecuada al universo.

128




4) Defensa del Yo.

Esta funcién proporciona proteccion, impidiendo el conocimiento
de verdades basicas, pero desagradables, acerca de la vulnerabilidad a la
enfermedad y a la muerte, de las debilidades, inseguridades, y sobre
realidades terribles del mundo exterior. Los mecanismos mediante los cuales
el individuo se protege a si mismo de las tensiones y angustias asociadas a
motivos inaceptables y amenazas atemorizantes, se conocen como

mecanismos de defensa del Yo.

Jones, E. { 1980 ) y Gerard, H. { 1967 ), seffalan que las actitudes

deben cumplir una funcion, la cual clasifican en dos puntos principales: . . -

1) En cuanto a que son disposiciones hacia los objetos que
pertenecen a ciertas categorias cognitivas y promueven una
economia ajustable, al proveer al individuo de una base para

hacer juicios y tomar decisiones.

2) Las actitudes conceden al individuo una mayor estabilidad y
predictibilidad social, haciendo posibles las interacciones

humanas.
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3.5 PROPIEDADES.

Como una estructura hipotética, una actitud es definida por las
propiedades asignadas a sus formulaciones teéricas, estas propiedades se
pueden tratar como dimensiones que pueden ser conceptualizadas y

medidas en varios grados:

1) Direccién.

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 aprobacién, aproximacion o apoyo del objeto y en el otro
lado, los sentimientos, apreciaciones y tendencias negativas para evitar el

objeto.

2) Magnitud.

La magnitud o extremo de una actitud se refiere a su grado de

Ofavorabilidad o desfavorabilidad.
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3) Intensidad.

Se refiere a la " fuerza de los sentimientos" asociados con una

actitud.
4) Ambivalencia.

Se relaciona con la concepcion de direccion en términos bipolares
y la observacién empirica de que ambos componentes - favorable y
desfavorable - pueden estar presentes en la composicion de una actitud.

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.

6) Diferenciacion afectiva.

El grado de contribucién de cada uno de los componentes de la
actitud ( afectiva, cognitiva y conductual ). Pueden ser por sl mismos

considerados como una propiedad. El término diferenciacion afectiva ha sido
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usado para referirse al grado en el que el punto de vista de la persona hacia

el objeto esta dominado por el contenido afectivo.

7) Complejidad cognitiva.

Se refiere a la elaboracion del componente cognitivo de una
actitud, la riqueza del contenido ideacional o del numero de ideas que la

persona tiene acerca de un objeto.

8) Externalizacién.

Es la caracteristica del componente conductual. Puede ser

designado como el grado de la manifestacién de la actitud.

9) Aislamiento.

Se ha dicho que una actitud puede existir en relativo aislamiento
de otros elementos cognitivos ( valores, creenclas ), o pueden estar
relacionadas con tales elementos a través de asociaciones, clasificaciones,
racionalizaciones, etc. El grado de aislamiento versus conexion, esta

referido por el término aislamiento.
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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 s,

11) Conciencia.

Se refiere a los componentes cognitivo y afectivo que estan

presentes y son verbalizados por la persona. ( cuevas, Martha 1981 ).

3.6 MEDICION DE LAS ACTITUDES.

Se ha sefalado que uno de los propésitos principales de la
investigacion, es medir las actitudes de los .padres hacia sus hijos con
deficiencia mental, por lo que después de considerar las propiedades,
funciones y caracteristicas generales de las actitudes, es necesario ahora

abordar el tema de su medicion.

Al respecto, cabe sefialar que los cientificos sociales han creado

una gran variedad de procedimientos para medir; pero aqui consideraremos
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brevemente sélo algunas mediciones mediante escalas, las cuales serviran

como base para el estudio.
1.- Escalas de Thurstone.

Thurstone (citado en Vander, Z; 1986 ), tratd de elaborar un
modelo a partir del cual se pudiera construir una escala en un continuo
psicolégico y situar en ella los estimulos sin necesidad de recurrir a ninguna

operacién en el continuo fisico.

Este modelo se incluye dentro del grupo de escalas, conocido con
el nombre de escalas de juicio, debido a que cada sujeto debe emitir un
juicio en la escala, y a partir de ese juicio, llevar a cabo la ordenacion y

medicién de los mismos.

La escala Thurstone se basa en el método de los intervalos de
igual apariencia, el cual se fundamenta en el supuesto de que es posible
clasificar a cada uno de los estimulos a lo largo de un continuo psicoldgico
dividido en una serie de categorias ordenadas, con una misma amplitud de

los intervalos asociados a cada una de las categorias.
De acuerdo con estas bases reunié primero un gran nimero de

enunciados claramente formulados acerca de un tema, como por ejemplo, la

actitud hacia la deficiencia mental,que es el tipo de actitud que se tratara en
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este estudio. A continuacién hizo que un conjunto de personas juzgara tales
enunciados, no en funcién de sus propias actitudes, sino en funcién del
grado en que cada enunciado estaba en favor o en contra de un

determinado objeto o valor. (vander, 1966).

Se asignaron numeros a los enunciados segun una escala que
habitualmente iba del uno al once, y en la que el uno correspondia a una
opinion extremadamente a favor y el once a una opinién extremadamente en
contra. Finalmente, se suman todos los valores de escala en los (tems

marcados por los sujetos, obteniéndose asi un puntaje total.

2._- Escala de Likert,

Rensis Likert, conocido en el mundo por sus trabajos en
psicologia organizacional que debe su reputacién principalmente a la
elaboracion de escalas y cuestionarios. Se recopila y revisa cuidadosamente
una serie de pronun_ciamientos que expresan una amplia gama de actitudes
sobre una cuestion particular, desde aquellos que estan totalmente a favor,

hasta aquellas que estan totalmente en contra. (vander, 1986).

Para cada enunciado el sujeto marca o subraya una de cinco
respuestas posibles como las siguientes:
1) Totalmente de acuerdo; 2) de acuerdo; 3)indeciso;

4) en desacuerdo; 5) totalmente en desacuerdo.
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Sumando los valores de cada rubro marcado, se obtiene un
puntaje total de cada sujeto. En esta escala las ponderaciones de uno, dos,
tres, cuatro o cinco, denotan el grado en que la respuesta es favorable o

desfavorable.
3.- Escala de Guttman.

Otra de las formas mas importantes para medir actitudes es el

analisis de escalograma creado por Louis Guttman.

Con base a esta escala, conociendo el puntaje de un individuo, es
posible saber con exactitud con cuales rubros él estuvo de acuerdo,
fundamentandose en el hecho de que si una actitud cualquiera aparece a lo

largo de un continuo que va de lo favorable a lo desfavorable entonces es

- posible establecer los items de un cuestionario de tal manera que revelan el

sentir de la persona paso a paso. (vander, 1966).

En este sentido, se considera que entre los items de la escala hay

una relacion acumulativa.
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4.- Escala del Diferencial Semantico.

Esta escala fue creada por Charles E. Osgood y sus
colaboradores citado en Vander (1986), para medir el significado connotativo
de un concepto, que puede ser una persona, un producto, un grupo o

cualquier otra cosa.

Con base en esta escala, se solicita al sujeto que califique el
concepto en cuestion en una serie de escalas bipolares de siete puntos. Por
ejemplo, sobre la opinion referente a la personalidad de una persona, se
debe marcar con una cruz sobre uno de los siete guiones que aparecen

entre ambas cualidades de las columnas que se indican a continuacion.

Débil Fuerte
Prudente Impulsiva
Mala Buena
Benévoala Cruel
Sincera Insincera

Esta escala suministra un método para medir la similitud o
diferencia entre los individuos en cuanto a sus conceptos sobre un objeto

determinado.
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3.7 LAS ACTITUDES RESPECTO DE LOS
DEFICIENTES MENTALES.

Las escalas para la medicion de actitudes que han sido
presentadas, se pueden aplicar a cualquier tipo de actitud, pero en este
caso, seran consideradas particularmente para el estudio de las actitudes
respecto a las deficiencias mentales, por lo que una vez considerados los
aspectos generales, corresponde ahora abordar particularmente este tipo de

actitudes.

Al respecto, cabe sefalar que las actitudes basicas que se
pueden identificar con relacién a los deficientes mentales son el rechazo, la
proteccion, la valoracién o desvalorizacion vy la actitud predominante que ha

ido cambiando a través del tiempo.

En efecto, actualmente la deficiencia mental se considera como
un caso particular de las anomalias del hombre, pero se necesité mucho
tiempo para considerarlas de esta forma, hasta épocas recientes, los
deficientes mentales se confundian con muchos otros sujetos a los que en

términos generales se consideraban como anormales.
En las concepciones populares la confusion persiste, pues no

disponen mas que de una categoria general de nifios anormales. Los seres

anormales asi considerados globalmente, despiertan actitudes opuestas,
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pero en realidad ligadas por raices comunes de valoracion vy

desvalorizacion; el rechazo y la proteccion. (zazzo, 1973).

En este sentido, se considera que el rechazo del anormal e
incluso simplemente del diferente, constituye una reaccién primitiva

fundamental y en la base de este rechazo se encuentra siempre el temor.

A fines del siglo XIX y principios del XX se crean un numero
creciente de instituciones y organismos consagrados a los deficientes
mentales medios y profundos, respondiendo a unas necesidades sociales de

las que finalmente se ha tomado conciencia.

Paralelamente, se desarrollan nuevas actitudes hacia los
problemas planteados por los deficientes ligeros. La institucion de la
escolaridad primaria obligatoria fue la base para tomar conciencia. Después
de varios afos de funcionamiento de las clases, se observd que ciertos
nifos eran incapaces de seguir y que, en muchos de ellos, el fracaso escolar

parecia imputable a la insuficiencia de los medios intelectuales.
En el caso de estos niflos, se trataba de una incapacidad

intelectual relativamente leve, que en general s6lo se ponia de manifiesto a

través de la obligacion escolar.
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Para afrontar la situacion se presentan dos opciones: la primera
era admitir excepciones a la regla de la obligatoriedad escolar, en tanto que
la segunda solucién era crear clases especiales para reagrupar a los que

tenfan desventajas intelectuales.

En la mayoria de los casos, se optdé por la segunda opcion,
traduciendo una actitud humanitaria y educativa basada en la idea de que
resultaba moralmente imposible y socialmente molesto abandonarles a los
azares de la vida son ninguna educacion particular, y esto precisamente a

causa de su insuficiencia. zazo,1973).

Paraddjicamente, las tendencias humanitarias que apoyaron la
creacion de la escuela para todos y, en el seno de esta escuela, de las
clases para deficientes mentales, se crearon las condiciones de una actitud

temerosa.

A partir de la década de los 30°s se inicia una evolucién de las
actitudes y las concepciones concretadas después de acabada la Segunda
Guerra Mundial. El medio retrocede, en razén precisamente de los progresos

del conocimiento.
Asi, lo que caracteriza el periodo reciente es un cambio de actitud

respecto a los deficientes mentales, asi como una revolucion en las ideas

que se crefan adquiridas respecto a la deficiencia mental.
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3.8 ACTITUDES HACIA LA DEFICIENCIA MENTAL EN
MEXICO.

En general, los estudios realizados, a través del tiempo, sobre las
actitudes de la socledad frente a la deficiencia mental reflejan un cambio
positivo en los Uultimos afos. Sin embargo, pueden existir algunas
comunidades que mantienen fuertes actitudes negativas hacia las personas
discapacitadas, de manera que resulta mas dificil el ajuste o integracién de

estas a su comunidad,

Asi, para analizar y comprender las actitudes de los padres
mexicanos frente a sus hijos con deficiencia mental, no es suficiente con el
estudio de las actitudes respecto de las deficiencias mentales en general,
sino que también se requiere un estudio en el contexto mexicano, por lo que
en esta parte corresponde hacer algunas consideraciones relacionadas con

las actitudes hacia la deficiencia mental en México.

Al respecto hay que sefialar que las investigaciones en nuestro
pais, referente a las actitudes hacia la deficiencia mental esté4n cobrando
mayor importancia en los Ultimos afos.

Entre ellos destaca, por ejemplo un estudio realizado por Antunez

( 1980 ) el cual tenia el proposito de evaluar y determinar si habla
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diferencias entre las relaciones familiares en 50 familias donde hay wun
miembro deficiente mental y 50 familias donde no hay un miembro con
deficiencia mental, encontrando que la presencia de un hijo con deficiencia
mental produce alteraciones de pareja como en la interacciéon familiar, ya
que al saber que su hijo presentaba un cuadro de deficiencia mental el 90%
de los padres entrevistados se resisti6 a aceptar que su hijo tenia
problemas, sintiendo desilusion, frustraciéon, rechazo e incertidumbre por el
futuro de su hijo; mas tarde sobrevino un sentimiento de culpa por la
presencia del cuadro en su hijo, por lo que tendieron a buscar ayuda
profesional. El 85% de los padres entrevistados no piensan que su hijo
arruino su vida, niegan el hecho de que su hijo haya modificado su vida
pero afirman, sin embargo, que si su hijo no existiera su vida seria més

tranquila.

Respecto a la interaccién familiar el 95% de los padres afirman
que no tratan de igual forma a todos sus hijos, pues el que presenta

deficiencia mental requiere de mayor atencién y de ayuda.
En general, los resultados de esta investigacion demuestran que
si hay diferencias entre las relaciones familiares donde existe un hijo con

deficiencia mental y donde no lo hay.

Por otro lado en la investigacion llevada a cabo por Sosa ( 1987 ),

se evalud el tipo de actitud que tenfan los padres hacia sus hijos con
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deficiencia mental. Se tomaron como actiludes negativas la no aceptacién
del problema del hijo y la sobreproteccion; y como actitudes positivas la
aceptacion familiar. Se encuestaron a 50 familias mediante un cuestionario
dividido en seis 4reas; los resultados que se obtuvieron en cada una de ellas

son los siguientes:

1.- Conocimiento del Padecimiento de la Deficiencia Mental. El
66% de los padres menciond que tenfa informacion acerca de la deficiencia
mental proporcionada por la institucién a la que acude su hijo, el 24% dijo

que no tenfa mucha informacion y el 10% no sabla nada acerca del tema.

2.- Deteccién de Deficiencia Mental en su Hijo. El 44% de los
padres informd haber detectado el problema de su hijo al afio de edad del
pequeno, el 40% antes de que su hijo cumpliera un afo y el 16 % cuando

empezo a estar enfermo su hijo.

3.- Actitudes Familiares hacia el Hijo con Deficiencia Mental. El
64% lo consideré un conflicto y el 36% no tuvo problemas por la presencia

de su hijo. El 80% de los padres menciono ser sobreprotector.

4.- Aceptacién Social del Deficiente Mental, Afirmaron el 84% de
los padres que el adolescente con deficiencia mental es rechazado, porque
la sociedad considera que su problema es contagioso, por su aspecto fisico,

ademas de que la sociedad le da poca importancia a su educacion; sélo el

143



16% pensd que los adolescentes con deficiencia mental son aceptados en

su comunidad.

5.- Actividades del Cuidado Personal. El 32 % de los padres
afirmé que sus hijos puedan realizar todo tipo de conductas de autocuidado,
el 30% que solo las referentes al aseo, el 20% las referidas a la alimentacién

y el resto a que ninguna actividad pueden realizar por ellos mismos.

6.-Tipo de Escuela a la que Asisten sus Hijos.El 76% asiste a
escuelas especiales, para personas con deficiencia mental, el 16 % acude a

escuelas regulares y el 8% no acude a la escuela.

De acuerdo con los resultados anteriores de la investigacion, se
concluye que la falta de informacion sobre la deficiencia mental, el
desconocimiento del tipo de conductas que una persona que la manifiesta
pueda aprender, los sentimientos que les produjo saber que su hijo tenia
deficiencia mental y el rechazo que |la sociedad mantiene para las personas
con deficiencia, fomenta que los padres de hijos con deficiencia mental
tengan una actitud de rechazo hacia ellos por lo que sélo una pequeia parte
de la poblacic’:nventrevistada ha aceptado el problema y lo ha manejado
adecuadamente a fin de lograr integrarlo a su comunidad encauzandolo a

adaptarse dentro de sus posibilidades.
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Para finalizar se puede decir, que aun cuando no se ha
desarrollado suficientemente la investigacion de actitudes hacia Ila
deficiencia mental en Meéxico, se pueden encontrar interesantes estudios

sobre el tema, que constituyen antecedentes para nuestra investigacion.
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CAPITULO 1V

METODOLOGIA



Hasta aqui se han expuesto los aspectos tedricos y conceptuales
mas relevantes sobre la deficiencia mental, viendo que se pueden adoptar
diferentes actitudes ante este problema, y que existen diferentes técnicas o

escalas para su medicion.

Pero tales elementos no serian de gran utilidad sino se aplican al

analisis en una situacién en la realidad que estamos viviendo.

Asi, con fundamento en los aspectos presentados en los capitulos
anteriores, corresponde ahora proceder a desarrollar una metodologia para

la realizacion de la investigacion y lograr los resultados deseados.

Para ello en primera instancia, es necesario precisar el tipo de
investigacion que se realizara; asi mismo se requiere determinar los
objetivos de la medicién; plantear el tema de la investigacion; la hipbtesis de
trabajo, las variables y su operalizacién; el disefio de los instrumentos para
hacer la medicion, la determinacién de la muestra y el escenario; el diserio
estadistico; el procedimiento; el procedimiento y la aplicacion de los

instrumentos.
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4.1 TIPO DE INVESTIGACION.

De acuerdo al tipo de investigaciéon planteado, éste proyecto es
en cudanto a su aplicacion, de tipo descriptivo con el propdsito de comparar y
evaluar las actitudes de los padres hacia sus hijos deficientes mentales; la
aceptacion del hijo, la interaccion de los padres (relacion de pareja). Asi
como también comprobar si el tener un hijo deficiente mental superficial
puede ser causa de que la familia se vea alterada por problemas

emocionales en cada uno de los miembros que la integran.

Sera descriptivo porque se tratara de describir sistematicamente
una situacion o areas de interés (en éste caso seran los sentimientos de
culpa, rechazo, aceptacion, sobreproteccion, etc . es decir; las actitudes de
los padres hacia sus hijos deficientes). Asi como recabar la informacién que
describe el fenémeno, hacer comparaciones y evaluaciones, para llevar a
cabo esto se tomara a padres con hijos deficientes mentales superficiales
conun C.l. entre 50 - 70y padres con hijos "normales" de un C: |. de 90

en adelante que acuden a una escuela normal.
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4.2 OBJETIVOS DE LA MEDICION.

- El objetivo general de la investigacién:

Es determinar por medio de la prueba (Escala de Actitudes),
cuales son las actitudes y sentimientos de los padres hacia sus hijos

deficientes mentales superficiales.
- Objetivos Especificos:

1. Analizar si existen diferencias significativas en la manera de
educar a sus hijos, en los padres de nifios deficientes mentales con los

padres de hijos "normales".

2. Identificar si la edad, escolaridad y ocupacion de los padres es

un factor determinante en la actitud hacia su hijo deficiente mental.

3. Comprobar que la relaciéon conyugal no necesariamente se

puede ver alterada porque exista un hijo deficiente mental en la familia.
4. Determinar si el tener un hijo deficiente mental y el concepto

de si mismo de los padres (Padre - Madre) se pueden ver modificados en las

actitudes hacia su hijo por la presencia de éste.
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4.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.- Existen cambios en las actitudes de los padres por la

presencia de un hijo con Deficiencia Mental.

2.- La incapacidad del hijo puede provocar que los padres se
sientan desanimados y esto los lleve a tener actitudes negativas hacia el

deficiente.

3.- Un discapacitado en la familia puede causar problemas en la

relacion conyugal.

4.- Es la sobreproteccion en los padres lo que impide su

desarrollo en una persona con caracteristicas especiales.
5.- Es la aceptacion por parte de los padres hacia sus hijos con

Deficiencia Mental Leve lo que ayuda principalmente a superar sus

limitaciones.
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4.4. HIPOTESIS.

Hi: Las Relaciones Intrafamiliares en donde existe un hijo
con deficiencia mental leve presentan diferencias significativas

comparadas con las relaciones familiares donde hay hijos normales.

Ho: Las Relaciones Intrafamiliares en donde existe un hijo
con deficiencia mental leve no presentan diferencias significativas

comparadas con las relaciones familiares donde hay hijos normales.

Hi: La actitud de los padres hacia sus hijos de 6 - 12 ailos

con deficiencia mental leve es de rechazo.

Ho: La actitud de los padres hacia sus hijos de 6 - 12 afios
con deficiencia mental leve no es de rechazo.
Hi: Un miembro especial en la familia si origina problemas entre la

pareja.

Ho: Un miembro especial en la familia no necesariamente origina

problemas entre la pareja.

Hi: Existen actitudes de sobreproteccion en los padres que

tienen hijos de 6 - 12 arios con retraso mental superficial.
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et om T e

Ho: No_existen actitudes de sobreproteccion en los padres

que tienen hijos de 6 -12 aifos con retraso mental superficial.

Hi: Es la_aceptacién por parte de los padres hacia sus
hijos con discapacidad lo que ayuda principalmente a superar sus

limitaciones.

Ho: No es_|a aceptacion por parte de los padres hacia sus

hijos con discapacidad lo que ayuda principalmente a superar sus

limitaciones.
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4.5 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION.

Las variables de éste proyecto son las siguientes:

1) Variable Dependiente (VD) = Actitud de los padres (Padre - Madre),

sentimientos de culpa, rechazo, aceptacion o sobreproteccion.

2) Variable Independiente (VI) = Son las siguientes:

a)Vi= La deficiencia mental del hijo.

b) VI= La relacion de Pareja.

c)VI= El concepto de si mismo de cada uno de los padres

(Padre - Madre).

d) VI= Edad, escolaridad y ocupacion de los padres.

e)VI= La edad y el nimero de hermanos del deficiente
mental.

fyVl= La religion de los padres.

g) VI= El nivel socioecondmico de los padres.

3) Variables Extrarias (VE) = Son las siguientes:

a) VE= Problemas familiares de los padres (algin enfermo en
la familia).

b) VE= La no asistencia de los padres durante la aplicacion de
las pruebas.

¢) VE= No colaborar con el encuestador.
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En cuanto a la operacionalizacion esta sera de tipo ordinal porque
se pretende medir 3 o mas atributos de manera cualitativa, la escala de

aptitudes tendra cinco opciones a responder.

Con respecto a la escala de medicion sera de tipo transversal

porque se llevara una sola medicion en dos grupos de sujetos; es decir, se

aplicara una escala de aptitudes.
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4.6. INSTRUMENTO

Se utilizo para evaluar la escala de actitudes de Lickert, que
consta de una serie de preguntas que presentan cinco alternativas a
responder. De ellas, la primera y la ultima expresan actitudes opuestas; los
intermedios presentan menor graduacion y la central de un punto neutro.
Esta puede calificarse anotando 1, 2, 3, 4 y 5. Esta escala incluye grados de
aceptacion y rechazo. Las ventajas de la escala de Lickert estriba en que es
sencilla y facilmente calificada. Ademdas de que permite por un lado la
evocacion directa de la respuesta emocional y evita circunscribir al sujeto a

dos respuestas solamente.

También, se empleo un formato de entrevista para padres y un
cuestionario socioecondmico con el objeto de tratar de ser homogénea la
muestra y para investigar el factor socioecondmico de cada uno de ellos y

considerar la posibilidad de que existiera un factor que afectara el estudio.

La razén de haber escogido este instrumento de medicién; fue
que presentaba muchas ventajas, tanto en su aplicacién, que es rapida,
como en el bajo costo en el material, que es sencillo (hojas, la impresién en
maquina, el poco tiempo para construir los reactivos) ademas de evaluar un
aspecto tan importante como son las actitudes que presentan los padres

hacia sus hijos con deficiencia mental leve.
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4.7. MUESTRA Y ESCENARIO

El primer paso para determinar la muestra que se considerara en
la investigacion es identificar la poblacién o sujetos mas apropiados para

lograr los objetivos planteados.

Al respecto cabe serialar que los sujetos con los que se trabajé
son padres que tienen nifios con deficiencia mental leve y padres con hijos
que acuden a una escuela primaria regular de un rango de 6 - 12 afios de

edad.

El siguiente paso es determinar el tipo de muestreo que se

utilizard, el cual se indica a continuacion.
Tipo de Muestreo.

- Muestreo intencionado.- En la cual la muestra no se escoge al

azar.

Para este estudio se seleccionaron 40 padres con hijos
deficientes mentales leves o superficiales (Gpo. Experimental) y 40 padres
con hijos normales ( Gpo. Control), los cuales se encontraban en el intervalo

de edad ya antes mencionado.
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Primero se formo una muestra de 40 sujetos (Gpo. Piloto), para
validar la escala de actitudes de Lickert y tenga un grado de confiabilidad.
Para esto, se requeria que fuera homogénea y asi obtener resultados

precisos, se exigieron las siguientes caracteristicas:

a) Padres de nifios deficiente mentales superficiales con un C.I.

entre 50 - 70.
b) Nivel socioecondmico medio - bajo.
c¢) Edad de los menores entre 6 y 12 afios.
d) De ambos sexos.
e) Que acuden a la escuela de educacion especial.
Para todos los casos se tuvo acceso al expediente psicoldgico,
médico y el reporte de la trabajadora social, para una mayor informacién del
sujeto y al mismo tiempo para comprobar las caracteristicas de la muestra, la

cual es indispensable que sea realmente homogénea y asi obtener

resultados necesarios.
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Posteriormente se llevd cabo otras dos muestras antes

mencionadas.
- Gpo. Experimental de 40 sujetos con las caracteristicas descritas
anteriormente.
- Gpo. Control de 40 sujetos con las siguientes caracteristicas:
a) Par'res de niflos que acuden a la escuela primaria regular.
b) Nivel socioeconémico medio - bajo.
¢) Edad de los menores entre 6 y 12 afios.

d) De ambos sexos.

En todos los casos se tuvo una entrevista en cual el padre o la
madre comentaron el aprovechamiento académico y el comportamiento del

menor.
Escenario.
La aplicacién del instrumento se llevo a cabo en dos escuelas. La

primera en una escuela de educaciéon especial, que se sostiene con

donativos y con una cuota baja y accesible para los padres que acuden ahi y
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la segunda escuela es una primaria regular de gobierno cuyo nivel

socioecondmico es medio bajo.
Lo que nos permite advertir el nivel econémico medio bajo es el

aspecto que tienen, la zona donde se encuentra ubicada y la colegiatura

baja que pagan por asistir los pequerios.
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4.8. DISENO

Es una investigacion de campo de tipo descriptivo con el
propdsito de comparar y evaluar las actitudes de los padres hacia sus hijos
deficientes mentales y la aceptacion del hijo. Todo esto, con el objeto, de
demostrar que el tener un hijo deficiente no necesariamente puede ser la
causa de que la familia se vea alterada por problemas emocionales, en cada

uno de los miembros que la integran.

Es descriptiva, porque se especifica sistematicamente una
situacion ( en este caso se refiere a los sentimientos de culpa, rechazo,
aceptacion, sobreproteccion, etc. es decir; las actitudes de los padres hacia
los hijos deficientes) recabando informacién que explique el fenémeno. Se
analizan tres dreas:

a) Area de relacion Padre - Madre con hijo.

b) Area de relacion conyugal respecto al hijo deficiente mental

superficial.
c) Area de concepto de si mismo.

Con la finalidad, de lograr respuestas concisas y cualitativas. Por

medio de un instrumento que ha sido estudiado por pocos investigadores
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pero que es muy importante para el avance en el area de educacién especial
y sobre todo porque es un medio para ayudar a los padres y al propio nifio a
superar sus limitaciones y por otras razones que se expusieron con
anterioridad. Con respecto a su estadistica, se utiliza un criterio general de
calificacion, cada afirmacién precede a cinco alternativas, a cada una de
éstas alternativas se le otorga valores numéricos de 1 a 5,
correspondiéndole al que elabora la escala, determinar en que sentido ( + 6
- ) seran distribuidos los valores mas altos. Esto es, de acuerdo al items
favorable o desfavorable al objeto actitudinal que ésta siendo medido

recibiran valores opuestos en sus alternativas de respuestas:

- Totalmente de acuerdo.

- De acuerdo.

- Indeciso.

- Totalmente en desacuerdo.

- En desacuerdo.
Posteriormente, se califica cada uno de los reactivos de la prueba,

se saca la media y la desviacion standart con el propdsito de poder apreciar

los resultados de cada reactivo y de la prueba en general.
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4.9. PROCEDIMIENTO.

Se citd a los padres de nifios deficientes mentales en la
educacion especial. La forma de hacer el comunicado a los padres, fue por
medio de un citatorio enviado por la directora de dicho plantel.
Posteriormente, se les pidié a los padres que pasaran al salon de clases y
que tomaran asiento. Se empez0 explicandoles el motivo de la reunion y se
les pidié su cooperacion para llevar a cabo el estudio, después se procedid
a la aplicacion de la prueba que antes se explicd en que consistia y se dio
unos ejemplos de como contestarla. Al término de ésta se les agradecié su
ayuda y se les invito a que expresaran sus opiniones acerca de la educacion

de sus hijos.

Asimismo, se llevé a cabo siguiendo el mismo procedimiento,a los
padres que tienen hijos que acuden a la escuela primaria y que el director de
dicho instituto citd en un salén de clases (padres con hijos de 6 a 12 afios
que no tienen problemas de conducta, ni de aprendizaje), se les explico el
motivo por el cual fueron escogidos y se les pidid su ayuda para realizar este
estudio. Posteriormente se les explicd como deberian de contestar |la prueba

por medio de unos ejemplos. Al finalizar se les agradeci6 su colaboracion.
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4.10. ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION
DE RESULTADOS.

Una vez concluida la aplicacién de los instrumentos de acuerdo a
la metodologia descrita, es necesario preceder al analisis e interpretacion de
los datos obtenidos, a fin de identificar los resultados mas relevantes que
nos conduzcan al logro de los objetivos y a comprobar las hipétesis

planteadas.

Para ello, a continuacién se hace la interpretacion de cada
reactivo de la prueba, de acuerdo con los resultados estadisticos
presentados en el anexo, sefalando el tipo de actitud que se mostro:
aceptacion, rechazo o sobreproteccién; asi mismo si se trata de una actitud
negativa o positiva, y el componente de la actitud que se incluye en cada

reactivo especifico, que puede ser afectivo, cognoscitivo o conductual.
Posteriormente se destacan los resultados més relevantes, de

acuerdo con los datos obtenidos considerando una escala que va del 1 (total

rechazo) al 5 (total aceptacion).
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Tabla de Datos del Grupo Piloto.
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Tabla de Datos del Grupo Piloto.

(Continuacién)
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Interpretacion de Datos.
De cada Sujeto del Grupo Piloto.

1 156 21 196
2 190 22 184
3 159° 23 208
4 184 24 198
5 146 25 190
6 154 26 153
7 132 27 150
8 167 28 171
9 188 29 184
10 193 30 17
11| 166° 31 214
12 138° 32 215
13 121 33 148°
14 204 34 155
18 147 35 162
18 196 36 213
17 180 a7 187
18 206 38 148°
19 185 39 168
20 196 40 207
1 11730 | 11 | 154(6) [ 21 | 184(4) | 31 196(20)
2 | 121(13) | 12 | 155(34) | 22 | 184(22) | 32 |  198(21)
3 132(7) | 13 | 156(1) | 23 | 184(29) | 33 |  198(24)
4 | 138(12) |14 | 150(3) | 24 | 185(19) | 34 |  204(14)
5 146(5) | 16 | 162(35) | 25 | 167(37) | 35 |  206(18)
6 | 147(15 [ 16 | 166(11) | 26 | 188(9) | 36 |  206(23)
7 | 148(33) [ 17 | 167(8) [ 27 | 190() | 37 | 207(40)
& | 148(38) | 18 | 168(39) | 28 | 190(25) | 38 | 213 (38)
9 | 150(27) [ 19 | 171(28) | 29 | 193(10) | 39 |  214(31)
10 | 153(26) | 20 | 180(17) | 30 | 196(16) | 40 |  214(32)

Nota: El nimero dentro del paréntesis corresponde al niimero de cada uno de los items de la tabla

anterior
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Interpretacién de Datos.

Total de cada Sujeto del Grupo Piloto, Ordenado de Menor a Mayor

1 117
2 121
3 132
4 138
5 146
6 147
7 148
8 148
9 150
10 153
1 154
12 155
13 156
14 159
18 162
16 166.
17 167
18 168
19 171
20 180

Puntuacion.

169

21 184
22 184
23 184
24 185
25 187
26 188
27 190
28 190
29 193
30 196
3 196
32 196
33 198
34 204
36 206
36 206
37 207
38 213
39 214
40 215




Interpretacion de Datos.

Puntaje Inferior y Superior de cada Sujeto del Grupo Piloto.

1 117
2 121
3 132
4 138
5 146
6 147
7 148
8 148
9 150
10 163
11 164
12 165
13 156
14 159
15 162
16 166
17 167
18 168
19 171
20 180

3038 % 20 = 151.9
3038 + 3936 = 6974 % 40 = 174,36

151.9 +196.8 = 348.7/2
X, = 151.9

X =174.35
Xg = 169.8

170

2 184
22 184
23 184
24 185
25 187
26 188
27 190
28 190
29 193
30 196
3 196
32 196
33 198
34 204
36 . 208
36 206
37 207
38 213
39 214
40 215

3936 % 20 = 196.8




Interpretacién de Datos.
De cada Reactivo del Grupo Piloto.

; 1 169 24 158
j 2 185 , 25 116
3 121 26 115
a 160 27 183
5 175 8 151
6 145 29 176
7 181 30 186
8 74 kY] 137 ﬁ
) 182 32 178 !
10 165 33 147 :
| 1 175 ) 169 |
‘f 12 170 35 122 '
13 164 | 36 178
14 169 a7 166
{ 15 181 38 135
16 169 9 141
17 159 0 172
18 179 a1 178
19 71 42 134 :
20 147 a3 136
21 15 44 183 ‘
2 176 a5 180
23 118 .

7(19) 10 [ 135(38) | 19 | 155(10) | 28 [ 170(12) | 37 | 179(36)
74(8) 11 | 139(43) | 20 | 158(24) | 29 | 172(40) | 38 | 180(18)
115(21) | 12 | 137(31) | 21| 160(4) | 30 | 175(5) | 38 | 181(7)
15(26) |13 | 149(39) | 22 | 164(13) | 31 | 175(11) | 40 | 181(15
116(25) | 14 | 145(8) | 23 | 166(37) | 32 | 176(22) | 41 | 182(9)
118(23) | 16 | 147(20) | 24 | 169(1) | 33 | 176(29) | 42 | 183(27)
121(3) | 16 | 147(33) | 25 | 169(14) | 34 | 176(32) | 43 | 183(44
122(35) | 17 | 151(17) | 26 | 169(16) | 35 | 178(41) | 44 | 185(2)
134(42) |18 | 151(28) | 27 | 169(34) | 36 | 179(18) | 45 | 166(30)

O P[NP oW N

Nota: E) nimero denlro del paréntesis corresponde al nimero de cada uno de los items de la tabla anterlor
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Interpretacién de Datos.
De cada Reactivo del Grupo Piloto.

1 169 24 158
2 185 25 116
3 121 26 115
4 160 27 183
5 175 28 151
6 145 29 176
7 181 30 166
8 74 31 137
) 182 32 178
10 155 33 147
1 175 34 169
12 170 35 122
13 164 38 179
14 169 a7 168
15 181 38 135
16 169 39 141
17 151 40 172
18 179 41 178
19 71 42 134
20 147 43 136
21 115 44 183
22 176 45 180
23 118
1 7(19) | 10 | 135(38) | 49 | 155(10) | 28 | 170(12) | 37 | 179(36)
2 748) | _11_ | 139(43) | 20 | 158(24) | 29 | 172(40) | 38| 180(18
3 [ 115(21) | 42 [137(31) | 21| 160(4) | 30 | 175(5) | 38 | 181(7)
4 [ 115(26) | 13 | 149(39) | 22 | 164(13) | 31 | 175(11)| 40 | 181(15
5 | 116(25) | 14 | 145(6) | 23 | 166(37) | 32 | 176(22) | 41 | 182(9)
6 | 118(23) | 15 | 147(20) | 24 | 169(1) | 33 | 176(29) | 42 | 183(27)
7 | 1213) | 16 | 147(33) | 25 | 169(14) | 34 | 178(32) | 43 | 183(44
8 | 122(35) | 17 [ 151(17) | 26 | 169(16) | 35 | 178(41) | 44 | 185(2)
9 [134(42)| 18 | 151(28) | 27 | 169(34) | 36 | 179(18) | 45 | 186(30)

Nota: El nimero dentro del paréntesis corresponde al nimero de cada uno de los items de la tabla anterior
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Interpretacién de Datos.

Total de cada Reactivo del Grupo Piloto, Ordenados de Menor a Mayor

1 71
2 74
3 115
4 115
5 116
6 118
7 121
8 122
9 134
10 135
11 136
12 137
13 141
14 145
16 147
16 147
17 151
18 151
19 155
20 158
21 160
22 164
23 166

Puntuacion.

172

24 169
25 169
26 169
27 169
28 170
29 172
30 175
N 175
32 176
33 176
34 178
35 178
36 179
37 179
38 180
39 181
40 181
41 182
42 183
43 183
44 185
45 186




Interpretacién de Datos.
Puntaje Inferior y Superior de cada Reactivo del Grupo Piloto.

1 7
2 74
3 115
4 115
5 116
6 118
7 121
8 122
9 134
10 135
11 136
12 137
13 141
14 145
16 147
16 147
17 151
18 151
19 155
20 158
2589 % 22 = 117.6

4061 % 23 = 176.5
X =117.6

X =147.7

Xg = 176.5

2589 + 4061 = 6650/45=117.6 *176.5=294.1/2=147.7
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21 160
22 164
23 166
24 189
25 169
26 189
27 169
28 170
29 172
30 178
31 175
32 176
33 176
34 178
35 178
36 179
37 179
38 180
39 181
40 181
41 182
42 183
43 183
44 185
45 186




Tabla de Datos del Grupo Experimental.
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Tabla de Datos del Grupo Experimental.

(Continuacion)

35

34

33

32

31

30

29

28

27

26

25

24

23

reactivo

sujeto

10
1

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25
26
27
28

29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
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Interpretacion de Datos.

De Cada Sujeto del Grupo Experimental.

1 144 21 153
2 159 22 159
3 152 23 150
4 135 24 151
5 125 25 167
6 108 26 156
7 157 27 155
8 157 28 168
9 152 29 145
10 154 30 168
1 147 31 161
12 150 32 158
13 144 33 145
14 157 34 17
15 148 35 157
16 130 36 150
17 156 37 150
18 131 38 168
19 128 39 158
20 156 40 161
1 108(6) 11 | 14711) | 21 | 154(10) | a1 158(39)
2 125(5) 12 | 148(15) | 22 | 155(27) | 32 159(2)
3 128(19) | 13 | 150(12) | 23 | 156(17) | 33 159(22)
4 130(16) | 14 | 150(23) | 24 | 156(20) | 34 161(31)
5 131(18) | 15 | 150(36) | 25 | 156(26) | 35 161(40)
6 135(4) 16 | 150(37) | 26 157(7) 36 166(38)
7 144(1) 17 | 151(24) | 27 157(8) 37 167(25)
8 144(13) | 18 | 152(3) | 28 | 157(14) | 38 168(26)
9 145(29) | 19 152(9) 29 | 157(35) | 39 168(30)
10 | 145(33) | 20 | 153(21) | 30 | 158(38) | 40 171(34)

Nota: El numero dentro del paréntesis corresponde al nimero de cada uno de los items de la tabla

anterior
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Interpretacion de Datos.
Total de cada Sujeto del Grupo Experimental, Ordenados de Menor a Mayor

1 108
2 125
3 128
4 130
§ 131
6 135
7 144
8 144
9 145
10 145
1 147
12 148
13 150
14 150
15 150
16 150
17 161
18 162
19 162
20 163

DS =12.73

Puntuacioén.

177

21 154
22 155
23 156
24 156
25 156
26 157
27 157
28 157
29 157
30 158
31 158
32 159
33 159
34 161
35 161
36 166
37 167
38 168
39 168
40 17




Interpretacién de Datos.

Puntaje Inferior y Superior de cada Sujeto del Grupo Experimental.

1 108
2 125
3 128
4 130
5 131
6 135
7 144
8 144
9 145
10 145
11 147
12 148
13 150
14 150
15 150
16 150
17 1561
18 152
19 152
20 153

2838 % 20 =141.9

2838 + 3201 = 6039 % 140 = 150.97
141.9 + 160.5 = 301.85/2 = 150,97

X, = 141.9

X=150.97
Xg = 160.05

178

21 154
22 155
23 156
24 156
25 156
26 157
27 157
28 257
29 257
30 158
3 158
32 159
33 159
34 161
35 161
36 166
37 167
38 168
39 168
40 171

3201 % 20 = 160.06
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Interpretacion de Datos.
De Cada Reactivo del Grupo Experimental.

Nota:

El nimero dentro del paréntesls corresponde al nimero de cada uno de los tems de la tabla

anlerior.

179

1 189 18 43

2 183 19 165

3 197 20 192

4 170 21 145

5 187 22 199

6 185 23 144

7 159 24 199

8 196 25 160

9 54 26 194

10 174 27 175

11 194 28 128

12 162 29 198

13 187 30 169

14 176 3 195

15 192 32 160

16 126 33 194

17 182 34 168

35 146

1 54(9) 11 | 165(19) | 21 187(5) 31 196(35)

2 126(16) | 12 | 168(34) | 22 | 187(13) | 32 197(3)

3 128(28) | 13 | 169(30) | 23 189(1) 33 198(29)

4 143(18) | 14 | 170(4) 24 | 192(15) | 34 199(27)

5 144(23) | 16 | 174(10) | 25 | 192(20) | 35 199(24)
6 145(21) | 16 | 175(27) | 26 | 194(11)
7 159(7) 17 | 176(14) | 27 | 194(26)
8 160(25) | 18 | 182(17) | 28 |  194(33)
9 160(32) | 19 183(2) 29 | 195(31)
10 162(12) | 20 185(6) 30 198(8)




Interpretacion de Datos.
Total de Reactivo del Grupo Experimental, Ordenados de Menor a Mayor

Puntuacion.
1 54 18 182
2 126 19 183
3 128 20 185
4 143 21 187
5 144 22 187
6 145 23 189
7 159 24 192
8 160 25 192
9 160 26 194
10 162 27 194
1" 165 28 194
12 168 29 195
13 169 30 196
14 170 <) 196
15 174 32 197
16 175 33 198 -
17 176 34 199
35 199
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Iinterpretacién de Datos.

Puntuaje Inferior y Superior de cada Reactivo del Grupo Experimental.

1 54
2 126
3 128
4 143
5 144
6 175
7 159
8 160
9 160
10 162
11 165
12 168
13 169
14 170
16 174
16 175
17 176
2578 % 17 = 151.64

3459 % 18 =192.16
2578 + 3459 = 6037 /35=172.48
151.64 + 19216 = 343.8/2=171.9

X, = 151.64

%52 2%
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18 182
19 183
20 185
21 187
22 187
23 189
24 192
25 192
26 194
27 194
28 194
29 195
30 196
31 196
32 197
33 198
34 199
35 199




interpretacién de Datos.
Tabla del Grupo Experimental.

Puntuacion Frecuencia
1 108 1
2 125 1
3 128 1
4 130 1
[ 131 1
6 135 1
7 144 2
8 145 2
9 147 1
10 148 1
11 150 4
12 151 1
13 152 2
14 153 1
15 154 1
16 155 1
17 156 3
18 157 4
19 158 2
20 159 2
21 161 2
22 166 1
23 167 1
24 168 2
25 171 1
. 6039  _
O 1| — = X =150.975

40
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Interpretacién de Datos.
Grupo Experimental.

X XXy (XX )2 Xs Xg-Xg (XsXg )
108 -33.9 1149.21 154 -6.05 36.6025
125 -16.9 285.61 155 -5.05 25.5025
128 -13.9 193.21 156 -4.05 16.4025
130 -11.9 141.61 156 -4.05 16.4025
131 -10.9 118.18 156 -4.05 16.4025
135 -6.9. 47.61 157 -3.5 9.3025
144 21 4.41 157 -3.5 9.3025
144 2.1 4.41 157 -3.5 9.3025
145 3.1 9.61 157 -3.5 9.3025
145 3.1 9.61 158 -2.05 4.2025
147 5.1 26.01 158 -2.05 4.2025
148 6.1 37.21 159 -1.05 1.1025
150 8.1 65.61 159 -1.05 1.1025
150 - 8.1 65.61 161 0.95 0.925
150 8.1 65.61 161 0.95 0.925
150 8.1 65.61 166 5.95 35.4025
151 9.1 82.81 167 6.95 48.3025
152 10.1 102.01 168 7.95 63.2025
152 10.1 102.01 168 7.95 63.2025
153 11.1 123.21 171 10.95 119.9025
2838 2699.80 3201 490.95
Grupo Experimental Interior Grupo Experimental Superior
X, = 2838 ' Xg = 3201
X, = 141.90 Xs = 160.05
Ty 2838 _ Iy 3201
X[ = ooemneme S eevemanenn =141.90 X| S crmeeeen T cemmenionaen = 160.05
n 20 n 20

I(Xy, - Xy,)2 = 2699.80

E(x‘s - X,S)2 = 490.95
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TABLA DE DATOS DEL GRUPO CONTROL

+m5555555555555555555555555555454555555555
.m3423332223222252243455223223232222335221
+m5555555555555555555455555544444445455444
.WN5555545434424555555555555555545545555544
.w4423332223224454555533444533332333254422
+47I5545555434455555554555555244454445455444
.w5532444222424452244433222512222222224221
.o.ﬁ5555555555455555555545454554544545555444
.44!5555555445444555554554455555554444555544
+MAIU5555555545555555555544455545444444445444
.49|..4555445433424453444444455534443225345443
+“5555555555555555555454555545444445555554
.w5555545455444455554545545545544545555543
C O e e e e e [N OO e e e e e e e e [N NN N N e e [N NN N [N — | NN~ |~ NN
+ OIVVIVIVIVLIVIVIVIVIWVIWVIWVWVWIWVIWD VOIVIVIDIODIWVODOD|O DIV [T [OD|O IO OO0
C LIV OO M| TV |(F N[N IO tjv| | O|v|T||v]<|c
+ OVvIvIVIVvIvIvVILIL|TIVIvIbIvvvisvv|e|Tivjviv|t|gsie|r|v|TiTiVV|VIVOVW
+ VIVIVIVIVIVIVIVVIVIT|S|O|FSIVV|VIVViTIV|V|V|T|(TIvivivls|t|e|sivisis|TO[O|vO]<|<
r FIVVV|TIVIVITIVIVIVV|T|IT(IVII V|V TV | T (V|| |F|O || O]|O[O O[O ||
+ OVIVIVIVIVIVIVIVLIVIVIVIVIVIVILILIvIvIvvvV[vivivjs|v|iv|s|lviviv|s|vv]jvivivion
T ANVVVIVLIVIVIVIVIVLIVIViT|ITIV|TIVIvIvIvivvivs| v TsIvid|T|vitiacv|T|vv|lv|viv|wvw|dn
+ =IOVVIVIVTIOVIVIV|V|TIOV|VID|VIVVIVIV|v|TivitTtivivct|v|(e|witTv|Tv|v|v|e|vO|<
Se

i Aol O B R I R R S A R B B AR B B I B L AR AR B T B R

184



TABLA DE DATOS DEL GRUPO CONTROL

(Continuacién)
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Interpretacion de Datos.
De cada Sujeto del Grupo Control.

1 157 21 157

2 165 22 135

3 153 23 150

4 153 24 151

5 159 25 158

6 155 26 154

7 155 27 133

8 148 28 139

9 142 29 137

10 149 30 136

1 149 3 129

12 138 32 136

13 152 33 127

14 157 34 141

15 185 35 144

16 155 36 151

17 156 37 168

18 159 38 144

19 147 39 140

20 155 40 109
1 109(40) | 14 | 140(39) | 21 | _151(24) [ 39 156(17)
2 127(33) | 12 | 149(10) | 22 | 151(36) | 32 157(1)
3 129(31) | 13 | 141(34) | 23 | 152(13) | 33 157(14)
4 133(27) | 14 142(9) 24 153(3) 34 157(21)
5 135(22) | 16 | 144(35) | 26 153(4) 35 158(25)
6 136(30) | 16 | 144(38) | 26 | 154(26) | 36 159(25)
7 136(32) | 17 146(8) 27 155(6) 37 158(18)
8 137(29) | 18 |° 147(19) | 28 155(7) 38 165(2)
9 138(12) | 19 | 149(11) | 29 | 155(16) | 39 165(15)
10 139(28) | 20 | 150(23) | 30 | 155(20) | 40 188(37)

Nota; EI numero dentro del paréntesis corresponde al nimero de cada uno de los items de la tabla anterlor.
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Interpretacion de Datos.

Total de cada Sujeto del Grupo Control, Ordenado de Menor a Mayor

1 109
2 127
3 129
4 133
5 135
) 136
7 136
8 137
9 138
10 139
11 140
12 140
13 141
14 142
1§ 144
16 144
17 146
18 147
19 149
20 150

DS = 11.86

Puntuacion.

187

21 151
22 151
23 152
24 163
26 153
26 154
27 155
28 155
29 155
30 155
31 156
32 157
33 157
34 157
36 158
36 159
37 159
38 165
39 185
40 168




Interprertacién de Datos.
Puntaje Inferior y Superior de cada Sujeto del Grupo Control.

1 109
2 127
3 129
4 133
5 135
6 136
7 136
8 137
9 138
10 139
1 140
12 140
13 141
14 142
15 144

16 144
17 146
18 147
19 149
20 150
2762%20= | 138.10

2762 + 3135 = 5897 % 40 = 147.42

138.1 + 156.7 = 294.8 / 2
X, = 138.1

X = 147.42
Xg = 156.7
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21 151
22 151
23 152
24 153
25 183
26 154
27 155
28 155
29 155
30 155
31 156
32 157
33 1587
34 157
35 158
36 169
37 159
38 165
39 165
40 168
3135% 20= | 166.76




Total de cada Reactivo del Grupo Control, Ordenados de Menor a Mayor

Interpretacién de Datos

Puntuacion.

1 57
2 105
3 107
4 115
5 122
6 127
-7 127
8 147
9 147
10 157
1 169
12 177
13 180
14 182
16 184
16 184
17 184

189

18 185
19 188
20 186
21 186
22 186
23 187
24 188
25 189
26 189
27 1980
28 191
29 191
30 192
31 195
32 185
33 197
34 198
36 199




Interpretacioén de datos.
De cada Reactivo del Grupo Control.

1 186 18 127
2 186 19 186
3 197 20 187
4 182 21 105
5 185 22 198
6 189 23 122
7 147 24 195
8 199 25 147
9 57 26 191
10 184 27 184
11 191 28 127
12 157 29 188
13 184 30 169
14 186 31 192
15 189 32 115
16 108 33 190.
17 180 34 117
35 192

1 57(9) 13 180(17) 25 189(6)

2 105(21) 14 182(4) 26 189(15)

3 107(16) 16 184(10) 27 190(33)

4 115(32) 16 184(13) 28 191(11)

5 122(23) 17 184(27) 29 191(26)

6 127(18) 18 185(5) 30 192(31)

7 127(127) 19 186(1) 3 195(35)

8 147(7) 20 186(4) 32 195(24)

9 147(25) 21 186(14) 33 197(3)

10 167(12) 22 186(19) 34 198(22)

1 169(30) 23 187(20) 35 199(8)

12 177(34) 24 188(29)

Nota: El nimero dentra del paréntesis corresponde al numero de cada uno de los ilems de la tabla anterior.
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Interpretacién de datos.

Puntaje Inferior y Superior de cada Reactivo del Grupo Control.

2471 + 3427 = 5898/ 35 = 168,50

1453 +190.3 = 335.6 / 2
X, = 145.30

X, = 168.5

Xg = 190.3

1 57
2 105
3 107
4 115
5 122
6 127
7 127
8 147
9 147
10 157
1 169
12 177
13 180
14 182
16 184
16 184
17 184
2471 % 17 = 145.30
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18 185
19 186
20 186
21 186
22 186
23 187
24 188
25 189
26 189
27 190
28 191
29 191
30 192
31 195
32 195
33 197
34 198
36 199
3427518 = 190.30
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Interpretacién de datos.
Tabla del Grupo Control.

Puntuacion Frecuencia
1 109 1
2 127 1
3 129 1
4 133 1
5 135 1
6 136 2
7 137 1
8 138 1
9 139 1
10 140 2
11 141 1
12 142 1
13 144 2
14 146 1
15 147 1
16 149 1
17 150 1
18 151 2
19 152 1
20 153 2
21 154 1
22 155 4
23 156 1
24 157 3
25 158 1
26 159 2
27 165 2
28 168 1
_n 5897 _
DD VG J—— = X=147.425
=li 40
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Interpretacion de datos.
Grupo Control

Xy - Xy)? = 11597.39

5(Xys - Xyg)2 = 411.8

193

X XXy (XX))? Xs Xg-Xsg (XsXs)?
109 -29.1 846.81 151 -5.7 32.49
127 -11.1 123.21 151 -5.7 32.49
129 -9.1 82.81 152 -4.7 22.09
133 -5.1 26.01 153 -3.7 13.69
136 -3.1 9.61 153 -3.7 13.69
136 _ -2.1 4.41 154 -2.7 7.29
137 -1.1 1.21 155 -1.7 2.89
138 -0.1 0.01 155 1.7 2.89
139 0.9 0.81 155 -1.7 2.89
140 1.9 3.61 155 1.7 2.89
140 1.9 3.81 156 -0.7 0.49
141 2.9 8.41 157 0.3 0.09
142 3.9 15.21 157 0.3 0.09
144 59 34.81 157 0.3 0.09
144 5.9 34.81 158 1.3 1.69
146 7.9 62.41 159 2.3 5.29
147 8.9 79.21 159 2.3 5.29
149 10.9 118.81 165 8.3 68.89
150 11.9 141.61 165 8.3 68.89
168 11.3 127.69
2762 1597.39 3135 411.8
Grupo de Control Interior Grupo de Control Superior
X, = 2762 £Xg = 3135
X, = 138.1 TXg = 156.7
- Iy 2762 - Iy 3135
o =138.1 P =
n 20 n 20
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Distribucion de |a Media y Medla Aritmética

Grupo Experimental

Grupo Control

XA Xa-Xn (Xp-Xp )2 Xg XgXg (Xg-Xg )2
108 4297 1846 42 109 -384 1474 56
126 -25.97 674.44 127 -204 418.18
128 2297 527 82 129 -184 33856
130 -2007 3988 132 -14 4 207 38
1 -18 97 438.74 135 124 15378
135 1567 255.04 138 114 12986
144 897 4858 138 114 120.66
144 -6 97 48 58 137 -104 108 18
145 597 3564 138 -9.4 88.38
145 -507 3584 138 -84 705
147 -397 1578 140 <74 54.78
148 =297 882 140 74 5476
150 007 084 141 -84 4099
150 097 064 142 55 218
150 <067 064 144 34 11.58
150 087 084 144 34 11.56
151 003 0.00 146 4.4 1.90
152 103 108 147 04 0.18
152 1.03 1.06 149 1.8 258
153 203 412 150 26 8.78 )
154 303 818 151 38 1298
155 403 18.24 151 38 12.68
1568 503 253 152 48 2118
158 503 253 153 56 31.36
148 503 253 153 58 3138
157 602 360 1ha 0y 4856
167 6.03 3836 155 78 57.78
157 803 B3 195 76 5778
157 803 328 1585 7¢ sT/8
158 703 49 42 155 78 5176
158 7.03 49.42 158 88 7398
159 603 8448 157 98 0218
159 803 64 43 157 86 9216
164 1003 1006 157 98 8210
131 10.03 1008 150 106 112.33
168 1503 2259 154 114 13458
187 1803 25699 169 18 134.56
168 17.03 20002 165 1768 30978
168 17.03 26002 165 176 309.76
m 2003 4012 188 200 4247 38
6039 6984.98 6397 5491.8
X, = 6039 Xg = 5897

Xa = 150.97 = £X,/n = 6039/40 = 150,97

5(Xp - Xp)2 =

6484.98
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5= 147.4 =ZXg / n = 5897 / 40 = 147.4

£(Xg- Xg)?=5481.8



Tabla 1. llustracién del computo de la mediana, el promedio Aritmético

y la desviacion estandar: Grupo Experimental.

Posiclon de - _

los Sujetos X { X-X (X-X)2 ¥ X2
1 108 1 -42.97 1846.42 1846.42
2 125 1 -25.97 674.44 674.44
3 128 1 -22.97 527.62 527.62
4 130 1 -20.97 439.74 439.74
5 131 1 -19.97 398.80 398.80
6 135 1 -15.97 255.04 255.04
7 144 2 -6.97 48.58 97.16
8 144 -5.97 35.64 71.28
9 145 2
10 145 1
11 147 1 -3.97 15.76 15.76
12 148 1 -2.97 8.82 8.82
13 150 4 -0.97 0.94 3.76
14 150
15 150
16 150
17 151 1 0.03 0.00 0.00
18 152 2 1.03 1.06 2.12
19 152 2.03 4.12 4.12
20 153 1 3.03 9.18 9.18
21 154 1 4.03 16.24 16.24
22 155 1 5.03 25.30 75.90
23 156 1
24 156 3
25 156
268 157 4 6.03 36.36 145,44
27 157
28 157
29 157
30 158 2 7.03 49.42 98.84
31 158
32 159 2 8.03 64.48 128.96
33 159
34 161 2 10.03 100.60 201.20.
35 161 1
36 166 1 15.03 225.90 225.90
37 167 1 16.03 256.96 256,96
38 168 2 17.03 290.02 580.04
39 168
40 171 1 20.03 401.20 401.20
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1.-Lamoda ( Mo )= 150 ( por inspeccion ).
2.-Lamediana(Me)=(N+1)/2=(40+ 1)/ 2 = posicion 20 de la
distribucion que es igual a 153

3.- El promedio aritmético es X = £X/n = 6039 / 40 = 150,97

4.- La desviacién estandar es:

r 2. fx? f 6484 98 6484.98 -
= _— = . = : = -
N-1 401 \‘ 39 16628 =1289

5= -~12.89
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Tabla 2. llustracién del computo de la mediana, el promedio Aritmético
y la desviacion estandar: Grupo Control.

Posicién de

los Sujetos X f X-X (X-X)2 ¥ x2
1 109 1 -38 1474.56 1474.56
2 127 1 -20.4 416.56 416.56
3 129 1 18.4 338.58 338.56
4 133 1 -14.4 207.36 207.36
5 135 1 -12.4 153.76 153.76
6 136 2 -11.4 129.96 259,92
7 136
8 137 1 -10.4 108.16 108.16
9 138 1 -9.4 88.36 88.368
10 139 1 -8.4 70.56 70.56
11 140 2 -7.4 54,76 109.52
12 140
13 141 1 6.4 40.96 40.96
14 142 1 -5.4 29.16 29,16
15 144 2 -3.4 11.56 23.12
16 144
17 146 1 -1.4 1.96 1.96
18 147 1 -0.4 0.16 0.16
19 149 1 1.6 2.56 2.56
20 150 1 2.8 6.76 6.76
21 151 2 3.6 12.96 25.92
22 151
23 152 1 4.6 21.16 21.16
24 153 2 5.6 31.36 62.72
25 153
26 154 1 6.6 43.56 45.56
27 155 4 7.6 57.76 231.04
28 155 '
29 155
KIi] 155
31 156 1 8.6 73.96 73.96
32 157 3 9.6 92.16 276.48
33 157
34 157
35 158 1 10.6 112.36 112.36
36 159 2 11.6 134.56 269.12
37 159
38 165 2 17.6 309.76 619.52
39 165
40 168 1 20.6 424.36 424.36
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1.-Lamoda (Mo ) = 147.4 ( por inspeccion ).

2.- La mediana (Me )= (N+1)/2=(40+ 1)/ 2 = posicion 20 de la
distribucién que es igual a 149

3.- El promedio aritmético es X = X/n = 5897 / 40 = 147.42

4.- La desviacion estandar es:

2 fx? 54922 5492.2
S= —— = = = - -
f N , TR { 9 } 140825 - 11.866

s=|1.87
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Férmula de T student Grupo Experimental ( superior e inferior )

. X- X . 16008-1419
TUX- X)+D(X- X) J 490.95 + 26998 '
ng(ng-1) 20(20-1)
_ 18.15 18.15
3190.75 8307
380
= 810 L= 6.265
28977
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Formula de T student Grupo Control ( superior e inferior )

- X- % t 156.7 - 138.1

J):(x- R)+T(X- X) J 4118 + 159733
n(n-1) 20(20-1)

186 186

= =

2008.19 \' 52873

380

p. 186 t=8.089
72994
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Formula de T student
Grupo Experimental

- X- X _ 16005-138.1
JZ(x; R)+T(X- X) J 490.95 + 1597 39
ng(n,;-1) 20(20-1)
po o 2195 t 2195
380
_ A% t= 9.364
2344
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X- X

Férmula de T student
Grupo Control

T(X. X)+%(X- X)

t =

ng(ne-1)

1485

31116

380

14.85

T 28615

202

[ =

l =

156.75- 1419

J 4118+ 26998
20(20-1)

14.85

V81884

1=5.189
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Formula de T student
Grupo Experimental

160.05 - 156.75

AJ

f490.95+411.8
20(20-1)
3.30

\ 23756

t=2.141




B

A

. X- X

Formula de T student
Grupo Control

L 1419-1381

(X- X)+E(X- X)

ng(n,-1)

3.80

te — 220

4297.19
380
3.80

tz —m¥———
3.363

20 (20-1)

Lo o 3.80

———

11.30

t=1.130

204

J 26998 + 15974 "




t =

Férmula de T student Total

GE,, = 150.97
GCy = 147.42

X- X .. _150.97- 1474
(X - X)+T(X- X) J 6484.98 +5492.2"
ng(n;- 1) 4040 - 1)
. 357 . 357

' 1197718
1660

J rerie
St 99% de Confiabilidad
357 t=0361

205



74

v 628 LE SE

€€

Le

6 [l G2 €2 L 6L L

0S

r—————.

0oL

st

0oc

o10)1d on?_w.w
. i o1a[ns eped




A o ¢ e A e £ 8 e b 1 e e e e =

10¢

) ouw&smmumo
WOV 6€E BCE JEOE GE VEEE ZELEOE 62822292 GZPZEZTCLCZ0OZ6LBLLZLOLGLYPLELZLLLOLE 8 L 8 & v € L

|
prEnnmeesyessneener; e |
m
i
|
i

4

09 |

L o8

L got

(743

I opL |

ost

\

-t 08t

_ _
jejuauwsadxgy odnig w




802

ojefng eped
IOV 6EBE LEGESEVEEECE IEOEGC BZ L2 ST YT EZTZICOZ6LBLLLOLSIYLELZLLLOLE B8 L 9 S v €2 |
— R R — e s e s s s s e
[©4
ob

jonuon odnig

cenniT, bt 2 A A S b o it o



4.11. COMPROBACION DE HIPOTESIS.

Después de realizar el analisis descriptivo del problema y la
informacion recopilada al respecto, el interés se centra en integrar, en
términos cuantitativos todos los resultados, con el propésito de hacer una
interpretacion, con una base estadistica, de la influencia que tiene cada uno

de los factores en la problemética que se estudia.

Para ello se requiere interrelacionar todos los datos, a través de
diferentes técnicas estadisticas, con el fin de encontrar posibles conexiones
entre la informacién captada y la problematica que se investiga, esto es, las

actitudes de los padres hacia la deficiencia mental.

El analisis dinamico abrira el camino para probar las hipotesis
establecidas y proporcionaréa mayores elementos para fundamentar las

conclusiones del estudio.

Para tratar de comprobar las hipétesis plantadas se llevé a cabo
un analisis estadistico considerando como variable dependiente el tipo de
actitud de os padres subdividiéndola en : rechazo, sobreproteccion y

aceptacion, ademas de considerar la relacion intrafamiliar.
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En el anexo estadistico se realiza un analisis cuantitativo de los
datos recopilados, tanto para el grupo experimental como para el grupo
control, utilizando estadisticos como la media aritmética (¢ de student) y

desviacion estandar.

Para ello, en esta parte corresponde unicamente determinar si se

aceptan o rechazan las hipotesis, con base en tales pruebas.

Es importante destacar que una vez convertidos los datos en
forma sintética mediante los indicadores estadisticos y las tablas, que se
presentan en el anexo, es conveniente llegar a una conclusion respecto a la

significancia de los resultados.

En este caso se utiliza un nivel de significancia de 99%, lo que
significa que al hacer una prueba a este nivel existe apenas una
probabilidad del 5% de que la conclusion al aceptar o rechazar una

hipotesis sea erronea.

Respecto a la primera hipdtesis se acepta la hipbtesis nula y se

rechaza la hipétesis alterna.
- Ho: Las relaciones intrafamiliares en donde existe un hijo con deficiencia

mental leve no presentan diferencias significativas comparadas con las

relaciones familiares donde hay hijos normales.
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Tabla 1.

Grupo _ Media Aritmética Desviacién | Total

Xis X2| Standar
A.- Grupo Experimental 160.05 141.90 12.73 150.98
B.- Grupo Control 156.75 138.10 11.86 147.42
C.- T de Student 21.41 1.13 — 0.3609

* 99% de confiabilidad es de: £ 2.70

Como puede observarse los dos grupos presentan una minima
diferencia significativa entre ellos; comparados con el nivel de significancia

de £2.70.

Por lo tanto se puede decir que no existe diferencias entre los dos
grupos de familias que tienen hijos con deficiencia y los hijos normales. En la
tabla se observa que el grupo experimental y el grupo control tienen un total
de + 0.3609 que es menor al grado de confiabilidad de £ 2.70. Y es por esto,

que se rechaza la hipétesis alterna.

En relacion a la segunda hipotesis se acepta la hipdtesis nulay se

rechaza la hipétesis alterna.

- Ho: La actitud de los padres hacia sus hijos de 6 - 12 afios con deficiencia

mental leve no es de rechazo.
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Tabla 2.

Grupo N° Total de Reactivos % Total
(Actitud de Rechazo)
A.- Grupo Experimental 122 ) 8.71
B.- Grupo Control 128 9.14
C.- 8 Reactivos del Componente de 320 22.85
Actitud de Rechazo

Existe un porcentaje bajo en cada uno de los grupos, siendo este
el 38% y 40% respectivamente comparado con el 100% del reactivo que
corresponde a la actitud de rechazo. Por lo tanto se rechaza la hipotesis
alterna; ya que no hay indicios de que exista una actitud de rechazo hacia
sus hijos, ni que la poblacion los desprecie como sucedia en afios

anteriores.

Para la siguiente hipotesis se acepta la hipoiesis nula y se

rechaza la hipbtesis alterna.

*Ho: Un miembro especial en la familia no necesariamente origina

problemas entre la pareja.

Tabla 3
Grupo N° Total de Reactivos % Total
(Relacién Conyugal)
A.- Grupo Experimental 76 5.42
B.- Grupo Control 71 5.05
C.- 4 Reactivos referentes a la 160 11.42
actitud conyugal
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Tomando en cuanta el porcentaje de cada uno de los grupos
comparado con el total de los reactivos que se refieren a la relacién de
pareja, se observa que es bajo su porcentaje, siendo el del grupo
experimental de 47% y el grupo control de 44% respectivamente. Se
concluye que el 100% sélo tienen ambos menos del 50%; por lo tanto, se
rechaza la hipétesis‘alterna ya que solo existen menos de la mitad de
personas que su hijo o una persona con deficiencia sea el causante de las

alteraciones en la relacion de pareja.

En relacién a la cuarta hipétesis se acepta la hipdtesis nula y se

rechaza la hipotesis alterna.

+ Ho: No existen actitudes de sobreproteccién en los padres que tienen hijos

de 6-12 afios con retraso mental superficial.

Tabla 4
Grupo N° Total de Reactivos % Total
‘ (Actitud de Sobreproteccién)
A.- Grupo Experimental 73 5.2
B.- Grupo Control 73 5.2
C.- 7 Reactivos del Componente de 280 20.0
Actitud de Sobreproteccion.

Existe un porcentaje muy bajo, siendo ambos de un 26%
comparado con el 100% del reactivo que corresponde a la actitud de
sobreproteccion. Por lo tanto se rechaza la hipotesis alterna, ya que no

existen actitudes de sobreproteccién en los padres.
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En la ultima hipdtesis se acepta la hipétesis alterna y se rechaza la hipétesis

nula.

Hi: Es la aceptacién por parte de los padres hacia sus hijos con

discapacidad lo que ayuda principalmente a superar sus limitaciones.

Tabla 6
Grupo N° Total de Reactivos % Total
(Actitud de aceptacion)
A.- Grupo Experimental 541 38.62
B.- Grupo Control 496 35.42
C.- 18 reactivos del Componente de 840 45.71
Actitud de Aceptacién. .

Siguiendo el mismo procedimiento de la hipétesis anterior; se
observa en la tabla que en los dos grupos, el primero con un 84% y el
segundo con un 77% tienen un porcentaje mas alto, cercano al 100% por lo
que se concluye, que existe una mayor aceptacion por parte de los padres
que de la misma comunidad hacia las personas deficientes. Quizas se deba
a que los padres ya conocen el problema del hijo, lo llevan a una escuela
especial y lo ayudan. Esto ha permitido que poco a poco sea mas aceptado
como un miembro especial, que necesita carifio, comprension, ayuda y el ser
valorado como los demas niftos. La aceptaciéon debe empezar por los padres
ya que ellos son los principales motivadores para que el nifio supere sus

limitaciones y posteriormente logre su integracion a la sociedad.
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Conclusiones Generales del Grupo Piloto.

Al investigar mediante la escala de actitudes de Likert a los
padres y profundizar en el analisis de las alteraciones emocionales respecto
a la relacion de ellos mismos hacia sus hijos con deficiencia concluyo lo

siguiente.

Con respecto a los pobres se ha llegado a un acuerdo entre ellos
con relacion a la educacion especial que necesita el hijo y que debe
proseguir hasta una integracién total del nifio. la gran mayoria ( 96 % )
afirmé su conformidad de la asistencia de su hijo a una institucion

especializada, s6lo en casos excepcionales ( 4 % ) ha existido un

desacuerdo con esta desicion.

Con relacion a los cambios producidos a partir de este suceso la
mayoria de los matrimonios compuesta por un 73%, se sintié mas unida bajo
este problema y percibieron cambios bruscos en su vida cotidiana. Sélo un
27% consideraron que su hijo deficiente arruiné de alguna manera su hogar

o su matrimonio.

Un 90 % afirmé que los nifios deficientes mentales recibieron el
mismo trato que sus hermanos, en algunos casos el trato fue especial, es
decir, se les dio mas atencion y cuidado porque consideraban que a causa

de su deficiencia, el trato deberia ser diferente.
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En la mayoria de los casos ( 80% ) los nifios deficientes no son
rechazados por los padres, porque se les ha brindado mas dedicacién en
todos los aspectos, en algunos casos, esta dedicacién se ha visto limitada
por causas economicas; de cualquier manera todos han pensado que han
ayudado a sus hijos proporcionandoles una educacion especial creandoles

una mejor manera de vivir dentro de sus posibilidades.

En la mayoria de los casos ( 90 % ) los padres esperan que sus
hijos progresen en su educacion especial, para que puedan llegar a valerse

a si mismos e integrarse socialmente dentro de sus limites.

En el 75 % de los casos los padres afirmaron que el rechazo
desaparecio con la ayuda de terapias y la aceptacion hacia el hijo que
causa la noticia de su nacimiento y que todo padre tiene que superar
pasando por varias etapas ( negacidon, rechazo, culpa, etc. ) hasta lograr su

aceptacion.

Por otra parte, la gran mayoria de los padres ( 88 % ) estan
conscientes del problema de su hijo y se muestran cooperativos son toda la
ayuda externa para el desarrolio y progreso de sus hijos, dentro de sus

capacidades.
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Podemos concluir que los padres de los nifios deficientes
mentales leves se encuentran en la mejor disposicion para ser orientados en
la terapia familiar, que deberan de llevar a cabo hasta ver que su hijo se ha

integrado.
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Conclusiones Finales.

Al analizar la escala de actitudes de sobreproteccién, rechazo y
aceptacion en los padres hacia sus hijos con deficiencia mental, se liego a la

conclusion:

La pareja, al saber que su hijo es deficiente
mental, en la etapa inicial se resistieron a aceptar la
deficiencia de su hijo, a esta etapa se le llamo " de

negacion",

Al mencionar los cambios producidos en la relacion conyugal a
partir del nacimiento del nifio deficiente mental, los padres de estos nirios,

sintieron frustracion, desilusién e incertidumbre hacia su futuro mismo.

Con su mayoria ( 90% ) ambos conyuges, estuvieron de acuerdo

en el tratamiento y el proceso educacional que habria de seguir su hijo.

Se observé que existieron cambios en las actitudes de los padres
por la presencia de un hijo con deficiencia. Pero estos noc afectaron puesto

que ya han superado esta etapa y la familia se ha visto mas unida
que antes. Los medios de comunicacion han contribuido a que el deficiente

sea mas aceptado por la sociedad. Debido a que existe mas informacion

218



acerca del problema y esto ha logrado a que la comunidad conozca,

comprenda y ayude a los deficientes a su integracion.

Al principio existe en los padres una gran decepcién que los lleva
a un rechazo hacia el hijo por su incapacidad y por sentirse frustrada ya que
sus expectativas son destruidas por el hijo que no es lo que esperaban o
deseaban. Pero el 60% de los padres no muestran rechazo hacia el hijo por
su diferencia. Gracias a la ayuda profesional que ha recibido, esa actitud

negativa lo ha modificado y se ha logrado aceptacién.

en un 70% de los casos se observo en la relacién conyugal no se
notan afectadas por la presencia del hijo deficiente. Existe mas unién entre
ambos, bajo este problema comun al que se enfrentaban, existié un acuerdo

respecto a la dedicacion hacia el nifio deficiente mental.

En general, se ha podido hablar de una alteracién en las
relaciones conyugales pero sin afectar de una manera definitiva la relacién

total.

De cualquier manera, en la mayoria de los casos, los padres han
dado una mayor dedicacion a sus hijos deficientes mentales aunque en
ocasiones pensaron que si este problema no hubiera existido en sus
familias, ellos no hubieran llevado una vida tranquila o por lo menos sin

tantas complicaciones.
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Finaimente llegaron a aceptar el problema y a tratar de

sobrellevarlo, desechando la culpa que en un principio se apropié de ellos.

También la mayoria estuvo de acuerdo en recurrir a alguna ayuda
profesional que es sumamente necesario desde un principio, para asi irse
adaptando a una nueva condicién de vida y cooperar en todo lo que

estuviera a su alcance para el desarrollo adecuado de su hijo.

No se obtuvieron diferencias significativas ( nivel 9% ) en la

escala, al comparar el grupo experimental con el grupo de control.

En el grupo experimental tienen una mejor aceptacién hacia el
deficiente mental comparados son el grupo control. en cuanto a las
relaciones conyugales muestran menos conflictivos los del grupo

experimental afirmando que existe un entendimiento entre ellos acerca de la

educacién del hijo y que si existen cambios negativos al principio se han

logrado superar hacia una actitud mas favorable, hacia el hijo.

En general se observaron diferencias significativas positivas con

respecto al grupo experimental.

En el grupo control la diferencia es que, no existe la angustia, ni la

incertidumbre o preocupacién que expresan en las familias donde todo el
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tiempo y en todo momento estan concientes de que existe un deficiente

mental en el hogar.

Por otra parte, en los padres se observd que no existe
sobreproteccion en los hijos y que estos son tratados como los demas
hermanos, sin preferencia. Los padres consideran que sélo limitaran su

desarrollo y en nada ayudaran al hijo con su sobreproteccion.

La mayoria coincide que existe una mejor aceptacion del hijo. En
un 84% de los casos asi lo demuestran, por lo que se concluye que pronto
se lograra una mejor integracion del hijo en la sociedad. Prueba de elio son
las fuentes de trabajo que existen en algunos paises por considerarios mejor
capacitados para desarrollar un campo de trabajo ( carpinteria, albafileria,
panadero, etc. ). Las mujeres como cocineras, costureras, etc..

Debido a los medios de comunicacién que han sido un apoyo en
su integracion y gracias a la comprensiéon de los padres y hermanos. La
aceptacion es la principal ayuda que se le puede brindar a un deficiente para

superar sus limitaciones.

Por otra parte, considerando que seria muy positivo y
recomendable, crear un plan a seguir por todos los padres de nifos
deficientes mentales, en el que se incluyeran actitudes que propiciaran una

mayor comunicacion y una mayor interaccion entre los mismos.
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AL mismo tiempo, las instituciones a las que los padres de nilos
deficientes mentales tienen confiados a sus hijos, podrian cooperar con esta
finalidad, tratando de crear terapias familiares en las que se marca la
importancia de hacer reconocer a los padres de estos nifios, que su
problema no es unico, que tampoco su hijo no es el unico deficiente mental,
que podrian compartir sus emociones a traves del proceso de socializacion

del nifio con otras parejas que estan experimentando lo mismo que ellos.

Principalmente, es importante que los padres de estos niflos se
fijen sus propias metas respecto a su hijo deficiente mental, y se aclaren a
ellos mismos que es lo que realmente esperan de su hijo, tomando siempre

las limitaciones a las que estan sujetos.

Los programas de la vida familiar, ayudara a que los padres
dediquen lo mejor de ellos a sus hijos y al mismo tiempo se logre ia
eliminacion de actitudes de rechazo que pudieran experimentar,

comprendiendo que hay nuevos caminos para ellos.
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NOMBRE: EDO. CIVIL:

EDAD: SEXO:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

INSTRUCCIONES:

A continuacién encontrara una serie de preguntas en las cuales
existen cinco opciones a responder, marque con una cruz el espacio que
corresponda a la opcién que mas se acerque a su forma de pensar y actuar.

Trate de contestar lo mas sinceramente posible.

Ejemplo:

El trato que se le da al hijo deficiente mental es de preferencia.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d)En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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1. La Deficiencia Mental es una enfermedad.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totaimente en desacuerdo.

2. Es muy importante que los padres con hijos discapacitados tengan
también amistades con el mismo problema que ellos.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeéiso.

d)En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

3. Un hijo con discapacidad origina problemas entre |a pareja.
a) Totalmente de acuerdo.

- b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d)En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

243



P ooy P S Sy

—

e TR A e e R T A e S e

ISR

4. Pocas veces se llega a comprender a un hijo con problemas.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

. Un nifio con Deficiencia Mental debe acudir a una escuela especial.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

6. Es suficiente con que uno de los dos padres decida que tratamiento

recibira su hijo, sin importar la opinidn de la pareja.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

- d) En desacuerdo.

e)Totaimente en desacuerdo.
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7. Nunca de debe ocultar a los Deficientes Mentales de las demas
personas. |

a) Totaimente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

8. Algunos padres se sienten culpables por lo que les pasa a sus hijos y no
hacen nada por ayudarios.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

9. Se le debe dar al hijo apoyo para integrarlo a la sociedad.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d)En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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10. Un hijo con problemas es un estorbo en la familia.

.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

Es conveniente tener alejado al hijo con Retraso Mental para evitar

contagiarse.

12.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

Los padres deben hacer todo lo posible por no desesperarse con su hijo
a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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13. Cuando un hijo con deficiencia mental se comporta mal ante las demas

personas es motivo para rechazarlo.

14. No es conveniente que los vecinos dejen jugar a sus hijos con nifos

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo. '

minusvalidos.

15.

a) Totaimente de acuerdo.
b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

Un nifio con incapacidad necesita atencion psicoldgica.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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16. Un nifio con deficiencia se puede curar con solo operarlo.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

17. El no ser inteligente no se considera una enfermedad sino una
deficiencia mental.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

18. Algunos padres con nifios que muestran retraso pueden llegar a sentirse
orgullosos de sus logros que alcanzan gracias a la ayuda de ellos y de los
psicologos.

‘a) Tbtalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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19. La incapacidad de los hijos provoca desesperacion en los padres.

20. Las personas que se burlan de un deficiente no lo hacen por maldad sino

por ignorancia, porque desconocen el problema y esto no debe provocar

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

molestia en los padres.

21.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

Un padre puede llegar a sentir rencor hacia su hijo deficiente.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totaimente en desacuerdo.
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22. El retraso mental no es contagioso.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
c) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

23. Los padres de un deficiente mental pueden ensefiarle al hijo lo esencial
sin necesidad de llevarlo a una escuela especial.

a) Totaimente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

24. No necesariamente un hijo con incapacidad origina problemas entre la
pareja.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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25. Los hijos con Retraso Mental llegan a causar grandes verglienzas.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
c) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

26. A un niflo con deficiencia si se le lleva a terapia llegara a ser normal
como los demas nifios.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

27. Es muy importante que los padres estén de acuerdo con el tratamiento
que recibira su hijo y apoyen al equipo multidisciplinario que lo atendera.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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28. Se ha llegado a la conclusion que es inutil todo lo que se haga por el

hijo discapacitado.

29. Es muy importante que al hijo deficiente se le deje jugar con otros nifios

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

normales.

30.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

Un Deficiente Mental no es inteligente como los demas.
a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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31. La comunidad nunca aceptara a un deficiente mental.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

32. No debe considerarse al hijo con incapacidad un estorbo en la familia
porque en vez de ayudarlo se le hara un dario.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

33. Existen diversas formas de ayudar a un hijo discapacitado mejor que un
apoyo terapéutico.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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34. Para que las demas personas no nos retiren su amistad es mejor ocultar
i al hijo deficiente.
g a) Totalmente de acuerdo.
, b) De acuerdo.
) ¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

1; e)Totalmente en desacuerdo.

35. Hay que despreciar y molestarse con la gente que se burla de un
retrasado mental.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

36. Un nifio con deficiencia no puede curarse de un dia para otro pero si
puede mejorar en _algunas cosas que antes no podia realizar.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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37. Un padre puede llegar a sobreproteger a su hijo discapacitado por
considerarlo débil e indefenso.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢} Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

38. Es preferible tener amistades que no tienen hijos con deficiencia.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

39. Un hijo que es deficiente es el causante de que sus padres se divorcien.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
€) indeciso.
d) En desacuerdo.

g)Totaimente en desacuerdo.
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37. Un padre puede llegar a sobreproteger a su hijo discapacitado por
considerarlo débil e indefenso.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

38. Es preferible tener amistades que no tienen hijos con deficiencia.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

39. Un hijd que es deficiente es el causante de que sus padres se divorcien.
a) Totalmehte de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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40. Con ayuda de terapia y por parte de los padres, familiares y amigos; el
nifio con incapacidad poco a poco superara sus limitaciones.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

41. Para que la familia salga adelante es importante que acepten la
minusvalia de su hijo y estén conscientes de sus impedimentos.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

42. Los padres no necesitan ir a terapia porque ellos no son los que tienen
deficiencia sino los hijos.

a) Tofalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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43.Se considera que el desarrollo fisico en un niflo no tiene nada que ver
con el retraso mental.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

44, Se debe hacer lo posible porque la gente que nos rodea conozca el
problema del hijo para que lo acepten, comprendan y ayuden.
a) Totalmente de acuerdo.
| b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

45. Un nifio que es deficiente mental siente lo mismo que uno normal.
a) Totalmente de acuerdo. '
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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NOMBRE: EDO. CIVIL:

EDAD: SEXO:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

INSTRUCCIONES:

A continuacién encontrara una serie de preguntas en las cuales
existen cinco opciones a responder, marque con una cruz el espacio que
corresponda a la opcién que mas se acerque a su forma de pensar y actuar.

Trate de contestar lo mas sinceramente posible.

Ejemplo:

El trato que se le da al hijo deficiente mental es de preferencia.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d)En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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1. Es muy importante que los padres con hijos incapacitados tengan también

amistades con el mismo problema que ellos.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e) Totalmente en desacuerdo.

2. Cuando un hijo con deficiencia
personas es motivo para rechazarlo.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e) Totalmente en desacuerdo.

se comporta mal

ante las demas

3. Un niflo que es un deficiente mental siente lo mismo que es normal.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacue_rdo.

e) Totalmente en desacuerdo.
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4. Es suficiente con que uno de los dos padres decida que tratamiento
recibira su hijo sin importar la opinién de la pareja.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

5. Pocas veces se puede comprender a un hijo con problemas.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

6. Un nifo con deficiencia mental debe acudir a una escuela especial.

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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7. Un hijo con incapacidad origina problemas entre la pareja.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
c) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

8. Nunca se debe ocultar a los hijos deficientes de las demas personas.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
c) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

9. Algunos padres se sienten culpables por lo que les pasa a sus hijos y no
hacen nada por ayudarlos.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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10. Un hijo con problemas es un estorbo en la familia.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

11. Se le debe dar al hijo apoyo para integrarlo a la sociedad.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

12. Se considera que el desarrollo fisico en un niflo no tiene nada que ver en
el retraso mental.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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13. Los padres deben hacer todo lo posible por no desesperarse con su hijo

a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.

)
d) En desacuerdo.
)

e)Totalmente en desacuerdo.

14. Se ha llegado a la conclusion que es inttil todo lo que se haga por el hijo

discapacitado.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.

)
)
c) Indeciso.
d) En desacuerdo.
)

e)Totalmente en desacuerdo.

15. Algunos padres con nifios que muestran retraso pueden llegar a sentirse

orguilosos de sus logros que alcanzan gracias a la ayuda de elios y de los

psicologos.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

)
e)Totalmente en desacuerdo.
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16. Los padres de un deficiente mental pueden ensefarle al hijo lo esencial
sin necesidad de llevarlo a una escuela especial.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

17. No necesariamente un hijo con incapacidad origina problemas en lé
pareja.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.
e)Totalmente en desacuerdo.
18. Un padre puede llegar a sentir rencor hacia su hijo deficiente.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
c) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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19. La comunidad nunca aceptara a un deficiente mental.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

20. Es muy importante que los padres estén de acuerdo en el tratamiento
que recibira su hijo y apoyen el equipo muiltidisciplinario que lo atendera.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

21. Los hijos con Retraso Mental llegan a causar grandes verglienzas.
a) Totalmente de acuerdo. |
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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22. No debe considerarse al hijo con incapacidad un estorbo en la familia
porque en vez de ayudarlo se le hara dario.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

23. A un nifio con deficiencia si se le lleva a terapia llegara a ser normal
como los demas nifios.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

24. Es muy importante que al hijo deficiente se le deje jugar con hijos
normales.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuefdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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25. Existen diversas formas de ayudar a un hijo discapacitado mejor que un
apoyo terapéutico. |

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

26. Un nifio con incapacidad necesita atencion psicolégica.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

27. Para que las demas personas no nos retiren su amistad es mejor ocultar
al hijo deficiente. |

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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28. Hay que despreciar y molestarse con la gente que se burla de un
retrasado mental.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

29. Para que la familia salga adelante es importante que acepten la
minusvalia de su hijo y estén conscientes de sus impedimentos.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

30. Un hijo que es deficiente es el causante de que sus padres se divorcien.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo. |
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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31. Un hijo con deficiencia no puede curarse de un dia para otro pero si
puede mejorar en algunas cosas que antes no podia realizar.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

c) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

32. Es preferible tener amistades que no tienen hijos con deficiencia.
a) Totalmente de acuerdo.
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.
)

e)Totalmente en desacuerdo.

33. Con ayuda de terapia y apoyo por parte de los padres, familiares y
amigos; el niflo con discapacidad poco a poéo superara sus limitaciones.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.
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34. Los padres no necesitan ir a terapia porque ellos no son los que tienen

deficiencia sino los hijos.

a) Totalmente de acuerdo.

)
b) De acuerdo.
¢) Indeciso.

d) En desacuerdo.

e)Totalmente en desacuerdo.

35. Se debe hacer lo posible porque la gente que nos rodea conozca el

problema del hijo para que lo acepten, comprendan y ayuden.

a) Totalmente de acuerdo.

b) De acuerdo.

)
)
¢) Indeciso.
d) En desacuerdo.
)

e)Totalmente en desacuerdo.
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FORMATO DE ENTREVISTA PARA PADRES

Fecha:

Entrevistador:;

INSTRUCCIONES: Al dar inicio a la entrevista, se le explicarda a los
padres el objetivo de ésta; también se aclarara la utilizacion de la informacién que

se obtenga por medio de éste y otros conductos.

I. DATOS DE IDENTIFICACION.

Nombre det Nifio:

Edad Actual; Sexo; Fecha de nacimiento:

Domicilio:

Teléfono: Persona que proporciona la informacion:
Parentesco: |
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Il. SITUACION O DATOS FAMILIARES:

Nombre del padre:

Edad: Escolaridad:
Ocupacion: Lugar de Trabajo:
Ingresos:

¢Con quién vive el nifio (a)?:

¢Cuantas personas viven en la casa?

Pareniesco;

Nimero de Hermanos: Lugar que ocupa entre ellos:

¢ Como tratan al nifio sus hermanos?:

(Existe alguna otra persona dentro del hogar con el mismo problema que presenta el niijo?:

Si NO Parentesca:

¢ El nifio tiene amigos?: Mayores o menoares que 8l

¢Que es lo que mas le gusta hacer al nifio?

¢, Cémo son las relaciones en la familia ?:

El problema del nifio, ¢ ha causado un cambio en las relaciones familiares?

¢ Porque ?:

¢Exisle algun habito vicioso en alguno de los integrantes de la familia?,

Si No , Parentesco:
Alcoholismo: Drogadiccién:
Tabaquismo: Otros:

¢ A qué atribuye usted los problemas que presenta su hljo (a)?:
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il ANTECEDENTES DEL DESARROLLO:

A) Condiciones Prenataleé:

¢ Planed el nacimiento del nifio?

¢ Tuvo asistencia médica durante los 9 meses?

¢ Tuvo alguna enfermedad durante el embarazo?

Numero de embarazos de la madre? Numero de abortos
Edad de la madre en el parto: Numero de embarazos:

Estado fisico de la madre durante el embarazo:

Problemas :Amenazas de Aborto:

Medicamentos: :

Traumatismos:

Otros:

Estado emocional durante el embarazo:

Reaccion de los padres ante el embarazo: Favorable

Desfavorable

B) Condiciones Perinatales:

¢ Qué tipo de atencién tuvo durante el parto?: Institucional

Particular Domiciliaria

JEl nifio nacié al término? Si fue prematuro, ¢de cuantos meses?

¢El parto fue normal? Si No ¢Cesarea? Si No
¢E parto fue prolongado ? Si No
Peso del nifio al nacer: Talla:
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¢Se presentd algun problema en el parto?

¢ De qué tipo?

C) Condiciones postnatales:
¢El nifio tuvo alglin accidente durante los primeros 3 meses de vida?

¢Como fue?

¢ Sufild fiebres altas y convulsiones ?

Tipo de alimento los primeros tres meses:

Enfermedad que ha padecido y que tipo de medicamentos ha tomado:

¢A cuantos meses sostuvo la cabeza sdlo? _

¢A los cudntos meses gate6?

¢ A qué edad se puso en plé? ¢A que edad caminé?

¢ A qué edad dijo claramente las primeras palabras ?

¢ A qué edad comenzd a construir frases?

¢ Presenta actualmente algun problema de lenguaje ? Si No

¢ De qué tipo?
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IV. ESTADO FiSICO DEL NINO:

Enfermedad que ha padecido durante la infancia:

Tipo Complicaciones
¢Ha presentado complicaciones? Sj No Frecuencia
g,Presenlé algin problema en los 0jos?S| No, ¢cudl?
¢ Ha sufrido algun golpe? Si No

¢ de qué tipo?
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V. SITUACION O HISTORIA ACADEMICA DEL NINO:

¢Asiste a alguna escuela? Oficial

_ Particular

Educacion especial

Otras

¢ Qué grado cursa?

¢Ha reprobado? ¢ Qué grado?

¢Cuantas veces?

¢La maestra de la escuela le ha reportado algtin problema especifico?

L Tiene problemas de relacion con los nifios de la escuela?

Tiene problemas de:

a) Lectura

b) Escritura

c¢) Matematicas

Presenta problemas de comportamiento tales como:

a) Berrinches

b) Le pega a los demas

¢) Es muy inquieto

d) No hace lo que se le encarga

e) No cumple con las tareas escolares

f) Otros
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VI. CUIDADO PERSONAL.

El nifio se:
a) Viste Solo Con ayuda
b) Come Solo Con ayuda
¢) Bana Solo Con ayuda
d)Va al baiio Solo Con ayuda
Le ayuda en los quehaceres domésticos tales como:
¢Recoge sus juguetes? Si No
¢Guarda su ropa? Si No
¢Hace mandados? Si No

¢Se queda en cualquier lugar ( escuela, casa de amigos, parque, etc. ) sin presentar llanto

cuando usted se aleja?

¢ Se duerme sélo?

El nifio puede:

+ Cruzar una calle solo

+ Hacer llamadas por teléfono

“+ Proporcionar su nombre el de sus padres, direccién

+ Manejar dinero

- Indicar cuando hay peligro ( fuego, un animal, etc.)
LQué problema le gustaria que se atendiera primero?

Para participar en un programa cuyas metas estan en funclon de ayudar a su hijo:
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VII. MOTIVO DE LA CONSULTA:

Persona o institucion que lo remite al servicio y objetivos

Clase de problema que presenta el nifio ( describir brevemente en términos
de lo que hace, dice o no hace con la frecuencia esperada ). Marque el
problema tomando en cuenta las definiciones dadas por cada una de las

siguientes clases:

Excesos conductuales: Carenclas Conductuales:
Hiperactividad _ Orden

impulsividad Estudio

Berrinches Alimentacion
Negativismo Aseo

Agresion fisica ' Sueiio

Agresion Verbal 6ooperacién
Destructividad : Otros

Robo

Autoestimulaclon

Otros

¢ Qué inicié su padecimiento ?

¢ Quién lo detecto?

¢ A quién se ha acudido para su tratamiento?
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¢ Que tipo de tratamiento se e ha dado?

Actualmente ¢ el nifio toma algun tratamiento? Si

No

¢De que tipo?(nombre)
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Viil. EXPECTATIVAS Y MOTIVACION DE LOS PADRES:

Enfermedad LPor qué?

Aprendizaje LPorqué ?

LQué espera reclbir al acudir a este servicio dentro de la institucion?

Cura:

Orientacion:

¢ Como podria usted y |a familia contribuir a la solucién de lgs problemas que presenta su

hijo?

4 Qué piensa que llegara a ser su hijo (a) en el futuro? ( escuela, trabajo, etc.)

IX. EXPLORACION DE RECURSOS.

Mencione cuales son las cosas que le gustan al nifio (a ) ( actividades, objetos materiales,

privilegios, atenciones, etc. )

Mencione las actividades que realiza el nifio ( @) durante un dia normal, desde que se

levanla hasta que se duerme
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X. CONVIVENCIA FAMILIAR.

Mencione las actividades que realiza usted durante un dia normal desde que se levanta

hasta que se duerme:

" Menclone las actividades que realiza la familia durante los fines de semana:

XI. ESTUDIOS PRACTICADOS.

¢Se le ha hecho algun estudio especifico al nifio ( a ) en relacion con el problema que

presenta? Si No ¢De gue tipo?

Resultados de los estudios especificos:

Médico:

Neuroldgico:

Psicoldgico:

Otros:
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Xil. TRATAMIENTOS RECIBIDOS.

¢Se ha hecho hasta ahora algun intento especifico por solucionar el problema que presenta
el nifio (a) ?

Si No ¢De qué tipo?

Fecha

Farmacologico |

Psicoterapia

Conductual

Educacidn especial

Otros

¢ Qué resultados se obtuvieron con éstos?

¢Actualmente esta bajo alguin tipo de tratamiento medico?

Si No ¢En que consiste?

Medicamento Dosis Fecha
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* Al terminar la entrevista anote:

¢ Como fue la actitud de los padres ( madre ) durante la entrevista?

Impresion de la relacién de los padres ( madre hacia el nifio (a))

Expectativas de los padres con respecto a la rehabilitacién:

Anote los puntos del cuestionario que no pudo recabar en esa sesion

Observaciones.
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- Nombre del nifio:

CUESTIONARIO SOCIOECONOMICO PARA PADRES.

Edad ( afios cumplidos ): Sexo:

Grado Escolar: Ha reprobado: Si

Estado civil de los padres:

Edad de la madre: Ocupacion de la madre:

Edad del padre: Ocupacion del Padre:

Escolaridad de los padres:

Madre: Primaria: _____ Secundaria:_____ Técnica: ______
Bachillerato: Licenciatura: _

Padre: Primaria: Secundaria:_____Técnica: ______
Bachillerato: _____Licenciatura: _____

Lugar de trabajo:

Madre:

Padre:

Tiene mas de un trabajo :

Madre: Padre:

La casa donde vive es: Rentada De su propiedad
Numero de cuartos que tiene la casa ( sin contar la cocina y baio ):
¢ Tiene usted slrvientes? Si No

¢ Cuanto tilempo tiene viviendo en esa casa?

¢ Anles de vivir ahi, dénde vivian?
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¢ Tlene television ? Si _ No

¢ Tiene videograbadora? Si No
¢ Tlene estéreo? Si No
¢ Tiene refrigerador ? Si No
¢ Tiene lavadora? Si No
¢ Tiene licuadora ? Si No
¢ Tiene Plancha? Si No
El nifo:

¢ Tiene su cuarto Proplo?

¢ Duerme sélo?

¢ Tiene un lugar especifico donde hacer la Tarea?

¢, Realiza alguna actividad deportiva ? Si No 4Cual?
¢ Convive con otros miembros de |a familia de su misma edad? Si No

¢ Tiene amigos fuera de la escuela ?

Mencione cuales son las cosas que le gustan al nifo (a ):

Mencione las actividades que realiza el nifio (a) durante un dia normal des de gue se

levanta hasta que se duerme:

Gracias por su colaboracion,
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DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXO, EDAD Y OCUPACION DE

R = SIS TU I i L 150 B

LOS PADRES.
GRUPO EXPERIMENTAL. (1)
Edad:
18.- 1 35.- 2
28.- 2 36.- 8
29.- 2 37.- -1
30.- 4 38.- -3
.- 2 41.- -1
33.- 5 42.- -1
34.- 1
Sexo
Femenino 33
Masculino 7
Estado Civil:
Casado: 37
Soltero: 1
Divorciado:; 1
Viudo: 1
Ocupacion
Hogar 23 Obrero 4 Costurera 2 Carpintero 1
Agente Ventas 2 Profesor 1 Estilista 1 Cocinera 1
Herrero 1 Empleado 3 Secretaria 1
Escolaridad
Primaria 9

Secundaria 13
Bachitlerato 7
Técnica 3

Normal 2
Lic. 1
Cornerclo 5
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GRUPO CONTROL. (*)

Edad:
26.- 1 35.- 2
29.- 2 36.- 7
30.- 4 37.- 1
31.- 3 38.- 4
32.- 5 41.- 2
34.- 2
Sexo
Femenino 34
Masculino 6
Estado Civil:
Casado: 39
Soltero: 0
Divorclado: 1
Viudo: 0
Ocupacion .
Hogar 26 Médico 1 Costurera 2
Agente Ventas 1 Ingeniero 1 Estilista 1
Fotdgrafo 1 Empleado 3 Secretaria 1
Escolaridad
Primaria 1

Secundaria 7
Bachillerato 9
Técnica 33

Normal 1
Lic. 11
Comercio 7

T. Social 1
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