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I INTRODUCCION
El Colegio Nifio de Praga, es una institucién educativa privada,
en la que se atienden a nifios con diferentes discapacidades, en
especial nifios con retraso mentel moderadeo y severu, contando para
el efecto con personal especializado, con la finalidad de cubrir no
s6lo las necesidades de los nifios que se atienden, sino también de
los padres de ftamilie o encargados.

En el caso de los nifios con retraso mental moderado y severo,

observamos una serie de problemes propios de su condicién,
particularmente en las siguientes dimensiones:
1.1 conducta adaptativa ¥ capacidadintelectual.1.2consideraci;nes
emocionales y psicolégicas, 1.3 condiciones psiquicas, de salud ¥
etiolbgicas ¥ 1.4 conducta comportamenial. Sin embargo 1la
poblacistn objeto de esta investigacidn, fueron los padres de familie
o] encﬁrgados de los nifios, qulenes manifiestaban diversas
reacciones ante el problema de sus hijos.Los padres de los nifios
con retraso moderade, mostraban conductas que reflejaban cansancio,
incapscidad de continuar con la 1lusién de que el nifo mejord y
sentimientos de culpe. Eo los pedres de los nifios con retraso
mental moderado, observamos que conslderaban que la mayoria de 'las
personas no querian su amistad (constantemente evaden a los demds),
sentian que los despreciaban, pérdida dJdel apetito, insomnio,
apesadumbramiente, frustracién, todo genérndo por la cbndiciﬁn de
sus hijos. En el casc de los padres de niifios con retraso mental
profundo., su reaccidn era de deéesperanza. frustracidn ¥y finalmente
conformismo.
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2
Este tipo de reacciones ante la condicién de sus hijos, no
constituyen und depresi6on como un cuedro nosoldgico per se, sino
son una reaccién ante la condiclén de salud de sus hijos.
Generalmente asumimos que estos resgos depresivos aparecen como
resultado de los sentimientos de incapacidad de ayuder a sus hijos
a superar el problema; de frustracidén ante le amenaza de que su
estade empeore y tener que culdar de ellos todo el tiempo, ¥
finalmente de un sentimiento de culpa, por considerar qQue ellos
pueden ser los culpables de su retraso. Sin embargo al observar
cotidienamente & estos padres, presentaban conductas hacia el nifio
teles coma: desculdo, el cual podréd llegar hasta el abandono de
sus hijos; tendencis a alslerlos de las actividades donde tengan
gque compartir con otras personas.

Esto nos hizo suponer que haebia un rechazo subyacente en estos
padres hacia sus hijos, lo que generaba en ellos frustracidon y
otros rasgos depresivos ante la incapecided de modificar el estado
de salud de sus hijos. Observamos que aunque todos los padres
sufrian algin sentimiento de culpa ¥y frustracién por le condicidn
de retrasoc mental de sus hijos, sin embargo le intensidad de los
mismos varieba cuando se presentaba rechezo e ire contra ellos;
ademds de predisponerlos al aparecimiento de rasgos depresivos, que
ne se presentaban en los padres que acepten la condlicidn de sus
hijos. Es importante mencionar que esto‘cciucide con la pérdids
del objeto amoroso, o sea, el hijo deseado szno y fuerte (luto no
complicedo). Situacién que hace que la agresiédn que no puede

dirigirse hacia el nifio, se dirija a si mismo, redundande en

e m——— -



K |
descuido personal, baja autoestima y demés consecuencias de la auto
agresion. Sin embargo no se trata de un sindrome de duelo o pesar,
ya que lg duracién de este estedo de &nimo en los padres, data de
mas de dos afos [todos los nifios son mayores de 3 afios), lo que no
permitié considerarlo como un entristecimiento simple.

Le depresifn es uno de los trastornos més frecuentes. Durante
la mayor parte de este siglo los clinicos han intentado
subclasificar este sindrome basédndose e&n log sintomas y en las
causas. Muchas de las clasificaciones resultaron no validas o poco
dignas de confianza. Por ejemplo, la distincitn entre las
depresiones gue eran "reactiwvas"™ y las que eran no reactivas o
endbgenas, es declr, no preclpitadas por el stress psicosccial,
resultaron carecer de valor para la prediccidn. En todo caso,
estos criterios son muy subjetivos y dependen de la manera gue se
obtenga la historia detallada y el valor que asignen el paciente o
el psictlogo a los cambios- gue ocurren de maners sistemétice
durante lg vida. Del mismo modo, no parecen merecer confianza las
distinciones que se basan en la edad, pues la investigaclén
reciente indice que le depresidn no es cualitativamente Jiferente
durante el periodo involutivo que durante cualquier otra etapn.[

El carécter de los sintomas depresivos depende en gran medida
de la gravedad del trastorno. En los més graves los pacientes
pueden manifestar un sistema delirante paranolde extensc o

nihilista y experiencin de slucinaciones, por la general de

] Goldman, Howard, H., PSIQUIATRIA GENERAL, Segunda
edicitn, México, El Manual Moderno "358 p.
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contenido despreciativo y conscnantes con el estado subyacente del
humor. Los sintomas se desarrollan de maners gradual durante un
periodo de muchos meses o, de manera més impresjonante durante un
periodo mAs breve, en muchos casos después de una pérdids
importante o una erisis de stress, aunque no es necesarioc que
gcurra asi. 51 no se aplica tratamiento la crigis depresiva puede
resolverse de manera espontanesa durante un periodo de semanas o
meses, © volverse crénice y conservarse sin cembios en rsencia
durante varios afins.

El rechazo es el gradc de desaprobacién total de un fendmeno.
Es una actitud, y la actitud es la reaccidn preestablecids ante un
estimulo, la cual va desde le aceptacidn al rech&zo. de lo negativo
a lo positive ¥y es aprendide en el transcurso de la vida: por la
que puede ser modificada.:

Los padres de familia sujetos de este estudio, fueroan de‘amboa
sexos, en edades comprendidas entre los 20 y los 50 afios. Muchos
de estos padres péseen. caracteristicas que inciden en gue el
probleme se sgudice y hasta tome dimensiones de riesgo: baja
escolaridad, hogares desintegrados, bajo Ingreso familiar,
discriminacién familiar y laboral entre otros.

Es importante, aunque no fue el tema central de nuestra
investigacidn, definir el retraso mental: El retraso mental se
refiere a limiteclones sustanciales en el funcionamiento del

individuo. Se caracteriza por un nivel de inteligencia inferior al

wWittig, Arno F., INTROD ION A LA PSICOLOGIA, cuarls
edicién, México, Trillas, 280 p.
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promedio, la cual presenta ademds, limitaciones en dos o mis de las
giguientes habilidades adaptetives: comunicacidn, actividades de
autoayuda, vida en el hogar, habilidades sociales. relaciones
comunitarias, autodireccidn, salud y seguridad, funcignamiento
académico, descanso y trabajo. El retraso mental se manifiesta
antes de los 18 afios de edad. (Ultima definicibn presentada en
1993, por la Asociecidn Americana del Retraso Mentalj.3

Finalmente <cabe mencionar que como perte de esta
investigacién, se implementd un programa de terapia grupal a los
padres de familia, con la finalidad de ayudarles a superar sus
trastorncs emocionales, en especial los trastorpos del estado de
4nimo o del humor que vienen sufriendo come consecuencis del
problema de sus hijos.

La peicoterapia de grupo es una forma de tratamiente en la que
se producen cambios benéficos an pacientes sltersdos desde el punto
de vista emocionsl como resultado de sus interacciones con
otros pacientes y, por lo menos, un terapeuta profesional
en un ambiente de grupo. Los resultados del tratamiento
consisten tanto en el alivic de los sintomas como en
resolucién de los problemas intrapaiquicos e interperacnales. Los
instrumentos a los que recurre el terapeuta son experiencia clinica
¥y teorilas aplicadas de la paicodindmice individval y de los

siptemas lnterpernonales.‘

Arce de Wantland, Silvia y Beatriz Garcia de Zelays,
Retraso Mental, Primera edicién, Guatemala, ASIES 23 p.

Goldman, Howard H.: et. sl. op. cit. 585 p.



Se Jlogrd ayudar m que los padres superen sus problemas
emocionales, en particular, los relacionados con el estado &nimo
producidos por el problema de retraso mental moderade o severo de
sus hijos., logramos una meta de por si grende. Sin embargo, se
comprobd que este trastorno del estado de &nimo en este grupo en
particular, se acompafis de una actitud de rechazo hacla el estado

de s&lud de sus hijos, més gue por un sentimiento de culpa.
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JUSTIFICACION

Son muchas las instituciones que se dedican & la atencién de
nifios con discapacidades., y en todas encontramos padres de familia
que manifiestan esponténeamente o a través de su comportamiento,
padecer de estados depresivos como consecuencia de la condicién de
salud de sus hijos. Estos trastornos del estado de 4&nimo, no
permiten que el pedre o encargado atiende adecuadamente el problema
de su hijo, el cual ademis afecta la dindmice femiliiar y al resto
de sus miembros. En tal virtud, era necesaric abondar en las
causas del aparecimiento de rasgos depresivos en los padres de
ninos con discapacidades, en este caso nifics con retraso mental
moderado y severo., con la finalidad de brindarles gpoyo y la
atencidin necesarias, sobre bases mds sdlidas gque permitan un
tratamiento adecuado.

El considerar la frustracidon y los sentimientas de culpa del
padre de familia del nific con retraso mental, come losz dnices
generadores de rasgos depresivos, nos permitia una terapia
efectiva y mejorara su estado de dnimo, ya gque la génesis del
probleme no estabe siendo atacada. Por tanto si se lograba es-
tablecer el rechazo come le actitud que acompafia ¥ genera rnsgo's
depresivos en los padres de nifios con retraso mental,en esta po-
blacidn que asiste al Colegio Nifio de Praga logrmrria‘una ne jar
ventilacioén del problema, ¥ por tantoc la superacidn del mismo.

Mejorando el estade emocional de los padres de nifios con
retraso mental moderadoc ¥y severo, estamos bdrindando mejores
condiciones para su desarrollo y recuperacién en el ambisnte

; SIMkAL
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familiar, especialmente en lo gque a afecto ¥ atenclén se refiere.
Finalmente es importante el hecho gue no existe gran cantidad

de estudios en este campo, por lo que era urgente ¥ necesario

iniciar una exploracién que nos permitierd llegar & conocimientos

p4s profundos.



MARCO TEORICO

El rechazo es una predisposicién & evitar un fendmeno, objeto
o situacidn. Actitud fuertemente negativa acompafiade de
sentimientos intensos.’

Gran parte de nuestra conducta social es determinada por
nuestras actitudes, adquiridas éstas & través del proceso de
socislizacisn: ya que el mismo comprende el aprendizaje que
resultan adecusdos al grupo sccial donde somos educados.

Una actitud es la predisposicién para responder de manera
predeterminada, a estimulos relevantes. No todas las
predisposiciones sor clasificadas como actitud. Para poder
digtinguir las actitudes de otros estados internos que actisn comd
motivaciones, se toman los sigulentes criterios.

- Las actitudes son aprendidas.

- Las actitudes son relativamente estables: como las actitudes
son aprendidas pueden ser alteradas por pedio de la
experiencia. Sin embargo, nuestreas actitudes no estdn sujetas
a fluctuaciones momenténeas del individuo.

- Las actitudes‘implican relacicnes entre sujeto y objeto o
s{tuacién. Las actitudes se forman en relacidn respecto & los
grupos especificos, problemas e individuos determinados: se
revelan por medio de ellos. -

- Lo referente a una actitud, puede comprender un pequefic ¢ un

gran nomerc de cosas.

3 witting, Arno et. el.. op. cit 280 p.
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- Las actitudes tienen propiedades motivadoras especificas; las

actitudes varian desde. 1o fuertemente positivo hasta lo

fuertemente negativo.

Positivo: tendencia de acercamiento hacia el objeto o

situacién.

Negativo: predisposicion a evitar el objeto ¢ situacioén. En

le mayoria de los casos las actitudes fuertemente positivas o

negativas van acompefiadas de sentimientos intensos.

La conducta es todoe &quello gque hacemos., pensamos ¥
sentimos. La conducta es funcidédn de dos caracteristicas:
la de la persona que se comporta ¥y de la situacidn en
que esta persona Se encuentra. Por lo tanto una persons

puede sostener actitudes muy fuertes ¥ sin embargo

en clertas circunstancias comportarse de modo
enteramente contradictoric, con respecin a8 esas mismas
actitudés.‘

Las actitudes se forman en varlass situaciones:
- La &scumulacién y la Iintegracién de numerosas experiencias

relacionadas entre si.

- La individualizacifbn, diferenciacidn y segregacién de
experiencias. A medide gue se presentan nuevas experiencias
éstas pueden tender a formar ciertas actitudes.

- Experiencias traumédticas.

b Ibidem 291 p.
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- Adopcion de actltudes convencionales; el individuo desarrclla

actitudes por el contacto con otras personas que sostienen la

misma actitud, méis gque como resultado de una experiencie
nueva.

Las actitudes son rara vez asunte individual, generalmente son
tomades de grupos a los que debemos nuestra mayor simpatia. Las
variaciones {individuales, tales cCORO: sexo, edad, diversas
caracteristicas personales tienen mucho que ver con la naturaleza
del grupo al que pertenece.

Las actitudes ao son entendidas inmutables ni fijas, pueden
cambiar de numerosas maneras, puedto que muchas actitudes son
derivadas en su forma definitiva de grupos especificos de
referencis.

Se ha encontrade que dos métodos trabajan bien para cambiar
las actitudes: cambiar el grupo de referencis del individuo y el
cambio de normess sociales.

peade &1 punto de vista cronolsgico, la personalidad etraviesa
por tres tipos de técnicas de ajuste, correspondiente de forma
gruesa a 1o sigulente: la actitud de sumision se adopta durante le
infancia: la agresiva durante la adolescencia ¥y la de
desprendimiento durante la adultez.

Le mayoria de la gente atraviesa por tres técnicas al
enfrentarse & las vicisitudes de la vida diaria, y ningin ger
humano desde el punto de vists de Horney est4d completamente libre

de conducta irregular.
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Un aspecto destacado de la Psicologie Social es el estudio de
las actitudes, las cuales son reacciones evaluadas aprendidas en
relacibn con objetos, hechos y otros estimulos.

Decir que une actitud es una reaccidén evaluativa aprendida con
respecto & un estimulo, 86lo explica parcialmente el concepto. Las
actitudes tienen diferentes componentes, que al combinarse
constituyen la reaccién total que una persona puede tener frente &

un estimulo.

- Componente Afectivo: Un aspecto de les actlitudes es el
componentes afectivo, el sentimiento, la reaccidén emocional
del individuo hacia el estimulo. Las reacclones afectivas

pueden ser positivas o negativas.

- Componente Cognoscltivo: Se reflere 8 lass creencias que el
sujeto tiene con respecto al objeto estimulo, estas creencias
son bésicemente la aceptacidn de alguns conclusién acerca de

los estimules.

- Componente de Comportamiento: Las tendencias de comporta-
miento hacia los estimulos se llaman componentes de compor-
tamiente. Este aspecto describe las acciones tanto favora-
bles como desfavorables que pueden realizar las personas en

relacifén con los objetos o situaeciones estimulos,
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Complejidad de las Actitudes:

Las actitudes se clasifican de acuerdo con su nivel de

complejidad, una opinidén que puede identificarse en algunos casos

en términces de si - no, o bueno - walo, se llama actitud simple.

Las actitudes que Implican varias reacciones se llaman actitudes

complejas 0 miltiples.

Influencia en las actitudes:

Existen clertas fuentes de influencia y reforzemientc que son

muy importantes en el desarrollo de las actitudes:

S -

Influencia Parental: para los nifios los padres son sobre todo
la fuente mAs importante de actitudes. Las actitudes de los
padres ¥ los refuerzos que ellos dan &l nifio por reaccionar en
clerta forma influyen poderosamente scbre &1, en general, a
medida que el nifio crece, estea influencia va siendo cada vez

meros importante.

Influencia de los Compafieros: ia influencis mas destacada gue
reemplaza a la de los padres (& medide que el nific crece) es
la de los compafieros, esta comienza & una edad bastante
temprana y aumenta en importancia a medida que crece.

Infiuvencia de la Educacién: otra fuente impprtnnte de
informacién y reforzamiento proviene de la educacién formal
que tiene una perscna. Parece que sus actituQes tenderéin a

ser mAs liberales.
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Influencia de los Medios de Comunicacién: éstos pueden ayudar
a formar actitudes. Por ejemplo. una cantidad de programas de
televisidn puede presentar informacién crucial con respecto a
situaciones politicas, sin embargo es poco probable que la
informacidn presentada por los medios de comunicacién cree
actitudes. Méds bien parece apoyar las actitudes que ya han
sido estimuladas por alguna de las fuentes de influencia

principales.

Periodo Critico para el Desarrollo de las Actitudes:

Por lo menos una alternativa propuesta ha sugerido que el
tiempo decisive para establecer la mayor parte de las actitudes, se
da enotre les 12 y 30 afios de edad. Después de los 30 afios de edad,
se dice que las actitudes se cristalizan y son poco prabables los
cambios.

La‘depresibn constituye.una de las constantes modalidades de
reaccitn del hombre frente g diversas causas, fisicas o psiquicas.
Cada quien ha experimentadc en si mismo a lg largo del tiempo (de
un dia gl otro, de una hora a otra en e] misme dia) esa particular
sucesidn de estados de &nimo llamada tono del humor. A veces unc
se siente triste, de mal humor o pesimista sin razén aparente, en
tanto que otras veces, s5e puede sentir pa;ticularnente eufdrico u
optimista, también sin razém aparente. En algunas circunstancias
patoldgicas, estas oscilaciones del tono del humor pueden alcanzar
una intensidad y uns duracifén tales que influyan gravemente en el

comportamiento ¥ perturbar Loda la personalidad del paciente. hasta
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el punto de hacer surgir, en los casos mds graves, un verdadero
riesgo de suicidio. A este p}apasito hay que recordar cémo la gren
mayoria de lgos sulcldios que ocurren todos los dias se deben a la
presencia de un estado depresivo, y como probablemente con una
cbservacitén mids atenta del comportamiento de estos sujetos y cob
una oportunge intervenclén terapfutica, se hubiera evitado. A la
luz de esta consideracién deben encuadrarse las manifestaciones
observables de la depresifn; mucho més frecuente de lo que puede
parecer, numerosos pacientes internados en hospitales generales por
presuntas afecciones somadticas, padecen en realidad de sintomas
depresivos, y cade vez que se encuentra en un estado depresivo hay
que tener presente la posibilidad éde suicidio.

Los sintomes de la depresién pueden encuadrarse en tres
grupos:

a. Signos obtenidos por la observacion del paciente
b. Sensaciones referidas por. el paciente

c. Sintomas somfiticos

Signos obtenidosa por la observacidn del paciente:

El ASPECTO GENERAL de! deprimide es casi siempre tan
caracteristico que permite hacer un diagnéstico desde la primera
mirada. El rostro es tenso, pobre en movimiento mimicos, blogueado
en una expresion 'de dolor y de tristeza, las cejas estén
contraidas, los ojos poco mbviles y licidos: en los casos més
graves, el paciente puede llorar silenciosamente, pero siempre con
une extrema pobreza de movimientos mimicos. Ademfis, puede mostrar

un descuido més o menos acentuado en el vestido o en cuidado de la
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propla persona (por ejemplo, barba no resureds si se trata de un
hombre, rostro no mequiliadce ¥ cabellos no arregladaes si se trata
de une mujer).

LA LENTITUD MOTORA del deprimide es muy evidente: los
movimientos son lentos, ocurren con obvie esfuerzo por parte del
paciente, como si a cada misculo se le hublera agregado un peso;
hay notable retraso para responder & las preguntas: las respuestas
surgen con palabras aisladas o directamente con moncsilabos. En
los casos graves, el paciente puede permanecer sin més casl inmovil

durante todo el dia, sin reaccionar a los estimulos.

EL TONO DE LA VOZ ES GENERALMENTE BAJO, con una entonacidn
lamentosa, las palabras son proounciadas lentemente, con fatiga y
habitualmente muy pocas, tanto gque hacen necesario formular
nuoerosas preguntas por parte del exsminador para obtener un minimo

de informacidn schre el paciente.

LA RELACION COMUNICATIVA CON EL EXAMINADOR suele ser
notablemente dificii: el paciente logra ponerse en relscién con
guienes le rodean sélo al precic de gran dificultad ¥ de un notable
esfuerzo: en los casos mAs graves se muestra alejsdo de cuanto le
rodea y concentrade en su propia desesperacistn y su dolor. Ls
impresidn més comin es la de la pasividad y la indiferencia, aunque
en los casos més leves el paciente logra encontrar suflclente

energia para superar tal! actitud y comunicarse con el examinador,
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LOS CONTENIDOS DEL DISCURSO del deprimido suelen ser incompletos ¥y
estereotipados, con une clara tendencise a polerizarse sobre
determinados temas de contenido generalmente pesimista o sobre
temas de culpabilidadé y autoacusacidn. En todo caso, las
secuencias ideativas aparecen lentificadas, con vuna noteble

dificultad y lentitud en l& formacidn de las cadenas asocimtivas.

LA ATENCION Y LA CAPACIDAD DE CONCENTRACION se encuentran
notablemente comprometidas: el pacliente no muestra capacidad pare
mantener la atencidén concentrada durante un tiempo sobre un tema
determinade; con facilidad se distrae y recae en los mismos
pensamientos angustiosos de los que puede ser distraido solamente

renovande la estimulacidn exterior,

EL COMPORTAMIENTO EN GRUPO estd caracterizado por una notable
paslvidad: el pacliente no particips del todo o partieipa
pasivamente en las actividades de grupo. Se muestra claremente
fastidiado por encontrarse rodeado por otras personas, prefiere
estar sola, se aisle, habla poco ¢ nada:; sl es estimulado, puede

reacclonar cerréndose més en si mismo.

Sensaciones Releridas por el Paciente:

LOS SENTIMIENTOS DE INSUFICIENCIA Y TRISTEZA son practicemente
constantes en todo estado depresivo: el pacliente se siente incapaz
de terminar haste tarees relativamente sencillas eo las antes se

desempefiabs de maners adecuada. También svs capacidades pars

; P
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enfrentar las situaciones de la vida cotidiana estdn reducidas:
cada cosa, cada situacidn,' representa para el paciente un peso
dificilmente superable. Apenas inicis una tarea, se descorazona
con faclilidad; una piedra se convierte en montafia, una fruatracidén
en un drama. Se siente apético, wvacio, débil, fatigado,
ineficiente., Incapaz de iniciar y hacer cualquier cosa.

LA EVALUACION ANGUSTIOSA DEL PROPIO PASADD) aparece
frecuentemente en las sensaciones referidas por el paciente. La
vida pasada es viste s6lo a la luz de sus verdadercs o presuntos
aspectos negativos: insignificancias particulares de é&sta son
amplificadas y drematizadas de menerz pesimista y constituven el
tema sobre el cual se polarizan los pensamientos obsesivos del
paciente. Tales rasgos pueden llegar hasta el desarrollo de
sentimientos de culpabilidad con base en hechos o
acontecimientos de la vide pasada, objetivamente Iirrelevantes; el
pacienté puede llegar & acusarse de culpas no cometidas, viviendo
tal situacién de manera angustiosa, al grado de llegar a quitarse
la vida sintiendo imperdonables sus presuntas culpas.

Asi como el propio pasado es visto de maneraz angustiante ¥y
culpabilizada, la vivencia de la situacidn presente es pesimista y
pevorativa: el paciente tiende & devaluar y & mirar bajoc una luz
peyorativa la situacién actual; las peguefias dificultades son
vistas como insuperables, 111 condicién actuales vista
tragicamente y sin posibilidad de salida; obstéculos de todo
género hacen el presente angustioso y la vida no merece

vivirse. Incluso el pacienle manifiesla una claru
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dificultad pare proyectarse al futuro: no existe esperanza,
ni fe, ni posibilidad de hacer proyectos ni de verse a
Bi mismo fuera del sufrimiento ¥y la tristeza sctuales.

LA PERDIDA DE LOS INTERESES es otro dato constante: el
paciente refiere sentirse vacio, muerto internamente. sin cepacidad
para Iinteresarse en algo. Las cosas ¥y la actividad que
ipicialmente constituian motivos de estimulo aparecen ahore
insignificentes y privadas de sentido. El trabajo, las amistades
¥ las preocupaciones actusies se tornan vacias ¥ frias; también la
capacidad de experimentar los afectos parece abolirse, generando la
penosa sensacidn que los pacientes llaman sentimiento de la pérdida
del sentimiento. Son referidos ademds, diversos tipos de déficit
de habilidades: dificultad de concentracidn, pérdide de 1la
memoria, cansancio fécil y otras més,

SINTOMAS SOMATICOS:

El transtorno mis constante es el insomnio. En los casos més
graves, es total; en otros, se manifiestas con dificultad en el
edormecimientc o© con despertar - o con suefio interrumpido.
discontinue, irregular, escompafiade de suefics de contenido
angustioso y terrorifico. Noﬁobstante hay que tener en cuenta que
en ciertas formas de depresidén y en un limitado nimerc de casos el
paciente puede tener un comportamiento opuesto, durmfendo més de lo
normal inclusc durante el dia. También es frecuente la reduccién
del apetito: el paciente come poco, con disgusto y de manera
irregular. Con frecuencia, los pecientes deprimidos presentan

notables trastornos del aparato digestiva: el estrefilmiento es e)
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sintoma més frecuente, pero en ocasiones se puede observer dlarrea,
nauseas y vomitos.

Son muy frecuentes los trastornos de la esfere sexual: en la
mpfer son evidentes las irregularidades del ciclo menstrual
(dismenorrea, eligomenorrea, amenorrea}) y la disminucién del
impulso sexual (frigidez); hombre.,estsa dltima caracteristica se
manifiesta a través de los sintomas de impotencia. A este
propbaito se debe tener presente que en un alto porcentaje de
cas0s, la aparicién de impotencia en un hombre gque anteriormente
tenia une actividad sexual normal, indice la presencia de un estado
depresivo Iiniciml.

Mencs frecuentemente se encuentren las irregularidades a cargo
del aparsto cardiocirculatorio {tagquicardia. sensacién de opresién
en el Area precordial).

La sintomatologia de depresién es extraordinariamente
varisda. La manifestaciones que hemos degcrito solo
representan los [fenSmenos psicoldgicos mas frecuentes. Unas
veces estdn unos en primer plano y esté&n ABusentes los
otros. Los psicdlogos ante este polimorfisma
psicopatolégico, iIntentarcn, come en otras enfermedades,
delimitar los sintomes fundamentales de la depresidn.

Estos sintomas fundementzles, de los gue derivarisn los demas,
serfan: 1* la tristeza, 2" la inhibicién psicomotriz y 3* las
1deas delirantes. En un principio se pensé gue estos tres sintomas
bésicos funcionarian con clerta independencis, de modo que se podia

presentar uno de ellos, dos o los tres. Las ideas delirantes son
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todas las ideas de perjuicio, de ruina y de culpabilidad qQue tiene
el depresivo.

Mis tarde se pudo comprobar que esta divisidn en tres sintomas
fundamentales era a todas luces artificial. Entonces se intentd
delimitar cuidl era el sintoma fundamental de la depresidn, respecto
del cual todos los demds serisn derivados. Este sintoma tenia que
ser indudablemente la tristeza. Pero no se trataba de la misma
tristeza que puede vivir el hombre normal, que es motivada por un
acontecimiento negative. La tristeza del depresive, en general es
una tristeza sin causa.

También es clerto que no siempre la depresién sparece con escos
caracteres endSgenos de falta de motivos que hemos deserito. A
veces ¢l paciente nos narra unas serie de acontecimientos negativos
que justifican por si mismos su profunda tristeza. En este ceso no
podemos pensar que se irate de una depresidn endégensa como quieren
muchos psiquiatras. Se trata de una auténtice depresién reactiva.
La capacidad que tiene una persona de responder depresivamente a
los acontecimientos negatives depende, indudablemente, de su
personalidad previa. Nosotros creemos que cualgquier ser hu;nno en
circunstancias extremas puede responder con une depresidm.

Como dice un afecrismo: el que no se pierde por nada, €s que no
tiene nsda que perder, La posibilidad de deprimirse es el
resultado l4gico de llevar une vida humane con intereses proplos.

La tristeza del depresivo se identifica respecto de 1la
tristeze normal en que estd aucho més corporalizada. En una

tristeza vital. El paciente se siente cansado, sin ganas de nida.
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deshecho fisicamente. 51 1le preguntamps dbnde localiza su
tristeza, se sefiala incluso alguna parte de su organismo: el
corazbn, el pecho, el estémago, u otra. El carécter somatizado de
la tristeza del depresivo hizo que la depresién se considerase Como
una aiternativa de los sentimientos wvitales, que para muchos
autores no son otra cosa que la expresidon de una disfoncién
sombtica picnica y de caracter ciclotimico tendrian una especial
disposicién a enfermar de debresiones.

La investigacifn psicoanalitica llega a la conclusién que lg
depresitn considerada enddgena, lo mismo que el duelo normal, es la
tristeze por la pérdida del objeto amado.’ En el duelo normal se
conoce ¢l objeto amoroso perdide, en la depresién se desconoce,
porque eslun abjeto amoroso infantil e inconsciente. Freud, en su
trabajo la afliccion y la melancolia, dice que ls depresién no es
otra cose que el duelo por lq pérdida de un objeto libidinoso, y
tiene uﬁa finallided reparatoria. <Cuando alguien pierde un abjeto
amorosc tiene que verse obligsdo a destruir toda la representacion
interne de éste objeto para poder desplazar la libido a un objeto
nuevo. Es un proceso anfloge &8l gque tiene lugar en el
dueloc normal. El deprimido esti triste por el dolor que
le supone la pérdida del objeto amado. Sus autoreproches
son un intento de asutodestruccién de la representacitn
interior de este objeto smade., Freud vid con sorpresa que los

autorreproches de los depresives no se correspondian con los

Monedero, Carmelu, Puicopptologis Gepernl, =segunds
edicion, madrid, Biblioteca nueva. 160 p.
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defectos que ellos realmente tenian, sino con los defectos gue
tenia el obfete amado perdido. El autorreproche es més bien unse
agresidn al objeto amorose - & su representacidén interior con el
intento de wverse libre de Vél ¥ poder dirigir su potencial
libidinoso & un nuevo objeto. Este mecanismo de liberacidn que
representa la depresion estaria en la lines de la aptitud que suele

adoptar muchas perscnas cuando han perdido un oabjeto amoroso

consciente, que consiste en desprestigiarlo ¥ acentuar
agresivamente todos sus defectos. Es la actitud del amante
frustrado.

Caruso sefislaba agudamente que cuando dos personas que se
quieren se Separan por causas ajenas a su volunfad. es frecuente
que en sus suefios se presente una y otra vez la muerte de la
persons amada. Pareceria que la fantesia del durmiente deberia
tender a unirse con la awada, comoc sucede en las novelas. Lo
cierto es que el durmiente, para defenderse de la angustia que le
supone verse separado de la persona amada, prefiere matarle vy
liberarze de ella.

Melannie Klein piensa que la depresidn es una regresién a la
posicién depresiva que tiene lugar en la segunda mitad del primer
afio. El nifio se ve obligado a aceptar que existe una Gnice madre
que frustra y gratifica, y se deprime por tener gque renunciar al
dbjeto amoroso idea)izado. Cuando el nifio, por su envidia ¥
‘agresibn. se¢ considera el causante de la destruccién de les madre,
se deprime profundamente,. _Con su agresidén y su envidia ha

destruido a la madrc 3, por lo tanto, sc¢ ha impedido &l mismo una
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buena relaciﬂn. con ellsa. Es la misme vivencia del adulto
deprimido. Con su comportamiento destructor y envidioso destruye
los objetos amorosos, que, en su regresién, no son otros que la
wmadre, y se siente extraordinariamente triste y culpable de su
comportamiento., Su tristeze es extremada, porque ha perdido el
objeto amorosc por excelsncia, sin el cual la vida ya no tiene
sentido. Sentirse triste y culpable es hacerse cargo de sus
sentimientos de envidia y destrucecién ¥y, por lo tanto, un mecanismo
reparatorio del objeto dafindo. La depresion posibilita, una vez
aceptada la propia culpa, ls relecién gratificante con el objeto
amornso. <Cuando la culpa es extremadamente intense, el mecanismo
reparaioric no culmina exitosamente y el paciente se suicida.t El
suicidio ed algo 2 lo que apunta siempre le depresidn. San Martin
dice que este suicidio se llevae & cabo independientemente de las
jdeas morales o religiosas del paciente. Nosotros podemos efladir
que. preclsamente estas fuerzas superyoicas son precisamente las
promotoras de la autoagresion. La pérdida del objeto
amoroso no tiene que ser necesariamente la medre, puede
ser cualquier otro objeto buenc, como el pene, Le pérdida
del pene tamblép puede ser, en la fantasia, causa de depresidn.

§5i la pérdida del objeto amorosc es algo tan masivao, tan
engustioso y primitive, no es de extrafiar que los pacientes
deprimidos repriman celosamente toda esta temAtica y se limiten s
wivir dnicamente sus consecuencias emocionales. Ademds, la

regresién a la segunda mitad del primer efio supone una regresidén =

8 Monedero, Carmelo. etc. al., pp. £ft. 160 p.
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la fase del desarrolle libidincsc, en li& cual ain no existia el
lenguaje y las vivencias eran dificilmente verbalizables. No se
traeta de una tristeza sin ceusa, sino que los paclentes la
presentan ¥y la viven asi. La misién del psic6Slogo es encontrar la
cause de la tristeza alli donde resulta inoparente. También en los
casos en que encontramos une causa que justifigque la depresidn. le
verdadera causa profunda inconsciente suele quedar reprimida.

El hecho que lg tristezsa del deprimido se viva corporalizade
puede comprenderse si_tenemos en cuents gque el objeto amoroso
perdido es algo extremadamente profundo y se corresponde con una
época de su vide en le cual la pérdida del objJeto ponia en peligro
su propla corporabilided, puestoc gque el yo aln no estaba
adecuadamente desarrollado. Adem&s debemos tener en cuents que
cuande a8 ung emocidén le quitamos la representacison mental gque la
desencadena, a lo iinico que podemos asistir es a las
manifestaciones corporales consecuentes. Todo e£s5to parece hacernos
comprensible el hecho de gue wuchos psiquiastras, ingenuemente,
hablen de depéesién o tristeze vital como algo Gltimo e
inderivable.

En )la infancis las depresiones no son excesivamente
frecuentes, aunque pueden darse. El nifio deprimido se manifiesta
pasivo. con pocas ganas dg jugar, de expresion triste y tiene por
elle profundos sentimientos de culpa. Es muy fTrecuente que los
nifios somaticen su depresidn y presenten toda una serie de sintomas

psicosométicos equivalentes.

fiigéﬁu~i'
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En la adolescencis la depresidn suele adquirir el aspecto de
la melancolia tipica. Con la aparicitn de las pulsiones genitales
violentas en la pubertad, el adolescente se dirige al sexo
contrario con la ilusién de reencontrar s la madre idealizada. En
gu relacion con las chicas de su edad se da cuenta de que no son
ese objeto idealizado perfectamente bueno, sino que son objetos que
frustran y gratifican. En sintesis: que son objetos reales. Le
depresién y melancolia del adolescente es una repeticién. la 0ltima
gquizé, de tener que aceptar una objeto amoroso que no se adapte a
todos sus desecs. Hablemos en estos casos de las depresiones
provocadas por el fracaso del primer amor. Si el adolescente
evoluciona bien, terminerd eceptando un objetc amoroso real ¥
tendrd una relaci6n madura con €1,
En la edad adulta 1s mayor proporcién de depresiones se dan en
la década de los cuarenta y de los cincuenta.
Son las depresiones tipicas que hemos descrito. En la invelucidn
la depresi6n tiene unos caracteres especiales: tanto que se habls
pare referirse & ellas de depresiones involutives. Se diferencian
de les anteriores por la extraordinaris carga angustiosa que
tienen. A veces es mucho mwés llamativa ls angustiz gque l;
depresitn. Los pacientes se manifiestan inqufetos. como temiendo
un gran peligro. Estae angustia de 1la involucién esté muy
relacionada con el temor & la muerte, que son una forma de elaborer

la pérdida del objeto amoroso.
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De todo lo que llevamos dicho en relacidén a la depresién se
deduce gque existen depresiones preferentemente enddgenas y otras
preferentemente reactivas. Las depresiones end6genas son aquellas
que se dan en individuos que presentan fijaclones. en un sentido
muy general, & la posicion depresiva. Las depresiones reactivas
son la consecuencla de una serie de vivencias extremadamente
pencsas gque terminan por régresar al individuo a su posicién
depresiva infantil, que, como sabemos, es un momento determinedo de
todo desarrollo psicolégico.

La interpretuacidn psicoanalitica psicogenética no impide que
se le pueda dar un papel importante a la constitucidn psicolégica,
e incluso & cilertos lactores fislico-quimicos. ya dijimos que los
estudios sobre la herencia demuestran una incidencia mayor de la
enfermedad en ciertas familias ¥y que se presenta preferentemente en
los picnicos, al wmenos con sus caracteres tipiecos. La
investigacién bioquimica ha puesto de manifiesto alteraciones en
los pacientes depresivos. aunque alin estd por determinar si estamos
eatudiando las causas de la depresitn o sus consecuencias, como en
su memento también ocurrid con la emocidn.

La investigacidn fenomencldgica de los pacientes deprimidos
puso especisl Iinterés en 1& descripcién de la temporalidad.
Straus, Gebsattel y Binswanger, entre ctros, se han ocupado de este
tema. La vida seris un llegar a ser, y el ﬁaciente deprimido veria
con tristeza y angustis como el future no tiene ya nada que
ofrecerle. En esa tesitura el futuro se presenta vacio ¥ sdlo como

un paso hacia la muerte gque le sterroriza, Esta alteracion de la
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conciencisa del tiempo, segOn Gebsattel, serviria de base para la
elaboracisn de otras manifestacliones psicopatolégicas tendentes a
liberar al paciente de su angustiosa sftuacién. El depresive vive
anclaedo en el pasado, io que seria un intento por modificarlo. Nos
cuenta el caso de une sefiora gque dejé que su marido tomese un tren
que descarrilé y le produjo le muerte. Su depresidn no era otra
cosa que el intento de modificar una situacién ya acontecida. "Si
yo hubiera impedido que mi marido tomase el tren...” Este intento
de replantear le situvacién primitiva, pare gque hubiese tenido otro
desenlace, la lleva a estar fijada en e#1 pasedo. Su culpa es que
ella hubiese podido modificar las circnnstancias-nnterlnrea. ¥ no
qﬁiere aceptar que ocurrieren de ese modo. En realidad todas estas
investigaciones descriptivas hacen atn referencia al tiempo vivido,
¥, por lo tanto, no se liberan totalmente de los prejuiclos
introspectivos. .

En todo paciente depresivo hacen acto de presencia loa -
sentimiento de despersonalizacidn. Ellos sienten que han cambiado,
se sienten vacios, sain sentimientos, ¥y les cuests reconocerse & si
mismos. El suicidic es también una forma de no querer aceptar esa
nueva personalidad que se les aparece. La despersonalizecidn,
naturelmente, es el resultado de integrar en su conciencia procescs
que hesta el momento habian sido reprimidos en el inconsciente. Se
diferencia de la despersonalizacién del esguizofrénico en gue el
depresivo considera gue el que ha cembiado es é1 mismo. El mundo
sigue siendo el mismo. Con el cambio que ha experimentado, su vida

en el mundo se hace extraordinariemente dififefl.
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El retrase no es una enfermedad, sino un sindrome

complejo como resultado de una amplia variedad de condiclones gue

incluye no s6lo trastornos del Sistema Nervioso antral. sino
aquellos derivados de la esfera social psicolégica.

El Retrasoc Mental, producto de la incapacidad gque tiene de
adquirir y retener conocimiento. Si el defecto mental es leve, el
nifie puede desarrollar habilidades sociales y de comunicacidn
durante un periodo preescolar de (0 a § afios).

Es en ¢&stas etapa cuando le adaptaciétn social se vuelve
importante v sirve como limitante social. En relacioén al adulto,
el nific presenta en esta etapa, poca facilidad de comprensiin para
recordar, por lo que no puede adquirir informacidén con facilidad
limita el desenvolvimiento social, entre padres, maestros, amigos
de su misma edad.

Cahe menciopar que el Retraso Mental, a de poseer dérecto
intelectual, manifiesta otras alteraciones como deficiencia para
observar las cosas con amplitud, profundidad, deficiencis para
comparar, planear ¥y descriminar etc..

Clasificacitn del Retraso Mental, la clasificacion Americans
de Deficiencia Mental, manifiesta varias razones y propdsitos en el
desarrollo de un sistema de Retraso Mental: - Establecer
objetivacitn de grupos de casos estadisticos, ’ permite la
clasificacion de datos de incidencia y prevalencia, aparta detalles
de lus caracteristicaes e informecidédn necesaria para conocer ¥
comprender €l Retraso Mental de acuerde al nivel en que se

encuentra.
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Permite el sistema de clasificacién de les retrasados
mentales, hace posible incrementar la comunicacién en trabajos de
investigacion. El Retrase Mental en su clasificaclion hace
necesario tomar encuenta el nivel intelectual, conducta de
adaptacion al medio familiar y social.

Existen dos aspectos importantes en su clasificacién Medicién
de la Inteligencia. Medicion de la Conducte Adaptative.

A través de pruebas de inteligencia que sean estandarizadas se
puede medir el funcionamiente intelectual.

El Retraso Mental permite la separacidm en cinco niveles los
cuales dan en términos de unidades de desviacién Standard. Esta
clasificacién la presenta la Asociacidén Americana de Deficiencie

Mental 1984:

Clasificacion C.I.
Grave C.I de - 0 a 25

Severos 25 a 36
Moderado 37 a 51
Leve 52 & 68

Normal o Torpe o Fronterizo més de 68.

Niveles de Conducta Adaptativo
Segin la Asoclaci6én Americana de Deficiencia Mental, existen

estos cinco niveles en forma cualitativa.



J1
Fronterizo: Puede comportarse de une forma casi normal, aunque
seguramente se verdn interrumpidas sus actividades de aprendizaje

¥ adaptacién, puede mantenerse en forma independiente.

Leve: Aprenden conocimientos acedémicos basicos, pueden
desarrollar habilidades sociales y de comunicacidén, mientras que el
adulto puede mantenerse independientemente en la comunidad.
Moderade: Los nifios este nivel, puede aprender a comunicarse pero
manifiesta poca conciencisa soclal. académica ¥ vocacionales
limitados.

Severos: En este nivel necesitan superviszion estrecha y constante,
poco desarrollo motor, capacidad minima capacidad de funcionemiento
sensoric-motriz: estas personas generalmente tienen impedimentos
que les hace necesitar supervisién total a lo largo de toda la
vida.

Una persona que tleme Retraso Mental. va a tener limitaciones
para funcionar con normalidad en la vida. Cuandc mas severo ses el
gredo de retraso mental, més problemas de adaptacién se presentan
en mis Areas del comportamiento humano.’

Sloan y Birch 1985-1985 presentan la siguiente clasiticacidn:
Leve: Con una conocimiento intelectual de 532 a 67.

se encuentran en el nivel entrenable &lto.

! Garcism de Zelaya Beatriz, Retraso Mental, ASIES UNESCO
Guatemala, 1895 18 pp.
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Severo Moderado: Con un conocimiento intelectusal de 36 a 51, se

encuentra en el nivel entrenable alto.

Grave: Con un conocimiento intelectual de 20 a 35, se

encuentra en el nivel entrenable bajo.

Profundo: Con un conocimiento intelectusl de 0 a 20, se
encuentra en un nivel preentrenable.

Factor soclal: El nific se desarrolla psicobicsocialmente de
acuerdo a la carga emocional que le sepa
proporcionar gradualmente y la forma adecuada
su nocleo primario es decir le familia.

Problema de los nifios con retrasc mental no puede ser
comprendidos sinoc se analiza el rechazo del medio en que sSe
desenvuelve.

El nifio con retrasc mental moderado o severc debe crecer con
una estabilidid emocional, carecer de factores mas elementales como
las pnecesidades primarias, la falte muchas veces de la integracién
familiar,permite wuchas veces que & menudo sean nhandonqdos
parcial o totalmente y cuidan de ellps una variedad de personas
ademés de la wadre: ye que ésta por lo general no permanecen en
casa. debido a las obligaciones laborales, el hecho gue existen
varias personas encargadas en la crianza, dan lugar & la falta de
formacién de los vinculos humanos e Interpersonales que son tan
vitales para el desarrollo de la personalidsd futura y de la

interacelén social.
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La Familia del Retrasado Mental

Los padres de nifios retrasados la mayoria no tienen el
conocimiento de las habilidades que se requieren para entrenar
adecuadamente & sus hijos.

Es importante dado que, la femilia y el nifio mantienen afectos
reciprocos entre sf ¥ cualquier cambio redundarid negativamente o
positivamente en ellos. Generalmente la probleméitica rfamiliar
resulta de 1lg presencia del nifio con retraso mental ¥y la
incapacidad de 1los padres para trabajar con ello. Trae
consecuencia que los padres utilizan maniobras defensivas algunas
de las mis comunes son las que & continuacién se describen.

La negmcitn, negar la realidad de los hechos para
protegerse contra la ansiedad. Generalmente los padres se
niegan a entender ¥y comprender el problema del nifo
consultando L} otros profesioneles en busce de un
diagndstico diferente. El aislamiento de los padres va
acompafiado normalmente de sentimientos de culpa, y parece existir
sin ningin componente afectivo hacia el nifio; por ello es corriente
que asmbos padres trabajen pera evitar enfrentar el problema.

Desplazamiento. en este caso los padres al ver que su hijo no
va a llegar a nivel de inteligencia de otros nifios, entonces hace
un reemplazo por ejemplo; el de hacer destacar a otros hijos no
retrasados mentales, en sus estudios.

La represidn, que podris definirse como un olvido inconaciente
de lo que el individuo usa, es su energia defensiva para mantener

& este material fuera del plano consciente, y asi podriamos
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continuar enumerando otras pautas defensivas; pero lo relevante es
que todos son intentos basicos para escepar de una situscion
conflictiva, en este caso gque se genera con la presencia de un nihc
con retraso mental en el nicleo familiar, consiguiendo de este
manera,sobre llevar toda la responsabilidad que representa. Los
factores que contribuyen en los conflictos y frustraciones de los
padres son desde su personalidad, pasando por Jlos factores
econdmicos ¥y sociales, la fﬁlta de masistencia especializada, e}
desconocimiento del problema, etc. Perc cuanto méis maduros 2
flexibles =sean los padres’ mayores posibilidades tendran de
enfrentarse al problems.

A muchas de éatas bnusas los problemas psicolOgicos y soclales
la presibn de los prejuicios y la discriminacidn de que son objeto
y alto grado en que se les excluye de ls relacidn social normal .k

Afio Internacional del nifio 1979 Los nifios abandonados Secretaria
A l1.E. fnluisdes Nation, Ch. 1211 Geneve lo Suisse pAgs. 7,13, 43.
El ciic es una de las funciones wis importante 3
trascendentales en la vida, lo' constituye la fecundacién sin
embargo. No todos los nifios que vienen al mundo nacen y crecen en
un ambiente de aceptacidn y afecto, con los medios basicos de
subsistencia, elementos que todo nific sin excepcién debe tener y
ser &1 la vida involuntaria desde su inicié un martirio y cuando
éste se desarrolle y sea adulto lleve consigo el sello de su
ingatisfaccibén y sufride infancia, repercutiendo en su conducte

altamente ¢riticada y modificada.

It Monederc, Carmelo et. al., op. cit 160 p.
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Siendo incluso el embarazo fue deseado, puede ser que el menor
en s sea rechazade si tiene algin problems fisico biologico o
mental o en cualquier otra forma no satisface la esperanza de los
padres o de uno de los padres; &sto da comoc resultado =l abandono,
lo cunl puede ser influenciado entre otros factores, por la actitud
¥ el nivel de apoyo de la familia.

TERAPIAS DE GRUPO
Los grupos han side basicos para la configuracién de la vida
social. Dentro de un grupe se resuelven en mejor forma los
problemas individuales. Los grupos han existido desde la comunidad
primitiva, por lo que la existenclia de la psicoteraplia de grupo
inconsciente universal ha existido a través de la historis.!!

La psicoteraple de grupo clentifica se inicia en el afio de
1331, cuendo J.L. Moreno le dio el nombre para diferenciarla de un
andliafs psicolégico y socioldgica. La psicoterepia de grupo
surgié ‘comc una protesta ante la psicoterapia individual
predominante de essa época.

La Psicoterapia de Grupo utiliza:

a} Los paclentes en el marco de un grupo
b) Un marco espacial particularmente estructurado con fines
terapéuticos.

b.1 El lugar de accién psicodramética

1 Jimenez Sovlorzano ,Luis Rodolfo La psicoterapia de Grupe

como tratamiento de 1las Reacciones Emocionales del
Paciente Amputedo con Sensaci6n del Miembro Fantasma
Tesis. Escuela de Ciencias Psicolfgicas USAC Guatemala
1989 p.63.
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b.2 El 'l'i:rapeu'r.a[z
La ciencis de los grupos terapfuticos es la sociometria. *El
estudio sociométrico es el fundamento de una ciencia diegndstica de
los grupos normales y patolbgicos".la
Sus principales descubrimientos fueron:
Aa. Cada grupo tiene una estructurk propia de diversa cohesitn
b. Nunca hay dos grupos igusles.
"He agui algunos de los principios diagndésticos importantes
para e} terapeuta de grupo:
Todo grupo tiene una base oficial ¥y sociométrica, la
estructura consciente & inconsciente del grupo.
c. Grupos cerrados: son agquelloa que iniciedo el proceso de
tratamjento, no aceptan el ingreso de nuevos miembros y se

refinen generalmente por un nomero determinado de sesiones.

d. Grupos abiertos: Son los que mantienen un tamafio consistente:
reemplazan & los miembros que van dejando el grupo. También
pueden tener un tiempo predeterminado, aungee por lo generzl
son grupos que pueden continuar indefinidamente.

Hay lideres populeres, poderosos y ailslados, . ¥
correlativamente hay grupos centrados en el lider, otros centrados

en el grupo mismo y grupos sin lider.

B Ibidem 15 p.

N Moreno J.L. Paicoterapia de Grupo y Psjcodrama, Primera

reimpresitn, méxico: fondo de cultura econSmica 26 p.
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Todo grupo tiene una determinade cohesién; la tarea del
psicoterapeuta consiste en conducir al grupo enfermo, de un nivel
inferlor de cohesién a otro superior.u

La valoracifin terapetutica del proceso scciométrico se
ha visto confirmada en le psiquiatria, en la educacién, en
la industris y especielmente en el ejército norteesmertcanc,b

La verdadera psicoterapia de grupo consiste en sesiones en que
participan tres o mas personas para resolver problemas comunes. Se
dan: -
a. Grupos neturales (Una familia, las Persones Se conocen

mutuamente.
b. Grupos sintéticos (Grupos de pacientes, extrafios unos a

otros). |

En los grupes sintéticos la sociometris ayudard a seleccionar
los pacientes para configurar grupos constantes. '

El grupo necesita de un andamlaje abstracto y de un
espacic concreto en el que se desarrollan 1libremente las
interacciones de los pacientes; &stos deberén sentarse
conjuntacente con el terapeuta en circulo sobre sillas o esn el
suelo. En esta psicoterapia los pacientes pueden ser co-terapeutas
0 agentes terepéeticos por medio de le Interaccitn, la cual es
llamade principic de 1la interasccibn, la cusl es llamade principio

de la intersccitn terapeutica."

u Jiménez Luis, pp.¢it, 16 p.
5 Ibigem. 26 p.
¥ thidem p.18
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Otro principio es el de la esponteneidad, es decir. la libre
participacion de todos los miembros del grupo. la cual se debe dar
por razones terapéuticas y por motivos de diagndstico.

En el grupc hay un caricter directo e inmediato de interaccidn
dentro de la realidad: 1las situaciones reales del paciente y las
de los otros individuos. La igualdad de status de todos los
miembros del grupo es exigencia absolutamente necesaria. El grupc
tiene su propla estructura social." La transferencia del
psicoandlisis es el "encuentro” entre los miembros del grupo, el
rtele* real dinémice. El1 tele es la relacion elemental de un
individuc con otros individuos y objetos. Es conocer la situacidn
reel de otras personas.

El terapeuta de grupo debe tener una actitud ablerta ¥
resistir todas las agresiones de los integrantes del grupo. sin
embargo, es el centro del grupoe y debe desarrollar la personelided
del grupo.

*Psicoterapia de grupo es un método para trater
conscientemente ¥ en el marco de una ciencia empirica las
relaciones interpersonales y los problemas psiquicos de los

individuos de un grupn“."

n Ibidem. 17 p.

i Monedero , Carmelo et. al.,op.cit 160 p.
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FACTOBES DE LA PSICOTERAPIA DE GRUPO:

- "La Psicoterapie de Grupo es una metodologia clinica
desarrollada:

- Consciente ¥
- Sistemiticamente

- Emprende el tratamiento de varios individues dentro de un
grupo.

- Consiste en el tretamiento de los problemas Psiquicos ¥
sociales de los miembros del grupo: de sus dolencias sométicas
s6lo se ocupa en la medida gue son psicdgenas.

- Es un método fundado en investigaciones empiricas ¥ que se

practica en un marco empiricu'.la

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA PSICOTERAPIA DE GRUPO:

Todo individuo gque pertenece al grupo es agente terapéutico
con resbectc & otro individuo, y todo grupo con respecto a otro
Erupo. La psicoterapia de grupo reagrupa a los miembros del grupo
en toruc & las motivaciones e inclinaciones de los mismos.

La psicoterapia de grupo no trata al individuo aislado que se¢
he convertido en foce de atencitm, sino a todos los demas
integrantes del grupo gue estan en relacién con #1.

Al paciente debe vérsele dentro de la sociedad humana totel.

Le terapia de grupo se da cuando los efectos terapéutices son

secundarios y se puede gdar en cualquier medio social.

1t Jiménez , Luis, op. cit. 15 p.
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La Psfcoterapia de grupoc por el caontraric, se da s6lo cuando el
objetivo Gnico sea la salud psicoterapettica del grupo ¥ de sus
miembraos. Debe ser cilentifica: AnAlisis, diagnistice ¥
pronﬁstico.“
Dentro de la dinémica de le psicoterapia de Grupo, la pelabra
rencuentro es clave®™. Abarca sectores vitales del ser humano:
significa comunicacl6n mutua, el ver sentir, el tocarse, el estar

uno con el otro, los gestos, los abrazos ¥ los besos. Sin embargo

el encuentro puede ser negativo, hostil.

E]l encusntro entre dos o m4As personas €s experimentarse unas
a otras en la totalidad de su ser, no estd limitado al contacto.
Los participantes estén alll por propla voluntad. El encuentro no
esté preparado, se da en el instante, en el aqui y ahora, Es tele.

La Psicoterapia de Grupo se pone en prictica en situﬁciones
reales, en un procesc curative promovido por las fuerzas inminentes
al grupos mismo. Ofrece también ventajas econdmicas porgue se
trata B varios individuos en forma simulténea.

La Psicoterapia de Grupo utiliza el método interactivo, el
cual es el método mas antiguo de la misma y el fundamento de todos
ellos. Se caracterize por la ayuda terapéutica reciproca de todo

sus miembros es la interrelacidn. it

®  Ipidem. 1B P.
U 1pidem. 19 p.
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*"El objetivo de la Psicoterapia de Grupo es:
Promover la integracién del Grupo", u
El Grupo Funciona:
- Como una familla en miniaturs
- Como una sociedad en miniatura.
Parte importante de la Fsicoterapia de grupo la constituye el
Psicodrama, por medio del cusl se tratan males fisicos ¥ psiquicos
en forma casi del humor y de la risa. El plblico tembién hace
catarsis & través de ls impresidn que le causa la representacién.
El métodc interactivo es el fundamento de todos los métodes de
la Psicoterapia de Grupo, siendo su caracteristica principal la
ayuda reciproca, terapéutica, de todos los miembros.
Esta interaccitn libre y espontidnea se va a dar:
- Entre los pacientes
- Entre los pacientes y el terapeuta; ¥
- Entre los terapéutas.
Los auxiliares terapéuticos del grupo son:

- El terapeuta principal

- El terapeuts auxiliar profesional o yo guxiliar; ¥
- El paciente mismo como terapeuta auxiliar ."
% 1piden.

Y Ipidem. 20 p.
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De acuerdo a la interrelacién que va a haber entre los
auxiliares terapéuticos, en la Psicoterapia de Grupo se da:

- la catersis de grupo. ¥
- La catarsis de acclén.

La catarsis de grupo se da & través de lé Iintegracién y de 1o
interrelecién benéflica entre los miembros del mismo. La catarsi:
de accién se da como resultado de las acciones esponténeas de unc
o varfos miembros del grupao.

No existe un nimero exacto para componer un grupo, si:
embargo, se recomienda com¢e tamafic Ideal siete miembros.
con un margen entre cinco y diez miembros, aunque "l¢
importante para la determj:.nacién del pgrupo es la capacidad
de contacto para la determinacién del grupo es 1z
capacidad emocional que un individuo puede alcanzar con la
terapis® u es decir, que pueden introducirse nuevos
miembros de acuerdo a ia capacidad del grupo d¢
absolverles, sin que disminuye por este la productividac
teraptutica del mismo, ¥y siempre ¥ cuande el grupo haya sidc
declarado ablerto. ¥

El terapeuta tiene uns funcidn muy especial dentro del grupo:
La productividad terapéutica y la establilidad del grupo. Deb:

tener experiencia con grupos y tener una Sensibilidad parc

establecer el tele especislmente elevada.

it Moreno J. L, Psicoterapis de Grupo y Psicodrama. Primera
Refmpresidon, México, Fondo de Cultura Econbmica. 86 p.

5 jpidem. 21 p.
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El terapeuta debe crear y estructurar el grupo, asi como
activar e iluminar el "aqui y shora”.

Al activaer el agul y ahors, el terapeuts guia al grupo hacia
si mismo y enfoca sus energias en relacisdn interpersonal, tarea que
mis adelante va & ser compartida por los miembros del grupc con el
terapeuta. El pasado stlo ;e utilizerd en funcion del presente
para comprender los patrones repetitivos que surgen en les
interacciones. El teraspeute es quien debe iluminar el procesc, el
cual se refiere al contenido de la comunicacidn con respecto & le
naturalezs de la relacién entre dos personas. Es el terapeuta el
que conserva Informacién, el que hace observaclones con
respecto & las secuencias o patrones ciclicos del grupo;
es e! historisdor del grups ¥ & gquien se le permite
usar la temporalidad para conectar 1es metas de los
pacientes con los hechos gue ocurren dentro del grupo. i

Al iluminar el procese el terepeuta guia al grupo a lm
experiencie del aqui y ahora, y le ayuda a comprender el proceso de
1o que ha ocurrido, perc es el terapeuta el encargado de reconocer
el procesc: observa el proceso subyacente al contenide de la
discusidn, debe escuchar el comentario del paciente y comprender lo
que quiso dar & entender.

El terapeuta también es miembro del grupo, pudiende por lo

tanto en ocasiones, discutirse sus problemas personales, por 1o que

‘por desempefiar dos papeles se vuelve la persona mas vulnerable del

grupo.

% 1bidem. 21 p.
| gpigger 7

] oo - o




44

Algunos pacientes ingresan al grupo con le expectative que &l
terapista see su héroe-salvador, perc el terapeuta solo es un
hombre ¥ no debe olvidarse de su humanidad.

La psicoterapia de grupo se caracterize porque sus miembros
actéan esponténeamente, tratan de conocerse wés intimamente y
tienden al contacte fisico, lo cuel se evidencis en su
comportamiento motor; sentarse uno al lado del otro, levants-se ¥y
camingr hacia otros miembros en el &mbito de la psicoterapia, y a
menudo contintan fuera de las sesiones los contactos ¥ las
relaciones. Esta necesidad de interactuar se encuadra dentro del
procedimiento terapéutico llamede Psicodrama.’

Entonces, los fundamentos de la Psicoterapim de grupo son:
&) La interrelacidn esponténee entre los miembros del grupe,

apoyada por el terapista.

b) El principio de la accién, al vincular el psicodrama con la
Psicoterapla de Grupo: el actuar terepéutico en un medio
controlade contra el actuar irracional de la vide misms.

- El principio de la acci®n, al vincular el peicodrama con la
Psicoterapia de Grupoc: el actuar terspéutico en un medio

controlade contra el actuar irracional de la vida misma. ,

Y Ibidem. 22 p.
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La Psicoterapie de Grupo ha evclucionado del individuwo al
grupo, es decir que se convierte en el nuevo sujeto de la terapisa.

Asi mismo, he evolucionado, cuando el grupo se fragmenta en sus

pequefios terapeutas individuales y el terapeuta jefe se convierta .

en una parte del grupo.

La Psicoterapis de Grupo se compone de:

- *El sujeto: los participantes individuales del grupc o el
grupe como un todo:

- Los Agentes: son las fuerzas actuantes que constituyen el
fundemento de la terapla, por ejemplo, la creatividad, la
espontaneidad, el tele, las figuras sutoritarias, etc.

- El Médium: son los medios e través de los cueles influyen los
agentes scbre los‘sujetos de la terapia: lecciones, dlscursos,

danza, misica, filmes, etc."“

H Moreno J. L. Psicnterapia de Grupo y Psicodrama. BEt. Al.
, Op Cit. B8E p. .



Hipbotesis de Investigaciom

El rechazo es un factor que acompaiia el aparecimiento de
rasgos depresivos en padres de niifios con retrase sental soderado
severo, el cual puede mejorar a través de su integracién a un grupo

terapéutico.

HIPOTESIS NULA:

No existe rechazo en los padres de familia hacis sus hijos con
retraso mental soderado o severo. ni este acompaiia el aparecimiento
de rasgos depresivos: por lo que no mejorard el problema,

integréndoles a un grupo terapéutico para disminuir el rechazo.
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CAPITULD 11
TECNICAS E INSTRUMENTOS
2.1 TECNICAS
La investigacitn se realizd en el Colegio Nifo de Praga
utilizando un salén del Colegic para llevar a caboe la Terapie
Grupal con los padres de Familie.
La poblacidn general en estudio fueron los padres de familia de los

nifios con retraso mental moderado o severo.

2.1.1. TECNICAS DE MUESTREO :
De esta poblacitn se tomd una muestra no aleatoria
intencional o de juicio de 15 paclientea padre o madre. Tomando en

consideracidén los siguientes criterios.

Estar el nific inscrito en el Colegio Nific de Praga.

Que tuviera o no conocimiento del problema del nifio

el papi o le mami.

No dificultando si fuers sclamente el papé o la

mamé que asistierédn & las sesiones.
2.1.2 Observacién : Este se llevé a cabo con la finelidad. de
detectar en los padres de fawilia, conductas que nos permitiertn
inferir upa actitud de rechazo hacia sus hijos con retrase mental
moderado o severo. Dicha observacién se 1llevd cabo mientras los
nifios son llevados o recogidos en el Colegio. Asi mismo durante las
reuniones que se tuvieron con los padres de los nifios, sesiones de

trabajo o celebraciomes.
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2.2. INSTRUMENTO;
Por medio de la encuesta de Opinién, pudiwos medir la aceptacidn o
rechazo que tienen los padreé de familis hacia sus hijos cor
retraso mental moderadoc o severo.
Ls Administrecién del Test de Zung.
Esta prueba psicodiagndéstica fue administrada, con la finalidad de
determinar los niveles de depresién que presentan los padres dc
femilia de los nifios con retraso mental moderado o severo, y poder
asociarlo entonces con la preéencia de rechazo.
La correlacidn de los resultados obtenidos por estés técnicas. nos
permitieron determinar si existia relacidn entre la presencia del
rechazo y el aparscieiento de rasgos depresivos en la poblacitr

objete de estudio.
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CAPITULDO IIl
PRESENTACION Y ANALILISIS DE RESULTADOS

En muchas de las institucionea que se dedican a ls atencién de
niflog y jovenes discapacitedocs con Retraso Mental Moderado o
Severo, prevalece un nimero considerable de padrea de familia, que
menifiestan sentimientos de desesperanza y frustracidn por la salud
de sus hijos.
Constituyéndose dichos sentimientos en rasgos o sintomss
depresivos; producto de la incapacidad sentida, as! como la culpe
de no brindar el apoyo y la ayuda a sus hijos.
El propésito del estudio fue comprobar si{ el rechazo de los padres
ante taml situecitén era un factor predisponente a gque ellos
sufrieran de cuadros Jdepresivos que Intervinieran en el
desarrollo, recuperaciédn y adaptacién de leoa nifics & su medio
externo. Asi mismo, fue intencitn nuestra verificar si estos
sentimientos modificeban, al ser los padres involucrados a un
proceso psicoterapeutico grupal, en donde se les orientara sobre
los sentimientos de culpabilidad y frustrecién, que, la meyoria de
las veces, son dirigidos hacia los nifios e inclusive, a ellos
mismos.
El presente estudio se efectus en el Colegio Niflo de Praga .,
institucién educative privada, en donde asisten nifios y Jovenes
con discapacidad y retraso mental moderado o severog.
Se obtuvo une muesira aleatoriz simple de 15 padres de familia
{madre o padre) quienes tienen Inacritos & sus hijos en dicha

institucidn,
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Como primer paso de este estudio, se efectué une sesidn
informetiva al personal docente ¥ padres.con respecto & los
objetives de la investigacidn, logrando 1la aceptacidon y
colaboracién de los docentes y de los integrantes del grupo de
padres de familian asistentes.
En le segunda sesidn se entrevistd & cada padre de familis
encargado directamente del nific. Se abordd la problemética
especifica, se establecid (Rapport) ¥y evidencismos momentos de
catarsis de los padres . Se trabajé acerca de las posibles
soluciones a los preblemas personales y familiare, Se evalué a lgs
padres con la pruebsa de Zung para medir el grado de sintomas
depresivos, que en ese momento ios afligian.
Logramos darnos cuenta de la profunda necesidad de mpoyo ¥ ayuda
protesional , en el grupo de estudio,.
Estas sesiones se prolongarcn por espacio de un mwes y se cerraron
con una refaccién para poder compartir con ellés.
Se obtuvo & través de estas sesiones, que el padre ¢ madre, se
dieran cuenta de la dimension de la probilemdtica de su hijo, dentro
¥ fuers de su ambiente familiar.
Asl mismo, los padres acleraron dudas respecto &l retraso mental de
sus hijes.
El siguiente paso fue la psicoterapie grupal. Las sealones se

establecieron los difas sabados, con una duracitn de une hora

treinta minutos; el total fue de ocho sesiones.

Los padres plantearon los problemas de los niflos, &si como la

limitacitn econémica ¥ las preocupaclones existenciales de ser
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ellos los énicns encargados de los nifos ¥y el temor del futuro de
éstos, al faliecer ellos .

El Test de Zung reflej6é que el BO X (12 padres) de la poblacién
presentaba siotomas de depresién minima con un rango de (50-&59
puntos).El B.67% { 1 padre de familie) presentd 70 o mas puntos
correspondiendo & sintomas de un cuadro depresivo severo y el
13.33% ( 2 padres de familia) se ubicaron en un cuadro depresivo
moderado.

purante las sesjones grupales se hizo énfasis en atenclén a
aquellos padres con los resultados obtenidos de la prueba de Zung
donde, aplicamos la métodologla clinice de psicoterapia de grupo.
utilizade pars tratar concientemente ¥ en el merce de la ciencia
empirica, las relacicnes interpersonales ¥ problemes psiquicos de
del grupo en estudio ( 15 padres de familia), & través de la
expontanefdad, es decir, la libre participacifn de todos y cada uno
de 1los integrantes del grupo, que por razones terapeuticas y
diagnostica individual, necesitaban de la cohesi6én y relacidn
elementel de los démas.

Se promovid la comunicaci6én mutus, la integracidén y asi la salud
psicoterapéutica de grupo e individual.

Comc fundamento de la psicoterapia de grupo se utilizé el método
interactive, cuya caracteriitica es la ayuda reciproca.
terapéutica, siendo esta libre y expont&neﬁ entre los elementes que
conforman el grupe de 15 padres de familla y el terapeuta, con lo
que se obtuvo la catarsis grupal (reconocimiento de la problematica

depresive. sentimientos de frustracidn, culpa y rechazo), asi comu
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la catarsis de accién ( forma en que cada miembro fue razonandc su
recuperacién y la solucién de sus problemas, apoyado por los otros
integrantes del grupo}.

Después de las ocho sesiones, el porcentaje de depresidn se habla
reducido notablemente sin nesecidad de farmecoterapis, el 73.33%
{1l padres) se encontraban entre valores de rango(50 puntos} de
normelidad ¥y sin patologia, el 20% (3 padres) con presencia de
depresion minima y el 6.87% (1 badres)de moderada ¢ notable. Se
sugirié a estas personas continuar en psicoterapia individual {
Ver gréafica 1).

La evidencia de conducta rechazante hacia los nifios se cuantificd
con los rubros siguientes:

a) puntualidad con ls que los padres llevan al colegio a los nifios
o jbévenes.

b) colaboracitn en las actividades del coleglo

c) asistencia del nific al coleglo.

4} higiene y arreglo del nifo.

Antes de la pasicoterapie grupal el 93% (14 padres)} de los padres
incumplian el horaric del ingreso escolar. el BO% (12 padres) no
colaborebe en las actividades del colegio por excusas de trabajo,
slendo las sesiones los dias sabados, asistencie con el nifc 60%

(9 padres) el 43.33% (11 padres) descuidaban la higine ¥ arreglo de
sus hijos.Con la intervenci6n profesional de la orientadora, se
pudo reflejar un cambic favorable para la famflis y el nifio ya gue
el 100X ( 15 padres} logré conclentizarse acerce de la puntualidad

de ingreso al colegio. E1l 93% (14 padres) participt ¥y colabord en
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actividades del colegio, asistencia con el nifio 67% (10 pedres)
.Asi mismo, hube meyor preocupacién del arreglo e higiene personel
del nifio, un 83% (14 padres). (ver grafica # 2 y 3}.

El rechazo se hizo concilente y se pudo manejar por los padres en un
80.% (12 padres) logrando la aceptacidn del grado de minusvealia que
cada uno de sus hijos tienen.

La depresién en un 73.33% (11 padres) mejord, con lo cual se
evidencid le necesidad de continuar con ayvuda psicoterapeutica
en este grupo de padres de familie (pepi - mamé) efectados
emocionalmente. Las releciocnes interpersonales entre padres e hijos
se enriguecieron durante y después de la psicoteraple grupel, as{
com¢ el estedo de 4nimo, le tolerancia y la conducta hacia los
nifics, fue menos agresiva ¥y frustrante.

Dentro de las recomendaciones que puedo hacer al Colegio Nifio de
Praga, es que el programe de psicoterapia grupal debe de continuar
para siguir ayudando a los nifics y padres de familis y asi lograr
salud mental tanto del grupo familiar como la del nifio

descapacitado.Por lo expuesto anteriormente, puede concluir gue se

acepta la hipdtesis de investigacién " El rechazo es un factor que

acompaiia el aparecimiento de rasgos depresivoas en padres de nifios

con retraso mental moderado y severo, *

Estos resultades llevaron & concluir gue &n efecto el rechazo

inconciente de los padres de familis efecta el desenvolvimiento,
rehabilitacifn y adaptacién de lbs nifios del Colegio Nifio de

Pragae con reiraso mertxl medersdo- v severo ,
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CUADRO No. 1

Categoria diagndsticas

obtenida

través de la

Administracisn del Test Zung antes y después de la

Psicoterapia de grupo & padres de femilia Colegio Nifio de

Prage.

54

CATEGOR]1A

ANTES

DESPUES

Debajo de 50 dentro
de lp nommal sin
psicopatologia

11

73.33%

50-59 Presencila de
depresitn de minima &
leve

12

BO%

20%

Presencia de
depresién de moderedes
& notable

13.33%

6.67%

70 a mas presencia de
depresitn de severo &
extremo

6.67%

FUENTE: Resultedos obtenldos a través del Test de Zung en padres

de Familia del Colegio Nifo de Praga.



GRAFICA No. 1
Categorias dlagnosticas como resultade de 55
la aplicacién del Test Zung antes y después
de Ia psicoterapia de grupo & padras de
famlia en ol Colegic Nifio de Praga
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CUADRO No. 2
Incidencia de conductas de rechezo del padre hacia el
nifio antes de la aplicacidn de Psicoterapia de grupo a

padres de familia.

CATECORIA ] S1 ] NO %
Puntualidad con el 14 93% 1 %
nifio sl colegio
Colaboracién con les 12 BO% 3 20%

actividades que
realiza el coleglo

Asistencie con el 8 80% 6 40%
nifio
Higiene y arreglo 11 43.33 4 26.67%

personal de nifc

FUENTE: Resultados obtenidos a través de la encuesta pare medir
conductas de rechazo hacia el nifio en padresde familla

del Colegio Nific de Praga antes de la psicoterapia.



Gréfica # 2

INCIDENCIA DE CONDUCTAS DE RECHAZO DEL PADRE HACIA EL NIRO
ANTES DE LA APLICACION DE PSICOTERAPIA DE GRUPO A PADRES DE
FAMILIA

THHE

™

puntualidad con &l colaboracion con las  asistancia i
nifio al colegio actividades qua niflo personal del nifio
realiza ol colegic

i
:
!

L9
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CUADRC No. 3
Incidencia de conductas de rechazo del padre hacia el
nifio después de la aplicacibtn de Psicoterapia de grupo a

padres de familia.

CATEGORIA No. % 81 x
Puntualided del nific al 15 100% -——
Colegio
Colaboracidn can las 14 93% 1 ™
actlvidades que realiza
el colegic
Asistencia con el nifio 10 67% 5 agx
Higlene ¥ arreglo ' 14 93% 1 %
personal del nifio

FUENTE: Resultados obtenidos a través de la encuesta para medir
conductas de rechazo hacia el nific en padres de familia

del Colegio Nific de Préga después de la psicoterapia.



Grafica# 3

DE FAMILIA

INCIDENCIA DE CONDUCTAS DE RECHAZO DEL PADRE HACIA EL NifO
DESPUES DE LA APLICACION DE PSICOTERAPIA DE GRUPO A PADRES

£ Serlel
I Serie2

higiéne y ameglo
nifo personal del niflo

ias actividades que

puntualidad con el colaboracion con  asistencia con ol
nifla al colegio

realiza el colegio

&»

Colegio nifio de Praga

FUENTE
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES

Se acepta la hipdtesis planteada " El Rechazo es un factor que
aconmpafda el aparecimiento de rasgos depresivos en Padres de
Nifios con retraso Mental Moderado ¢ Severo €l cual puede

mejorar a través de su integracion & un grupo terapéutico.”

Las actitudes que presentaron los padres de familia con nifios
con retraso mental moderado o severo, de la muestra estudiada
fueron las siguientes:

El Rechazo descendidé & un cincuenta y dos por ciento .

La Depresidén descendid a un setenta y tres punto treintas y

tres porciento apoydndome en el Tes de Zung.

La interelacitn de los padres de familia hacie sus hijoa
mejorté noteblemente después de haber terminado la terapia
grupal , en los aspectos emocional, estado de &nimo, conductas
hacisa sus hijos, tolerancia de las limitaciones del niiio,
puntualidad en las sesiones, dedicacién en las taréas de sus

hijos al colegio ¥y arreglo personsl.
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RECOMENDACIONES

El programa de psicoterspis de grupo establecido dentro del
colegic Nifio de Pragas debe manteperse e Incrementarse pars
beneficio de los padres de familie con nifins con Retraso

Mental Moderado o Severo.

Que se dé a conocer a los padres de familia 1la labor gue
realiza ls clinica de psicologia en cuento a la atencidn que
brinda s los padres de nifios que nacen con retraso mental

severo o moderado.

A la clinics de psicologia se recomienda que se continue el
programa de terapia grupal a los padres de los nifios con

retraso mental severo o mederado.

Dentro de los programas de atencion el nifio con retraso mental
severo o moderado,debe haber un programa de psicoterapla
grupal para que sea le familia, en conjunto, la que se

beneficie.

Los padres de familia & gquienes les fue aplicada la terepis
grupal, manifestaron que esta fue efectiva ya que en su
opinién realmente se sintieron apoyadas y tuvieron la

oportunidad de expresar sus sentimiento y pensamientos.
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7. La mayoria de los padres que recibieron terapla grupal
manifestarcon la conveniencia de continuer con este tipo de
sesiones que otros padres de familia de nifios criticamente
enfermos, ¥a que la misma le favorecié en cuanto & sentirse

epoyadas por las persconas qQue viven sltuvaciones similares.



10,

€3
BIBLIOGRAFIA

aAfic Internacional , del Nifio 1979. Los Nifios Abandonados,
secretaria A.1.E. Palaisdes. Nation Ch. 1211 Geneve Lo Suisse
43 pp.
Arce de Wentland, Silvia y Beatriz Garcia de Zelalla. Retraso
Mental . Primera Edicidén Guatemmla, ASIES. 23 pp.
Clarizio, Harney. Et. Al. Transtorno de la Conducta del Niiio.
Editorial del Manuel Moderno, México 1981. 235 pp.
Dorsch, Friedrich. Diccionsrio de Psicologis. 10a. Edicifn,
Barcelona, Editorial Herder, 1977. 1067 pp.
Garcia de Zelays, Beatriz. Retraso Mental, ASIES UNESCO,
Guetemala. 1985, 18pp.
Goldman Howard, Psiquiatria General, Segunda Edicién, México
del Manual Moderno. 1983 358 pp.
Jiménez Solorzano, Luis Rodolfo La Psicoterapia de Grupo como
tratamiento de 1las Reacciones Emoclonales del Paciente
Amputade con Sensacitn del Miembro Fantasma Tesis, Escuela de
Ciencias Psicolégicas USAC Guatemala 1988 63 pp.
Monedero, Cermelc. Psicopatologis General. Segunde Bdiclon,
Madrid, Biblioteca Nueva. 1988 180 pp.
Moreno J. L. Psicoterapia de Grupc y Psicodrama. Primera
Reimpresion México. Formes de la Cultura Econdmica., 1875
405 pp. :
Robert P. Ingalls. Retraso Mental La Nueve Perspectiva,
México, Editorial del Manual Modernoc, S.A. 1988. &4 pp.
wittig, Arno F, Introduccién a la Psi¢ologia. Cuarta
Edicién, México, Trilles. 1986 240 pp.



‘ ) v0,B0.

ANEXO No. 1
ENCUESTA DE OPINION
Nombre de Padre:

64

Nombre del Nifo:

Auls # Maegtra:

1. Puntualidad con el nifio al colegio ai

2. Colaboracion con las actividades que
realiza el colegio.

3. Aslstencia con el niifio
4. Higiene y arreglo personal del nific
5. Realiza la tarea del colegio.

OBSERVACION:

no




NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD SEXD FECHA
Muncao | Algunas | Frecuens | Le Mayoria |
Ftens ey e O S TR EEME | Muypoces | azsa | wmanle | 8 THOR |
Y LIE SIENTD DESCORAZONADD, MELANCOLICO Y TRISTE v o o | ¢ |
3 FOR LA MAKAMNA ES CUANDOO MEJOR ME SIENTD B2 _: o o 1 ) _:4-
3 £G0TO DESEDS DE LLORAR T o CHEEE=
1 BT CUESTA TR 14 . DORMIR DURANTE LA NOCHE " o o . T
L OOMO TAHTO COMO SO0 COMER ANTES ) o e | ©
& CISFRUTD CONVERSANDO, MIRANDQ Y ESTANDO - = . .
CON MUJERES:HOMBRES ATRACTIVOS ‘
7. WOTOQUE ESTOY PERDIENDO PESD ¢ o o) )
8. TENGO PROBLEMAS DE ESTRERMIENTS o } o c
1. 14 CORAZON LATE MAS RAPIDAMENTE OUE LO NORMAL ' ) =) c
J+3 ME cANSO SIli MOTVO o o o
*3. MIMENTE ESTA TAN DESPEJADA COMD SIEMPRE o 2] o
{12, WIE RESULTA FACIL HAGER TODO LD QUE SOLIA HACER o - o =
(13 WE SIENTO INTRANGUILD ¥ NT PUEDO MANTENERME QUIETO s o o o
t4. TENGO ESPERANZAS EN EL FUTURG =} =) o
15, ME IARITO MAS OE L0 NORMAL o o o
12, ENCUENTRO FACIL EL TOMAR DECISIONES o O . & 1
17, SIENTO OUE ME NECESITAN Y QUE SOY UTH, o o o
(2. LLevD UNA VIDK SATIBFACTORIA = o o
19, SIENTO OUE LOS DEMAS ESTARIAN MEJOR 51 YO ESTUVIESE . o o
MUERTO
0. TOCAVIA DISFRUTO DE LAS COSAS QUE SOLIA HACER : o o o

7MWK, ZUNG, RS, 1974, 18D, 1081 TODOS LOS DERECHDS RESERVADOS

INSTRUCCIONES:

Loa cada daclaracidn cuidadoaamenie. Para cada gaclaracion, margqua 8l cleculo oe la columna cue mejor responda o la forn
comg usted Be ha sentido durante 149 (1imas dos samManes.

Pern las declarscanas S y 7, sl ysied esta en disla, contaste como §i no ko estuviera.

N L]
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