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INTRODUCCION

Este trabajo se enfoca al estudio y medicion de un aspecto particular
del individuo tomando en cuenta las areas psicologicas, sociales y afectiva.
Si consideramos al autoconcepto como 1a "percepcion que tiene el sujeto de
si mismo" podemos medir las relaciones existentes entre las diferenes
éreas del individuo y el impacto familiar que representa descubrir que se
tiene un hijo atipico. Se podra observar que tipo de problemas se presentan
més comunmente al tener que tratar y atender a un nifio con retraso
mental. En este estudio en particular, se evaluard las modificaciones que

tiene el autoconcepto de estos padres.

E! documento consta de cuatro capitulos. En el primero plantea los
origenes del término autoconcepto, de sus antecedentes historicos; de la
familla su formacién y expectativas; de la educacién especial, sus
antecedentes, formacién y relacion con la familia; y de los estudios
referentes al autoconcepto de los padres en su determinacién personal,

adaptabilidad y ajuste emocional.



En el capitulo segundo se refieren los aspectos metodol6gicos
generales: problema, objetivos, hipbtesis, variables, definicion de variables,
poblacidn, tipo de muestreo, investigacion y estudio, instrumento aplicado,
lugar e instrucciones dadas, tratamiento estadistico y proceso de

recoleccién de datos.

Los resultados obtenidos del anélisis estadistico estan en el capitulo
tercero. Seguido en el capitulo cuarto se plantea las conclusiones y la
discusién de los resultados con las caracteristicas més sobresalientes de la
poblacién, las hipétesis aceptadas y su coincidencia con las conclusiones
de algunos autores confrontados en el marco tebrico. Por ultimo se
mencionan las limitaciones del estudio, lo que permite plantear algunas

sugerencias y recomendaciones para futuras investigaciones.

Este estudio toma como bases las conciusiones obtenidas en los
trabajos de los diversos investigadores. Como se vera a continuacién.
Desafortunadamente se dispone de poca informacién sobre este tema
debido a la escasez de investigaciones relativas al autoconcepto de padres
y madres que tienen hijos con retraso mental asi como a la escasa ayuda

externa que reciben estas familias.



Para la investigacion y evaluacion de los datos y resultados se utiliz6
el instrumento creado por La Rosa (1986), quien se especializé en el
estudio de adolescentes. Este instrumento ya ha sido validado, por lo que
se aplic6 como secuencia de desarrollo en adultos, en una muestra
especifica y controlada, con lo cual se legé a una validez interna. Este
instrumento tiene 5 subescalas en las que se desglosan las dimensiones del
autoconcepto Individual en las siguientes dreas: 1) social, 2) emocional, 3)

ética, 4) Iniciativa, 5) ocupacional.

Se encontrarén que los resultados mas significativos consistian en
que todos los padres con un hijo atipico observarén que necesita més
cuidado que los hijos normales por lo que la mayoria de las madres
manifestaban sefales relacionados con el exceso de carga de trabajo, asi
como un autoconcepto mas bajo y precaria salud incluyendo el agotamiento
crénico, angustia, depresién’ y en casos extremos Intentos de suicidio. La
familia presentaba un incremento anormal de conflictos causados por
exceso de tensién intrafamiliar asi como un ostracismo social autoimpuesto.
Se observé que ninguna de las familias estudiadas fue capaz de adaptérse

emocionalmente.



En otro rubro se tiene que los ingresos familiares eran
significativamente més bajos que en las familias "tipo" y que las madres de
familia no habfan concluido el nivel primario de educacién. En algunos
investigaciones los padres de familia manifestaban trabajar en ocupaciones
desagradables y poco remunerado, lo cual puede ser la razén de el
enunciado anterior. Los investigadores encontrar6n que los padres al tener
hijos con problemas, experimentan emociones negativas hacia si mismos,
tales como tension, afliccién, auto degradacién por culpabilidad, depresion
y verguenza. Y proponen que los padres son importantes para ayudar al
niflo con deficiencias. Las madres manifiestan en las investigaciones, que

tienen menos apoyo de los amigos o familiares cercanos.
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I. MARCO TEORICO

1. AUTOCONCEPTO.

A. ANTECEDENTES.

Segun Muller (1976) el autoconcepto surgié como un medio para
esclarecer y precisar las funciones del "si mismo"”, haciendo diferenciacién
entre el alma y el "yo". Originalmente se pensé que la parte analitica del
hombre era el alma y a ella le fueron asignadas una serie de funciones
introspectivas. La Idea del alma nace en experiencias basicas
fundamentales; nacimiento y muerte, suefio y ensuefio, delirios, inherentes
a una primera y oscura toma de conciencia del hombre de su realidad en el
mundo en el que existe. Asl surgen los primeros dioses-cosa y dioses-
animales. Esta concepcién animista del mundo, origen de la vida mental,
va evolucionando hasta que se le relega a un sentido metafisico, para
entonces ya no se habla de alma sino de mente.

El origen del concepto del "self' se ubica en los escritos de los
antiguos griegos quienes se hacfan cuestionamientos como: "¢, Quién soy?",
"¢ Hacia donde me dirijo?"; ", Qué camino he de tomar?". Luego Sécrates
(400 a.C.) decia que para alcanzar una vida buena era necesario cumplir
con la regla "Conécete a ti mismo®, ya que consideraba al yo como algo
que el mismo individuo crea.



Existen diferencias entre los aspectos fisicos y no fisicos de! ser
humano, argumentaba Aristoteles (335 a.C.) dando lugar al concepto de
alma o espiritu y posteriormente al funcionamiento mental vislumbrando las
teorfas posteriores del "yo". Més tarde, Descartes en el siglo XVI{ cred la
teorfa del dualismo o la relacién entre la mente y el cuerpo, planteanda
mayor énfasis al razonamiento.

Poco después se llega al concepto del "yo", pero como resultado
demasiado vago y general, hay autores que prefieren referirse a esta
entidad como "si mismo" (Rogers, 1959) 6 "propium" (Allport, 1981). Ei
término autoconcepto tiene sus antecedentes en el denominado "ego"
(Freud, 1914), la autoestima (Sullivan, 1953) y el self (James, 1968), los
cuales se han utilizado indistintamente con el paso del tiempo.

Castro y Ramirez (1992), dice que el autoconcepto esté formado por
la autoestima, la autoimagen, y la autopercepcitn, las cuéles son factores
que conforman al self, Estos términos son utilizados indiscriminadamente
en la literatura usédndose como sinénimos. Suméndose a estos téminos
existen otros tales como: autoconfianza, autorespeto, autoaprecio,
autoaceptacion, autoafecto, autoevaluacién, autovaloracién vy
autosatisfaccién.

Afirma Whylie (1974), parece haber cierto acuerdo entre los autores,
acerca de que el autoconcepto engloba a todos los anteriores. Y después
de anélizar Ja problemética del autoconcepto y la autoestima concluye que
las contradicciones en el tema se deben a que no existen criterios



universales acerca de lo que es el "ego", " el si mismo" y el "yo", punto de
partida de las teorias sobre autoconcepto y autoestima.

B. DEFINICIONES DEL AUTOCONCEPTO.

A continuacién se citaran diversas definiciones de autores y por
escuelas: Entre los iniciadores del autoconcepto se encuentra LA ESCUELA
PSICOANALITICA la de Harttmann y Erikson (1959), en ella se crea una
nueva visién de los diferentes témminos de la particula yo dentro de la
personalidad. La razén de que el psicoanélisis haya hecho a un lado al
fenémeno del autoconcepto no fue por su irrelevancia sino por que ello fue
apropiado en el dominio del paradigma Freudiano, por lo que tards
aproximadamente tres cuartos de siglo antes de que términos como
"autoestima“ o "autoimagen", generaran la aceptacion general.

Los articulos psicoanaliticos hacen uso de términos como “auto",
"auto imagen" y "autoestima”, omitiendo los constructos "yo" y "superyo” de
Freud (1914). Este proceso culmina con las aportaciones de Fitts (1965),
quien inicié uno de los programas mds completos de autoconcepto. Este es
el producto de las emociones y del intelecto como dirian Horrocks (1884) y
Kaplanm'(1986). E! constructo de autoconcepto suena similar y es aceptable
finalmente estén hablando de o mismo. El significado del constructo,. sin
embargo, depende del contexto tedrico, apesar de la aparente equivalencia
de términos. Asl, las definiciones del autoconcepto virtualmente' identicas,
no siempre. aojan las mismas predicciones conductuales. Cada una de
estas definiciones implica alguna presuncién acerca de cémo opera el
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proceso relevante de ia definicién, en particular, asume niveles optimos con
el funcionamiento personal.

Por otro lado Erickson (1959) dice que el "yo" ser4 el sujeto y el "si
mismo" el objeto. El yo como instrumento central y organizado se enfrenta
durante el curso de su vida con un sf mismo cambiante, resultado de todas
las experiencias vividas por e! individuo, sacando asl autodefinicién y un
reconocimiento social renovado y cada vez més realista.

Por su parte Fitts (1985) entiende por autoconcepto al aspecto
positive de uno mismo, o Sea, la autoestima o el criterio que una persona
tiene de ella misma. Dice que hay tres componentes del autoconcepto:

a) Un componente perceptual, que es la forma de como se percibe
cada persona.

b) El componente conceptual, que se refiere a los conceptos que la
persona tiene de sus propias caracteristicas.

¢) El componente de actitudes, que incluye sentimientos acerca de si
mismo.

Ademés, expresa que la autoimagen de un individuo tiene gran
influencia en su conducta y estd estrechamente relacionada con su
personalidad y con su salud mental.



Es Erickson (1968) quien define al autoconcepto como lo que yo sé
de mi propio yo.

Kohut (1971), influenciado por el pensamiento psicoanalitico, afirma
que el self es el nicleo de la personalidad.

Para Horrocks (1984) y Kaplan (1986), la autoimagen es la parte
central de la vida subjetiva del individuo y determina en gran medida su
pensamiento y conducta. Pero la autoimagen es, producto tanto de sus
emociones como de su intelecto. Una persona es lo que percibe ser.

Algunos autores como Rogers (1959), Spitz (1965) y Sullivan (1953),
sugieren que el autoconcepto surge como producto de ia interaccion
personal del individuo, lo cual sucede ya desde temprana edad por las
relaciones entre el recién nacido y su madre.

Asf mismo, en los artfculos de LA ESCUELA SOCIAL, se hace el uso
de términos como "una imagen", "un instrumento”, "una expresién", "una
imagén total", "una autoevaluacién". Estos conceptos son aportaciones de
Hilgard (1949) y Allport (1966). Hoy en dia, el autoconcepto es producto
tanto de las emociones como dei intelecto, es decir, un producto social y
una fuerza social.

Dentro det desarollo del autoconcepto, Cooley (1902), que destacéd
que el autoconcepto, que es producto de la interaccidn social y que la
sociedad, y el "si mismo" son gemelos de nacimiento.



Hilgard (1949) afirma que el self tiene dos aspectos principales: a) La
continuidad. y b) La autoevaluacitn o autocritica.

Allport (1961 y 1966) afirma que la base de si mismo es el sentido de
identidad corporal, tinico y particular; el sentido de la identidad del s{ mismo
es la estima de si mismo. Denomina como "propium" al self, que es el
objeto de conocimientos y sentimientos, y que aqui es donde se encuentra
el autoconcepto. Considera que el "ego" representa e acervo de valores en
los cuales el "sf mismo" encuentra su seguridad y la posibilidad de éxito.
Establece que el constructo del "propium"” contiene siete aspectos:

a) El yo corporal.

b) La auto identidad.

¢) La autoestimacidn.

d) La auto extension.

e) La autoimagen.

f) La auto conclencia racional.

g) Los esfuerzos del propium.

~ ‘Bandura (1982), cuya teoria del aprendizaje social se describe a(
hablar de la "auto eficacia" hacia una consideracidn de las influencias
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intemas sobre el comportamiento, sostiene que las creencias de cada
persona acerca de lo que puede y no se puede hacer afecta sus patrones
de pensamiento, sus acciones y sus reacciones emocionales. Los adultos
escogen actividades que creen que pueden realizar bien y pasan més
tiempo tratando de tener éxito en tales actividades y evitan aquellas
actividades en que se sienten incapaces de decldir.

Byme (1984) y La Rosa (1986) afirman que el autoconceplo es la
percepcién de nosotros mismos; en téminos especificos, son nuestras
actitudes, sentimientos y conocimientos respecto a nuestras capacidades,
habilidades, apariencia y aceptabilidad social.

Bar-on (1985), dice que el "self" se refiere 4 la persona total del
individuo. En fanto que Kaplan (19886) define el autoconcepto como un
producto social y como una fuerza social; definiendo autcimagen como una
actitud hacia un objeto; utiliza el término actitud en un sentido amplio que
incluye hechos, opiniones y valores relativos a si mismo, asi como la
orientacion positiva o negativa de los mismos.

LLA ESCUELA FENOMENOLOGICA junto con LA ESCUELA SOCIAL
a través de Cooley (1968), introducen términos como evaluacién del
individuo y evaluacién refleja ya que consideran que el autoconcepto es la
evaluacién del individuo que deriva en gran medida de la evaluacién
refleja, es decir, de su interpretacién de las relaciones de otros frente a él
por un proceso de comunicacién. El individuo debe asumir - su
comportamiento y posicién por medio de las actitudes y caracteristicas de
otro individuo, y en cierta medida debe intentar verse como lo ven los otros,

8



por lo que el comportamiento es aprendido a través de la relacién que el
individuo tiene en su medio social; por lo tanto perciben al sf mismo como
un fenémenao social.

Whylie (1974), hace una distincién entre conducta fenoménica
(conciencia) y no fenoménica con respecto al autoconcepto. En el primer
caso, supone a la persona capaz de auto evaluarse y en el segundo caso
no, ya que operan factores inconscientes que la persona no controla. En
este sentido, se dice que la autoestima es un fenémeno psicoldgico y social
(Gdémez y Mitre, 1980).

Hall y Gardner (1984), el si mismo o autoconcepto la denoia la
Gestalt conceptual, organizada y coherente, compuesta de percepciones
caracteristicas que a medida que el nifio evoluciona, una parte del mundo
privado total se reconoce como "yo", "mio", "mi", con otros y con diversos
aspectos de la vida, junto con los valores vinculados a esas percepciones.
Se frata de una Gestalt que estéd preparada para la conciencia, si bien, no
necesariamente en la conciencia. Un punto importante, es que el sf mismo
consclente, no necesariamente coexiste con el organismo fisico.

Estos conceptos se solidifican con las aportaciones de la ESCUELA
ASOCIACIONISTA de James (1968) y recientemente con Rogers (1967) en
linea de la terapia centrada en el cliente, quien dirige la atencién de si
mismo a la nocién actual del autoconcepto, utilizando extensamente el
concepto de si mismo o self,



Para Rogers (1959) el "si mismo ideal" es el autoconcepto que més
le gustarfa tener a un individuo y sobre el cual sittia el més alto valor para sf
mismo. El concepto de "si mismo” es lo que determina la manera de actuar,
sblo aquellas modalidades que se adeclien a éi seran seguidas. La
adaptacién psicol6gica se dard cuando el autoconcepto sea tal que todas
las experiencias sensoriales y viscerales del organismo Sean o puedan ser
asimiladas a nivel simbblico en relacién compatible con el propio concepto.

Barry y Rogers (1967), explican que de todos los ofros "yo", algunos
son elegidos para formar el modelo "que soy yo", pero existen otras muchas
posibilidades de modelos de {os cuales los otros dicen que forman otro yo
"qué soy yo mismo", y algunas veces, son éstos los que dominan. También
Lawrence (1967) dice que todo hombre tiene un yo colectivo y un yo
individual, en proporciones variables.

James (19688) define al "yo" como fa comiente de pensamientos que
constituyen el sentimiento propio de la identidad personal. Ademés,
considera al "sl mismo" desde tres aspectos bésicos:

a) Sus elementos constituyentes,

b) Los sentimientos de si mismo.

c) Las acclones destinadas a ia bisqueda del si mismo (material,
social y espiritual y el "yo" puro).

1

10



El si mismo material consiste en las posesiones materiales del
individuo; el si mismo social se refiere a cémo es considerado por sus
semejantes; y el si mismo espiritual comprende sus facultades y
disposiciones psicoldgicas. Concluye que para la ciencia natural de la
psicologia, el "yo" puede ser definido como la corriente de pensamiento que
constituye el sentimiento propio de identidad personal. Por lo que el "yo" es
un fenémeno consciente, por ello la evaluacién que la persona tenga de si,
dependera de sus aspiraciones. Una persona tiene alta autoestima segtn el
grado en que sus aspiraciones y logros converjan.

Las Teorfas en General del autoconcepto son las siguientes: Hubert
(1934) plantea que el autoconceplo es una imagen y un instrumento; una
imagen porque refleja las actitudes de otros y un instrumento ya que es
usado para interpretar nuevas experiencias a la luz de pasados hallazgos.

Por otro lado, Lecki (1945), identifica al autoconcepto como el nicleo
de la personalidad. Considera que el concepto del yo es lo que significa
para si mismo un individuo, cémo percibe su cuerpo, lo que posee, sus
éxitos y fracasos; de éste se deriva el autoconcepto que le permite tener
una concepcién de su autenticidad e integridad personal y cuanto mds
positivo sea el autoconcepto serd mas integra y estable la personalidad.

Coopersmith (1967) define a la autoestima como un concepto méas
complejo que involucra evaluaciones de sf mismo, reacclones defensivas y
otros correlatos, ademés de que es un juicio personai sobre Ia dignidad de
uno, expresado en las actitudes que el individuo mantiene hacia si mismo y
como la extensién en que la persona cree ser capaz, significante, exitosa y

1



digna. Distingue dos aspectos de la autoestima: la expresién subjetiva, o
sea la autodescripcién y autopercepcion individual, y la expresién
comportamiento mental de la autoestima que el individuo pone a
disposicién de ofros observadores.

Por su parte Kunda y Sanitioso (1989) definen el autoconcepto como
un complejo y en tiempos contradictorios, es un tejido de conocimientos
acerca de si mismo.

C. FORMACION DEL AUTOCONCEPTO.

Epstein (1973), el autoconcepto estd constituido en la teorla del
"self". El proposito fundamental de la teoria del "self* es optimizar el
balance entre el placer y el dolor asf como facilitar el mantenimiento de la
autoestima y organizar los datos de {a experiencia de manera que pueda
ser ligado con la efeclividad. Asu vez resume las caracteristicas del
autoconcepto en siete puntos: '

1. El autoconcepto es un subsistema con un grado razonable de
consistencia intema, organizado por conceptos contenidos dentro

de un sistema conceptual amplio.

2. Contiene diversos "si mismos" empiricos tales como el self
corporal, el self espiritual y el seif social.

12



3. Es una organizacién dindmica que cambia con la experiencia,
muestra una tendencia para asimilar el incremento de informacién

con el cual hace manifiesto su principio de crecimiento.

4. El autoconcepto se descubre en la experiencia extema,
particularmente en la interaccidn social con otros significativos
para él.

5. Es esencialmente por la funcién del individuo que la organizacién
del autoconcepto debe ser mantenida. Cuando la organizacién de!
autoconcepto se ve amenazada, el Sujeto experimenta ansiedad y
centra su interés en defenderse de dicha amenaza.

6. Existen necesidades bésicas de la autoestima, que estan ligadas a
todos los aspectos del sistema del self y, en contraste, casi todas
tas otras necesidades estan subordinadas.

7. El autoconcepto tiene dos funciones principales: a) organizar ios
datos de la experiencia, particularmente aquellos que involucran
una interaccién social dentro de las secuencias predecibles de
accidn-reaccion; y b) facilitar el interés por satisfacer las
necesidades, ademaés de evitar la desaprobacién y la ansiedad.

Brennecke y Amick (1974) dicen que el concepto que tiene el sujeto

de si mismo, es la imagen total que el sujeto tiene de sf mismo. Incluye,
entre otras cosas, la consideracion que le merece su propio fisico, la

13



opinién de su manera de relacionarse con los demds y lo inteligente que
cree que es. La autoestimacién es el valor que se da a sf mismo.

Brenneke y Amick (1974), por medio de una auto valuacién,
demostrdé que cada uno de nosotros pueden decir si estd de acuerdo con el
mundo, si es capaz de resolver con éxito cualguier problema que se
presente, por lo que la estimacidén es hecha de si mismo y no de los
problemas. Algunos psicélogos creen que una baja autoestima es una de
las causas mas importantes de los problemas emocionales. Si uno no se
agrada a sl mismo, es muy posible que jamé4s sea capaz de amar a otra
persona, con la sola excepci6n de que si es por necesidad, lo cual tan sélo
es una parte de emotividad.

Muriel y Jongeward (1974) afirman que cada ser humano nace con
algo nuevo, como algo que jamés existié, nace con todo lo que necesita
para ganar en la vida. Cada persona tiene su manera de ver, ofr, tocar,
saborear y pensar en s mismo, Cada uno tiene sus propios potenciales, sus
capacidades y limitaciones. Cada uno puede ser una persona importante,
pensadora, consciente y creadoramente productiva; es decir, un ganador.

Shavelson (1976), el autoconcepto es la percepcién que de ellas
mismas tienen las personas. Las percepciones estan conformadas a través
de ia experiencia con una interpretacibn del amblente y estén
especialmente influidas por l0s refuerzos y evaluaciones de otras personas
que sean significativas, asf como de los atributos de la propia conducta. La
organizacién . del autoconcepto es jerdrquica y multlfécétiha, con
percepciones promovidas de las inferenclas en las subénfeas del "self*,

14



dreas amplias y finalmente, el autoconcepto. Para Shavelson “la
organizaciéon multifacetica se incrementa con la edad depende de la
categoria particular descubierta por el individuo y repartida en el grupo".

Shavelson y Bolus (1982), define al autoconcepto con 7
caracteristicas citicas semejantes a Epstein (1873), las cuales son: 1)
organizado, 2) multifacetico, 3) jerarquico, 4) estable, 5) tiende al
incremento multifacetico desde 1a infancia hasta la edad adulta, 6) contiene
una dimensi6n descriptiva y 7) evaluativa; puede ser diferenciado de otros

. constructos como el rendimiento académico.

Fitgerald y Stromer (1979), postulan que entre mas incongruente sea
el autoconcepto de sf mismo, menor serd la posibilidad de lograr una
personalidad integrada; cuando m4s inestable, menor ser4 la posibilidad de
satisfacer el deseo de realizacién y existird una mayor tendencia a sufrir
una disfuncién del rol.

Hurlock (1980), afirma que el nlcleo del patrén de la personalidad
es el concepto que el individuo tiene de si mismo como persona.
Posteriormente, define el autoconcepto como un proceso pslcolégico cuyos
contenidos Se encuentran soclaimente determinados. Algunos factores que
influyen en el desarrollo del autoconcepto son: fa estructura corporal, los
defectos fisicos, la condicién fisica, la quimica glandular, la vestimenta, los
nombres y apodos, ia inteligencla, los niveles de aspiracién, las emociones,
los patrones culturales, el nivel escolar, el status social, las influencias
familiares, etc.
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Segin Bee y Mitchell (1984), las diferencias individuales en el
contenido del concepto de si mismo surgen de las diferencias reales, tales
como el temperamento, de las diferencias reales en el tratamiento por parte
de los padres y los demds, y a partir de las experiencias reales. E! patrén
individual y tnico y el concepto de si mismo se denomina personalidad.

Para Coopersmith (1967), la verdadera autoestima ocurre cuando la
persona se siente digna y portadora de valor, y la autoestima defensiva se
d4 cuando el individuo se siente indigno, aunque no pueda admitir tal
informaci6n por se amenazante. Son cuatro las variables importantes en la
determinacién de la autoestima: los valores, los éxitos, las aspiraciones y
las defensas.

Erikson (1982) describe la personalidad, en términos de la resolucién
de ciclos vitales, como un problema progresivo de adaptacién y resolucién
de conflictos y crisis que aparecen en el ser humano desde el momento de
su nacimiento hasta la aduitez (o su muerie).

Considera también, que el yo es el instrumento mediante el cual una
persona organiza la informacién del exterior, valora la percepcidn,
selecciona los recuerdos, dirige la accién de manera adaptativa e integra
las capacidades de orientacién y planteamiento, también da lugar a un
significado de identidad en un estado de elevado bienestar. Para alcanzar
un yo Integrado y compieto, el individuo debe pasar por siete etapas a lo
largo de su vida para llegar a ia adultez, y son:

1. Confianza basica vs. desconfianza bésica. (infancia).
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2. Autonomfa vs. vergiienza y duda. (Niflez temprana).

3. Iniciativa vs. culpa. (Los afios preescolares).

4. Industria vs. inferioridad. (Primer ciclo escolar).

5. Identidad vs. confusi6n del rol. (Adolescencia).

6. Intimidad vs. aislamiento. (Juventud).

7. Generatividad vs. estancamiento y auto absorcién. (Adultez).

8. Integridad del yo vs. desesperacién. (Vejez).

En la etapa de estancamiento, el rechazo puede expresarse en la
vida intrafamiliar y comunal como una represibn méas o menos bien
racionalizada y més o menos despiadada, de lo que no parece adecuarse a
algunas metas establecidas de supervivencia y perfeccion. Esto puede
significar crueldad fisica o mental contra los propios hijos, y volverse, como
prejuicio moralista, contra otros segmentos de la familia o fa comunidad.

El rechazo, ademas encuentra periédicamente un vasto terreno para
su manifestacién colectiva que aparecen una vez mas como una amenaza
a la propia raza, y es probable, desde luego, que ellas retribuyan ese

sentimiento. Cuando meramente se inhibe la actitud de rechazo, puede
ocusric muy bien un auto rechazo. :
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A lo largo de estas etapas existen figuras significativas para el
individuo (padres, pareja, compafieros, hijos) que van a jugar un papel muy
importante en su formacién. De esta manera si las relaciones que ha
sostenido con su medio son satisfactorias puede lograr la identidad del yo,
un intenso sentido de si mismo, aceptando una evaluacion retrospectiva y
sintiéndose satisfecho consigo mismo.
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- 2. LA FAMILIA

A. TIPOS DE FAMILIA.

Segun los Estudios Sociol6gicos realizados en la U.N.A.M. (1952), la
familia es el agrupamiento social m4s simple y activo, trasformado a través
del tiempo. Es por esto que evoluciona de un grado més bajo a otro mas
alto. Las categorias de las familias son las siguientes:

1) Consanguinea, esta formada por los grupos conyugales que se
clasifican por generaciones lineales (abuelos, padres, hijos).

2) Puna lia, esta constituida por la unién de cierlo nimero de
hermanos carnales lejanos (parientes) siendo estos maridos
comunes.

3) Sindiasmica, es el régimen de matrimonios por grupos a la mujer
se le pide fidelidad y el hombre es poligamo.

4) Monogamica, se funda en el predominio del hombre con la
finalidad de procrear hijos solamente de él y destinados a

heredarlos, se basaban en la propiedad privada.

§) Patriarcal, el matrimonio era  de un varén con varias mujeres por
medio de su compra.
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6) Individual, es el establecimiento de familias voluntarias del hombre
y la mujer con los mismos derechos y obligaciones mutuas e
iguaidad de poder sobre los hijos.

7) Patriarca, el jefe de la familia se conserva junto a sus hijos
casados ejerciendo sobre ellos y su prole amplia autoridad.

8) Tronco, la pareja esta formada de un hombre y una mujer que
aumenta con el advenimiento de los hijos pero disminuye al
alejarse formando sus propios hogares.

9) Particularista, es un régimen democrético preparando a los
jévenes en actividades libres e independientes.

10) Inestable, la unién de pareja es mediante un contratb legal y que
por alguna causa se disuelve, los integrantes estan en contacto

por intereses econémicos principalmente.

El papel de la familia, de acuerdo a Isaacs (1980) es ante todo,

educativo y ésta es ia base y estructura fundamental de la socledad, por

que en ella se realizan los mé&s altos valores de la convivencia humana.

La familia debe de estar bien organizada para que lleve a cabo sus-

funciones. La faita de alguno de los padres o de ambes, ocasiona que el

nifio no tenga una evolucidn adecuada, ya que carece de una direccién
equilibrada.
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Segln Leclerq (1987) la familia es la institucion social basica, estd
formada por uno o mas hombres que viven con una 0 mas mujeres en una
relacién sexual socialmente sancionadas y mas o menos permanente, con
derechos y obligaciones, reconocidos juntamente con su prole. Las cuatro
formas generales de familia, por orden de frecuencia mds conacidas son:
Monogamia, Poligenia, Poliandria y grupal o0 comunal.

La familia ha sufrido una serie de cambios, no siempre ha existido
con las caracteristicas actuales, ha pasado por diferentes etapas que son:
a) Promiscuidad; b) Monogamia; ¢) Poligamia, que a su vez se divide en
dos: Poliandria y poligenia.

En la clase baja se da la poliandria, la mujer puede tener varios
maridos, los que generalmente son hermanos. En la clase media se da la
monogamia, la familia esta considerada por un sélo hombre y una mujer.
En la clase alta se da la Poligenia, el hombre tiene relaciones con varias
mujeres.

La familia ~ patriarcal monogdmica se caracteriza por |la
preponderancia de la figura paterna que estratifica la estructura social a su
voluntad.

21



B. CONSTITUCION

Para Hoffner (1966) las relaciones familiares juegan un papel muy
importante en el desarrollo y evolucién del nifio, es aqul donde hay que
buscar la raiz de muchos de los problemas que lo aquejan.

Los padres deben de crear dentro del seno familiar un ambiente de
cordialidad y camaraderia para que las relaciones existentes sean un factor
positivo en el desarrollo integral del nifio y su aprovechamiento escolar.

Es sabido que la falta de estimulacién adecuada, puede ocasionar un
deterioro mental que puede llegar a ser permanente.

Otero (1882) afirma que la familia es un conjunto de personas de la
misma sangre que viven bajo un mismo techo formado generalmente por el
padre, la madre y los hijos.

La convivencia bajo un techo y los vinculos de sangre qus definen a
la familia, no bastan para unir @ sus miesmbros. El auténtico cimiento de
toda célula familiar es la estimacion reciproca entre las personas que viven
juntas.

La pareja es la condicién necesaria del hogar y para que se considere
como familia es necesario {a presencia de los hijos. La llegada de un hijo
crea la familia, y esta es la agrupacion social cuyos miembros se hayan
unidos por los lazos de parentesco.



C. EXPECTATIVAS.

Como diria Chasseguet-Smirgel (1875) de el concepto ideal del yo,
que relacionan ilusiones e ideologia, no sélo iluminar ia psicologia del
narcisismo en el individuo sino muchos de los nexos entre la vida psiquica
y sociedad. es un concepto axial (que forma un gje) entie lo individual y lo
colectivo. Aborda las experienclas que llevaron por primera vez al individuo
a percatarse de su existencia separada, al mismo tiempo, atafie a toda la
serie de los mecanismos pslquicos regresives y progresivos por medio de
los cuales hombres y mujeres procuran reestablecer una conexidn
satisfactoria con su medio. €l concepto del ideal del yo contribuye también
a esclarecer las relaciones entre ef hombre y la naturaleza. Nos recuerda
que el ser humano pertenece al mundo natural pero tiene la capacidad de
trascenderio.

Nos ayuda a comprender de igual modo, que la capacidad de
autoreflexién critica, observancién de las normas més rigurosas de
conducta, y el herofsmo moral tiene su ralz en el costado biologico de la
naturaleza humana; el miedo a {a muerte, la sensacién de desvalimiento y
de inferioridad, y la afioranza de restablecer un sentimiento de unidad
primordial con el orden natural de las cosas.

Para issacs (1980) la forma de como se desarrolla el nifio dependera
en gran parte de la interaccibn que exista entre sus padres y de las
experiencia que éstos le hayan problciado, que fe estén dando y las que
vayan a proporcionarle dentro. y fuera del hogar, asi como de la
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comprensién y direccién que éstos pueden darle. De esta manera se
desarvolla el autoconcepto del individuo en su nifiez.

Para Huerta (1981), el significado del nacimiento de un hijo varia
notablemente de un matrimonio a otro, ya que cada familia tiene su propia
historia, un sistema de valores personal, modos de refacién unicos con los
que le rodea, sus vinculaciones religiosas y sus tradiciones, aspsctos que
hacen de ella una microsociedad original; sin embargo, algunas de las
necesidades y espectativas de los padres que esperan un hijo son tan
comunes que pueden decirse casi universales,

Cuando se espera la ilegada de un hijo, los futuros padres, durante el
tiempo que dura la gestaclon, emplezan a formar un mundo imaginario
donde se formulan infinidad de preguntas referentes a lo que esperan de Su
hijo, un hijo que debera cumplir sus deseos, unas expectativas, que llegard
a ser lo que ellos no fueron, o a satisfacer unos deseos que en ellos no se
cumplieron.

Las expectativas de los futuros padres como menciona Ken (1978)
son [as siguientes:

1. Los padres esperan un hijo normal, sin defectos y sano, Tales
expectativas inevitablemente se modifican cuando la imagen
mental se transforma en realidad.

2. Los padres quieren realizarse creativamente, los padres en un
sentido muy real se “reproducen” a si mismos cuando traen un
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hijo al mundo. E inspira un sentimiento de virilidad en el hombre y
para la mujer un sentimiento de plenitud con toda una gama de
sentimientos y motivaciones, o "madre de familia".

3. Los padres esperan descendencia.

Pero cuando esto no sucede, no importa porqué razdn, se
experimenta un sentimiento de pérdida de tales expectativas tanto de la
familia como tal, como de aquellas deseadas y esperadas para el nifio,
situacién que irrumpe el Ciclo Vital Normal Famitfar.

Llevéndose a cabo una modificacién profunda de toda la estructura
de la familia, transformacién que influye en el equilibrio psiquico y
emocional de todos los miembros del grupo, incluyendo las relaciones con
el resto del mundo, originando una crisis llena de tension, aspectos que
estén determinados por la presencia de estos tres factores:

8) La severidad de la Incapacidad.

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

c) El apoyo recibido de fuentes extemnas.

Por lo general son los médicos y personas que atienden fanto a la
madre como al nifio después del nacimiento quienes informan la noticia y

quienes por carencla de conocimiento, proporcionan-la informacién en
forma pesimista.

25



Btancher (1984), se dedicé a la tarea de revisar la literatura sobre
estas etapas observadas que la mayoria de las taxonémicas (historia
natural de la clasificacién de los seres) que aparecen describen tres
periodos: a) uno de crisis inicial, b) uno de desorganizacién emocional, y c)
finalmente una etapa de ajuste o aceptacién.

Las actitudes de los padres de los nifios atipicos han recibido un
razonable motivo de atencién en investigaciones, pero la falta de grupos
control apropiados, inadecuaciones en la medicién, manejo de muestras
reducidas y la inconsistencia en los resultados, limitan la utilidad y
generalizacién en mucho de los trabajos.

Las actitudes parentales pueden ser un goncepto inadecuado, ya que
las madres y muy raramente los padres son incluldos como agentes
exclusivos de muchas de estas investigaciones, lo cual, es resultado de la
sobre dependencia de la informacién materna (Emde y Brown, 1978).
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3. EDUCACION ESPECIAL

A. ANTECEDENTES.

En la educacién especial, como refiere Gonzélez (1980), el deficiente
mental tiene sus antecedentes en épocas ya pasadas y que él mismo ha
ocupado un lugar en las investigaciones que datan, incluso de épocas muy
remotas, desde la antigiiedad, los historiadores refieren datos que
evidencian la existencia de seres anormales o enfermos, alrededor de los
cuales se daban las mas diversas interpretaciones, muchos morfan por
desatencién o eran sacrificados por considerédrseles pequefios monstruos,
se vinculaba su existencia a ideas religiosas o a otros fenémenos
sobrenaturales que explicaban todas las alteraciones psiquicas.

No fue hasta el siglo VI cuando empezé a profundizarse en el estudio
de esta enfidad, lo cual estuvo en manos de los médicos
fundamentaimente, hasta que en el siglo XV comenzé a ser estudiado
también por pedagogos y psicélogos.

Yavkih (1979), dice que en las diferentes etapas del desamollo
historico-social han existido muitiples posiciones acerca de la deficiencla
mental, criterios que evolucionan gracias al desarrolio constante de la
clencia y la técnica. Significativa importancia al respecto tuvieron los
relevantes descubrimientos de la segunda mitad del sigio XIX, entre los que
destacan, por su papel en el esclarecimiento de la esencia de la deficiencia
mental, los siguientes:
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a) La teorfa de Ia evolucién de las especies.

b) La teoria celular.

c) La teoria dialéctico-materialista.

d) El conocimiento de la actividad refleja.

e) El desarrollo de la genética, la quimica y ia bioguimica.

f) Las técnicas microscépicas del cerebro.

9) E! descubrimiento de las funciones metabélicas,

Estos conocimientos cientificos propiciaron que en el sigio XX se
comenzara a profundizar en el estudio de los tipos, formas y grados de la
deficiencia mental, destacéndose en este contexto la elaboracién de Ia
concepcién materialista-dialéctica del desarrolio del nifio deficiente, por la
Defectologia Soviética.

B. CONCEPTOS DEL RETRASO MENTAL.

Seglin dice Lebedinskaya (1980), los  defectdlogos soviéticos

comparten los criterios- que determinan el concepto de retraso mental, sus
causas y métodos para el diagndstico. -
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En ellos hay una unidad de criterios en cuanto al surgimiento y
existencia de la poblacién infantil en un estado tal del desarrolio que
provoca deficiencias en el sujelo (fundamentalmente del caracter
intelectual). Es conocido que este estado tiene diversas manifestaciones
clinicas, fas cuales se explican por la naturaleza y estructura del defecto.

Zamski S. (1981), segdn la base estructural del defecto,
particularizan dos formas fundamentales de retraso mental: la oligofrenia
caracterizada por el insuficiente desarrollo de las formas complejas de la
actividad psiquica fundamentalmente en la actividad cognoscitiva; y la
demencia orgénica que se caracteriza por los trastomos del intelecto se
deben a enfermedades infecciosas y traumaticas del Sistema Nervioso
Central. Considerando el concepto de retraso mental como la entidad
nosologica més general y la oligofrenia y la demencia como formas
particulares.

En cambio la Psiquiatria Norieamericana se ha encaminado por
direcciones totalmente opuestas, Freedman y Kaplan (1975). Hay dos
tendencias principales:

a) La biomédica: Es imprescindible la presencia de alteraciones o
lesiones bésicas del cerebro. No toma en cuenta la relacién del
individuo con el medio ambiente.

b) La sociocultural: Es la repercusién de la falta de estimulacién en
la génesis del retraso mental, los problemas de las condiciones
del desarrollo de la primera infancia, a las dificultades en-el
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aprendizaje escolar y en general a los problemas de adaptacion
del individuo al medio.

La American Association on Mental Deficiency (1977) define al
retraso mental como funcionamiento intelectual por debajo dei promedio
que se origina durante el periodo del desarollo, y que se acompaiia de
alteracion de uno o mas de los siguientes aspectos: maduracion,
aprendizaje o adaptacién social.

Esto explica por qué mantienen la categoria limitrofe o fronterizo, a
pesar de que ésta ya ha sido eliminada de la Clasificacién Intemnacicnal de
las Enfermedades de la Organizacién Mundia! de la Salud (O.M.S.), (1875).

El criterio general de la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.),
(1975) para clasificar, en sentido general, todas las enfermedades es su
etiologia, por lo que la clasificacién del retraso mental no abarca sus
diferentes formas o manifestaciones clinicas especificas. Definiendo la
minusvalia como una sltuacién de desventaja para un individuo
determinado, como consecuencia de una deficiencia o una incapacidad,
que limita o impide el desempefio de un rol que es normal en su caso (en
funcién de su edad, sexo y factores sociales y culturales).

La O.M.S. (1975) tiene el valor de contribuir al establecimiento de
una base comun para uso general de los estados miembros, que es su
objetivo esencial, por lo que no se precisa la etiologia.. La etapa del
desarrolio en que se produce la lesién o dafio, si la deficiencia abarca otras
dreas de la personalidad, ni sus sindromes acompariantes, entre otras.
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De acuerdo a ésto, una definicién aceptada a nivel internaclonal es la
dada por la Asociacién Norteamericana de Retardo Mental (1973), en la que
se considera que el Retardo Mental se refiere a un funcionamiento
intelectual general por debajo del promedio normal, que se presenta a la
vez con un déficit en la conducta adaptativa y que se manifiesta durante el
perfodo de desarmolio. (Citado en Grossman, 1973).

Smith y Neisworth (1975) establecen que aln cuando, en términos
generales, todos los retrasados mentales tienen dificultades en la escuela
{asi como las personas no consideradas como retardadas mentales,
también los tienen), muitiples investigaciones han fallado en encontrar
caracteristicas de aprendizaje Unicas o un déficit que caracterice sus
procesos mentales.

Indican que al igual que el resto de las personas que forman la
sociedad en general, algunos retardados mentales tienen problemas con las
autoridades o muestran alguna conducta antisocial.
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4. LA FAMILIA DEL NIRO ATIPICO.

Segun Flynn (1980) los padres de familia estén listos a resaltar la
brillantez de las cosas que sus hijos hacen o dicen. Asegura que quienes
mas han sufrido la discriminacién en cuanto al acceso a servicios pliblicos
tales como educacion y salud, asi como la no aceptacién de su
participacién en actividades sociales, han sido aquellas personas
etiquetadas como retardadas mentales.

Fonseca (1985) considera que la familia del nifio atipico a sido
excluida debido a que la mayoria de las publicaciones e investigaciones
que se hacen en relacién con retardo mental se refieren basicamente a los
problemas que enfrentan las personas retardadas y no toman en cuenta los
problemas que tienen que enfrentar los padres y familiares de estas
personas.

Esta omisidn ha sido realmente inexcusable, ya que cualquier cosa
que le suceda al retardado mental afeclaré directamente a la familia,
ademaés de que la participacién de la familia en el tratamiento y educacion
tiene una influencia y valor indiscutible ya que su participacién puede tener
un efecto favorable o perjudicial en la evoluci6n de la persona retardada.

Este enfoque no significa necesariamente que se considere a la
familia como desajustada, enferma o que la causa del problema presentado
por el individuo se debe a ella, sino que se considera el hecho de que uno
de sus miembros posee caracteristicas fisicas y/o mentales que se apartan
de los canones socialmente considerados como normales, lo que impone
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una serie de presiones que requieren en la mayoria de {os casos, un apoyo
que les permita superar el periodo de ajuste y el vislumbrar alternativas que
facifiten su relacién con el nuevo miembro de la familia y lograr que ambos,
individuos y familia disfruten de esa relacion.

También es claro que el nacimiento de un nifio con retardado mental
va a requerir, de parte de la familia, el aprender una serie de conductas y
destrezas tendientes a lograr un desarrollo adecuado del nifio y que
ademaés, demandard de parte de los padres, destrezas nuevas que faclliten
la integracion del nifio dentro del nacleo familiar, con el fin de mantener la
unidad de todos los miembros, a través de la superacién del impacto
emocional que se da en los padres y demés familiares.

Seglin Bellamy y Homer (1980), el trabajo en nuestra sociedad y en
la mayoria de las sociedades, es un medio de adaptacién social para el
individuo ya que a través de é| se adquiere una nueva dimensi6n social, al
convertirse la persona en un proveedor de servicios y al adquirir la
posibilidad de consumir aquellos productos de mayor uso en su medio
social.

Estas caracteristicas asociadas al trabajo le permiten a la persona
mejorar su autoestima, valorarse a si misma como un ser independiente,
atil y productivo. Lo anterior es valido no sélo para las personas nomales,
sino para todos los seres humanos, lldmense retardados, con problemas
emocionales o defectos visuales, inclusive la propia familia.
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Hastings (1948) dice que la presencia de un-nifio retrasado no genera
nuevos problemas para la integracién de la familia, sino que solamente
agrava los problemas ya existentes. Del mismo modo Kramm (1963), al
entrevistar a padres de nifios con el sindrome de Down, descubrié muchas
familias en las que los padres nunca hablaban del nifio por las emaciones
tan intensas que estaban de por medio. Stone (1867) establece que si una
cosa estd claramente relacionada con el modo en que los padres aceptan
al nifio retrasado, es el conocimiento que tienen de Ia naturaleza del retraso
mental.

Menolascino (1967) y Wolfensberger (1967) opinan que el nacimiento
de un nifio retardado o el descubrir que un nifio esté retrasado, casi siempre
fiene un impacto emocional muy grave en los padres. Se dice que estos
padres experimentan tres clases de crisis:

1) Una crisis de lo inesperado, que es una reaccién al repentino
impacto que un cambio substancial y no previsto tiene en la propia
vida y en el concepto que se tiene de si mismo, de su familia y de!
futuro. '

2) Una crisis de valores, para aceptar a un niflo con pocas
caracteristicas deseables. Por lo que Jos padres tienen que
manejar valores de conflicto como son: el sentimiento de culpa,
una reaccién de negacién, proteccién exagerada, y una tristeza
crénica. En consecuencia abrigan sentimientos ambivaientes
(reacciones de una adaptacién deficiente) hacia su hijo retrasado.
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3) Y una crisis de la realidad, la reaccién de los problemas concretos
que presenta al tener un nifio de este tipo en la familia.

Se describe a los padres como sujetos ansisosos y con un profundo
sentimiento de culpa, tan absortos en compadecerse a si mismos y con la
idea de que no pueden criar al nifio adecuadamente.

Wolfensberger (1867) asegura que casi todo lo que se ha escrito
sobre los padres de nifios retrasados esté basado principalmente, en la
observacion de madres de clase media y de nifios severamente retrasados,
en particular de aquéllas que llevan a sus nifios a clinicas extemas que
ofrecen servicios a nifios retrasados y a sus familias.

Para Wortis (19872) ia familia estd enferma y necesita ayuda, ya sea
que busque esta ayuda 0 no.

Ingalls (1878) dice que la gravedad de la reacci6n emacional primaria
varia de unos padres a otros. Algunos padres son calmados y aceptan el
hecho de su hijo estdé retrasado sin inmutarse exteriormente. Otras
personas son emotivas por naturaleza y suelen reaccionar exageradamente
ante esta situacion culpandose a sl mismos o culpando a otros en forma
irracional.
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5. INVESTIGACIONES ACERCA DEL AUTOCONCEPTO.

En un intento por explicarse las funciones y caracteristicas del
autoconcepto se han realizado investigaciones que pretenden conocer la
estabilidad, las propiedades y las diferencias del autoconcepto en
poblaciones diversas, asi como de encontrar relaciones causales entre el
autoconcepto y algunas variables.

Holt (1858}, en Inglaterra, realizé uno de los estudios mas completos
que se han hecho acerca de familias con nifios con retrasos, describe un
estudio muy negativo. Entrevisté a 201 parejas de padres para determinar
la forma en que los afectaba la presencia en !la familia de un nifio atipico.
Casi todos los padres estuvieron de acuerdo en que el nifio retrasado
necesita més cuidado que los hijos no retrasados, pero ademas, que
algunos niftos resultaban paricularmente diffciles.

Catorce de los nifios estaban tan profundamente impedidos que
necesitaban de constante cuidado. Estos nifios no podian ni andar ni comer
por si mismos, tampoco podian usar el retrete debidamente, por lo que fa
madre tenfa que estar cuidéndolos, lo cual resultaba para ella una carga
tremenda.

Otros 63 niflos eran lo suficientemente destructivos, agresivos o
hiperactivos para necesitar una supervisién constante. En muchos casos, ia
madre ni siquiera podia ir al cuarto de bafio sin exponerse a que el nifio
hiciera aigo peligroso o destructivo.
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De los niftos retrasados 31 necesitaban que se les atendlera también
durante la noche, lo cual significaba que los padres, especialmente fa
madre, nunca lograban dormir el tiempo necesario. Muchas de las madres
nunca dejaban sofo al nifio.

En el 40 % de las famitias, el esposo y la esposa nunca salfan juntos
a causa de los problemas a que daba lugar el niflo. Algunas madres ni
siquiera podian salir de compras por la excesiva actividad de su hijo; al nifio
no se le podia dejar solo en casa ni se le podia llevar a las tiendas.
Ademas, muchos de los padres se quejaban de {os gastos que suponia la
crianza de un niito retrasado.

Un buen nimero de madres manifestaban sefiales muy claras de
tremenda carga; tenfan una salud precaria, un agotamiento crénico y daban
seflales de angustia. Varias de ellas hablan tenido que internarse en un
hospital a causa de estos sintomas, y dos de ellas habian amenazado con
suicidarse, Muchas de fas familias se caracterizaban por una cantidad
extraordinaria de pleitos como efecto de fa tensién, y otras se quejaban del
aislamiento social en que vivian, en algunos casos por haber sido
rechazadas por los vecinos. Los investigadores no encontraron ninguna
familia que se hubiera adaptado plenamente a los problemas desde el
punto de vista emocional,

Tizard y Grad (1861), entrevistaron a 80 madres que fenfan nifios con
ol sindrome de Down, para conocer las circunstancias en fas que supieron
por primera vez que su hijo tenfa esa enfermedad al ser comunicada esta
noticia por el médico. Solamente a 7 de ellas se fes dijo la verdad en el
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momento en que el médico sospechd por primera vez que el nifio estaba
relrasado, y solamente a 11 se les dijo cuando el diagndstico fue
confirmado. 28 de los médicos les dijeron a los padres algdn tiempo
después, y 29 de elios nunca dijeron nada a los padres, dejando que ellos
mismos descubrieran, de la manera en que pudieran, que su hijo era un
retrasado mental.

Practicamente todas las madres estuvieron de acuerdo en que el
médico debe avisar a los padres en el mismo momento en que hubiera una
sospecha sélida de retraso mental, en lugar de dejarlo para después.

Otros estudios se han encontrado bésicamente los mismos
fendmenos que encontré Holt (1958), Tizard y Grad (1981), Schonefl y
Watts (1856), pero Brasch en (1968) desciibe un estudio mas positivo.
Este autor entrevisté a 177 padres de niftos impedidos de Milwaukee,
E.U.A. Hay que tener en cuenta que este estudio abarcé a todo tipo de
niftos impedidos, ciegos, sordos y con paéé!isis cerebral, al igual que el
sindrome de Down y nifios con lesibn cerebral, encontrando pocas
diferencias entre fos padres de nifios retrasados y padres de nifios con otros
impedimentos.

Entrevist6 a los padres acerca de diversas actitudes y actividades, y
sus conclusidn general fue que, salvo algunas excepciones, el tener un nifio
impedido no parecia producir cambios substanciales de perspectiva, ni de
actitudes, ni de practicas de crianza infantil. Mientras que algunos de tos
padres habfan consultado a cuatro o cinco médicos en un intento por
obtener un diagndstico exacto, la mayor parte sélo habla consuitado a uno
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o dos. Del grupo del sindrome de Down, solamente 16% habia consuitado a
cuatro o més médicos. La (nica excepcion a ésto fue el grupo
diagnosticado como victimas de lesién cerebral (no todos los nifios eran
retrasados mentales), debido a la dificultad del diagnéstico, estos padres
tenian la tendencia a buscar una mayor variedad de opiniones médicas.

La mayoria de los padres informaron que sus précticas de crianza
con el nifio Impedido no eran muy diferentes de las que usaban con sus
hijos no impedidos, tampoco protegfan al niflo exageradamente, ni
imponfan més restricciones, los padres de nifios impedidos suelen
convertirse en solitarios sociales. .

Por ofro iado, la mayoria de los padres descubrieron que el niio
impedido ponla muy pocas restricciones a su vida social, y muchos de los
padres eran efectivamente miembros de diversas organizaciones locales,
hablaban con toda libertad con los vecinos acerca de su nifio enfermo, y no
se traslucieron sefiales claras de culpabllidad o de verglienza. (Hay que
recordar que no todos los nifios son retrasados).

Una pregunta critica al considerar la terapia familiar es si los
miembros de [a familia tienen los recursos emacionales y cognoscitivos
necesarios para alcanzar los cambios deseados. Algunas familias de nifios
impedidos confrontan enonmes dificultades en llevar a cabo los cambios
discutidos cuando su unica ayuda esta en la lecién o terapla semanal.
(Margalit, 1982).
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El aprendizaje de los nifios incapacitados necesitan soporte adicional
al ego en la terapia. Un proyecto para alcanzar estrategias como una
extension de la terapia familiar es un patrén que fue probado con cinco
familias despues de que las pricticas regulares de recomendaciones y
terapia habian fallado.

El sistema familiar est4 organizado alrededor de la ayuda, regulacién,
fomento y soclalizacién de sus miembros, el tarapista retne a la famifia
para modificar patrones de conducta y funcionamiento de modo que ésto
pueda mejorar esas tareas. (Minuchin 1877).

La pregunta critica del terapista ha de ser el considerar es si los
familiares tienen los recursos cognoscitivos y emocionales para lograr los
cambios deseados.

La situacion de la familia con nifios minusvélidos es dificil y
complicada. Los impedimentos del nifio y su lento desarrollo, los arreglos
especiales necesarios para su cuidado, entrenamiento y acompaiiamiento,
ias contrariedades y suefios perdidos, todo combina para crear presion,
misma que tiende a romper el equilibrio famitiar.

A estas presiones se agregan los problemas financieros, tensiones
creadas por la inmadurez del niffto en su auto-control, obstaculos en su
comunicaclén y las dudas de ios padres sobre el rol que elios han jugado en
el mismo problema.
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La pregunta critica no es si la familia es normal sino si es una familia
efectivamente funcional en considerar las dificultades. La evaluacién
familiar usualmente se reparte en 4 é4reas de actividad:

1) La aceptacién de las diferencias entre varios miembros de la
familia.

2) El balance entre productividad y emocionabilidad, o la habilidad
de los miembros familiares en lograr sus roles eficientemente y al
mismo tiempo ayudarse unos a otros.

3) Evaluacion de los problemas de control y la habilidad para
establecer patrones efectivos de liderazgo.

4) Evaluacion del afectc familiar en el desarrollo de vias y
significados para establecer y mantener una clara comunicacién.

Algunas familias necesitan reestructurarse o reestructurar sus formas
de ver, tratar, capacitar, ayudar a nifios con problemas, tiene que establecer
programas de ayuda y auxiliarse con los maestros del nifio para pafa que el
procedimiento de aprendizaje sea uniforme en la escuela y en el hogar. Los
padres necesitan algun tiempo para recibir terapia y quedar capacitados
para ayudar a sus hijos.

No pudo ser usada una evaluacién unificada para las § familias
estudiadas. cada familia tuvo mejoras diferentes y Unicas, y cada nifio subid
un peldaiio en su mejora comparado con sus dificultades previas.
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Esto remarca que las 5 familias fueron capaces de beneficiarse con
la terapia familiar y el proyecto sirvi6 como un punto de partida para
introducir cambios en los rigidos sistemas familiares.

Shavelson y Marsh (1983) en un estudio subdividieron el
autoconcepto general en académico, social, emocional y fisico, cada uno
de ellos puede ser a su vez subdividido. Una jerarquia relativa y estable de
cogniclones representa la manera como el individuo se ve a él mismo y
también proporciona las categorias para la autopercepcién y la
autoevaluacion.

Los factores que confluyen en la formacién de la automagen son:
primero, la informacién directa o indirecta del mundo social; segundo, el
proceso mediante el cual una persona lleva a su autopercepcién y
autoevaluacion, por medio de sus cualidades y atributos, las habilidades o
causas. También la memoria examina y provee una recuperaci6n selectiva
de la Informacion acerca del "self", E! fenémeno incluye a Ia reflexién y a la
comparacion. Estas comparaciones estdn basadas en las normas sociales,
individuales o en criterios absolutos. Sin embargo, la manera més potente y
eficaz para obtener conocimientos de las propias habilidades est& basada
en la comparacion social.

En una investigacion de adaptacion psicosocial realizada por Shapiro
y Tittle (1986) se entrevistaron a 50 madres mexicanas de bajos ingresos,
38 de las cuales tenian a un hijo incapacitado. Fueron identificados a
través de una clinica ortopédica en un pueblo fronterizo en Califomnia. De
éstas, 38 (76%) madres de un niflo con deficiencia (MNCD), completaron el
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estudio. Estas familias tenian un promedio de 4.6 niilos, con una edad
media de 8.2 afios. De estos 38 nifios, 16 habian tenido primer acceso
prematuro de polio paralitica, 16 tenfan un impedimento de movilidad
fuerte, y seis tenian una serie de desordenes congénitos. Més del 75% de
los nifios habian sido hospitalizados debido a sus problemas ortopédicos.
Treinta madres de nifios sin deficiencias (MNSD) fueron reciutadas de dos
iglesias locales. 22 (73.3%) completaron el proceso de entrevistas. La
naturaleza del nifo es significativa, ya que los nifios en este estudio eran de
inteligencia normal, no se investigé la posibilidad de que tal relacién
existiera en presencia de retraso mental.

Varias medidas estandarizadas, asf como una entrevista sem
estructurada, fueron utilizadas en este estudio. Una escala de depresion del
centro de estudios epidémicos, una media de salud fisica percibida, la
media de apoyo social de Sarason. Las actitudes hacia personas fue
medido con el Test de Actitudes hacla la Deficiencia, (A.T.D.P.) y la escala
de ambiente familiar de Moos. Dos escalas més para medir la adaptacién
percibida del nifio y la final para medir e} estress percibido por tener un nifio
incapacitado en fa familia. Comparando fos grupos utilizando pruebas-t, chi-
cuadrada, tau, ¢ de Kendall dependiendo de la naturaleza ordinal o nominal
de la variable. En el estudio traté de buscar las correlaciones de (MNCD) en
equivalencia con (MNSD).

Los resultados significativos de las dreas demograficas, adaptacién
individual fisica y psicol6gica de la entrevistada, la adaptécién del niflo,
funcién familiar, el apoyo social, las actitudes hacia las peréonas con
deficiencias y la afribucion de culpa,' fueron:
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1) No hubieron diferencias en términos de las edades u ocupaciones
de los padres (casi el 90% de los hombres en ambos grupos
estaban empleados, la mayoria en labor sin habilidades); la gran
mayoria de las madres en ambos grupos eran amas de casa de
tiempo completo. E! nivel de educacién de los padres era también
aproximado el mismo en ambos grupos. Para la mayoria de las
mujeres, esto significo menos de la educacién primaria, con unas
pocas habiendo completadolos primeros afios. A pesar de la
equivalencia en la educacién y ocupacién, los (MNSD) provefan
una vida mejor para sus familias: sus ingresos ganados eran
significativamente més altos que los del otro grupo.

2) Las (MNCD) tendian a tener més hijos por familia, tendia a haber
vivido un tiempo més corto en la comunidad, en general, vieron a
sus hijos como significativamente menos adaptados, también
sintieron que tenfan muchos més problemas con sus hijos,
pasaban menos tiempo con su hijo con deficiencias; sentfan la
presion significativamente més grande de tener a tal hijo, luego se
caracterizaron por conflicto poco expresado y mas control, tendfan
a enfatizar més los logros, pero estaban menos orientados
intelectualmente y menos orientados activa-recreacionalmente;
también se percibfan a si mismas como teniendo
significativamente mas apoyo social; que el grupo de familias con
(MNSD).

En otro estudio, Edell-Fisher. y Motta (1990) investigaron los
autoconceptos de 30 pacientes con Sindrome de Tourentte y sus madres y
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30 nifios normales en edad, sexo, y nivel socioeconémico similar y sus
madres.

El sindrome de Tourette es un desorden neuro-psiquidtrico
reconocido que tiene un curso crénico pero impredecible. Su emergencia
estd marcada por un tic facial seguido por tics motores y vocales. Este
sindrome como otros desérdenes crénicos han sido reconocidos como
fuentes de tensién que afectan a toda la familia (Crain, Sussman, y Weil,
1966).

Los resultados indicaron que mientras que los nifios no diferlan en
autoconcepto, las madres de los pacientes con sindrome de tourette tenian
autoconcepto mas bajos que las madres de los controles, la cercana
similitud de las medidas de los dos grupos suglere que la significacién
clinica de la diferencia de grupo debe ser interpretada con cautela. Los auto
conceptos de los padres fueron medidos por Jla Escala Tennessee de
Autoconcepto.

Investigaciones anteriores Tower (1880) y Tymchuk (1979) sugieren
que fas actitudes de los padres hacla si mismos, las percepciones de los
niflos del comportamiento de sus padres {Crase, Foss y Colbert, 1981;
Gaybill, 1978), y la adaptabilidad familiar (McCubbin, 19882) todo esto afecta
a la adaptacién emocional de un nifio, sugiriendo que los miembros
familiares deben ser considerados en ef tratamiento a los nifios con dicho
sindrome, Ademé&s, la severidad de la enfermedad Ccorrelacionada
pdsmvamente con los reportes de los nifios de disturbios en el
comportamiento y humor disférico, aunque no con el autoconcepto total.
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Los padres de pacientes con sindrome de Tourette frecuentemente
experimentan problemas, es especialmente dificil el periodo de tiempo
entre la aparicion de los sintomas y el diagndstico formal. Al mismo tiempo,
Cohen, Detlor, Shaywitz, y Leckman, (1982) concluyen que el grado al cual
la madre o el padre percibe los sintomas del nifio como perjudiciales a la
autoestima del padre afectard la autoevaluacién del niflo. Cuando los
padres tienen hijos con problemas, es més probable que experimenten
emociones negativas hacia si mismos tales como tensidn, afliccion,
autodegradacién manifestada en culpa, depresién y vergiienza (Tymchuk,
1979).

El sindrome de Tourette, al igual que otros desOrdenes crénicos,
afectan a toda la familia y el entender las reacciones de otros miembros de
la familia deberd ayudar en el tratamiento del paciente. Finalmente, los
padres mismos pueden requerir de un apoyo emocional mayor para
enfrentar las necesidades cambiantes del nifio y de ia familia.

En este estudlo de Feagans, Memiwether y Haldane, (1991)
examinaron si el modelo tedrico "el bien de encajar" aplicado a familias con
y sin niflos con deficiencias de aprendizaje, seria valioso en el
entrenamiento de la actuacién del niflo en la escuela. Una entrevista en el
hogar condujo con 83 familias con un nifio con deficiencias de aprendizaje y
53 familias con un niflo comparable sin deficiencias de aprendizaje. Se
encontré que dentro de ambos grupos de familias, los nifios que fueron
calificados  como "mal encajados" en el hogar demostraron un
comportamiento menos positivo en el salén de clases y menores logros.
Otros autores proponen que los padres son importantes para ayudar al nifio
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con deficiencias de aprendizaje (D.A.) a adaplarse en la escuela. Tolison,
Palmer y Stowe (1987) encontraron que, aunque las madres esperaban
menos de sus hijos con Da, aquellas madres quienes si esperaban menos
tenfan nifios quienes la hicieron mejor en las tareas de fogro,

Efl modelo utilizado fue el de "bien encajar”, desarrollado inicialmente
por Tomas y Chess (1977) para describir mejor las relaciones
temperamento/contexto. Este modelo es similar en muchas formas a
algunos usados en la literatura de refraso mentai en familias en las que ha
habido un intento de ver al niflo y a la familia dentro de un estudio de los
sistemas ecoldgicos, tratando de entender cdmo el ajuste en un ambiente
est4 relaclonado al ajuste en otro (Cmic, Friedrich, y Greenberg, 1983;
Frey, Greenberg, y Fewell, 1989; Gallimore, Weisner, Kauffman, y
Bernheimer, 1989; Tumbull, Summers, y Brotherson, 1986).

E! estudio de Seybold, Fritz y MacPhee (1991) examina ia relacién
entre e tipo y funcionamiento de la red de apoyo y la autopercepcion de 83
madres - con niffos retardados, las madres reportaron més ayuda
significativa, como: apoyo emacional tanto de la red formal como de la
informal. La satisfaccién con apayo fue refacionado para la percspcidn de la
madre de su participacion de parentesca y su habilidad para equilibrar las
maltiples actitudes del medio social demandadas.

Las madres de nifios con retardo mds severo estuvieron menos

satisfechas con el apoyo recibido y obtenido de los pocos amigos o
familiares en quienes ellas confiaban. Aquellas can més recursos familiares
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(un pariente participativo o con alto nivel de educacién) decidieron usar
mas apoyo formal,

Se invitaron a 92 madres de nifios con problemas de retardo mental,
63 contestaron los cuestionarios enviados(68%). El rango de las madres fue
de 20 a 41 afios, fueron predominantemente anglos (75%) o hispanas
(22%) y eran casadas 75%, con un promedio de 2.5 hijos, tenian 12 o
menos afios de estudios, 46% solo tuvieron estudios en el hogar, 11%
estaban desempleadas, y los padres que estaban empleados tendian a
trabajar en ocupaciones desagradables, esto dio el estatus ocupacional de
familia.

La mayoria de las madres clasificaron la incapacidad de sus hijos
desde un suave 29% a un moderado 40%, en la escala de 1 a 4 (suave a
serio). La homogeneidad de la muestra pudo ser usada para probar la
hip6tesis de que el aislamiento de las redes de apoyo es una funcién de
severidad del retardo mental.

Las redes sociales de ayuda existen a varios niveles como la familia,
amigos, profesionales y organizaciones de la comunidad, cada una de las
cuales afectan la relacién padres-hijo.

En la presente investigacion se pretende conocer el autoconcepto de
padres con hifos atipicos debido a la falta de informacién referente a los
padres ante esté situacién y asi tener informacion que ayude a profesores
psicolagos, - especialistas en la. materia, investigadores, a encontrar
soluciones de salud mental integral para toda la familia.
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iI. METODOLQGIA



METODOLOGIA

1. PROBLEMA:

¢ Cuél es el autoconcepto de los padres de hijos atipicos con retraso
mental que asisten a clase de educacién especial en el Centro de
Educacion y Desarrollo Humano de la Universidad del Valle de México del
Plante! Talpan en la Ciudad de México ?

2. OBJETIVO GENERAL:

Determinar el autoconcepto de los padres de hijos con retraso
mental que asisten a clases de educacidén especial en el Centro de
Educacién y Desarrollo Humano de la Universidad del Valle de México del
Plante! Tlalpan.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Determinar el autoconcepto de acuerdo al nivel educativo de los
padres con hijos atipicos que asisten a clases de educacion
especial en el Centro de Educacién y Desairollo Humano de. la
Universidad del Valle de México del Plantel Tlalpan.
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2) Determinar el autoconcepto de acuerdo a la edad de los padres
con hijos atipicos que asisten a clases de educacién espec’ial en
el Centro de Educacién y Desarrollo Humano de la Universidad
del Valle de México del Plantel Tialpan.

3) Determinar el autoconcepto de padres conforme al retraso mental
que presenten sus hijos atipicos que asisten a clases de
educacion especial en el Centro de Educacién y Desarrollo
Humano de la Universidad del Valle de México del Plantel
~Tialpan.

4, HIPOTESIS:

Hy. Existen diferencias significativas en el autoconcepto de padres
a nivel educativo y edad, y de acuerdo a la enfermedad del hijo
atipico.

Ho: No existen diferencias significativas en el autoconcepto de
padres a nivel educativo y edad, y de acuerdo a la enfermedad
del hijo atipico.

H4: Existen diferencias significativas en el autoconcepto de acuerdo
al nivel educativo de padres con hijos atipicos.

Ha: Existen diferencias significativas en el autoconcepto de acuerdo
a la edad de padres con hijos atfpicos.
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Ha: Existen diferencias significativas en el autoconcepto de los
padres de acuerdo al hijo atipico.

5. VARIABLES:
V.D.: Ef autoconcepto.

V.L.: - Padres con hijos atipicos.
- Nivel educativo.
- Edad.
- Enfermedad especifica del hijo atfpico:

* Sindrome Down.

* Sindrome Edwards.

* Sindrome de Lejeune. (Maullido de gato).
* Autismo.

* Retraso Mental.

6. DEFINICION DE TERMINOS: CONCEPTUAL.

AUTISMO: Foma de pensamiento muy subjetivo, ideosincratico,
que no atiende a la realidad; caracterfstico de la esquizofrenia. Se
atribuyen significados subjetivos y fantasiosos en la realidad extema. La
preocupacion por el muhdo privado puede hacer que el individuo autista se

* sustraiga a la realidad externa (Goldman, 1984).
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AUTOCONCEPTO: Es ia percepcién que uno tiene de sf mismo;
especificamente, con las actitudes, sentimientos y conocimientos respecto
de las propias capacidades, habilidades, apariencia, y aceptabilidad social
(La Rosa, 1986).

EDAD: Es el tiempo trancurrido desde el nacimiento hasta la de un
organismo que se ha desarrollado completamente en la edad adulta. Es la
duracién de la vida. (Caseres, 1979).

PADRES CON HIJOS ATIPICOS: Es la relacién entre el padre, la
madre con su hijo que es atipico influenciada por sus familiares. La
perspectiva del desarrollo que refleja aumento de cambios en la crianza de
cada miembro de |a familia, cuando uno tiene un hijo retrasado mental o
nifio atipico. Este retraso es cronol6gico del pensamiento en el mismo
sujeto, influenciado por el menosprecio familiar y al entrenamiento de
padres. (Patton, J., Beirne-Smith, M. y Payne, J. 1980).

NIVEL EDUCATIVO: La educacidn es una idea que nacié por los
especialistas para la educacién para todas las personas para un sistema
escolar y universitario tradicional. Es la recibida a cualquier nivel de la
vida, recibida y ejercida en cada hombre. (Maheu, R. 1973).

RETRASO MENTAL: La American Assoaciation on Mental Deficiency
(1977), la define como "funcionamiento intelectual muy por debajo del
promedio que se origina durante el periodo del desarrollo, y que se
acompaila de uno o mds de los sigulentes aspectos: maduracién,
aprendizaje o adaptacién social".
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SINDROME DOWN: Es una anormalidad acrosomal que consiste
por grandes porcentajes de casos de moderado a severo retraso mental.
Generalmente acompaiado por manifestaciones clinicas como epilepsia,
lengua larga, el puente de [a nariz aplastada y poco tono muscular. Es el
trastorno mas frecuente que produce retraso mental debido por Ia trisomia
del cromosoma 21 6 la no disyuncion del mismo, el retraso mental puede
encontrarse a cualquier nivel. (Goldman, 1986).

SINDROME EDWARDS: Consiste en la trisomfa del par 18 de los
cromosomas, son niftos de recien nacidos de poco peso, hipertomicos,
fundamentaimente hembras, el fenotipo es caracteristico con delicocefalia,
orejas dismorficas, micrognatia, pies en mecedora y dedo gordo en
martillo, se asocian malformaciones cerebrales, renales y cardiacas asi
como retraso mental la supervivencia no suele sobrepasar los 2 afios, por
lo que habitualmente no se puede determinar el cociente intelectual.
(Diccionario enciciopedico de educacién especial, 1988).

SINDROME LEJEUNE (MAULLIDO DE GATO): Es una trisomias
cromosomicas. Presenta también oligofrenia y al nacer un llanto tipico de
diagnéstico definido y conocido como "maullido de gato”, esto es debido a
una hipogenesia de la laringe que suele desaparecer con el paso del
tiempo. Se informa con una frecuencia muy variable, segtin los paises, por
tratarse de un proceso ligado a ciertas delecciones de tipo familiar,
variando las caracteristicas entre 1 por 1,000 y 1 por 50,000 en recien
nacidos consiste en una deleccidn parcial del brazo corto del cromosoma 5.
En el fenotipo existe microencefalia facies de luna llena, nariz aplastada,
epicanto, hipertelorismo, inclinacién palpebral antimongoloide, orejas de
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implantacién baja, micrognatia, y en algunas ocasiones atrofia Gptica.
{Dicclonario enciciopédico de educacién especial, 1988).

OPERACIONAL.

AUTISMO: Es el diagnéstico proporcionado por el asesor del S.E.E.
Se caracteriza por la incapacidad del pensamiento aparente, con
introspeccitn de ia realidad.

AUTOCONCEPTO: Es el puntaje que el sujeto obtiene en la escala
de La Rosa (1988).

EDAD: Es la referida por el individuo en el momento de contestar el
cuestionario,

PADRES CON HIJOS ATIPICOS: Son ios padres que asisten al
C.E.D.H., llevando a su hijos atipicos al S.E.E, de ia Universidad def Valle
de México del Plantel Tlalpan.

NIVEL EDUCATIVO: Es el ultimo afio de estudios reportado por el
encuestado.

RETRASO MENTAL: Es el diagndstico proporcionado por el asesor

del S.E.E. Es la funicién disminuida de la capacidad de pensamiento desde
el nacimiento, por enfermedad o lesién del cerebro.
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SINDROME DOWN: Es el diagnéstico proporcionado por el asesor
del S.E.E. Es la no disyuncion del cromosoma 21, se caracteriza por
retraso mental, afeccion cardiaca y fenotipicamente caracteristico.

SINDROME EDWARS: Es el diagnéstico proporcionsdo por el
asesor del S.E.E. Es una enfermeda caracterizada por una deformaci6n en
las orejas, pies en mecedora, dedo gordo en martiflo, bajos de peso,
debida a la trisomia del cromosoma 18.

SINDROME DE LEJEUNE: Es el diagnostico proporcionado por el
asesor del S.E.E. Es una enfermedad caracterizada por un lanto tipico
conocido como maullido de gato, una cara de funa liena, provocada por
una monosomia del cromosoma 5.

7. POBLACION: Las familias con hijos atipicos en educacién
especial del Serviclo de Educacion Especial de la Universidad del Valle de
México, Plantel Tlalpan .

8. MUESTRA: Se considero a aduitos padre y/o madre que se
encuentre en el Ceniro de Educacién y Desarollo Humano de la
Universidad de Valle de México que cumplan con los siguientes requisitos:

e Tener un hijo atipico en tratamiento (autismo, S._ Down. '8,
Edwards, S. Lejeune, retraso mental), del Centro de Educacién y
Desarrollo Humano.
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* Que el adulto tenga una edad entre 19 a 50 afios de edad.

« Que el nivel educativo del adulto sea basico o superior.

La muestra quedé constituida por 47 adultos que lievan a los nifios al
CEDH., 25 asistian al tumo matutino y 22 asistlan al tumo vespertino; de
estos, 7 fueron hombres y 40 fueron mujeres; con dos rangos de edad de
menos de 35 aflos y més de 36 aitos, en donde 22 sujetos tenfan entre 19
y 35 aflos y 25 tenian entre 38 y 50 aiios, la media mas alta la tuvieron los
padres mayores de 36 afios. Respecto al nivel educativo los que tenian
primaria, los de secundaria y los que tenfan preparatoria o carrera
comercial. y el tipo de enfermedad del nifto.

Las caracteristicas de la muestra en estudio fueron las siguientes:

1) NO PROBABILISTICO: Este tipo de muestreo se basa en las
apreciaciones del investigador, se utiliza frecuentemente por
consideraciones practicas de costo y tiempo. (Pick y Lépez,
1979).

2) PROPOSITIVO: Este tipo de muestreo se emplea cuando no es
necesario que la muestra realmente represente a toda la
poblacién, como es el estudio- de una poblacién 6 muestra
especifica, de los cuales queremos conocer sus actitudes con
respecto a algiin objeto, accién o persona. Este tipo de muestreo
es utilizado para conacer la opinién de ciertas personas con un
instrumento disefiado. (Pick y Lépez, 1979).
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3) ALEATORIO SIMPLE: Porque todos los sujetos tienen la misma
posibilidad de participar en la investigacién. (L6pez y Pick, 1979).

4) POR CUOTAS: Primero, deben conocerse la poblacién que se
estd estudiando para hacer una clasificacién de estratos de
acuerdo con los objetivos del estudio. No es necesario tomar una
proporcién representativa de cada estrato. Por lo tanto, el
muestreo de cuota constituye un método de muestreo
estratificado en el cual la seleccién dentro de los estratos no es al
azar sino accidental. (Pick y L6pez, 1979).

9. TIPO DE INVESTIGACION:

Las caracteristicas de la investigacion del estudio fueron las
siguientes:

1) EXPOST FACTO DE CAMPO: Trata de estudiar un determinado
grupo de personas para conocer su estructura y sus relaciones
sociales, se realiza en el medio natural que rodea al individuo, y
puede o no ser experimental, este estudio consiste en que los
resultados se pueden generalizar a la poblacién, en caso de que
la muestra sea representativa. Esta se utiliz6 debido a que no se
tuvo control directo sobre las variables independientes, porque
ya habian ocurrido sus manifestaciones. (Pick y Lépez, 1979).
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2) EXPLORATORIO: Este tipo de estudio se utiliza cuando no se
tiene una idea especifica de lo que se quiere investigar o para
lograr una primera aproximacién al fenémeno y ver cémo se
relaciona con ciertos eventos que suceden a su alrededor; sirve
para el estudio de fenémenos que no se han investigado
previamente o que no ha sido estudlado en la poblacién
especifica. (Pick y Lopez, 1979).

3) TRANSVERSAL: Este tipo de estudio se realiza en un momento
determinado, [o que interesa es el fenémeno en el presente. (Pick
y Lépez. 1979).

10. DISENO:

Para una muestra independiente, indica que se trabaja con una sola
muestra extrafda de una poblacién determinada. Se utiliza este disefio
debido a que es un estudio exploratorio. (Lépez y Pick, 1979).

11. INSTRUMENTO:

El instrumento empleado fué la Escala de Autoconcepto elaborado
por La Rosa (1986). Esta Escala de autoconcepto es el resultado de cinco
estudios piloto y una aplicacién final, involucrando a un total de 2,626
sujetos de ambos sexos.
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El andlisis factorial utitizado en la construccion y evaluacién de la
escala, indicod que existen cinco dimensiones basicas: la social, la
emacional, la ocupacional, la ética y la de iniciativa, las cuales se
correlacionaron significativamente entre si, el promedio obtenido fue de
r=0.40 en donde p< 0.001.

Para obtener la confiabilidad interna de ia escala, se utifizo el "alpha
de Cronbach” arrojando un coeficiente global de 0.94.

La escala tuvo una correlacion significativa con otras escalas: locus
de conirol y otra de adecuacion afiliativa lo que indica que el instrumento
se comporta en la forma esperada.

La prueba contiene 72 reactivos bipolares compuestos por dos
adjetivos contrarios; entre estos dos adjetivos existe un continuo de siete
lineas, la linea junto al reactive indica que esa caracteristica se posee en
mayor grado. El espacio central indica que el individuo no se describe con
ninguno de los dos adjetivos. Y las lineas, entre la central y la extrema,
muestra la direccionalidad de! adjetivo en cantidad (poco o bastante).

Para fines de evaluacion, las lineas entre los adjetivos positivos de
izquierda a derecha van en un continuo del 1 al 7 y para los adjetivos
negativos van en un continuc de 7 at 1.

Para obtener la calificacion por Areas se suman los puntajes de cada
reactivo que la construye. También se puede conseguir la calificacion total
sumando el puntaje del total de reactivos. Dada la riqueza del andlisis -
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factorial, este instrumento se presta a ser calificado de diversas maneras
dependiendo de los objetivos del estudio.

Aqui se utilizaron los puniajes de cada 4rea, para determinar si
existe relacion con el rendimiento escolar.

La Escala esta conformada por cinco dimensiones basicas. social,
emocional, ética, ocupacional e iniciativa; a continuacién se explicaran
brevemente cada una de ellas.

A. DIMENSION SOCIAL: Se refiere al comportamiento del individuo
en interaccién con sus semejantes, abarca tanto la relacién con
sus familiares y amigos como la manera en que una persona
realiza sus relaciones con sus jefes o subaltemos, conocidos o
no. Esta dimensi6n esta representada por tres factores:

a) Sociabilidad Afiliativa: especifica en el polo positivo el estilo
afiliativo o de relacionarse con los demés.

b) Sociabilidad Expresiva: se refiere a la comunicacién o expresién
del individuo en el medio social.

¢) Accesibilidad: define, en el aspecto positivo, la personaaccesible a .

la cual se aproximan los demds con confianza y que podran
contar con su comprension.
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B. DIMENSION EMOCIONAL.: Abarca los sentimientos y emociones

de uno, considerados desde un punto de vista intraindividual,
interindividual y del punto de vista de sanidad o no. Se divide en
3 4reas:

a) Estados de Animo: caracteriza la vida emocional intraindividual, o

b)

)]

sea, los estados de animo experimentados en {a subjetividad.

Sentimientos Interindividuales: considera Ios sentimientos
interindividuales, en donde el otro es el objeto de los sentimientos
personales.

Salud Emocional: enfoca los aspectos intra e interindividuaies
desde el punto de vista de salud mental.

. DIMENSION OCUPACIONAL: Se refiere al funcionamiento y

habilidades del individuo en su trabajo, ocupacién o profesién y
se extiende tanto a la situacin del trabajador como de!
funcionario o det profesional.

. DIMENSION ETICA: Concierne al aspecto de congruencia 0 no

con [os valores personales y que son, en general, un refigjo de los
valores culturales més amplios o de grupos particulares en una
cultura dada. La felicidad del individuo depende de que alcance
sus ideales, mantenga una relacion armonica con los demas
individuos y tenga la posesion de bienes necesarios para la
supervivencia y desarrollo.
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E. DIMENSION INICIATIVA: Se refiere a la capacidad del individuo
a emprender actividad humana, incluso la social (sumiso -
dominante). Esta subescala de la iniciativa del individuo en
situaciones soclales y por ese se asemeja y corresponde, en
pare, a subescalas que miden liderazgo. Desde ofro punto de
vista, la iniciativa puede referirse a una caracteristica de
personalidad que se aplica al estilo de como el individuo
desempeiia sus actividades u ocupacién. Ademés de agrego un
cuestionario cerrado para averiguar los datos de los padres
concernientes al sexo, la edad, el nivel educativo, tipo de estado
civil; la enfermedad del hijo su edad y tiempo de estancia en el
S.EE.

12. ESCENARIO: La aplicacién del instrumento fue en un salén de
clase del Servicio de educacién Especial del Centro de Educacién y
Desarrollo Humano de fa Universidad de! Valle de México Plantel Tialpan,
en horas normales de clases, en ambos turnos.

13. TRATAMIENTO ESTADISTICO: Se realizé un andlisis
descriptivo a través del anélisis de frecuencias, para conocer cuantos
sujetos presentan alguna de las caracteristicas o rangos de las variables;
medidas de tendencia central para saber lo que es comin en la muestra,

"en este caso se utifizé la media, para saber en que caé el 50 % de los
€as0S.
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Las medidas de la tendencia central sirven para conocer el
“promedio” de una muesira o poblacién, el uso de estas medidas
proporcionan informacién concerniente a un conjunto de datos, existen tres
medidas de la tendencia central: la media aritmética, la mediana y la
moda.

La Media Aritmética { X ), es la suma aritmélica de las medidas,
divididas entre el ndmero total de mediciones. La formula general es la
siguiente;

=|
I
< D
=

La Moda (Mo) es la medida que ocurre el mayor niimero de veces (la
que tiene la mayor frecuencia, f, de aparicién) en una muestra dada.

La Mediana (Me), es cuando uno de los datos o mediciones de una
muestra se han ordenado en forma creciente o decreciente, la mediana

(n+1)
2

(Me) es el valor cuyo nivel modal es

. n .
, 0 bien, —2—. cuando el numero

de casos es impar o par, respectivamente.

La frecuencia o nimero de veces que ocurre un mismo dato. La
férmula general es:
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Asf mismo, fix; es el producto de cada frecuencia y cada valor de
x; ,(fi) es la sumade estos productos y ) fi, es la suma de las

frecuencias, que equivale a 1, el tamaiio de la muestra, Para simplificar
pueden omitirse los subindices 1 ).

En la estadistica descriptiva existe un concepto muy utll la
frecuencia relativa (fr), que consiste simplemente en transformar la
frecuencia absoluta () en porcentajes, y entonces n (el total de los casos
equivale a 100%. Si la frecuencia relativa obtenida en cada infervalo suma

a la del intervalo anterior, y se fotaliza, se obtiene asi la frecuencia relativa
acumulada (fu).

Para saber la medida de dispersion, se utilizé la desviacién estandar,
con el fin de conocer la variacién de los puntajes de los individuos en cada
una de las variables dentro de !a muestra.

Las Medidas de Dispersi6n o Variabilidad 6 Medidas de Variabilidad,

a diferencia de las medidas de ia tendencia central, {a distribucién de

dichos datos forma una curva completamente diferente, esto ocurre porque

las "distancias” de los datos tienen diferentes concentraciones con respecto

al punto de equilibrio, que esté representado por la media aritmética. Por lo
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tanto es necesario conocer la "densidad" de los datos en relacion a la
concentracién, homogéneidad y varacién. La amplitud de la variacién o
intervalo total (o "rango"), nos indica cuanto varian los puntajes del grupo.

La Desviaci6n Estdndar que es una medida de variabilidad que se
simboliza con "s" para muestras, y con "o" para una poblacién. Su férmula
es la siguiente:

Para sustituir los datos en la formula, primero se eleva al cuadrado
la diferencia de cada uno de los puntajes con respecto al valor de la media
aritmética, o sea (x ~ x)?, sumando todas las desviaciones cuadradas en

cada uno de los grupos, se obteniene Z (X - E)z .

Asi mismo se ulilizé el Anélisis de Varianza (ANOVA) para saber si
existen o no diferencias significativas entre el grupo, en las variables
estudiadas, ademas de conocer el peso o fuerza de cada una de las
diferencias en {as relaciones.

La Varianza, es la elevacién al cuadrado de cada una de las
desviaciones respecto de la media aritmética, sumando y dividiendo entre

(n—-1).
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q ——
>a-x)
s1: i=1
n—1

Se empled el Andlisis de Correlacion de Pearson para la prueba
estadistica de probabilidad exacta de Fischer y Yates, es el procedimiento
mas eficaz en |a escala nominal con dos muestras independientes. Célcula
directamente la probabilidad de una serie de arreglos de frecuencias
observadas en una tabla de contingencia de 2 x 2, dada en una distribuclén
hipergeométrica. La férmula es la siguiente:

_ (A+B)IX(C+ DYIX(A + C)!X(B + D)
p= GTIAIBICID!

Para todo valor de probabilidad igual o menor que 0.05, se acepta
Ha y se rechaza Ho.

14. PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS:

Para realizar este estudio se empleo la escala de Autoconcepto de
La Rosa (1986), el instrumento se aplicé a los sujetos en un salén de
clases de los niftos en haras normales de clase y en ambos tumos, Se
solicito autorizacién al coordinador del érea para pemmitic apllcar un
cuestionario. A continuacién me presente ante el grupo de seflores y les
pedi que por favor contestaran los cuestionarios y el propsito de esta
aplicacion era para realizar una investigacion y les agradecia su ayuda.
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Se realizé una seleccion de los padres que asisten al Servicio de
Educacion Especial preguntando los siguientes datos:

» Edad del padre a la madre.

« Tipo de problema del hijo atipico por el que se encuentra allf,
» QOcupacion det padre y salario recibido.

« Grado maximo de estudios que curso e! padre.

Si cumplian con los requisitos de seleccién de muestra se le entregd
el cuestionaric a cada uno de ellos, se ie indicaron 1as instrucciones para
resolverlo “por favor, no contesten nada hasta escuchar las instrucciones”,
y se pasé a la resolucién del mismo. En la primera hoja del cuestionario se
pidieron los datos sociodemograficos; cuando todos terminaron y se les dijo
gue pasaran a la segunda hoja donde se encontraban las instrucciones de
la escaia de Autoconcepto de La Rosa (19886) y se les leyeron,; al término
de-ia lectura “se fes pregunto si tenfan alguna duda, o no entendlan algin
término” y se les explicaria de nuevo en caso que fas tuvieran. Volviendo a
pedir a los padres que no dejaran ninglin renglén sin contestar, Los
cuestionarios se recogieron conforme los iban contestando, Al terminar de
recogerios "se les agradecié su cooperacion”.

L.as instrucciones de los datos sociodemograficos fueron: "Conteste
a las preguntas lo mejor posible sin dejar ninguna pregunta en bianco, las
preguntas son: Edad del padre, sexo, nivel educativo (primaria, secundaria,
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preparatoria, técnica o comercio, profesional), Estado civil, tiempo de estar
casado, edad del hijo y tipo de enfermedad del hijo”.

Al terminar de contestar las preguntas se les pldié pasar a la
siguiente hoja leyendo las instrucciones: " A continuacién encontrara un
conjunto de adjetivos que sirven para describirle. Ejemplo:

Fiaco (a) X Obeso (a)
Muy Bastan Poco Nifla Poco Bastan Muy
flaco tefla flaco coni obeso teobe obeso
co obeso so

En el ejemplo de amiba se puede verificar comé hay siete espacios
entre “flaco’ y ‘obeso’. El espacio cuanto maés cerca estd de un adjetivo,
indica un grado mayor en que se posee dicha caracteristica. El espacio
central indica que el individuo no es flaco ni obeso.

Si usted se cree muy obeso, pondré una "X’ en el espacio mas cerca
de la palabra obeso; si se percibe como bastante flaco, pondré la "X’ en el
espacio de en medio. O si es el caso, en otro espacio.

Conteste en los siguientes rengiones, como en el ejemplo de arriba,
tan rapido como sea posible, sin ser descuidado, utilizando la primera
impresién.

Conteste en TODOS los renglones, dando la UNICA respuesta -en
cada renglén.

<
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Acuérdese que, en general, hay una distancia entre lo que somos y
lo que nos gustaria ser. Conteste aqui COMO USTED ES y NO COMO LE
GUSTARIA SER.

Gracias."
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il. RESULTADOS



RESULTADOS
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

De acuerdo a los resultados obtenidos usando el paquete SPSS
(Statistics Program of Sciences Social), se describe a continuacién el
andlisis a través de tres programas los cuales serdn presentados en el
siguiente orden: en primer lugar se hizo un analisis descriptivo a través de
una tabla de "andlisis de frecuencias", conteniendo frecuenclias relativas y
absolutas, medidas de tendencia central y dispersion, en la poblacién
estudiada a continuacién se describen estos hallazgos, como una vision del
pa‘norama elegido para conocer la relacion de autoconcepto (autoestima)
que puedan tener cada uno de los sujetos, en segundo lugar se aplicé un
andlisis de varianza (ANOVA); y en tercer lugar se aplico un anélisis de
correlacién de Pearson.

ANALISIS DE FRECUENCIAS

La muestra utilizada en la investigacién estuvo constituida por 47
padres (padre, madre), de los cuales 40 (85.1%) fueron mujeres y 7 (14.9%)
fueron hombres.,

Tabla 1. Frecuencias y porcentaje de sexo.

FEMENINO
MASCULINO




En edad de los sujetos de ambos sexos del total de los padres, 22
{46.8%) sujetos tenia entre 19 y 35 afios, y 25 (53.2%) sujetos tenia entre
36 y 50 afios, siendo el rango de edad de ambos sexos de 19 a 50 afios.

Tabla 2. Rango, frecuencia y porcentaje de edad.

Respecto al nivel educativo de los padres 17 (36.2%) sujetos
contaron con primaria, 17 (36.2%) sujetos con secundaria y 13 (27.7%)
sujetos con preparatoria 0 comercio.

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje del nivel académico.

PRIMARIA 17 36.2

SECUNDARIA 17 36.2 i
PREPARATORIA
O COMERCIO 13 27.7

Respecto al tipo de unién: unién libre fueron 8 con 12.8% y casados
fueron 41 con 87.2%.

Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de tipo de unién.

SOLTEROS O

SEPARADOS
CASADOS




Para el tiempo de duracién de la relacién de unién libre: 3 tenian
entre 3 a 5 affos (8.4%) y 3 tenian entre 5 y 10 afios (6.4%) en relacién a los
casados 11(23.4%) tienen menos de doce aflos de casados, 16 (34%) entre
13 y 19 aflos y 14 (29.8%) sujetos tienen entre 20 a 30 afios de casados.
Por lo tanto 41 (87.2%) sujetos eran casados y 6 (12.7%) sujetos eran
solteros o separados.

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de tiempo de unién.

SOLTEROS

SEPARADOS:
3A 5AROS 3 6.4 %
5A 10 ANOS 3 6.4%
CASADOS:
0 A 12 ANOS 1 234 %
13 A 19 ANOS 16 34.0%
20 A 30 ANOS 14 29.8%

De acuerdo a la enfermedad del hijo, 29 (61.7%) nifios presentan
Sindrome Down, 14 (29.8%) nifios tienen otras disfunciones (autismo,
Sindrome Edwards, Sindrome Leujeune, retraso mental), y solamente de 4
(8.5%) nifios no contestaron al reactivo.

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de la enfermedad del hijo.

S. DOWN. 29 61.7 !

l OTRAS )
|  DISFUNCIONES. 14 29.8
| NO CONTESTARON. 4 8.5 |
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Respecto a la edad del hijo, 15 (31.9%) niflos tienen de 0 a 8 aiios,
21 (44.7%) nifios tienen de 9 a 11 aflos y 10 (21.3%) nifios tienen de 12 a
21 afos; solamente 1 (2.1%) sujeto no proporciono el dato del nifio.

Tabla 7. Frecuencias y porcentajes de la edad del hijo.

12a21 10 21.3
SIN DATOS. 1 2.1

El tiempo de estancia del nifio en el Servicio de Educacion Especiat
son: 38 individuos (8.4%) con 1 afio, 2 (4.3%) individuos con 2 afios, 3
(6.4%) individuos es de 3 afios, 1 (2.1%) individuo con 4 afios, 1 (2.1%)
individue con 5 afios, 1 (2.1%) individuo con 6 aflos, 2 (4.3%) individuos
con 7 afios y 34 (72.3%) individuos no proporcionaron datos.

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes del tiempo de estancia del hijo

en el Servicio de Educacién Especial..

2 ANOS
3 ANOS
4 ANOS
5 ANOS
6 ANOS

7 AROS
SIN DATOS
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ANALISIS DE CONFIABILIDAD.

A la escala de autoconcepto se le aplicé el anélisis de confiabilidad
a través del alfa de Cronbach, para observar la consistencia interna del
instrumento en general, asi como de cada una de las escalas, obteniéndose
los siguientes resultados. (Ver grafica 1 en el anexo "A"). 7

Tabla 9. Reactivos y el alfa de confiabilidad de Cronbach al

instrumento.

ESCALA OCUPACIONAL

ESCALA EMOTIVO

ESCALA ETICO
ESCALA INICIATIVA

Nivel de confiabilidad alfa= .8877

ANALISIS DE VARIANZA (ANOVA),

Finalmente se aplico un andlisis de varianza (ANOVA) para
observar las diferencias por escolaridad y edad de los padres y e} problema
del nifto; a continuacién presentando Ias ( x ) medias obtenidas:

De acuerdo a la edad, los resultados sefialan que fa media més alta
fue en la Escala de Iniciativa con los sujetos cuya edad era menores de 35
(§= 3.47).y mayores de 36 afios (= 3.86). Este dato de Iniclativa se
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contrasté con la Escala Etico que se determino con la media mas baja en
los sujetos menores de 35 afios (x= 2.1 0) y mayores de 36 ailos (E= 2.50),
las conclusiénes se muestran posteriormente. (Ver gréfica 2 en el anexo
"A").

Tabla 10. Dimension y edad de los padres.

SOCIAL ' 2.77 3.00

| EMOCIONAL 2.65 3.13
ETICO 210 2.50
INICIATIVA 3.47 3.88
QCUPACIONAL 2.18 2.54

Con respecto a la escolaridad, los resultados al ser contrastados
seftalan que la media global més alta fue en ia Escala de Iniciativa con los
sujetos cuya més escolaridad fue de primaria (E= 4.11). Incluso las medias
més aitas fueron el la Escala de Iniciativa con los sujetos de secundaria
(;= 3.30) y de preparatoria 0 comercio (}= 3.75).

La comparacién con la media global mas baja que se encontré es la
Escala Etico en los sujetos de escolaridad de secundaria (§= 2.21). En las
otras dimensiones més bajas encontradas fueron en la relacién de la Escala
Etico con los sujetos con primaria (§= 2.30) y preparatoria 0 comercio
(2.45). (Ver gréfica 3 en el anexo "A").
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Tabla 11. Dimensitn y escolaridad de los padres.

SOCIAL

EMOCIONAL
ETICO
INICIATIVA

L OCUPACIONAL

De acuerdo con el tipo de problema del hijo, los resultados sefialan
que la media mads alta fue en la Escala de Iniciativa con los sujetos que
tienen otros tipos de problema diferentes at S. Down (E= 4.00). Seguidos
con el grupo de sujetos con S. Down (3.08).

La comparacién con la media méas baja que se encontré es con la
Escala Etico en los sujetos que tienen S. Down (§= 2.20). Seguidos por los

sujetos que tienen otros tipos de problemas (;= 2.39). (Ver grafica 4 en ef
anexo "A").

Tabla 12. Dimensidn y tipo de problema del hijo.

| SOCIAL
EMOCIONAL
ETICO
INICIATIVA
OCUPACIONAL
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ESTR TESIS MO ping
SALR DE 1A miBLioTEc

ANALISIS DE CORRELACION DE PEARSON.

La correlacién se efectué tomando como base |a agrupacién de los
reactivos que exploran las diferentes actitudes para diferenciar la
correlacion entre cada uno de ellos, los resultados obtenidos se mencionan
a continuacién:

a) La Escala Social correlacion6 con la Escala Etico (.8933), la
Escala Emocionai (.6343) y la Escala Ocupacional (.6211).

b) La Escala Emocional correlacioné con la Escala Social (.6343),
la Escala Ocupacional (.5378) y la Escala Etico (.4849).

¢) La Escala Etico correlacion6 con la Escala Social (.6933), y la
Escala Ocupacional (.6754).

d) La Escala Ocupacional correlacion con la Escala Etico (.8754),
y la Escala Social (.621 1), y la Escala Emocional (.5378).

Todas las escalas correlacionaron entre si excepto la Escala de
Iniciativa que no correlaciono con ninguna escala. (Ver gréfica 5 en el

anexo "A").

Tabla 13. Correlacién de Pearson entre las escatas.

OBSERVACION:  **=P < 0.001
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En conclusién a esta investigacién que es el resultado a una ardua
tarea interdisciplinaria con otros especialistas en el drea de psicologia,
pedagogia, medicina, trabajadores sociales, quienes sin su colaboraci6n no
hubiera sido posible de estos resultados.

En la descripcl6n de este estudio se aplicarén las cinco escalas del
cuestionario de autoconcepto de La Rosa (1966) con los padres, ademés
se correlaciond con el grado escolar y la edad de los padres junto con el
tipo de sindrome del hijo.

El comportamiento de los padres evaluados por la Escala Social
muestran un patrén homogéneo relacionado con actitudes de tipo social.
Obteniéndose que los padres mayores de edad tienen mayor autoconcepto
en todas las escalas. Aceptandose la segunda hip6tesis (H2) en que dice "
Existen diferencias significativas en el autoconcepto de acuerdo a la edad
de padres con hijos atipicos". En contraste a las investigaciones hechas por
Shapiro y Tittle (1988), no encontraron diferencias en términos de las
edades u ocupaciones de los padres, la mayoria de los hombres estaban
empleados en labores sin habilidades y las madres eran amas de casa de
tiempo completo. *

Asf mismo los padres con la escolaridad de secundaria el mayor
valor fue en la Escala Social y en la escala Emocional, con escolaridad de
primaria el mayor valor fue en la Escala Iniciativa, y con la escolaridad de
preparatoria- 0 comercio el mayor valor fue en la Escala Etico y en la
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Escala Ocupacional. Segin la primera hipétesis (H1), que acepta la
hipétesis nula la que dice "No existen diferencias significativas en el
autoconcepto a nivel educativo de padres con hijos atipicos". Debido al
autoconcepto en los padres que se encuentra en los tres rangos de
escolaridad no hay mucha diferencia estadistica. Estos individuos con
educacién primaria en la evaluacion de su capacidad de iniciativa fue mas
elevada que el resto de ios grupos lo que sugiere menor capacidad de
respuesta ante los conflictos personales. La educacién de las madres era
bajo a nivel primaria. Esto es apoyado por los investigadores Feagans,
Merriwether y Heldane (1991), Seybold, Fritz y Macphee (1991), los padres
manifestaban trabajar en ocupaciones desagradables dado al status
ocupacional de la familia.

Y de acuerdo con el tipo de problema del hijo el mayor valor fue
encontrando en los “ofros tipos de sindromes" en todas las escalas.
Afirmando la hipétesis tercera (h3), que dice "Existen diferencias
significativas en el autoconcepto de los padres de acuerdo a la diferencia
de retraso mental que presenta el hijo atipico”. Confirmando los resultados
encontrados a mayor retraso mental del nifto, hay menor autoconcepto del
pade. Los investigadores que apoyan el resultado son Holt (1958), Schonell
y Watts (1956), Brasch (1968), Shapiro y Tittle (1986), Edell-Fisher y Motta
(1990), encontrando los autoconceptos mas bajos en los padres con hijos
retrasados.

Por lo tanto se acepta la Hip6tesis de Trabajo (Ht), al haber 2 de
diferencias estadisticamente significativas en el autoconcepto de padres a
nivel educativo y edad, y de acuerdo a la enfermedad del hijo atipico.
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En la Correlacién de Pearson indic6 que si los sujetos salen altos en
alguna de estas Escalas Ocupacional, Efico, Social o Emocional,
obtendran puntajes altos en las otras 3 escalas:

La comelacién de los datos de la muestra es a un nivel de
significancia de p< 0.001. En virtud de que la probabilidad exacta de
Fischery Yates es menor que 0.05, cae en el nivel de signoficancia; por lo
tanto, se acepta Ha o Ht y se rechaza Ho, olra vez. Por lo que existen
diferencias significativas en el autoconcepto de padres a nivel educativo y
edad, y de acuerdo a la enfermedad del hijo atipico.

Al correlacionar entre la Escala Social y el resto de las escalas se
observ6 relacion entre aspectos éticos (0.6933), emocionales (0.6343) y
ocupacionales (0.6211), lo que refleja una interaccién de los individuos con
su nicleo familiar y con la socledad en general. Se toma en cuenta
solamente su adaptacion del medio ambiente, Erikson (1959), el sujeto se
enfrenta durante el curso de su vida con un sf mismo cambiante, resultado
de todas las experiencias vividas para sacar asf una autodefinicién y un
reconocimiento social renovado y mas realista. Cooley (1802 y 1968),
Lawrens (1967), dicen “el autoconcepto es producto de la interaccién social
y junto con el si mismo son gemelos de nacimiento”. O lo que seria un yo
colectivo y un yo individual en proporciones varlables.

La correlacion entre la Escala Emocional y la Escala Social tienden a
establecerse encubriendolo con lo soclal, por lo que las emaociones son
encubiertas cancelando |a capacidad de iniciativa, de autovalorarse y
quererse a s mismos, por lo que siempre estan tristes y decaldos, fozando
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actitudes enmascarandose para ocultarse de los demads, (ocultando al nifio)
teniendo en cuenta los estados de animo de el y de las dem&s personas
que lo rodean. Fitts (1965), al entender por autoconcepto al aspecto positivo
de uno mismo al faltar la autoestima como el criterio que una persona tiene
de ella se describan tres componentes: el perceptual, el conceptual, y el de
sus actitudes.

Hasting (1948), Kramm (1963) y Stone (1967), los padres no hablan
de su hijo y las emociones tan intensas que estaban de por medio que solo
agravan los problemas existentes. Seglin Menolascino (1987) vy
Walfensgerger (1987), el descubrir que su hijo esta retrasado, casi siempre
tiene un impacto emocional muy grande en los padres ocurriendo tres
clases de crisis: a lo inesperado, de valores y de la realidad.

Lé correlacion entre la Escala Etico y la Escala Social con la Escala
Ocupacional contrastan con la capacidad de iniciativa de estos individuos
que no muestran evidencia ética para formar sus propias reglas y valores
personales ante la sociedad, fa cual se ven cautivos ante las exigencias de
los demés al ser marginados, desprovistos de toda aceptacién y ayuda, es
causa de la perdida de empleos. La felicidad del individuo se desprende al
no alcanzar sus ideales en comparacion de otros sujetos con la posibilidad
de mejorar su desarrollo y bienestar.

Para Allport (1961 y 1966), Copermith (1867), Whylie (1974), Gémez
y Mitre (1980), Horrocks (1984), Kaplan (1986), Byme (1984), La Rosa
(1986), Kaplan (1986), {a autoimagen es el producto de sus emociones
como de su intelecto, valores, actitudes, sentimientos, apariencia y
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aceptabilidad social, que es la parte central de la vida subjetiva del
individuo en el sentido de identidad corporal determinando su pensamiento
y conducta. Hilgard (1949) para su continuidad de autocritica o
autoevaluacién encontrando su seguridad posibilitando el éxito o fracaso.
Lecki (1945) en cuanto mas positivo sea el autoconcepto sera mas integra y
estable la personalidad y el ser negativo sera lo contrario. Epstein (1973)
cuando e autoconcepto se vea amenazado, el sujeto experimenta ansiedad
centrando su interes en defenderse de dicha amenaza. Flynn (1880) y
Fonseca (1985), aseguran que los padres con hijos atipicos han sufrido la
discriminacién en el acceso a seiviclos plblicos, como educacion y salud,
asi como la participacién en actividades sociales, en publicaciones e
investigaciones relacionadas a retrasos mentales, repercutiendo en la
familia.

La correlacion entre la Escala Ocupacional y la Escala Etico, tienen
una pobre respuesta ante el ambiente a falta de producir con una iniciativa
baja, reflejo de una personalidad insuficientemente estructurada para ser
una persona productiva, generadora de cambios, activa e iniclativa. Este
desequilibrio es causado al no ser los suficientemente capaz de aceptar el
retraso de su hijo, de confrontar las normas éticas personales y su afliccién
emocional. Es {a forma por el cual el padre se ve inhabilitado para iniciar o
mantenerse en un empleo adecuado y prospero.' Bandura (1982), encontro
en el autoeficacia influencia intemas sobre el comportamiento en las
creencias de los adultos acerca de lo que se puede y no se puede hacer
_ bien. Afectando sus padres de pensamiento acciones y reacciones
emocionales.
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La Escala de Iniciativa no tiene ninguna relacién con la baja
capacidad en todas las areas siendo inertes ante la sociedad. Anulando las
caracteristicas personales de desempefio personal, liderazgo, iniciativa,
desempefio de actividades y la incongruencia de {a actividad social.

La autoestima es baja por lo que sus areas social y ético estan bajas
ante la sociedad para ser aceptados, al ser nula la autoestima propia al ser
subvalorada. Como menciona Blacher (1984), el padre o la madre al tener
el conocimiento de tener un hijo (por lo menos) con retraso mental entra a
una “crisis inicial” continuando con una "desorganizacién emocional® que
obstaculiza el desarrolio del padre y de su familia, la siguiente etapa de
"ajuste y aceptacién” que es la mas deseada es dificil de obtener. Los
resultados obtenidos demuestran una falta de iniciativa y encubriendolo al
reformar las demé&s areas, demostrando que no se ha llegado a la tercera
etapa.

Erickson (1982) en el problema progresivo de adaptacién y resolucidn
de conflictos y crisis en el ser humano la etapa de estancamiento y rechazo
expresados en la vida intrafamiliar y comunal mas 0 menos despiadada si
adecuarse a alguna meta establecida y supervivencia, es por lo que indica
que si hay una diferencia estadisticamente significativa en los diferentes
niveles de autoconcepto de los padres. Segin Timchuck (1991) encontré
que los padres con hijos con problemas experimentan emociones negativas
hacia si mismos. Ninguna de las familias se pudo adaptar emocionalmente,
incluso llegando al aislamiento social.

Teniendo la relacién con las definiciones del autoconcepto se afirma
la necesidad de completar la formacién de elementos esenciales para
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encontrar a "si mismo", como indica Coopersmiyh (1967) y Brennecke
(1974), la autoestima es la expresion subjetiva para la expresion
comportamental y la consideracién que le merece a su propio fisico, la
opinién que el individuo pone a disposicién de otros observadores. Segiin
James (1968) sus pensamientos constituyen el sentimiento propio de la
identidad personal.

Y como afirman Shapiro y Tittle (1986) al disminuir la carga emotiva,
al verse reflejados por sus hijos en la diferencia con los otros nifios, hace la
disminucién de dicha carga refiejada en una disminucién considerada del
autoconcepto y disminuida al conjugarse con fos otros estimulos externos
como la familia, el trabajo, el nivel educativo, y los compaferos.

Seria conveniente la atencién de las autoridades del centro de
educacién especial en hacer hincapié en la motivacién, instruccién y
asesoramiento a los padres con nifios atfpicos y asi conseguir mejor
rendimiento y elevar el autoconcepto personal y familiar.
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ALCANCES Y LIMITACIONES

E! presente estudio es una muestra de la poblacién de la ciudad de
México por lo que se obtuvé importantes resultados, adn asi seria muy
ambicioso intentar retomar mas factores que infiuyan en el desarrollo del
autoconcepto en los padres el grado académico y la influencia de una
enfermedad en sus, hijos por lo que es considerable estudiar la relacién de
estas variables; tomandose en cuenta a los padres que asisten a un centro
de educaci6n especial determinada, por lo que se sugiere gue se retome y
amplie ésta investigacién y se puedan comparar el autoconcepto de los
padres en otras muestras,

Es necesario proponer en préximas investigaciones tomar en cuenta
otros factores que influyan en el desarrolio del autoconcepto. como seria el
acercamiento laboral, familiar, con otras amistades, con los maestros de
sus hijos, a los propios hijos y gente cercana a los padres, ampliando la
posibilidad de tomar encuenta otras variables extrafias y otras contro! junto
con muestras experimental y tener dos 0 mas muestras para
correlacionarlas mejor. En consecuencia de la falta de investigaciones
relacionadas con este estudio se vié la necesidad de buscar otras
investigaciones relacionadas y tenerlas de comparacién (o referencia) para
este estudio,

Entre las tesis que mas se aproximaban en el autoconcepto de
padres a esta investigacién fueron las tesis de: Gutierrez (1989) con el
"Estudio del autoconcepto materno y la influencia del mismo en el
autoconcepto de su hijo adolescente”, Plasquez (1991) con "La famitia .y



conflicto psicol6gico: el autoconcepto en madres solteras y madres
casadas®, Jests (1890) con "De que manera son determinantes los
procesos de influencia social para la formaci6n del sI mismo en la mujer”,
Galicia (1991) con "El autoconcepto, locus de control y desamparo, en
mujeres con deficiencia mental que se encuentran en diferentes sistemas
educativos”, Garcla (1991) con “El autoconcepto de la pareja estéril”,
Tymchuck (1891) con "Autoconcepto de madres que presentan retardo
mental"(abstrac).

Entre las investigaciones que se referian a la relacién familiar de
padres con niflos atipicos (o deficientes) fueron las tesis de: Sahagiin
(1879) con el "Entrenamiento a padres de niffos Sindrome Down en Ia
utilizacién de programas de desarrolio infantil y técnicas conductuales®,
Antunez (1980) con "La familia del nifio deficiente mental”, Uchoa (1984).
con las "Alteraciones mas frecuentes en la familia del deficiente mental", .
Serrano (1985) con el "Sindrome del nifio maltratado: algunas
caracteristicas de personalidad de los padres agresores”, Gallardo (1987)
con la "Personalidad y conducta materma en madres de niitos con lesién
cerebral’, Rio (1987) con la "Importancia de la calidad de las relaciones
parentales con el nifio Sindrome Down", De Fuentes (1988) con
"Problemas que se originan ante la presencia del nifio deficiente mental en
el ambiente familiar", Mele (1988) con un "Programa de formacién para
padres e hijos con deficiencia mental", Gante (1988) con el "Estudio
comparativo de la relacién de pareja y actitud hacia la condicién
incapacitante de sus hijos de padres (padre-madre) de nifios no
incapacitados”, Argll (1980) con ia "Comparacién de las percepciones de
padres con hijos con deficiencia mental, que asisten a dos tipos de



escuelas, respecto al rendimiento en el programa educativo y el
desenvolvimiento social en un grupo integrade”, Ortiz (1992) con la
“Influencia del ambiente familiar en el desarrolio del niflo con paralisis
cerebral y deficiencia mental, Vargas (1993) con los "Rasgos de
personalidad de padres con hijos deficientes mentales".

También hay investigaciones de autoconcepto con niflos atipicos y
con la relacién de adultos como las tesis de: Chévez (1988) con un
"Estudio preliminar en el autoconcepto entre ciegos de nacimiento y
personas con ceguera adquirida”, Medina (1989) con la "Relacién entre el
autoconcepto del menor maltratado y el concepto que tiene el agresor de
el", Mercado (1991) con el "Autoconcepto y metas en nifios maltratados
que viven con su familia y nifios maltratados que viven en la calle".

Luego, la relacién padres con el autoconcepto de los hijos como son
las tesis de: Mufiiz (1991) con "los padres y maestros en relacién con el
autoconcepto de nifios”.

Se sugiere que para futuras investigaciones se procuren muestras
mas heterogéneas en cuanto a tomar otras instituciones debido a que esta
muestra fue homogénea.
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ANEXOS B.



CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

a) Edad del padre:

b) Sexo: Masculino, Femenino.
¢) Nivel educativo: Primaria, Sscundaria, Preparatoria,

Comercio, Profesional.
Otro especifigue:

d) Estado civil: Soltero, Casado.

e) Cuanto tiene de casado (a)?:

f) Edad del hijo:

g) Tipo de enfermedad del hijo:

VERIFIQUE SI.CONTESTO TODOS LOS RENGLONES.

GRACIAS POR SU COPERACION.



CUESTIONARIO (DS

A continuacién encontrard un conjunto de adjetivos que sirven para
describirle. Ejemplo:

Flaco {a) X Obeso (a)
Muy Bastan Poco Nifla Poco Bastan Muy
flaco tefla flaco coni obeso teobe obeso
co obeso S0

En el ejemplo de arriba se puede verificar com6 hay siete espacios
entre ‘flaco’ y ‘obeso’. El espacio cuanto mas cerca esta de un adjetivo,
indica un grado mayor en que se posee dicha caracteristica. El espacio
central indica que el individuo no es flaco ni obeso.

Si usted se cree muy obeso, pondré una "X en el espacio més
cerca de Ja palabra obeso; si se percibe como bastante flaco, pondré la 'X’
en el espacio de en medio. O si es el caso, en otro espacio.

Conteste en los siguientes renglones, como en el ejemplo de
arriba, tan rédpido como sea posible, sin ser descuidado, utilizando la
primera impresién.

Conteste en TODOS los renglones, dando {a UNICA respuesta en
cada rengién. -

Acuérdese que, en general, hay una distancia entre lo que somosy -
lo que nos gustaria ser. Conteste aqui COMO-USTED ES y NO COMO LE
GUSTARIA SER. : '

Gracias.



Yo soy

Muy Bastan Poco nl Poco Bastan Muy
te

te
1. Introvertido (a) Ext ido (a)
2. Angustado@) o _ Relajado (a)
3. Amoroso (a) Odicso (a)
4. Calledo@ Comunlcativo (a)
5. Accesible —— I ibi
6. Rencoroso@ Noble
7. Comprensivo (a) — - . Incomprensivo (a)
8. Incumplido (a) — Cumplido (a)
9. Leal Desleal
10, Desagradabl - Agradabl
11. Honesto (a) —_— Deshonesto (a)
12. Afectuoso (a) Seco (a)
13. Mentiroso (a) Sincero (a)
14, Tratable —— I
15. Frustrado (a) R o (a)
16. Temperamental Calmado (a)
17. Animado (a) Desanimado (a)
18. Irresp (a) Respetuoso (a)
19, Esludioso (a) —_ Perezoso (a)
20, Corrupto () —_— Recto (a)
21, Tolerante Intol
22, Agreslivo (a) Pacffico (a)

23. Feliz Triste



24, Malo (a) Bondadoso (a}

25. Tranquilo (a) Nervioso (a)
26, Capaz S Incapaz

27. Afligido (a) Despreocupado (a)
28. Impulsivo (a) — —. Refl (@)
29. Inteligente Inepto (a)

30. Apético (a} — Dindmico (a)
31. Verdadero (a) Falso (a)

32, Aburrido (a) o o ____ Divertido (a)
33. Resp b Irresy b
34. Amargado (a) Jovial

35. Estable Inestable

36. Inmoral Moral

37 Amable Grosero (a)
38. Conflictivo (a) Concilliador (a)
33. Eficlente — |

40, Egolsta G (a)
41. Cariftoso (a) —_— . Frio (a)

42, Desente — Ind

43. Ansloso (a) . Serenofs)

44. Puntual Impuntual
45, Timido (a} —ee. D ito (a)
46. Democritico (a) A (a)
47. Lento (a} Répldo (a)

48. Deshinibido (a) Inhibido (a)
48, Amlgable Hostil

50, Reserbado (2) presivo (a)




51, Deprimido (a) Centento (a)

52, Simpético (a) ____ Antipético (a)
53. Sumiso (a) — . Dominante
54. Honrado (a) . Deshonrado (a)
55, Deseable — Indeseab
56. Solotario (a) . Amiguero (a)
§57. Trabajador (a) — Flojo (a)

$8. Fracasado (a) — . Triunfador (&)
59, Miedoso (a) — Audaz

60. Tiemo (a) . Rudofa)

61, Pedante Sencille (a)
62, Educado (a) — ——_ Malcrlado (a)
63. Melancdlica (a) Alegre

64, Cortés Descortés
65. Romantico (a) —_— Indiferente
66. Pasivo (a) Activo (a)

67. Sentimental o Insensible
68. Inflexible Flexible

69. Atento (a) — . Desatento
70, Celoso (a) Seguro (a)
71. Soclable Insacable
72. Pesimista Of

VERIFIQUE SI CONTESTO TODOS LOS RENGLONES

MUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACION.
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