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INTRODUCCION

La discapacidad en nifios -y adultos, cualesquiera
que sea su cgusa, trae consigo una serie de l'mplica-
ciones entre las que son posibles mencionar: economi-
cas, laborales, psicoldgicas, etc. Por si fuera poco no
existen progromas de parte del estado que absorba la
rehabilitacidn, educacion y mantenimiento de éstas per-
sonas, exceptuando a una minoria relativa, quienes per-
ciben algin tipo de ayuda por parte del Instituto
Guatemal teco de "Seguridad Social; sin embargo, no
existe la mds minima preocupacidon por tomar en cuenta a
la persona discapacitada como '"persona” en primer-
lugar, mucho menos de facilitar una urbanizacidén sin
barreras fisicas, una sociedad sin barreras marginales
de color, raza o credo, y por lo tanto se cae continua-
mente en el error de sefalar y marginar al minusvilido
como un ente raro en la sociedad.

Hablar de la minusvalia y sus diferentes implica-
ciones psicosociales, es un tema, el cual no se podria
abarcar en un solo estudio; en primer lugar porque
nuestro medio carece de una bibliografia adecuada que
trate sobre los problemas de los minusval idos. En
segundo lugar porque para entender y aceptar a un
minusval ido, es preciso aceptarse y comprenderse como
persona, pero sin querer pretender caer en el craso
error de una generalizacion sin fundamento. Es preciso
hacer la observacidén de que cualquier ser humano en un
momento dado de la vida, no se acepta camo es, ni
comprende el por que de sus. actitudes y de ello se des~

prende su reaccidén negativa y la no aceptacion de las

situaciones adversas que le toca vivir en un momentio
determinado..

La inquietud de hacer un estudio sobre las conse-
cuencias psicosociales, que la minusvalia trae consigo
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¥y concretamente el sentimiento de culpebilidad y el’
.rechazo inconsciente de padres de familia a nifos
-especiales surge de. la -preocupacion suprmnenclonada
porque no existen en el interior del pais instituciones
- estatales dedicadds d la rehabilitacion de nifios espe-
ciales, y al no haber eéste tipo de centros los padres
de familia de estos8 nifios sufren cada dia por la
. imposibilidad y desesperacidn de no encontrar un atisbo
de egsperanza para sus niflos. '

Fundgbiem Occiderite, Gnico ceniro en Quetzalte-
nango, ha venido a prestar ese tipo de servicio y es
aqui donde se realiza este estudio, que considero es
-apenas wna vision muy ambigug de lo que el problema de
minusvalia representa.

Al realizar la investigacion sobre el sentimiento
de culpabilidad y rechazo inconsciente de padres de
familia de niflos especiales, inicialmente se hizo una
observacion desde el afio de 1,990 de las diferentes
actitudes, tanto de padres de familia como de nifios
especiales.. Las entrevistas constantes que se realizan.
con padres de familia, constituyé el motivo fundamental
. para detectar que estas personas manifestaban, no sola-
mente el sentimiento de culpabilidad, sino una serie de
sentimientos coniflictivos qué ' afectan la relacion
padres e hi jos, por lo cual considero que era.preciso
investigar mds sobre este tipo de actitudes y lograr
con ello mejorar e incrémentar el apoyo psicoldgico, no
solo a los padres de famflia en general; para que hayd
una aceptacion y canprenswn de los problemas del nifo
especial, que ldégicamente redunde -en beneficio del
proceso de rehabilitacidn.

La presente investigacibn contempla. en primer lugar
que el protocolo del estudio ¢ investigar, en donde se
hace un planteoniento y justificacidn del problema des-
crito. Luego se procede a describir la metodologia de

2




trabajo en la cual se desglosa la investigacién biblio-
graftca Yy descriptiva, enfatizando sobre las minusva-
tias en sI, su definicibn tipos, causas e implicaciones
sac:ales, al tocar este aspecto se hace ung descripcidn
de quién es el nifio especial y cémo debe encararse su
rehabilitacién. El tratamiento se enfoca desde varios
puntos de vista tomando en cuenta quedebeserun proceso
integral donde se conjugue la participacién de médicos,
fisioterapistas, terapistas de lenguaje, educadores
especiales, psicoldgicos, etc. con el imico propdsito
de lliegar a alcanzar el objeto primordial y fundamental
de la rehabilitacidn; lograr que el nific especial
alcance el desarrolio optimo de sus facultodes fisicas,
mentales y expresivas; el descubrimiento de sus aptitu-
des wvocaecionales y su reinsercion ¢ la sociedad camo
cualquier otra persona. '

También se hace una descripcion sobre las conse-
cuencias psicosociales enfatiz@ndose sobremanera en el
sentimiento de culpabilidad su dindmica y manifesta~
ciones.

E! estudio se complementa con la investigacion de
campo que comprendié la revision de las historias cli-
nicas, asi como la elaboracidn de entrevistas a padres
de familia simultdénea a aplicacidén de boletas con el
proposito de conocer de una manerc grafica la hipotesis
planteada.

Queda pues en el presente estudio la inquietud
tanto para psicblogos como para profesionales humanis-
tas; para que en el futuro puedan realizar nuevas
investigaciones y conocer con ello mis a fonde la
realidad de los nifios especiales asi como su proble-
matica.
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. CAPITULO I
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

1. TEMA: SENTIMIENTQ DE CULPABILIDAD Y RECHAZO INCONS-
CIENTE DE. PADRES DE FAMILIA A NINOS ESPECIALES
(Estudio prospective y retrospectivo realizado en
Fundabiem Quetzaltenango de junio 91 a febrero 93).

2. DEFINICION DEL PROBLEMA

La minusvaifa infantil ya sea de causa fisica,
expresiva (de lenguaje o sensorial), mental o psicold-
gica; produce en los pudres inu frustracidn emocional
cudndo se descubre el problema. Lo cual ha sido
. expuesto en diferentes articulos o bibliografia los que
sé describen a continuacion:

Traba]ar con los padres
~ El nifio retardado y su mddre
Un nifio especial en la fdmilia

Que hacen referencia a las diferentes actitudes

derivadas de la presencia de un nifio especidl en el

hogar.. Algunas de las mds- comunes es el sentimiento de

" culpabilidad que esto corilleva y de manera inconsciente.
né aceptar o Fechazar a los nifios especiales.

De acuerdo a las obsérvacionés empiricas realizadas-
" en Fundabiem Occidente, este tipo de actitudes reper-
cuten de diferentes marieras en los nifios, siendo en
algunas ocasiones la sobreproteccion como mecanismo de
defensa para minimizar la ansiedad que esto provocg en
los padres de familia y, la repercusioén directa que los
pdcientes manifiestan de conductas introvertidas o de
ansiedad, que en ultima instanciag vienen a provocar en
ellos un sentimiento de iriferioridad.

5




3. PLANTEAMIENTO DEI. PROBLEMA

Desde tiempos antiguos la minusvalia infantil por
cualesquierq que sea su causa ha representade una carga
material y emnocional en las diferentes familias, toman-
do en cuenta que la minusvaliac puede presentarse en
muchas ocasiones por falta de conocimiento, por el
factor sociocecondmico o-mala planificacion familiar.

En muchas ocasiones la deficiencia puede ser gené-
tica, congénita, perinatal, postnatal o por trauma-
" tismo, que presenta algin tipo de deficiencia psicomo-
triz que ldgicamente impedira que pueda desarrollarse
de acuerdo a los patrones normativos del crecimiento y
desarrollo; haciendo con ello que se le sefiale como un
nino especial.

Naturalmente la presencia de un nino especial
dentro del hogar, viene a provocar ung serie de cambios
y desestabilizacién del mismo. Plantedndose en primera
instancia la decepcion y frustracion que esto repre-
senta. Posteriormente ambos padres se preguntan quién o
cuales han sido las causes que provocaron la minusvalia
del infante, llegando a extremo de buscar algin
culpable directo o reprochandose entre ambos padres,
hasta manifestarse la culpebilidad o el sentmuento de
culpabilidad..

Los patrones culturales, sociales, religiosos y
étnicos juegan un papel determinante en dichos hogares,
contribuyende de alguna manera a desestabilizar la
armonia familiar gumentando el sentimiento de culpa eh
anbos padres con el propdsito de poder justificar de
alguna forma la invalidez de sus hijos.

La llegada del nifio especial entonces ya ha provo-
- cado dos tipos de reacciones diferentes: la frustracion
y el sentimiento de culpgbilidaed. Sin embargo, el
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problema continia para la fomilia si tomomos en cuenta
que ésta, es parte fundamental de la sociedad y por
tanto estd en constante interaccidn con otras familias
- de su comunidad. Siendo que el nific viene a constituir
una verguenza para la fonilia marginandosele de sus
hermanos y dem@s nifios de su entorno, negandole con
ello la oportunided de ser rehabilitado y posterior-
mente integrade como un miembro Util a la sociedad.
Precisamente aqui es cuando en una forma inconsciente
se est@ rechazando al nino, al no aceptarle tal como
es.

4. DELIMITACION

Para el estudio del problema objeto de investi-
gacion se delimitard de la manera siguiente:

4.1. Espacial: La investigacidn se realizarg en el Cen-
tro de Rehabilitacion Integral Fundabiem Occi-
dente. Tomando en cuenta que a esta Institucidn
llega un considerable nimero de nifios, presentando
algin tipo de deficiencia fisica o de lenguaje.

4.2. Temporal: Al hacer de este estudio un trabajo
prospectivo y retrospectivo, es porque se contem-
pla la investigecion a partir del mes de junio de
1,991 a febrero de 1,993.

5. JUSTIFICACION

En Guatemala producto de la situacidn socioecond-
mica critica y de los pocos programas de prevencibn en
salud piiblica, ha generado una creciente poblacidn de
nifios minusval idos; lo cual lleva a una desvalorizacidn
y margindcidn constante de estos infantes, ademis de
repercutir en el ambiente familiar con problemas para
el resio de la familia, especialmente para los padres
de familia en quienes se manifiesta un sentimiento de
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culpabilidad y la no aceptaciéon de estos ninos espe-
ciales.

Tales manifestaciones se presentan en actitudes de
sobreproteccién exagerada, problemas conyugales, ansie-
dad constante, conflictos con los otros hijos, alg¢oho—
lismo, desintegracién familiar, etc.

Por lo tanto el presente estudio investigard cuales
son las conductas mds comunes que presentan los padres
de familia al saber que hay un nifioc minusvilido en su
hogar, considerando que estas actitudes son fundamen~
tales en la interaccidn inter-familiar y sobre todo
hacer un andlisis de los aspeclos emocicnales en rela-
‘cidn directa al nifio especial. Siendo Fundagbiem de
Occidente, una institucibn de servicio que atiende g un
promedio de 302 personas mensuales, del @érea surocci-
dental de Guatemala. Es de fundamenial importancia la
realizacion del presente estudio pues el objetivo es
conocer en primer lugar que problemus se presentan en
la foamilia o en el paciente y, en segundo, proponer
sugerencias que puedan minimizar la problematica objeto
de estudio. ' ‘

6. ANTECEDENTES

Pelaez Tobias, Sonia, 1,991.
"Monografia de un ofic de Labores de Fundabiem Occi-

dente”, trabajo de fisioterapia.
7. MARCO TEQRICO

Para la realizacidn de la presente investigacion se
fundamentard en la consecuencio que la minusvalia pro-
duce a la familia, de la persona minusvalida y todos
los aspectos que, de una u otra manera se involucra en
la misma. Por lo tanto es importante considerar sus
definiciones.



MINUSVALIA

"De la persona que no puede wvalerse a plena capaci-
dod de sus facultades”. (1)

Segin la 0.M.S., salud no es la ausencia de enfer-
medad sino "un estado de completo bienestar fisico,
mental y social”. AsT se explicon las situaciones de
minusvalia. Apoyandose sobre conocimientos biolbgicos
estables, término minusvalia relativo o intermedio,
entre una situacion de enfermedad y otra de minuswalia,
son por completo diferentes entre unas y otras, exis~
tiendo cuatro tipos que son:

1. Sensoriales: "Son todas oquellas relativas a los
sentidos, ejemplo: afagia sengorial-sordera
psiquica, en la que el paciente oye las palabras
pero no las entiende”. (2)

2, Mentales: GSe refiere a todas aquellas deficiencias
mentales y que pueden enmarcarse dentro de una
psicosis.

3. Expresivas: Son todos los problemus de lenguaje y
sus derivados.

4. Motoras: Son todas aquellas minusvalias asociadas
con la movilided o movimiento.

NINOS ESPECIALES: Se enumeran dentro de estos aspectos
a todos aquellos infantes que presentan probiemas de
psicomotricidad, de comunicacién y aprendizaje y cuya
causa procede de una base neurofisiolbgica. De a 18
anes, de acuerdo a la O.M.S.

(1) Diccionaric Ocano Une, Ediclén 1,990. Grupe Edltorial Océaro,

Ceivajel 5.A. impr. en Colombla.
{2) Dorch, Frledrich. "Diccionarioc de Psicoliogle®. Editorial Herder,

Barceicna 1,981,




SENTIMIENTO: Inicialmente el término sentimiento "no
puede definirse, sino solamente describirse, puesto que
no puede referirse a ninguna otra cosa". "Es una vi-
vencia asociada @ una ectitud personal y en la mayoria
de los casos hay una marcada ionalidad de placer o dis-
placer”. "Tiene relacion con el estado de animo, pero
este tiene un curso mas prolongado”. (3)

.CULPABILIDAD: "Calidad de culpable, juicic o veredicio
respecto de la responsabilidad delictive de un indivi-
duo, formulados por otros o por el grupo social. Viven—
cia concomitante con el complejo de inferioridad
infantil". (4)

SENTIMIENTC DE CULPABILIDAD

Término utilizedo en psicoandlisis con una acepcidn
mas amplia. Puede designar un estado afectivo consecu-
tivo a un acto que el sujeto considera reprensible,
pudiendo ser la razdn que para ellos se invocan mdgs o
menos adecuada; o también un sentimiento difuso de
indignidad personal, sin relacion con un acto preciso
del que el sujeto pudiera acusarse.

Por lo demis, el senlimiento de culpabilidad se
postula en psicoandlisis como sistema de motivaciones
inconscientes que explican comporiaomientos de fracaso,
conductas delictivas, sufrimiento que se inflige al
sujeto, etc.

1) Sentimiento de inferioridad para Adler, sentimiento
basado en une inferiorided organica efectiva. En el
complejo de inferioridad, el individuo intenta com-
pensar con mayor o menor eficiencia. Adler atribuye
a este mecanismo una- significacidon etioldgica muy

{3) Dorch, Frtiedrtch. Op. Ctl+t,
(4) Dilcclonarlio Océanc Uno, Ediclén 1,950,
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general, valida para el conjunto de las afecciones.
Segiin Freud, el sentimiento de inferioridad no guar-
da una relacion electiva con ung mfemomdad orga-
nica. No constituye un factor etiolégico Gfltimo,
sino que debe comprenderse e inlerpretarse como un
sistema.

2) Trauma psiquico: Acentuamiento de la vida del sujeto
caracterizado por su intensidad, la incapacidad del
sujeto para responder a él adecucdamente; el tras-
torno y los efectos patogenos duraderos que provocan
en la organizacidon psiquica.

En términos econdmicos, el traunatismo se carac—
teriza por un aflujo de excitaciones excesi{va, en
relacion con la tolerancia del sujeto y su capacidad
de controlar y elaborar psiquicamente dichas excita-
ciones.

RECHAZO INCONSCIENTE

Rechazo: "Rehusar, controdecir, no aceptar a una per-
sona”. (5)

Inconsciente: "No consciente que actia sin reflexidn y
prudencia”. "Segiin la teoria psicoandlitica, conjunto
de fenbmenos psiquicos que actian sobre la conducta,
pero escapan a control de la conciencia”. (6)

Rechazo Inconsciente: Por las definiciones supra,
entendemps como rechazo inconsciente la no aceptacion
de una persona, haciéndolo de una forma que escapa a la
voluntad de quien lo hace.

(5) Diccionarlo Océano Unoc. Edlctén 1,990. -
(6) IDEM,
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REHABILITACION

"Se refiere al aspecto corporal y psiquico y a los
procedimientos que ayudan @ recuperarse )y &e proponen
el restablecimiento del papel que tenia el individuo en
la familia y sociedad. Se incluyen medios terapéuticos,
psicolbgicos, laborales y pedagogicos". (7)

EDUCACION ESPECIAL

"Consiste en introducir, fundamentalmente a la per-
sona en una visidon humana del mundo, en capacitarla
para experimentarlo y para responder activamente". (8)

8. FORMULACION DE HIPOTETICA

- "LA DISCAPACIDAD O MINUSVALIA QUE HACE A UN NINO
ESPECIAL, PRODUCE EN LOS PADRES UN RECHAZO INCONSCIENTE
Y SENTIMIENTO DE CULPABILIDAD

VARIABLE . VARIABLE , VARIABLE
INDEPENDIENTE INTERMEDIA DEPENDIENTE
Minusvalia Sentimiento Rechazo
de Culpa
8. OBJETIVOS
Generales

9.1. Determinar si ‘existe sentimiento de culpabilidad
en los padres de familia por la presencia de un
nino especial.

{7} Dorch, Frledrich. Op. Cit.
{8) Bach, Helnz. "Deflclencia Mental". Edltorlal Clrcel Kapelusz S.A.
i,981. impreso en Espafia
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9.2. Identificar las maonifestaciones psicosociales de

los sentimienios de culpabilidad y rechazo de los
padres como consecuencia de la discapacidad
infantil.

8.3. Propiciar una relacion paierno-filial mis efectiva

que permita minimizar la ansiedad y sentimiento de
culpabilided que los padres de nifos especiales
presentan.

Especificos

9.1.1. Ayudar a que los padres .de fdmi!ia tomen con-

. clencia de sus propias actitudes negativas ante
un nifio especial. o

9.2.1. Sugerir la creacion de programas de orientacidn

sobre minusvalia, para podres de familia de
nifios especiales.

9.3.1. Proponer a Fundabiem e Instituciones afines la

creacion de progromas especiales en donde se
contemple la importancie del apoyo psicoldgico
dentro del proceso de rehabilitacion.

10. UNIDADES DE ANALISIS .

a.

Padres de Familia: En el presente estudio se tomaran
en cuenta, en primer lugar a los padres de familia,
a sus actitudes y conductas manifiestas ante la apa-
ricién de un problema de minusvalia en alguno de sus
hijos. Asi como la repercusién hacia. los otros miem-
bros que mtegran la fanilic y la forma de como se
maneja la situaciodn.

b. Ninios Especiales: Son todes los sujetos que presen-—

tan algtn tipo de discapacidad sensorial mental,
expresiva o motora. Que le impide desarrollarse
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adecuadamente dentro del clirculo de la familia y por
ende dentro de su propia sociedad.

¢c. Personal Técnico Administrativo de Fundabiem: Son : -
profesionates de medicina, fisioterapia, educacion
especial, terapia de lenguaje, psicologia y trabajo
social; que de ung manera conjunta cumplen una fun-
cidn importante dentrodel proceso de rehabilitacidn.

d. Fundabiem Occidente: Es un Centro de Rehabilitacion
Integral para nifios minusvalidos y cuya filosofia es
propiciur la oportunided de que las personas disca-
pacitadas sean atendidas a través de un proceso
tergpéutico, dependiendo de la necesidad que se
presente. Y cuyo objetivo principel es la integra-
cidon de estos nifios a una vida mejor.

11. INFORME FINAL

‘Capitulo I
Disefio de Investigacion A

Capitulo 11
Marco Teodrico
1. Minusvalia
Definicion
Tipos de minusvalfa
Tratamiento .
Consecuencias Sociales y psicolbgicas

2. Sentimiento de culpa
Definicion |
Actitudes: Rechazo Consciente —- Rechazo Inconsciente -
Capitulo IIl
Investigacion de campo
Fundabiem Occidente
Edad Ninos

Procedencia )
Problemas de Minusvalia
' ' 14




Causas Globales™
Comprobacidn de Hipbtesis
Conclusiones
Recomendaciones
Bibliografia

Propuesta

12. ESTRATEGIA METODOLOGICA

A,

Se haré una revisién de las: diferentes historias
clinicas, comprendidas del periodo de junio de 1, 991
a febrero de 1,993.

. Entrevistas y encuestas g padres de fomilia de

Fundobiem, tomando una muestra de 90 padres de fami-
lig, procedentes de los diferentes grupos étnicos de
la regién suroccidental, tanto del &@rea rural como
urbana.

. Dénde se hard la investigacién? Centro de Rehabili-

tacion- Integral Fundabiem Occidente.

Objeto de la Investigacién? Conocer el nivel de
trauma emocional o psicolégico que afectae las dife-
rentes familias de los nifios que reciben atencidn en
Fundabiem Occidente, y con los resultados obtenidos
elaborar programas especiales para una mejor
concientizacibén, al mismo tiempo sugerir nuevas
técnicas al personal técnico, que permita un nivel
de comunicacidn Optimo en beneficio de la rehabili-
tacion.

13. ORGANIZACION

PERSONAL RESPONSABLE: Edvin Amilcar Lépez de Ledn
Asesor: Lic. José Enmque Aguilar C.
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RECURSOS:

1. Humanos
Profesionales:
"-Pgicologlia
Trabajo Social
Médicos
"Terapistas y Maestras de Educacibn Especial
‘Nifios . . "~
Padres de Familia

2. Materiales
Bibliografia
Instrumentos de extraccién de informacidn (bole-
tas, guias de entrevistas, archive, historias
clinicas).

3. Institucionales
Fundabiem Occidente
Centro Universitario de Occidente
Universidad de San Carlos de Guotemola

14, EVALUACION

La evaluacidn se realizard por el asesor y el visto
bueno lo proporcionard el revisor de tesis al finalizar
la investigacion. '
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CAPITULO II
MINUSVALIA o |
Definicion

Tratar de definir el término minusvalia, hay incli-
nacion a pensar desde un principio como algo muy com-
plejo y que es preciso delimitar las diferencias entre
salud y enfermedad, normalidad 'y anormalidad, como
parametros fundamentales que daran la pauta para enten-
der mejor que es minusvalia o sus diferentes sindénimos;
para tal propbsito es necesario aportar las definicio-
nes de salud, enfemedad normal o nommalided y anor-
mal, y que a continuacion se describen:

SALUD: Segiin la Organizacion Mundial de la Salud "no es
solo la ausencia de enfermedad, sino un estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social”. (1) OQOtra
definicion dice : Que es un "estado en que el ser orga-
nico ejerce normalmente todas sugs funciones”. (2)

ENFERMEDAD: "Alteracidn mas o menos grave de la salud"”.
"Es un trastorno morbosc definido que puede afectar
total o parcialmente al organismo o a la psique. El
estado de enfermedud es siempre reaccién o respuesta a
una, situacion cousal de orden microbiano, traumdtico,
familiar, religioge o social”. (3)

' NORMAL, 0 ANORMALIDAD: "De la .que se -haya en su estado
natural. Que sirve de norma o de regla. De lo que por

(t) Minusval (revista) No. 50, afio Xil, Madrid 1,985. impresc por
RAYCAR S.A. .
(2) Diccionarlo Qchenc Uno

{3) IDEM.
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su naturaleza, forma © magnitud se ajusta a cierias
normas fijadas de antanano"' (4)

ANORMAL: "Que se haya fuera de su natural estado ¢ de
" las condiciones”. "Personas cuyo desarrollo es inferior
al que correspondé a su edad”. (anormalidad) (5). "En
el lenguaje de la pswologl'a tiene gener-almente el sen—
tido de patolégico. En su mis amplia acepcidn se llama
normal toda persona que se aparta del promedio. En sen-
tido estricto persona psl'qulcamente extraia o rara,
mcluso en el sentido de pato!oglco en.esta s:gmf:ca-
cion se utiliza generalmente para denamnnr a las
personal idades psfcop&ticas que son las que sufren de
su anormal idad o hacen sufrir con ella a los demds”. (6)

Con las definiciones anteriores, es pasible e.‘rp!l-
car las diferentes situaciones de minusval{a. En primer
lugar no puede decirse que la persona no esté en alguna
forma afectado en su salud, pero tampoco estd enfermo.

En la practica la separacién entre enfermedad y
minusvalia no es siempre tan,tajante, porque vivir es
un hecho complejo. Lo que no ha sucedido en muchos
momentos puede ocurrir en uno determinado. E! individuo
se desenvuelve siempre en un ambiente din@mico con cam
bios constantes; ast ocurre que se puede ser minusva-
lido y a la vez estar enfermo y al contrario. Es logico
que un minusvalido adqu:era enfermedades como cuu!qu:er
ser humano, y es también corriente que las enfermedades
dejen secuelas minusvalidantes. Per¢ hay una tercera
posibilidad y es lo que relucwna a los dos factores,
enfermedad y minuswvaliq.

Desde el punto de vista cronologlco, de una pato!o-—
gia cronica, las minusvalias se clasifican de la
siguiente manera:

(4) Diccionario Océanc Unc.
(5) IDEM.

(6} Dorch, Friedrich. Qp. élf.
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1.~ Minusvalias Definitivas
2.- Minusval fas Temporales
3.- Minusvalias Intermedias.

Ahora bien, desde el punto de vista biolégico y

tomande en cuenta los niveles de afeccidn la minuswvalia
- piuede ser: ,

1)

(7}

Sensoriales: Son todas: aquellas relativas a los
sentidos y entre las mds comunes para el presente
estudio estin todas las anomglias de lenguaje o
dislalias; "son todos los defectos o0 alteraciones
patoldgicas de hadbla”, el vocablo deriva del griego
"Dis" defecto y "lalos" lenguaje”. (7)

El término dislalia, segiin la clasificacion ame-
ricana de trastornos de lenguaje significa una alte~
racion (de origen periférico) en la articulacidon de
las palabras y "disaririac" se refiere a las anomg-
{ias de la articulacion de tipo central.

E! concepto dislalia se aplica en la denomina-
cion de todas las alteraciones de lenguaje y el de
disartria exclusivamente para denominar las anoma-
Ifas de la articulacion.

Para una mejor comprensibn se haré una clasifi-
cacién de los problemas mds comunes de lenguaje:

Periférica

a. Disartria Central

Espasmosfemia o lartamudez

b. Disfemia Tartajofemia

c. Disritmia

Nieto Herrera, Margerlta E. AnomalTas de Lenguajs.
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- 2)

3)

Motora

d. -Disfasia y afasia Sensorial e
Mixta
Motoras

e. Dislexia Sensoriales: Visual-Auditivg
Mixtas

f. Hipolalia

g. Dislogia.” (8)

También dentro de las minusvalia sensorial pode-
mos mencionar a las anomalias de la audicidon como lga
hipocusia y anacusic que se refiere especificamente
a la disminucion o péerdida de la agudeza auditiva. Y
visuales en las que se pueden incluir cegueras par-
ciales o totales; cuya etiologia puede ser traumi-
tica, genética, congénita o adquirida.

Mentales: Son todos los problemas relacionados con
la conducta y el aprendizaje, por ejemplo: oligo-
frenias "deficiencia congénita de la inteligencia en
contraposicion a la deficiencia mental adquirida
(demencia) vy a la inhibicidn de le inteligencia de
origen neurdtico (pseudodemencia)”. (9)

Expresivas: Son todos los problemas de lenguaje y
sus derivados, y de los cuales se hizo énfasis en
las dislalias y disartrias; sin embargo cabe mencio-
nar los problemas de tartamdez o tartajeo como
minusval ias expresivas temporales y cuya etiologic
corresponde a traumas emocionales sufridos especial-
mente en una temprana infancia y cuando esté tenien~
do lugar el aprendizaje y el desarrollo verbal.

{8) Nieto Herrera, Margarita E.”Op. Cit.
(9} Dorech, Friledrich. Op. Clt,
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4) Motoras: Son todas aquellas relacionadas con la
motilidad o motricidad gruese o fina. Este tipo de
discapacidad puede ser de origen genético, traumi-
tico o adquirido durante el periodo prenatal, peri-
natal o postnatal, que en un momento dado van a ori-
ginar una paresia, hemiparesia o cuadriparesia
(pardlisis de cuatro miembros).

TIPGS DE MINUVALIAS

Camo ya se ha explicado anteriommente existen una
diversided de tipos de minusvalias y entre las mas
comunes atendidas en Fundabiem Occidente estéan las de
tipo psicomotor y que involucra un "42.36%" (10), este
tipo de minusvalia tiene su etiologia especialmente en
encefalopatias, concretanente paralisis cerebral,
microcefalia e hidrocefalia y que en un momento dado
repercute en un retraso mental o psicomotor. El retraso’
mental, tal como esta denominacidn, se emplea desde el
punto. de vista diagndstico, representa un menoscabo de
la inteligencia desde el comienzo de la vida y un desa-
rrollo mental insuficiente a lo largo de todo el
periodo de crecimiento que se manifiesta por una madu-
racion lenta e incomplete a disminucidon de la aptitud
para aprender y mala adaptacidén social. En un numero
reducido de cascos, el retraso mental es primordialmente
un problema bioldgico como causa importante.

Sin lugar a dudas el retraso mental es el trastorno
infantil que da lugar a un mayor impedimento. "Y parece
ser mits frecuente en los nifios que en las nifias, 55% y -
45% respectivamente”. (il)

_"El 75% de los retrasados tienen estigmas fisicos
manifiestos, aunque el grupo en conjunio presenia un
porcentaje mayor que la poblacion general de defectos

(10} Dato obtenide Archivo Fundabiem Qccidente.
(i1) Nelson, Vaughan, Mckey. Tratado de Pedistria.
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de los sentidos; trastornos del habla, deficiencias
neuromusculares, accesos y anormalidades fisicas"”. (12)

Todo conjunto de nifios con retraso mental son
clasificados de acuerdo a un nivel de C.I. aunque esto
ne le va a ser detemminante en glgunos casos.

Dentro de otro tipo de minuswalia que hacen & un -
nific especial estdn las disfunciones cerebrales.

DISFUNCION CEREBRAL: Existe cierto nimero de nifios, que
se estima "superior al 10% de la poblacion eacolar”,
(13), aunque no son retrosados, ni presentan defeclos
mentales o alteraciones neuroldgicas faciles de apre-
ciar (vista perdida, temblores o tics nerviosos, facies
deprimidas), tienen dificultodes pare cprender Yy
conportarse como los demis nifios. Constituye un grupo
heterogéneo y no existe una causa inica o bien definida
de las desviaciones de comportomiento, muchas de las
cuales son parecidas en los nifics afectados. "Durante
los Gltimos decenios (1,970 en E.E.U.U.} se han pro-
puesto numerosas denominaciones categdricas para estos
trastornos basandose en la supueste causa intrinseca o
anbiental, ¢ en las manifestaciones y sintomas o impor-
tancia de un trastorno aparente de la instruccion y la
conducta”. (14)

De las numerosas denominaciones propuestas las de
"nifios con dificultades de instruccion” y "sindrome de
disfuncion cerebral minima", parecen tan aceptables
como cudlquier otra. Para algunos la disfuncién cere-
bral minima es-un-diagnéstico de presuncién sin altera-
ciones demostrables en el cerebro ya sean fisioldgicas,
bioquimicas o estructurales. Para otros la conducte
descarriada, los retrasos de desarrollo, la incapacidad

{12) Nelson, Vaughan, Mckay. Op. Ci+.

(13) 1DEM.
(14} Crulckshank, WiliTam M. El nifio con dafio cerebral.
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para aprender y diferentes irregularidedes motoras y de
percepcidn son indicadores vilidos de funciones cere-
brales alteradas. La dencminacion "disfuncidn cerebral
minima" se emplea habituaimente para designar un sin-
drome en el cual un nific, a pesar de una capacidad
intelectual de tipo medio o cerca de la media, presenta
dificultades para aprender o en su conducta,Que pueden
variar entre ligeras hasta moderadamente graves y que
son atribuibles a ciertas alteraciones de la funcidn
cerebral, como dificultedes de percepciin, conceptua-
lizacion, comprension del lenguaje o expresidén memoria
o control de la atencibn, impulsos o ciertas funciones
motoras. Ahora bien la eleboracién de un buen diagnds-
tico, favorecer@ el programa terapéutico de acuerdo a
las aptitudes y potencialidad que el nino presente.

SINDROME DE DOWN: Es uno de los mids frecuentes entre
los tipos clasificables de retraso mental. "Se atribuye
e e! a menudo indebidamente, alrededor del 10% de los
casos de retraso mental". (15) La mayoria tiene triso-
mia 21, un pequefio porcentaje estd afecto de trasloca-
cion parcial de los cromosemas 15 y 21. La anomalia
cromosdmica es el hallazgo mds constante y es indispen-
sable para el diagndstico etioldgico. La mayoria de
nifios con sindrome de Down tiene 47 cromosomas y es
trisbmica. E! cromosoma No. 21 adicional se supone
consecutivo a una no disyuncién durante el proceso
meibtico en un gameto de los progenitores, por lo gene-
ral de la madre. Las teorias acerca de las causas de la
disyuncidon cromostmica en el sindrome de Down se cen-
tran en los efectos sobre el dvulo del envejecimiento,
la radiacion, los virus y los trastornos tiroideos.

E! diagnéstico clinico se basa en la presencia de
retrasec mental acompaficdo de diferentes manifestaciones
dé trastorno del crecimiento del esqueleto, especial-
mente del crdneo y de los huesos largos. También suele

{15) Helson, Vaughan, Mckay. Tratade de Podiatria.
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haber signos de desarrollo defectucso de otros tejidos.
El desarrollo anémalo del crineo es el causante de las
facies caracteristicas. Los nifios con este sindrome, su
estado mental se encuentra generalmente entre los limi-
tes de retraso leve a moderado, aunque en algunos casos
la tasa de desarrollo puede acercarse a lo normal
durante los 3 & 4 primeros afios de vida y mis adelante
disminuir. "Si no existen defectos congénitos impor-
tantes y el nific recibe buenos cuidodos médicos, la
duracidon de la vida puede aproximarse a lo normal”. (16)

FENILCETONURIA: Es un defecto genético del metabolismo
de la fenilalanina en el cual la manifestacion mas
importante es un retraso mental. El nino afectado con
este trastorno que no recibe tratamiento puede presen-
tar manifestaciones clinicas de detencion del desarro-
llo del cerebro a los 4 meses de edad, y eventualmente
puede aparecer el cuadro clasico, tipico del nific con
retraso moderado © grave con conducta esquizoide. No
existe alteraciones neurolbgicas definidas, aungue
muchos de estos nifios son hipertdnicos o hiperactivos y
presentan una conducta asocial.

Para comprender mejor los tipos de minusvalia se
hace a continuacion la presentacidon de la clasificacién
propuesta por Willian M. Cruickshank:

- Nino con dafic cerebral (a veces se le agrega el
adjetivo minimo

- Nifo con cerebro lesionado

- Impedimento neurologlco mmuno

- Nife hiperquinético

"— Nino hiperactivo

~ NiRo organico

- Nino con incapacidad perceptual o niho. perceptwa-
mente impedido

- Nino con disfuncidn

(16) Nelson, Vaughan, Mckey. Tratado de PedlatrTa.
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Nino con problemas de aprendizaje especiales (a
menudo se elimina la palabro especial y se prefiere -
la de especificos)

Nific con desequilibrios en el desarrollo o con insu-
ficiencias en el deearrollo

Nifo con trastorno de lenguaje

Nifio con defectos cognoscitivos

Ninos con dislexia

Retraso en la maduracion

Disfuncién cerebral minima

Disfuncion del sistema nervioso central (SNC)
Inmadurez neurofisioldgica

Sindrome cerebral crénico. (17)

De las enfermedades que producen discapacidod

motora, asociado con minusval{as expresivas, sensoria-
les o mentales son las que tienen una etiologia espe-
cialmente neuroldgica, describiéndose a continuacion la
clasificacion que Nelson Vaughan, Mckay presenta:

a)

b)
c)

d)
e}
f)
g)
h)

Lesiocnes neurologicas

a.l. Lesiones estaticas y evolutivas

a.2. Displaecias ectodérmicas

a.3. Deformaciones vasculares congénitas

0.4. Lesiones expansivas y aumentode la presidén cra-
neal

Enfermedades degenerativas

Sindromes neurolbdgicos peculiares de la infancia

c.l. Hemiplegia infantil aguda

Traunatismo craneo-cerebral y espinal

Enfermedades de la médula espinal

Enfermedades del sistema nervioso autdnomo

Neuritis y neuropatias

g.1. Polineuritis cronica

Paralisis Cerebral. (18)

{17) Cruickshank, WIliTam M. E} nifio con dafio cerebral.
(18) Nelson, Voughan, Mckay. Op. Clit.
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. De la anterior descripcion de los diferentes tipos
de minusvalia las mas comunes en la Institucion son las
‘ocasionadas por dafic cerebral congénito y perinatal;
por el desconocimiento que los padres de familia tienen
sobre los cuidados que la mujer embarazada debe tener,
especialmente sobre el parto. De chi que se presenten
una serie de cuadros clinicos que en Gltima instancia
provocan una minusval fa, manifestada en una deficiencia
psicomotriz, un desarrollo anormal de lenguaje y logi-
canente problemas de conducta y aprendizaje; con un
retraso mental leve o moderado que impide el desenvol-
vimiento normal del nifio, por lo que en un momento dado
los médicos o maesiros los refieren a la Institucion,
para su ewaluagcion y tratamiento respectivo.

TRATAMIENTO

Se ha hablado de los diferentes tipos de minus-
valia, sus causas y sus complicaciones que producen en
el nino afectado. Esto requiere en primer lugar de la
elaboracidon de un diagnbstico especifico y diferencial,
la elaboracion de un plan de tratamiento que principie
con la evaluacidon del médico especialista, una evalug-
cion psicolbgica, fisioterapista, educacidn especial,
terapia del lenguaje, terapia ocupacional, etc. Patrdn
que se utilize deniro de la Institucidn.

Lo anterior es indicativo de le integrucidon de un
grupo de especialidades que intervienen en el tratg-
miento del nino especial con el propdsito de que
desarrolle al maximo sus potencialidades fisicas, moto-
ras, expresivas y mentales para que al mismo tiempo sea
integredo tanto dentro de su grupo familier como
social, camo un sujeto con autoestima, walorizacidn y
autonomia que le permita ser tomado en cuenta como
cualquier otra persona. .

La forma en que se desarrolla cada uno de los tra-
tamientos se describen de la siguiente forma:




TRATAMIFENTO MEDICO

El tratamiento médico del nifioc minusvdlido se
aplica no solgmente al nino, 8ino que a sus padres, y
$i es necesario a los hermgnos ¢ a otros miembros del
niicleo familiar, ya que debe camprender la unidad’
nifio-familia. El tratamiento del nifio se complemente
con el trataniento psicoldgico y con el pedagogico,
integriandolos en un todo, para lograr el equilibrio
psicomental del nifio, su educacidon y preparacién
correspondiente y alcanzar la meta final, esto es, su
feliz realizacion de si mismo y su incorporacidn
social. ' '

Trateniento Médico del Nifo Minusval ido

'1. Para el NINO

a. Higiénico—dietético: Este tratamiento, como su
nombre lo indica, tiene por objeto prescribir las .
medidas comunes al respecto que deben guardarse
para conservar la salud fisica y mental, sin-
olvidar la aplicacién rutinaria de las vacunas
propias de los primeros afios infantiles, y deben
tomarse mdximas precauciones para evitar en. el
nino cualquier dano cerebral. A veces se hace
énfasis en algunas reglas de higiene personal,
sobre alguna dieta alimenticia, profilaxis buco-
faringea y otras muchas; pero de cualquier manera
se vigila y se conserva el vigor orgdnica orgd-
nico y evitar otras enfermedades.

b. Sintomidtico: Se trata de inmediato cualquier sin-
toma sobresaliente propio de la minusvalia o de
algunas de sus formas clinicas o de afecciones
intercurrentes, llamase dolor, fiebre, vomitos, -
convulsiones, etc., La prescripcion médica no
solamente se limita a mitigar o a hocer desaparecer
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el sintomg, ya sea de orden agudo o crénico, -sino
que sigue su evolucion y se valora el diagndstico

correspordiente.

Igualmente se refiere para su tratamiento las
anomalias o deformaciones orgdnicas, ya sea unag
exostosis, una polidactilia o un labio leporino,
siendo necesario en ocasiones el auxilio de otros
especialistas, como en casos de problenas de
ortodoncia y deformaciones bucofaciales, de pro-
blemas. ortopédicos e inclusive en otras mis se
recurrird a la cirugia reparadora.

Especifico: Diversos padecimientos, ya sean
gastrointestinales, del arbol respiratorio, alér-
gicos o las enfermedades de los ojos, de los
oidos o de la piel, requieren un tratamiento muy
particular, y aqul se puede considerar aquellas

'que producen minusvalias y que por sus caracte-

risticas etwlogicas bien conocidas, forman enti-
dades nosclégicas o sindrames bien definidos, y
por tanto, requieren un tratamiento igualmente
especifico; tales son, para no citar sino unas
cuantas, las desnutriciones graves, que por si
mismas producen deficiencia mental o se presentan

" agfAadiéendose a ésta, el sindrome de Down, la

fenilcetonuria, el cretinismo, la galactosemia o
la epilepsia y demds sindromes epileptiformes y
otras mds de orden geniético o ‘por - errores del
metabol ismo.-

Farmacolégico: Como en cualquier otra enfermedad

o problema de salud el uso-de medicamentos farma- -
coldgicos son necesarios para disminuir o elimi-
nar los sindromes o enfermedades mmusml:dantes.-
Haciendo caso amiso de la tergpéutica  migica .o
milagrosa- en la minusvalia, que desafortunoda-
mente inunda de esperanzas a muchos padres de
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familia y a veces hasta el mismo médico, el

tratamiento de las minusvalias debe llevarse a

- ¢abo con toda la serenidad y previo al conoci-

miento del probfama

General: El tratamiento genera!' del minusvilido,
‘tiene por objetivo coadyuvar el mantenimiento de
la salud, proporcionando a la economia humana

vitaminas, aninodcidos, gliicidos, sales minerales -
y demas nutrientes, en especial para fortalecer

el funcionamiento del sistema nervioso.

2. -Para la FAMILIA

a.

Tratamienio Prof;lact:co Es de suma importancia
el tratamiento profilactico del nifio minusval ido
para la familia del mismo, teniendo en cuenta su
etiopatogenia, para lo cual. se tomardn las si-
guientes medidas: N

1) Tratar de conservar la salud fisica y mental
de la madre en pagrticular y de la famx!ta en
general ;

2) Tomar todas las medidas higiénicas necesarias
durante el embarazo y el parto, y darle-las
debidas atenciones técnicas; '

3) Practicar el consejo genético cuando se .creq
conveniente.. . . T

Tales preceptos, sobre las bases de una orga-
nizacion familiagr sdélida y firme en sus wvalores
morales. y espirituales, evitaran muchos sufri-
mientos y sinsabores y los hargn disfrutar de una
vida mds anable y feliz.

Trataniento Farmacologico: Son muy frecuentes los
estados tensionales, neurdticos y psiconeurdticos
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que aquejan a los padres de un nifio minusvalido,
Yy su smtomatologla reviste cuadros clinicos de
los mds variados.

El tratamiento farmacoldgico se Impone enton-
ces, utilizando toda la gama de medicamentos
conocidos, alternarkdo en ocasiones con la terapia
psicologica individual o grupal; y en todos los
casos es necesariq una orientacion adecuada.

FISIOTERAPIA

La terapia f:s:ca o kinesioterapia, llamada también
reeducacion psicomotriz o stmp!anente educacidon psico-
motriz, educacidn fisica y gimnasia médica, es un awci-
liar nmgmfzco en el proceso de rehabilitacion de la
constitucion fisica de los nifios especiales, como base
para un tratamiento psicomental, ya que la salud es un
todo, considerusda esta en su dacepcion moderna como una
unidad integral en sus aspectos orgadnico, mental Yy
social. : - :

De aqui la fundamental importancia que juega la

fisioterapia en el campo de esta especm!ldad cuya
actividad es comin en el médico, el psicologo y el
maestro. El fisioterapista tiene ung tarea muy impor-
tante en el cuadro de la rehabilitacion, ya que el
tratamiento consiste en un conjunto de técnicas que
tienen como base el movimiento y cano fin, la recupera-
cion del nific en virtud de su conversidn social y
profes:onal. Realiza acopio de movimientos bajo . las
formas mds diversas haciendo intervenir los movimientos
musculares, visuales, auditivos, el grafismo y la
expresion verbal. Por medio de la intervencién del
aparato muscular, pone en accion la inteligencia, la
motricidad, la afectividad y diversos aspectos de la
conducta humana.




La rehabilitacion fisicas se interesa en las dos
formas de educocidon: la fisica, que trata del aspecto
motor y la psiquica que traia del mental; la fisiote-
rapia por sus técnicas engloba los dos aspectos del
problema; asi migmo, esta tiene bases psiquicas, anatd-
micas y bioldgicas. sélicas. Debe ser, indudablemente,
una obra de colaeboracion en la cual cada uno tiene un
papel determinado; sin embargo el fisioterapeuta ocupa
en este dominio una posicidon muy particu!ar, no sola-
mente por la enorme tarea que a &l corresponde, sino
por la diversided de tecmcas b} elementos que debe
poner en practica..,' )
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EDUCACION ESPECIAL

El nifio minusvalido, requiere ser detectado y aten-
dido desde los primeros meses de la wvida, pare que
reciba una estimulacidon que le ayude oportuna y siste-
mdticamente en su evolucidn; cuanto mds pronto se
inicie este proceso se podran aprovechar mejor los
recursos con que cuente para su desarroilo.

Lo atencion del nifio minusvalido, por medio de la
educacion especial, abarca todas las etapas de la
vida: infancia, adolescencia, juventud y edad adulta, y
trata de pensar en los medios adecuades que le protejan
cugndo llegue a la vejez o quede desamparado. Debemos
tener presente los diferentes niveles que encontramos
en las discapacidades.

Los aspectos mas importanies dentro de la educacidn
especial y que son tomodos en cuenta, se enumeran a
continuagcion:

la. ETAPA

1. Psicomotricidad gruesa
2. Psicomotricidad fina
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. Educacion sensoperceptual
" Cantos y ritmos

Formacion de habitos higiénicos

Formaciaon de habitos sociales

Actividades de la vida practica

Comunicacion
. Terapia de Ienguaje en los casos que se r-equzera
10. Conceptos bésicos

»

-
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2a. ETAPA'
En esta etapa se hace -la aplicacidn de la anterior.
" 3a. ETAPA

.1 Ampliacion del programa de psicanotricidad
gruesa: _
- Ejercitacion
Recreacion
Deportes
2. Iniciacién a talleres
3. Ampliacion de- conocimientos pedagdgicos en las
cuatro areas: percepcion, motricidad fina y
gruesa, lenguaje oral y expreswo, y la aplica-
cion-practica de ellos.
4. Aplicacion de conocimientos en funcién de las
actividades laborales
5. Formagcion de hiabitos técnicos
6. Formacion de habitos personales y sociales.

En concreto, podemos decir que la Educacion Espe-~
cial para el minusvalido debe ser muy objetiva y prac-
tica, dando gran importancia a la formacién.de hdbitos,
habilidades y destrezas, asi como a la adaptacién
social del mismo. El objetivo primordial de esta educa—
cidon es hacer de esios nifios elementos itiles a la
sociedad, capaces de bastarse a si migmos y librarlos
de caer en el paragsitismo farm!lar y social, en la
vagancia y en la delincuencia.
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TERAPIA DEL LENGUAJE

El tratamiento del lenguaje de un nifio minuswval ido,
es uno de los aspectos importantes que forman parte de
su proceso de rehabilitacion integral. El- objetivo
principal de la terapia de lenguaje, es lograr el con-
trol neuromotriz de los misculos, que intervienen en la
‘fonacidn; asi como la terapia fisica y la psicoterapia.
El tratamiento neuroldgico es imprescindible en todo
minusval ido. La terapia fisica esté intimamente unida a
la terapia de lenguaje,. que en ocasiones llegan a
confundirse sus funciones, haciéndose dificil la
delimitacion del compo de accidn de una y otra. La
relajacion muscular, que es parte de la terapia fisica,
es también imprescindible antes de cuelquier sesidn
terapéutica de lenguaje. Esto hace comprender la nece-
sidad de la planeacion rehabilitatoria de estos
pacientes de una manera integral, existiendo un comin
acuerdo entre los especiaglistas que coordinan su labor .
en el mismo paciente. Los problemas psiquicos que
puedan presentar los nifios, asi como las anamallas
psicosociales de su ambiente ~femiliar, merecen ung
atencion muy especial por la repercusidén que suelen
tener en la conducta general del nino. Por estas razo-
nes el tratamiento psicoterapéutico es de gran utilidad
en la rehabilitacion integral del nino.

A continuacién se describen algunas técnicas del
trataniento que se sigue con el nifio que presenta
problemas de lenguaje:

1. Téenicas respiratorias
a.. Inspiracion espiracion nasal
. b. Inspiracidon espiracion bucal
.¢. Ingpiracion nasal y espiracidn bucal
. d. Inspiracion bucal y eSplracion nasal
.. Prolongar la inspiracion y ensegufda producir una
espiracion brusca. :
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f. Prolongar la msplracwn y espiracion lo mis que
se pueda

g. Ejercicios de absorcidn

h. Ejercicios de soplo

i. E]BFC!CIOS mixtos de respirgcion y gnmrwsw cor-
poral-ritmica.

Asociacidn feno respiratoria: Emitir lo voz en el
momento, preciso de la espiracidn.

"Vocal izacidn: La practica constante de las vocaliza-

ciones llevan al dominio y control de la intensidad,
gitura, duracidén y continuidad de la emisibén fénica.

. Asociacidn auditivo-fonica: Es de gran importancia

para el terapeuta, sobre .todo en 1o que se refiere
al tratamiento de las disfonias funcionales. Desde
las primeras vocalizaciones se procura lograr que eI
nifio asocie su voz al oido.

. Técnicas de Gimnasia Lingual: Es requisito indispen-

sable en la buena articulacion de la palabra. Los
efercicios linguales realizados en forma constante y
metddica se inician cuanto antes, una vez que el
terapeuta se haya dado cuenta de lag necesidad de su
aplicacion, con el fin de evitar que se sigan reali-
zando los hiabitos motores viciosos que se tratan de
desterrar.

TRATAMIENTC PSICOLOGICO

1‘

Evaluacion Psicoldgica: La atencién de personas
minusvélidas, conlleva une gran responsabilidad que
se debe iniciar con una ewluocién psicolégica de

diagnostico, lo que permite establecer los posibles

caninos y estrategias a seguir en cada wno de los
diferentes grados y matices de! problema.
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Parg ello se requiere de un profundn}conoéi—-
.miento de la dindmica de la psicologia infantil, del.
dominio de las técnicas instrumentales de evaluacion
diagndstice y de una gran experiencia en el compo de
la psicologia clinica. La- necesidad del enfoque
clinico-psicolégico en la atencidn del minusvilido
no necesita demostracidén, ya que responde a  una
-realidad que la psicologia individual y social ponen
cada vez mis en evidencia y que es la necesidad -
vital que toda persona tiene de una adaptacidn pro--
ductiva, la cual debe realizarse en una forma fami-
liar, socla[ escolar y laboral.

El primer paso en la atencidén psicoldgica del-
nifio, consiste en la realizacidon de un estudio cli-
nico-psicoldgico diferencial. Lo cual se resume en
la historia clinica que pemita el conocimiento de
la conducta humana individual y de sus condiciones-
en sus propias situgciones ambientales. Es una forma
de psicologia clinica y aplicada, que tiende a defi-
nir las capacidades y caracteristicas del comporta-
miento de un sujeto, a través de métodos de valora—
cion, analisis y observacion de los aspectos psico-
biosociales que integran la personalidad; y para dar : )
inicio al progroma del tratamiento que conducird al C :
Optimo uso de sus capacidades intelectuales; depen~ ,
diendo naturalmente del nivel de dario cerebral que
pueda existir y que esto provoque un retraso mental
en cualesquiera de sus cuatro categorias, siendo las
méis apropiadgs para una. mejor rehabilitacion: los -
niveles leve y moderado. '

La elaboracion "de la historia clinica es un
aspecto relativo, pues dependerd del criterio del
psicdlogo para. obtener la informacién. Sin embargo-
se trata de iniegrar -la mayor informacidn postble
sobre: el desarrollo y ewlucidn psiquica, asi como
los hechos que han desencadenado en la situacidn
actual.
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El primer auxiliagr importante es la entrevista
que se realiza a los pedres de familia o informantes
del nifno, cuando se ha eleborado la historia clinica
se procede a . la evaluacidn psicométrica, que com-
prende tres aspectos principales:

a. Inteligencia

b. .Coordinacion

¢. Evaluacion de test especiales para detectar acti-
tudes. .

El diagnéstico psicoldgico es todo un proceso
paulatino de trabajo y de investigacién, y tiene
cuatro etapas perfectamente definidas: _

a) El diagnéstico psicoldgico

b) Integracion diagnostica

¢) Tratamiento psicoldgico

d} Informacion y orientacion a padres de familig.

El tratamiento psicolédgico, por ser el de mayor
importancia en el presente estudio, se define en
primer lugar de acuerdo a los criterios dados por la
experiencia del trabajo realizado en la Institucidn
Y que en un momento dado no permiten la aplicacion
de pruebas psicolégicas al nifo minusvilido; pues es
preciso indicar que el niflo discapacitado cualquiera
que Sea su etiologia presenta en primer lugar, una
gran deficiencia motriz que no les permite la elabo-
racidn de un test; en segundo lugar, la falta de ung
‘comunicacidn. efectiva si tomamos en cuenta la idio-
sincrasia de lae cultura guatemalteca, que en algunos
casos en regiones aiin vecinas la diferencig de la
lengua o diglecto se marca de tal manera que consti-
tuye una Llimitante, y esto se acentii@ naturalmente
cuando el dialecto no es comprensible ni permite la
fluidez de un vocabulario claro y lbégicamente cuando
el psicologo no tiene acceso al conocimiento de este
dialecto.
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Por esta razon la elaboracién de un diagndstico
claro y definido se convierte muchas veces en una
tarea ardua y dificil, para llegar a la transmisién
0 recepcion de una informacién empirica ya que esta
basada solamente en la técnica de la observacidn.

La integracion de los resul tados'psu_:olégicos,
es pues, nuy importante y nmuy dlf!ClI importante
porque del estudio realizado deberd suministrar
informacién que de las pautas para un posterior
trataniento pedagbégico, y tal informacidén deberd
rendirse en dos forma diferentes:

1. Una representacidn esquemitica de tipo cuanti-
tativo

- 2. Una descripcion cualitativa.

En teoria, el psicbélogo deberd cumplir anpl ia-
mente su trabajo, con la elaboracidn del dmgnosttco
diferencial y un informe del mismo.

En la practica su labor se extiende mucho mis
allad, sobre todo por su relacién con la psicopeda-
gogia o educacidn especial.

Pero aparte de la funcion psicopedagdgica y°
psicodiagnéstica, el psicdloge tiene la tarea de
lograr la adaptacion del nifio especial a su nuevo
ambiente y asegurarle el mayor. grado posible de
salud mental y equilibrio psiquico, y, a la vez a su
nitcleo familiar..

Para esto, el enfoque y disefio psicoldogico de
tratamiento, se tendra que informar a los padres del
nino, los estudios y sus resultados obtenidos. La
comunicacién de estos resultados a. los padres de
familia requieren mucho tacto y habilidaed; pues el
papel del psicdlogo consiste en ayudar a los padres
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a reconocer el ,probl-ema, formular un plan de tratao-

" miento y Ilewr!o a la practica.

Para la mayoria de- padres conocer este tlpo de
informacidén es una experiencia casi traumdtica.
Ellos reaccionan con incredulidad, conmocidn, miedo
y frustracion. La tarea del psicéloge consiste en
tranquilizar a la familia orientdndolos e infomum—
doles sobre las limitaciones y posibilidades en st,
a pesar de su discapacidad. Se les debe alentar, a
formular planes de tratamiento, para que el nino

tenga un futuro mejor. Orientarlos para que haya un ..

mayor conocimiento sobre la problemdtica del nifo
que permita ¢l manejo adecuado del mismo. -

Orientacion Fumiliar: Con la orientacién a los pa-

dres de familia, se inicia el segundo aspecto del

tratamiento. psicolégico, con lo que se pretende dar
apoyo emocional a través de entrevistas consecutivas
y cuyo objelivo prmc:pal es lograr una mayor comn-
prensién y aceptacién del problema y proyectar a
corto y largo plaze un programa especifico de acuerdo
a las necesidades y capacidades del infante.

Por tanto, la misidn del psicblogo en la familig
del minusvilido, debe ir mids allad de su campo

propiamente profesional; debe tratar de mejorar las -

relaciones interpersonales de los padres, calmar sus
angustias y su desesperacidn y procurar que - .recobren

- ‘su equilibrio. anocional.. Y esto no se cons:gue con

una simple receta médica o con la aplwac:on sedante

.

de un psicofdrmace; hay que recurrir al consejo amg~.

ble y cordial, a la palabra de consuelo, al incen-
tivo moral y espiritual, con el fin de que logren

- superar y sublimar su situacion..

Es, en sintesis ayudarlos a que se comprendan a
si mismos y analicen humildemente sus nuevas condi-
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ciones’de vida, y prepararlos para que puedan. educar
mejor a ese hijo y a todos ‘los demas ante tan difi-
cil y desesperante probiema, el cual, por desgracia,
. se agiganta mias y mas ante su dolor. : :

Se intenta reconocer y manejar .los problemas
’ personales de los padres, para que no interfieran
con el tratamiento. La aceptacidn por parte de los
padres de la realidad, es un paso muy importante,
pues les permitira wver con objetividad las limita-
ciones y posibilidades de su hijo. También es preci-
so dentro del tratamiento psicolbgico, proporcionar
e los padres ia adecuada orientacidn sobre los me-
dios necesarios, para prevenir la desintegracion del
niicleo familiar como consecuencie de que anbos
padres se hacen mutuamente respensables, credndose
situaciones de franca hostilidaed y frustracidén que
illevan a la ruptura del hogar. En realidad la pre-
sencia del nifioc minusvalido en el seno familiar,
3 origina una serie de trastornos emocionales a los
| padres o hermanos, en ocasiones tan severas que ame-~
- ritan el tratamiento psiquiatrico a psicoildgico para
toda ta familia. Los conflictos afectivo-emocionales
{ del nifio minusvalido en primera instancia parecen
ser semejantes a los del nifio "normal”; sin embargo,
tienen como caracteristica general el de ser menos
elaborados, por lo que las medidas psicoterapéuticas
van a beneficiarlos posivitonente. Si las altera-
ciones emocionules que sufre un nino discapacitado,
son encausadas, de alguna manere su funcionamiento
como persona mejorard notablemente, puesto que se
habré controlado una seriaq dificultad, aunadas a su
incapacidad fisica o mental.

NOTA: Las formas de tratamliento snumeradas anterformente, son las
que se |llevan a cabo on la Institucién.
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CONSECUENCIAS SOCIALES Y PSICOLOGICAS

Es importantie saber que cualquier nifio con dafio
neuroldgico o fisico presenta en primer lugar un pro-
blema de adaptacion, cuando el nifio especial llega a un
lugar nuevo o diferente ya sea la escuela, o la iglesia
o cualquier otro lugar, que obligue al nifiv a salir del
seno familiar, wa a enfrentar una realided diferente,
un mundo nuevo que le impresicnard de tal manera que si
no tiene la oyuda necesaria. de la familia y de los
padres, va a desencadenar en &l un-problema emocional o
conductual (psicoldgico). Esto es cuando el nifo se
enfrenta a un ambiente nuevo y diferente al hogar. Aqui
se presenta el primer problema de adaptacion, inicial-
menite el nifio sufre por la separacion o desprendimiento
del lazo materno. Experimenta ingseguridad, al no saber
como actuar ante los demds y taembién temor por la
incertidumbre y la duda de que le deparard el nuevo
ambiente. Como nos podemos dar cuenta el problema ini-
cial mas grande al que tiene que enfrentarse el nifio
especial es el de adaptacidon. Ahora bien, como poder
tener ung buena adaptacidon, naturalmente la adaptacion
principia en el hogar, con. la aceptacion del problema
por parte de los padres en primer lugar y dependiendo
del nivel y grado de camprensidn del nifo, que él
tanbién asimile su realided tal cual es, y partiendo de
las limitaciones fisicas o mentales micmr el proceso
de adaptacwn y consecuentemente rehabilitacion.

Es pues, camprensible que cuando haya buena adapta-
cibn. del nifio al medio, naturalmente mejor sera su
adaptacidon emocional y conductual y alcanzardn mejores
resultados en su desarrollo psicometriz y en su faci-
lidad. de aprendizaje. Por otro lado, el problema deri-
vado de los impedimentos que presentan log nifios espe~.
ciales, viene a ser la incapacidad de aprendizaje; y
‘que se define como déficit en el procesamiento percep-
. tual, estos ninos no pueden responder igual a todos los
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estimulos porque hay un daflo en su base neurolbgica por
.lo tanto su nivel de aprendizaje es muy lento; y en
algunos casos severos apenas si puede verse el apren-
dizaje, pero con la ayuda de un tratamiento integral se
puede lograr un mantenimiento de lo que el nifio ha
obtenido.

"~ En los casos profundos cuando no se tiene una buena
asigtencia no puede haber aprendizaje, sino que también
puede haber un proceso de regresion o sea que si el
nifio tenia ciertos movimientos o habilidades en vez de
ganar empezard a perder lo poco que tenia. Los padres
suelen mostrarse perplejos cuando se les dice. que su
hijo sufre un dafic cerebral o cuando se les informa
que tal vez la incapacidad de aprendizaje del nifio esté
" relacionada con una disfuncién neuroldgica; es compren-
sible su primera impresion, pues la situacion es real y
la sorpresa logica. ‘

Hocer un andlisis del impacto psicolégico y social
que produce el conocimiento de la minusvalia, en deter-
minado momento es complejo; la primera noticia o la
primera impresion para la familia en general, especial-
mente los padres de un nific minusvalide, conlleva una
serie de manifestaciones psicolégicas, como por ejem—
plo: decepcidn, frustracion, incertidumbre ante lo que
pueda ocurrir en el futuro, en sintesis, presenta cam-
bios obligados en los planes de vida. Esto se toma de
las diversas entrevistas que se realizan con padres de
fanilia en la Institucidén; que en la mayoria de casos
aceptan haber presentado tales manifestqciones. Y de
hecho, no és para menos pues la minusvalia trae consigo
la transformacién radical de un programa de hogar.
Pues, esto involucra cambios conductuales y habituales
de padres y hermanos, variacidén de las actitudes emo-
cionales y naturalmente una transformacidén en la mayo-
ria de aspectos psicolégicos, fisicos y materiales del
minusval ido. '
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El sentimiento ‘de culpabilided es un aspecto que
prevalece en nuchos hogares de nihos discapacitados,
que asisten a la Institucidn pero que no lo aceptan de
una manera clara y real, sino .traten de expresarlo a
través de la sobreproteccion exagerada o “la ‘indife~
rencia hacia el nifio. El ahondamiento y profundizacidn
del sentimiento de culpa ¢ culpabilidud directa, tam
bién conlleva a una mortificacién psicoldgica, desper-
diciando un tiempo wvalioso que bien seria aprovechado
‘en la rehabilitacion del nifio. '

El patrén culturel de muchas regiones de Guatemala,
tiene un aspecto en comin y es su herencia maya. Este
factor se traduce en la utilidad que cada persona tiene
como miembro de una familia. Desde el momento del
nacimiento muchos podres ya han establecide un plan
para el nuevo ser. Amén, de la superpoblacidn familiar
de ung gran mayoria de familias guatenaltecas y cuyo
propésito es tener muchos hijos para contar con mayor
fuerza de produccioén o mono de obra en el campo, sin
tomar en consideracién la carga familiar y responsa-
bilidad que esto representa.

Entonces, recibir la noticia de que el nuevo miem-
bro familiar va a tener un retardo en su crecimiento y
desarrol lo psicomotor, que el nific va a ser diferente a
los otros nifios, "anormal", que el infante no podrd
realizar los trabajos que hacen los demds, esto genera
varios de los cambios psicoldgicos suprea mencionados,
con la consiguiente inquietud sobre qué se va a hacer,
cdmo "'se wa a actuar y en algunos casos quién es el
culpable. Quizéd influidos por un fervor preligioso
exiremado se tenderé a decir "es un castigo de Dios y
debemos dejar al nifio asi”, o esconderlo para que la
gente no se de cuenta. Aparie de pensar en la carga
familiar que representa.

La consecuencia de lo enumergde, es que se deja al

42




. nino gin su trataomiento adecugdo; muchas veces no 'se.
tiene credibilidad en la informacidn del profesional
que identificd e informd del problema, y se abandona al
nino a su suerte. La consecuencia discapacitante de un
determinado problema Quizd@ no sean graves y se puede
citar el ejemplo: una pardlisis cerebral leve y con
prondstico favorable, -si se da la atencidén multiprofe-
sional inmediata, para lograr con ello una rehabili-
tacién que permita mejorar el status psicomotriz del
infante. '

Sin embargo, una gran mayoria de personas recurre a
ayudas no profesionales, en otros casos al saber que el
nifio no podré desenvolverse adecuadamente, se le margi-
na de los demds, provocando con ello una deprivacidn
que ldgicamente concluird en una minusvel [a.

Es increible ver como aqui el rechazo inconsciente
de la sociedad para el minusvdlido, se marca de una
manera exagerada, en manifestaciones como: el senala—
miento indiscreto hacia los defectos fisicos, mentales
o expresivos, la negacidn a que la persona minusvdl ida
tenga accesc a todos los lugares con la misma libertad
que lo hace cualquier otra persona. Esto puede enfati-
zarse en las escuelas, por carecer de un sistema educa-
tivo de un nifio "especial; y mayor es el escdndalo
cugndo un nific especial confraterniza con Rifnos
normales.

La relegacién que se hace al nific minusvalido,
vemos entonces que principia en el seno familiar y se
confirmma en la sociedad, perturbando con ello las bases
de ung personalidad -incipiente, afectada ya por_ los
rigores de un traumg fisico, edquirido en su temprana
infancia  y en muchos casos dentro del vientre de la
madre..

Naturalmente, lo anterior expuesto no se generaliza
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a todas las personas discapacitadas, pues. también
existen hogares, en donde al detectar que un-miembro de
‘la familia es afectado por una minusvalia, después de
superar el impacto psicolagico, los padres de familia
‘principian a buscar todos los recursos materiales y
profesionales que permitan la mejoria o la rehabili-
tacidon del nifio; y es en. este momento cuando acuden a
Fundabiem demandando un servicio de rehabilitacion. Es
interesante saber que en un momento dado la situacidn
discapacitante de un nifio, viene a unir y estrechar mis
las relaciones familiares, provocando con ello un
ambiente agradable para todos.

E! lado contrario es el impacto psicelogico que
provoca en otros ninoes, en primer lugar porque. las
atenciones se welvan de una manera exagerada hacia el
infante discapacitaedo, provocando con ello el creci-
miento de una barrera entre el nino y sus hermanos con
la consiguiente respuesta de ansiedad y la presentacion
de problenas emocionales por parte de ellos.
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CAPITULO III
INVESTIGACION DE CAMPO
FUNDABIEM OCCIDENTE

Es una fundacidn pro-bienestar del minusval ido: cuyo
principio fundomental eés: la atencion médica especia-
tizada, para la rehabilitacidn de personas minusvalidas
con afectacion de psicomotricidad, trastornos de len-
guaje o problemas de aprendizaje. '

SUS OBJETIVOS SON:

Brindar a los minusvalidos el servicio de medicina
fisica, medicina general, fisioterapia, terapia de len-
guaje, educacion especial, psicologia y trabajo social.

Lo anterior se engloba en dos objetivos generales
que son:

a. Participar en la incorporacitn del minusvilido a la
sociedad, mediante los programas de medicina fisica
y rehabilitacion integral.

b. Orientar a la familia a través de procesos continuos
de capacitacion como elemento general, para dar
continuidad a la rehabilitacidn del minuswvalido.

Por la importancia. geografica que Quetzalténango
tiene en el drea suroccidental, la Junta Administrativa
considerdé fundamental abrir su primera extension en
esta ciudad. Fue asi como a partir del 15 de mayo de
1,989 principié a funcionar Fundabiem Occidente, con
lag dreas de servicio de fisiatria, fisioterapia y
terapia de lenguaje. Progresivamente la afluencia de
usuarios ha ido creciendo y con ello las necesidades.
del centro.
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En octubre de 1,990 se principid a dar el sgervicio
psicoldgice a pacientes y padres de fam:lla, y desde
esta fecha fue posible observar la problemidtica que el
minusvdl ido tiene dentro del seno familiar, haciendo
- germinar la idea de un estudio futwro para conocer de
una manera. cbjetiva la realidad del nifio especial,-
estudio que se concretiza en la presente investigacion,
sin embargo, es solamente una vision pre!tmmar para
futuras mvesttgaciones.

, El tema "Sentimiento de Culpabilidad y ‘Rechazo
Inconsciente de padres de familia a ninos especiales”,
es harto complejo tomando en cuenta la carencia de
bibliografia adoc para este tipo de investigacidn, pero
Fundobiem Occidente camo institucion de servicio a per-
sonas minusvdl idas es un Centro idbneo para tal estudio
por lo que se considerd hacer un estudio retrospec-
tivo - prospectivo de mayo 91 a febrero 93.

Se tombd como parametros de la investigacion la
revigsion de historias clinicas comprendidas de mayo 91
a junio 92, lo cual da los siguientes resul tados:

Total de historias revisadas de un afio:: 530
87% comprender nifios entre 0 a 18 anos,
138 adulios de 18 afios en adelante.

Del total de personas atendidas en ese lapso, 53%

pertenecen. al sexo femenino y 47% al sexo masculino.

Para. tener una wvisidn mids clara, se desglosa en
edades, procedencia, problemas de minuswvalia y su d:ag—
nostico y causa, en los cuadros siguientes. :




CUADRC No. 1

SENTIMIENTO DE CULPABILIDAD Y RECHAZO INCONSCIENTE
DE PADRES DE FAMILIA A NIROS ESPECIALES

PROMEDIOQ DE EDADES

EDADES PORCENTAJE
0 a 2 afios . 27.64%
2 a 4 afios 18.86%
4 a 6 ghos 15.52%
6 a 8 afos 10.79%
8 a 10 afios 11.22%
10 a 12 anos 08.07%
12 a 14 afios 04.96%
14 g 16 arios 02.58%
16 a 18 arios 02.58%

INTERPRETACION: En el cuadro de edades se puede obser-
var que el mayor porcentaje de nifios que asisten a
Fundabiem estan comprendidos en las edades de 0 a 2
arios, de 2 a 4 oaios, y de 4 a 6 aftos. Lo cual repre-
senta el 63.02%8 de log nifios. El restante 30.08%
comprende a o8 ninos de 6 a 12 aries. Y el 10.12% son
los ninios comprendidos de 12 a 18 afios.

Fuente: Archivo de Fundabiem Occidente
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CUADRO No. 2

SENTIMIENTO DE CULPABILIDAD Y RECHAZO INCONSCIENTE
DE PADRES DE FAMILIA A NINOS ESPECIALES

PROCEDENCIA
DEPARTAMENTO PACIENTES PORCENTAJE
INSCRITOS

Quetzal tenango 190 35.84%
San Marcos 072 13.58%
Retalhuleu 070 13.50%
Totonicapan 057 - 10.55%
Mazatenango 038 07.16%
Huehuetenango 037 06.98%
Coatepeque 033 06.22%
Teciin Undn 013 02.45%
Quiché 010 01.88%
Tapachula 005 00.99% -
Sololé 003 00.56%
Guatemala 002 00.,39%

INTERPRETACION: El cuadro es indicativo de los lugares
de procedencia de los pacientes que asisten a la Insti-
tucién y se puede observar que la mayor afluencia pro-
vienen de GQuetzaltenango, San Marcos y Retalhuleu
respectivamente.

Fuente: Archivo Fundabiem Occidente.




CUADRO No., 3

SENTIMIENTO DE CULPABILIDAD Y RECHAZO INCONSCIENTE
DE PADRES DE FAMILIA A NINOS ESPECIALES

DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICOS TOTAL PORCENTAJE
Paralisis Cerebral 71 15.33%
Retraso Psicamotor 57 12.31%
Pie Plano 53 11.44%
Secuela de Polio 41 08.85%
Retraso Mental 40 06.91%
Sordomudez . 32 06.69%
Hemiparesios 31 05.03%
Problemua de Lenguaje 27 04.05%
Sindrome de Down 21 04.01%
Problemas Emocionales 18 63.02%
Meningocele 14 02.06%
Microcefalia 12 02.03%
Meningitis 11 02.00%
Hidrocefalia 09 01.36%
Varios 10.00%

INTERPRETACION: Los diagndsticos mas comunes son la
Parélisis Cerebral y el Retraso Psicomotor. Sin embar-
go, ambos diagnbsticos se consideran como wno mismo y
que segiin la Asociacion Americana de Psicologia* se
denomina "Retraso Neuropsicomotor”.

* CRUIG{SHAAK, WILLIAM M. EL NIRO CON DANO CEREBRAL
_Fuente: Archivo Fpndabiem Occidente.
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CUADRO No. 4

SENTIMIENTO DE CULPABILIDAD Y RECHAZO INCONSCIENTE
DE PADRES DE FAMILIA A NINOS ESPECIALES

ETIOLOGIA

CONGENITAS: Son todas las afecciones adquiridas durante
el proceso embrionaric y cuya causa pueden
ser alteraciones de influencia externa que
afectan a¢ la madre.

FACTORES MAS COMUNES: Factor RH, nefritis, diabetes,
hipertension, anemia, enfermedades vené-
reas, infecciones, enfermedades infecto~
contagiosas, rubeola, wvaricela, escarla-
tina, paperas, toxoplasmosis, etlc.

PERINATALES Y POSNATALES: Placenta previa, desprendi-
miento, prematuro de placenta, mal manejo
durante el parto, nacimiento de pies o nal-
gas, mala utilizacidn de forceps, enferme-
dades infecto-contagiosas adquiridas des-
pués del nacimiento, traumatismos, etc.

INTERPRETACION: En el cuadro anterior se refleja algu-
nas de las causas que determinan lg minusvalia de los
ninos, y se manifiesta de una manera clave, que la ma-

yor de las veces su eticlogia es congénita, debiéndose:

ello e la poca informacion que existe sobre los cuida-
dos que se deben tener durante el embarazo. Y que en
méds .de una ocasidn lo han manifestado los padres de
familia en las diferentes entrevistas.

Fuenie: Historias clinicas, entrevistas a padres de
familia.
Manual: "Cdémo prevenir la sub~normalidad".
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2.

10.
1.
12.
15.

14.

15.
16.

PREGUNTAS Y GRAFICA No. 1
"SENTIMIENTO DE CULPABILIDAD Y RECHAZO INCONSCIENTE DE PADRES
BE FAMILIA A NINOS ESPECIALES"

Se ha sentlido alguna vez responsable o culpable por e! problems
minusvalTa que su hijo presenta?

Cuzndo ha ‘tenldo |la oportunided de convivir con oifras perscnes y
nifios, ha experlmentado sentimientos de [gstima o iristezs por la
enfermedad de su hli jo?

Consldera que la entermedad de su hljo constentemente le provoca
daseos de llorar y tristeza?

Alguna vez he tratado de esconder o negar ls enfermedad que su
hljo padece?

Tenar & un nific especlal o mlnusvaiido en casa, es motlivo de ver-
glienza? .

La presencla de su hijo especlal, ha slde mptivo pera destrulr su
hoger?

Consldera que la presencla de su nlho especlial estd repercutiende
negativamente en sus demds hl jos?

Cuando se anterd que su hijo serfa un nifio minusvdtido, culpd us-
ted a su cbnyuge por la deflclencis del bebd?

Considera que 2 relacidn entre padres e hljos especlales as
diferante de |a reiacién de padres e hljos normales?

Heber tenide un hijo mlnusvdlido te ha provocado algln +ipo de
treauma emocional? K

Le Incertidumbre scbre lo gue puasde ocurrir en el futuro con su
hijo minusvdlido, le provoce ansledad o desesperacldn?

Cree haber ateptado totalmente te minuavaifa de su hlJo?

Un hijo minusvBtido en ia famil!as represents una carge para usted?
Tener un hiJo especisl, hs provocado el rechazo de parte de los
hermanos y el resto de ta familla?

He tenldo resentimliento por la presencia de su hijo e'speclal?‘
Cree que su hlJo por ser nlfic especlal neceslta y merece ser
sobreprotegido? .

Tener un hi Jo especlal, ha provocado que hays problemas de alcoho-
[1smc en su famllla?

Su hljJo especliel o demds hi jos har sido abjeto de mal 1rato, por
la sansTedad que &l nific especlal provoca?
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INTERPRETACION ANALITICA DE LAS BOLETAS APLICADAS
A PADRES DE FAMILIA

De acuerdo a los resultaedos obtenidos de las dife-
rentes reactivos de la boleta, se llegd a la siguiente
conclusion:

Existen una relacion entre varias de las preguntas
planteadas siendo asi que un nimerc determinado de
ellas estén dirigidas a explorar 8i existe sentimiento
de culpabilidm en los padres de fomilia por lapresencia
de un nifio especaal en su hogur. AsT también se preten-
de investigar que otro tlpo de sentimientos se mani-
fiestan por la misma situacion. Habiéndose obtenido los
siguientes resulitados:

La gréfica nimero 1 es evidente que en lo mayoria
de los cuestionamientos los padres de familia manifes-
taron no tener ningin tipo de sentimientos de culpabi-
lidad y que hon aceptado la minusvalia de su hijo de
una manera total, sin embargo, aceptan itener demasiada
sobreproteccion para sus hijos especiales, lo cual es
una manifestacidon contradictoria y al mismo tiempo
evidencia que tratan de justificar con exceso de
atenciones la minusvalia del nifio. Lo anterior se con-
firma en las entrevistas que se han realizado con los
padres de familie quienes han indicaedo que si en un
momento dado se han sentido culpables por el problema
que el nifio presenta y que a ello atribuye la sobrepro-
teccion que dan a los nifios especiales.

La interpretacion de la boleta se sintetiza por
tanto de la siguiente manera: Los diferentes reactivos
de la boleta aplicada fueron elaborados de manera tal,
que unas preguntas complementen a otras; aunque si bien
los reactives No. 1 y No. 14 hacen énfasis de una mane-
ra directa a sentimiento de culpabilidad y rechazo
inconsciente de padres de familia a ninos especiales.
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El! porcentaje de respuestas son negativas en alto
grado, no significa necesariamente un rechazo de la
hipétesis planteada; pues la manipulacidon y contradic-
cion de los encuestados, hacia los diferentes reacti-
‘vos, a ello se agrega la observacidn realizade durante
las entrevistas a los padres de familia, y que lleva a
la conclusion de que si existe sentimiento de culpabi-
lidad solapada en los padres de familia, lo cual se
confirma en los reactivos 2, 3, 10, 11, 12 y 16 en
donde los padres;de familia aceptan tener sentimientos
de tristeza y manifestacion de llanto por la presencia
de un nifto especial dentro del hogar. Se confirma lo
anterior con la respuesta del item 16, donde consideran
que al nifioc especial se le debe sobreproteger; sin
tomar en cuenta el dafio que puedan hacerle, y aqui
surge el conflicto emocional! que el padre de familia
manifiesta en un momento dado, ante la incertidunbre de
un prondstico desfavorable para su hijo surgiendo acé
el pensamiento inconsciente de que al sobreproteger al
nific s¢ estd restando la ansiedad que esto representa y
que no es otra cosa mas que un seniimiento de culpa-
bilidad enmascarada.




COMPROBACION DE HIPOTESIS

"LA DISCAPACIDAD 0 MINUSVALIA QUE HACE A UN NINO ESPE-
CIAL, PRODUCE EN LOS PADRES UN RECHAZQ INCONSCIENTE Y
SENTIMIENTO DE CULPABILIDAD"

Por lo mencionado en el anterior anidlisis, si
existe un sentimiento de culpabilided y rechazo incons~
ciente de los padres de faomilia a nifios especiales.

Lo cual confirma la hipbtesis planteada.

Aunque este no 8e manifieste abiertamente en los
resultados de la encuesta realizada, se evidencia en
las actitudes de los padres de fomiiia sobre todo si se
toma en cuenta que el 60% de los padres encuestados,
presentan una personalided ansiosa y manejan al mismo
tiempo sintomas depresivos ante la presencia del nifio
minusvilido.

Lo cual se puede comprobar en las entrevistas

realizadas con los padres y en la revision de historias
clinicas.
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CONCLUSIONES

Dentro del término de nifios especiales,  se invo-
lucra no solo aquellos nifios que tienen una defi-.
ciencia fisica o sensorial, sino inclusive a los
nifies  que  presentan prob[emas - emocionales,
problemas de aprendizaje (por déficit de atencién),
u otro tipo de problemas discapacitables ps:colo—-_

- gicos- derivados del mal trato o desintegracién

familiar, entre otros, y cuendo se presenta en un
lugar los padres de familia no tienen la capacidad
para aceptar esta minusvalia en el nifio lo que les
liega a provocar inconformidad y un sentimiento de
culpa, gtribuyéndolo como un castigo superior.

Las consecuencias psicosociales originadas, por la
presencia de un nifio especial en la familia, afecta
tanto al nifio especial como a los padres y personas
que integran el circulo familiar. Y entre las mds
importantes se pueden enumerar: Rechazo incons-
ciente de los padres de familia que manifiestan
hacia el nifio especial.

Una de las causas mds comunes de la minusvalia
infantil es la falta de informacion sobre medidas
profilécticas; la ignorancia de los padres de fami-
lia. sobre como manejar a un nifio especial, y por
esta misma razdn se atribuyen la culpabilidad por
la enfermedad del nifio.

Los sentimientos negativos son comunes cuando se
sufre un trauma emocional. Sin embargo, el senti-

" miento de culpabilidad se manifiesta siempre cuando

los padres de familia reciben la noticia de que su
hijo sera un nifio especial o discapacitado, provo-
cindoies un chogue y la no aceptacion del problema.
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5.

El rechazo que los padres de familia hacen a sus
nifnos especiales y demds hijog, no debe entenderse
desde un punto de vista radical, pues, mids bien
debe comprenderse como la falta de atencion y

dedicacién al nifo, el mal trato, los abusos para

la madre, el uso de alcohol o de otras substancias
que provocan la negacidn de la realidad. :

El sentimiento de culpabilidad y el rechazo incons-

ciente constituye un procese dina@mico de las

estructuras de la personalidad; en la que la
persona pretende mantener su personalidad yvica,
haciendo uso de los mecanismos defensivos sin que
con esto tenga necesariamente que sentirse mal.




RECCMENDACIONES

Cuando se detecte una discapacidad en el nifio, los
padres de familia deben buscar immediatamente la

ayuda profesional adecugda que les permita lograr

la. rehabilitacidn del nifio y su inmmediata reincor-
poracion a ung sociedad que le acepte como tal; y
simul taneamente ellos deben recibir una terapia de
apoyo para poder minimizar o contrarrestar los
sentimientos negativos especificamente la culpabi-
lidad que manifiestan.

La rehabilitacion del nifio especial, debe consti- -
tuir un proceso integral en el que se incluya a los
padres de familia en programas de psicoterapia, con
el dnico propbsito de una mejor aceptacién y
comprension de las discapacidades del nific y que
redunde en su proceso de rehabilitacion y al mismo
tiempo evife la“manifestacidén de sentimientos de
rechazo y de culpa.

La participacion de! psicbéloge en el proceso de
rehabilitacion debe enfocarse desde diferentes
puntos de vista, como lo son: evaluacion del nific y
descubrir sus capacidades, orientacidon a padres de
familia sobre problemas que la minusvalia involucra
¥y apoye psiceldgice a través de terapia de grupo e
individual para que haya una aceptacidn total del
nifio con sus limitaciones, aspecto que redundara en
una mefor relacién familiar y afectiva. logrando con
ello alcanzar las metas propuestas para el nifo
especial dentro de su proceso de rehabilitacién.
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' 4.

La formacidn de futuros profesionales de la psico~
logia debe tomar en cuenta que la minusvalia es un
problema que pufz'de ocurrir en un mamenito cualquiera
con lus consecuentes causas psicoscciales. Por lo
tanto se debe hacer énfasis en el apoyo psicologico
que los pudres de familia necesitan ante una situa-
cidon que les hace sentirse culpables. .
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