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INTRODUCCION.

Desde el momento que la madre sabe que dard vida a un nuevo ser, se van formando dlv_ersas

de los i y ap que en

fantasias e ideas acerca de la ap fisica, de la
un futuro tendrd este bebé , 1a inteligencia, sensibilidad, la socializacién con todas las personas que le
rodean y otras caracteristicas que pasan en este momento por la mente de la madre. Idealiza al bebé en
todos los sentidos, esperando que este sea un ser perfecto, sin pensar en la posibliidad de que el bebé

tenga alguna deficiencia en su desarrollo fisico o mental, debido a una anormalidad genélica.

E1 momento del nacimiento llega, por fin, lo tiene en sus brazos, se ha convestido en madre, sus

fantasfas se vuelven realidad. En este puede ap| sila que vive se asemeja a la

situacién que anteriormente idealiz6.

La primera duda que surge en la madre, es acerca de la salud del nifio, ya que de est& dependerd como

se y sus y hacia si misma, hacla el bebé y a las personas que los

rodean.

Esté totalidad de aclitudes que tiene un sujeto sobre si mismo, es a la que Rosemberg (1979), llama

"Autoconcepto” .

En la presente investigacién se trabajé con dos grupos: madres que tienen un hijo que presenta
Sindrome de Down y madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down, con e! objetivo de

de las

identificar y el A de ambos grupos.

Se planteé como hipétesis nula que no hay diferencia en el Autoconceplo de las madres que tienen un
hijo que presenta Sindrome de Down, respecto a madres que tienen dn hijo que no presenta Sindrome

de Down; y como hipétesis allema que hay diferencia en el A

pto de las que tienen un

hijo que presenta Sindrome de Down, respecto a madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome

de Down.



Se manejé como pendi el término A y como vari las

madres de nifios que presentan Sindrome de Down, las madres de nifios que no presentan Sindrome de

Down, la edad de las madres y la edad de los niiios.

La muestra fue de 40 madres de nifios que presentan Sindrome de Down de la Fundacién John Langdon
Down y 40 madres de niflos que no presentan Sindrome de Down del Colegio Blkits, el rango de edad

para las madres fue de 25 a 45 afios y de 2 a 10 afics para los nifios.

El tipo de muestreo fue no probabilistico y el instrumento que se utilizé fue la Escala de Autoconcepto

" elaborada por La Rosa (1988) por 54 ivos en un bipalar con 7 posibilidades de
respuesta, que evalia 5 di i { social, ! i ética e Iniclativa) .
Se eligié a las particip. p su col: 16n para aplicar los instrumentos a las

madres con las

de la El i se aplicd en forma Individual y en algunas

ocasiones en forma grupal, cublerta Ia cuota se procedio a Ia codificacién de datos; en la cual se aplicd

un andlisis de frecuencias para observar la de la sus y para
determinar sl los reactivos discriminaban, asi mismo un anélisis de conflabilidad para observar la
consistencia intema del instrumento; posteriormente para observar 1as diferencias entre el grupo de
madres con un hijo que presenta sindrome de Down y madres con un hijo que no presenta Sindrome

de Down. Se aplict un anélisis de varianza para 1a escala total y para cada una de las dimensiones.
Se trata de un estudio de campo y es descriptivo.

El disefio es Ex-post-facto; es i ial y de dos ind i

De acuerdo a los resultados de este estudio se acepta 1a Hip6tesis Alterna, ya que sl hay diferencia en el

Autoconcepto de las madres que tienen un hijo que p de Down

P a madres que

tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down.



Concluyendo que el Aut de las madres que tienen un hijo que presenta Sindrome de Down es

més alto que en las madres que tienen un hijo que no presanta Sindrome de Down.



JUSTIFICACION.

En la fos pi éticos juegan un papel muy en lal desde
diversos puntos de vista en lo que se refiere a prevencién, y ducat
para con de Down especificamente.

La mayoria de las veces se piensa que es necesara la investigacién para obtener més informacitn

acerca del tema, P 0! y sin se hace a un

lado el amblente famitiar, el papel de los padres y aiin més importante la actitud de fa madre.

Durante nueve meses (a madre, se considera Unica, capaz de dar a luz a un nuevo ser que ya habita en
su cuerpo y es fuente de realizacién y de felicidad para sl misma, para su pareja., asi como para todas
fas personas que la rodean. Es un ser valioso, fuerte, que alberga amor y sentimientos positivos para

cuando llega el momento de conocer a una personiia que esiuvo un largo tiempo dentro de si. El

4 '

llegd y las p p se transforman en un diagnéstico que rompe todas

sus ilusiones y planes que se habla formado. La frase " su bebé tiene Sindrome de Down", ha roto con

todos los y sociales que a o largo de su vida se habla formado.

Sus primeros pensamientos giran en tomo a 1a culpa y a las oplniones de [os demds. En ese momento

surgen una serie de dudas, inquietudes y problemas que de aqui en adelante tendré que resolver.

En este caso, se trabajd con et Autoconcepto de las madres con el fin de sentar bases para futuras

investigaciones en las que se tome en cuenta a Ja madre como p individual, prop d
apoyo en todos los aspeclo, en su p emoclonal, sexual, familiar, soclal; asl como
también en el desarrollo del nifio, ya que si se da una ori 6 pleta y i de

1a manera de manejarse de {a madre en la sociedad proporcionara més elementos para que el nifio se

desarrolle en un prop més io en su relacién con ia madre y con las personas que

lo rodean.
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1. AUTOCONCEPTO




1.1 ANTECEDENTES DEL TERMINO AUTOCONCEPTO

Desde hace muchos afios filésofos, tedlogos y psicdiogos han venido tratando el tema del Autoconcepto,

cada uno en su campo.

En el campo de la teologia, Calvino y Lutero censuraban el amor a la propia persona. (en Pulido, V.,

1688)

En el campo de Ia filosofia, durante el siglo de las Luces se estudiaban los procesos de la mente.Desde
entonces se reconoci6 la existencia de los contenidos mentales como cientas clases de conocimiento
" que no eran accesibles al método cientifico.Surge el andlisis operacional de la cuestién filosdfica de *
¢Quién soy yo?. Séerates decla que para alcanzar una vida nueva era necesario cumplir con Ia regla

“conocete a tf mismo®,

Por su parte Aristételes en el sigio tercero a.C, hacs una diferencia entre los aspectos fisicos y no fisicos

del ser humano. (en De Ofiate, P., 19808). Para Lépez Diaz (1989) esta diferenciacién da lugar al

canceplto de Al4 o espiritu, que at principio no fue definido ni usado co y que ia
esencia de ambos aspectos, sa raferfa a la parte més del funcio iento mental y con ello
se algunos d para la descrpcion de la naturaleza del yo.

Pero va a sar Agustin el que describe el primer indicio de i peccién de un self p (en De

Ofiate, P., 1989)

Poster René D crea la teoria del dualismo, la cual habla de la Interaccién que existe
entre Ia mente y el cuerpo; lo que lo lleva a plantear en 1637 su frase " pienso luego existo™ en la cual,
plantea una discantinuidad entre la psique y el soma, dando mayor peso al razonamiento sobre los

inicios del yo como una parie fund i del de la psique. (en Lépez , D., 1889)




Locke daba mayor importancia a la experiencia sensorial hasta considerarla propiamente como el self,
el Autoconcepto serfa siempre una gama de sensaciones y percepciones actuales. (en De Ofiate, P.,

1089)

William James (1890) inicia la teorfa contemporénea: en su obra "Principios de Psicologla® de la cual se
derivan gran parte de Ia literatura que en la aclualidad se desarrolla acerca del sl mismo y el yo.
Considera el Autoconcepto como el construclo central en Psicologla. Proporciona una definicién del si

mismo y io concibe como la suma tfotal de todo lo que un ser humano puede [famar suyo, como su

cuerpo, rasgos, actitudes, posesiones materiales, familia, amigos, ion y sus i entre

otras cosas. { en Lépez Diaz, 1989)

Para William James (1890) el sl mismo estd compuesto por tres factores : (en Lépez Diaz, 1888)
1. Los elementos que lo constituyen.
2. Los sentimientos de sl mismo.

3. Las d i alabu y preservacién del s/ mismo.

De igual manera los constitutivos del si mismo se forman en tres niveles:

1. Slimismo :que en las p i del individuo.

2. Elsi mismo social: que se refiere a como es e! individuo por sus
3. Elsi mismo espiritual: que comprends ias facultades y disposiciones propias del individuo.

Cooley (1868) y Mead (1965) postulan la importancia del medio social en fa formaci6n def Autoconcepto

it

que se produce en el curso de la § enlre las p que han influido mas significativamente

aloiargode la existencia del ser humano.(en Keferstein, C., 1991)



Segun Kelerstein, C., (1981) , para Mead el self as una internalizacién de los asp de un proceso

soclal o interpersonal. Existe en la | i6n y izacién, siendo organizado por cada individuo

segun su percepcién de como los otros lo perciben.

De acuerdo con Mead, existen tantos " si mismos™ como roles sociales existen. (en Lépez Diaz, 1889)

En este punto Sullivan (1955) concuerda con Cooley y Mead. Sin embargo Sullivan (1955) se apoya en
una interaccién social con la madre més que con la sociedad en general. Concibe al sl mismo como un

y aliviar efectos displacenteros en el individuo. (en

54 on [} para di: la

" Kerlestein, C., 1891)

Por otra parte, Carl Rogers en su obra "Terapla cantrada en el Cliente” (1951) formula una teoria acerca

Jico. Emplea el del si

del sl mismo, esta teoria tiene un

mismo o self como la conciencia de ser o de funcionar. (en Lépez Dlaz, 1988)

La estructura del si mismo para Rogers (1950) es una org de las p del
si mismo que son admisibles a la conciencia (en De Ofiate, 1888). Para La Rosa (1988) esta

configuracién organizada se reflere a las p de una p 8 sus

i y retacl en su medio social .

Para De Ofiate (1989) el si mismo o self , es conciente ya que se forma de experiencias o percepciones
conclentes, se rige por las leyes de los campos parceptuales que explica las grandes fluctuaciones en

los sentimientos o actitudes hacia sl mismo como una gestatt o b

todas las percepcliones de uno mismo, valores e ideales .

Gordon Allpert (1881) sustituye el témino de si mismo por el de Proprium que incluye todes los

1ndivid,

p de ia p de un que son exclusivamente suyos, estos aspectos diferencian

al Individuo de todos los demds y le proporcionan cierta unidad intema. El Proprium incluye un sentido



pensar racional, y ptos de Imagen del yo, extensién del yo y estima del yo. El

Proprium no se desarrolla automdticamente, ni tampoco con mucha rapidez. ( en Lépez Diaz, 1989)

Epstein, S. (1873) resume Ias caracteristicas que otros autores han atribuido al Autoconcepto (en Lépez

Diaz, 19888):

a)

b

<,

<

e)

]

Es un subsistema de consistencia intema de ¢¢ plos jerarqub te organizados, dentro de

un sistema conceptual amplio.

Formado por diversos si mi piri el espiritual y el social.

James, W, (1880) define el sI mismo esplritual como agquel que comprende las facultades y

ias del individuo y al si mismo soclal se reflere a como es considerado éste

prop
por sus semejantes; ademds hace mencién del sf mismo materal que consiste en las

posesiones materiales del individuo . (en L6pez Dfaz, 1980)

Es una organizacién dindmica que cambia con la experiencia. Parece desarrollarse al buscar

y " de "

Se desarrolia a partir de Ja experiencia, sobre todo por interaccién social.

Es muy para el de lo individual, lo cual conserva la organizacién del
Autoconcepto.

Hay una ip de A rel da con todos los aspectos del si mismo.
El Autoc pto tiene dos funci a Organiza los datos de la experiencia que Implica

la interaccién social y evita sentimientos de desaprobacién y ansledad al facilitar los intentos

para cubrir todas las necesidades.



Para Ackerman (1978) todos los individuos poseen una rep! 16n psiquica tnica, é d

persona! liene su inicio dentro de la familia, estableciendo gradualmente una gama de experiencias

ligadas estrechamente con los valores.

Para Jiménez Reyes, (1990) la ldéntidad Psicolégica a 1a que hace alusién este autor se refiere a un
concepto de si mismo, expresado en los esfuerzos, metas, expectativas y valores de una persona o

grupo de p Resp alapreg &Quién soy yo? en el contexto de una situacién vital dada,

En 1914 Freud en “Introduccién al Narcicismo® introduce una ampliacién dei concepto del "yo" para

) incluir una p ala i6n de sl mismo. (en Kelersteln, C., 1891)

£l témino Autoconcepto existe desde épocas antiguas, es un punto que hasta la actualidad es vigente y

ha estado reservado para p especifi en su denci

Para Fittz (1985) el Autoconcepto ha llegado a ser un medio muy Imp para y

la El pto de si mismo ha di ado ser un Influyenta en
la I con la p | general y el estado de salud mental. (en

Magafia, C,. 1988)



1.2 DEFINICIONES DE AUTOCONCEPTO

Para Cruz Terdn, M., (1992) e! Autoconcepto es el conjunto de percepciones y autoatribuciones que una
persona tiene de sl misma y !o que le hacen senlir al respeecto, o bien, e! conjunto de percepciones,
autoatribuciones y juiclos de valor que una persona tiene de si misma y que incluye en todos los
aspectos de su saber, hacer, sentir que es mullidimensional, dindmico y depende mucho de la

interaccién con los demds.

Rogers (1951), se refiere al Autoc pto como una guracién org de p pci acerca

de si mismo que son parci e esta por per de las
propias caracteristicas y habilidades, los preceptos y conceptos de si mismo en relacién de los otros y el

amblente.(en De Ofiate, P., 1989)

Autoconcepto se refiere al conjunto de ideas, senlimlentos y actiludes que tienen las personas sobre si

mismas. (Hilgard, Atkinson y Atkinson, 1979 en Waoolfolk, A., 1990)

Washbum define el Aut como un asp de [a per , una actitud, un motivo o valor

por medlo del cual el individuo se relaciona con su medio ambiente sactal. (en Jimenez Reyes, A., 1880)

Para Wylie (1968), e! Autoconcepto es una configuracién organizada de percepciones de! individuo que

son para el (en De Ofiate, P., 1989)

El Auloconcepto se puede considerar como un intento de explicar la propla persona, de construir un

q que las impresi imi y actitudes sobre si mismo.Este modelo o0 equema

no es unificado o i le. (Woolfolk, 1978)

Para Bromley (1978) es un sistema complejo de ideas, sentimientos y deseos, que no estan

blen ar ] . (en Woolfolk, A., 1980)




Segun Deutsch y Krauss (1965) el Autoconcepto consiste en las representaciones simbélicas que una

persona se forma de sus distintas caracteristicas fisicas, élicas y sociales y que ademdas es la

ién de las i quefap se atribuye a si misma.( en De Ofiate, P., 1988)

El Autoconcepto para Rubins (1985) es una imagen totat de si mismo que incluye tanto los atributos

{isicos como las necesidades biolégicas, los rasgos y las actitudes de la personalidad y también los roles

y sociales. (en Ji Reyes,1990)

Combs, Soper y Courson (1963) dicen que el Autoconcepto es la organizacién de todo lo que le parece

" al individuo ser Yo o a Mi. Es lo que el individuo cree acerca de él, la lidad de sus i con

P

respecto a &l mismo. { en De Oiiate, P, 1988)

El Autoconcepto es un conjunto de creenclas que una persona liene acerca de lo que es ella misma.
Cada persona se forma, a {o largo de su vida, una serie de Ideas o imégenes que la llevan a creer que

asi es. ( Rodriguez Estrada, 1986)

Scherword (1862), dice que el Autoconcepto depende de la percepcién subjetiva que el individuo tiene
de la evaluacidn que realmente hacen otras personas, {0 cual a su vez es una funcién objetiva de l1a

idéntidad de los otros. ( en De Ofiate, P., 1989)

Segun Jimenez Reyes (1980), Hurlok y Allport plant: que el At plo es el nicleo central del
patrén de 1a personalidad ya que tiene menos posibilidades de modificarse a comparacién de otras

estrucluras, ademaés de que adquieren mayor fijacién con e! paso de los afos.

Ausubel {1952) define el Autoc plo como combinacién de cierlos en cada persona: la

{isica, las y los recuerdos personales.{ en De Ofate, P., 1989)

El Autoconcepto abarca las ideas, evaluaciones, imégenes y creencias que el sujeto tiene y hace de
mismo,incluyendo las imagenas que otros tienen de €1 y hasta ta imagen de ia persona que le gustaria

ser. ( De Ofate, P., 1989)



1.3 COMPONENTES DEL AUTOCONCEPTO.

Para Rosembery (1979), el autoconcepto se refiere a la totalidad de actitudes, es decir, pensamientos y

sentimientos que el sujeto tiene sobre si mismo como objeto. ( en Jimenez Reyes, 1990}
As[ mismo, divide el Autoconcepto para su estudio en tres componentes: ( en Lépez, D.,1989)
1. EL SI MISMO EXISTENTE.
Se refiere a como el individuo se ve a sf mismo,
Este componente esta formado a su vez por cuatro dreas:
a) Contenido del Autoconcepto.

Se compone de la idéntidad social en relacién a las inclinaciones del sujeto, asi como a sus

caracteristicas fisicas.La idéntidad social se refiere a las categorias que la sociedad ullliza para

clasificar a un individuo como raza, sexo, bre, nivel nico, religién, etc,
Todas estas conforman una parte real de lo que el individuo siente que es. Por lo tanlo, esta

claslficacién da valor al sujeto o influye en su propio valor.
b) Estructura del Autoconcepto.
Esta 4rea se divide a su vez en tres puntos principales:

- Centralidad Psicol6gica.- concierne a la individualidad de cada sujelo y estd jerarquicamente

organizada de acuerdo a un sistema de valores,

- Nivel especifico y global.- planiea que existe una inconsistencia entre los componentes de la
estructura y la importancia de la variabilidad situacional del Autoconcepto, dado que en ocasiones el

sujeto siente autosatisfaccidn y en otras puede sentir mucha insatisfacel6n.



-- Interior psicolégico y exterior social.- se remite a la conceptualizacion del si mismo en términos de
un exterior social que incluye las caracteristicas fisicas y Ia idéntidad social. Y un interior psicolégico,

que es un mundo privado donde el sufelo experimenta emociones, deseos y secrelos.

¢) Dimensiones del A

-- Direccién: se refiere a la opinién favorable o desfavorable que se tiene de si mismo.

-- Intensidad: en que grado es favorable o desfavorable esta opinién.

-- Relevancia: si el sujeto estg i de sus c o si estd Ito en tareas o propésitos
ajenos.

--C ia: si los de su son ono igo mismo.

-- Estabilidad: si tas actitudes hacia el si mismo varlan op firmes y
estables.

--Claridad: si tiene una imagen clara y nitida de sf mismo, o ésta es vaga y confusa.

~Pr i6n: si dicha autoimd es o falsa,

- Veriffcacién: st los componentes de la imédgen son factibles de confirmacion objetiva.
d) Extansiones del Yo.

Cooley (1912}, cltado por Rosemberg (1979), define a la “apropiacién” de objetos exteriores por el s/

mismo a fravés de tres caracleristicas:

-- La incorporacién de elementos extemnos en el si mismo es una experiencia subjetiva que varia de
acuerdo con la edad. Dicha experientia puede ser en una etapa de la vida, una parte central del

sujeto, pero en otra etapa posterior pasa a ser una parte periférica.



- La presencia de emeciones de orgullo o vergiienza que tiene que ver con el si mismo.

- La introyeccion, en la cual el sujeto se siente personalmente afectado por lo sucedido a personas u

objetos que considera como pare de sf mismo,

Se considera que algunas extensiones del Yo son mas centrales al si mismo existente y otras mas

periféricas,
2. EL S| MISMO DESEADO.

Se refiere a como le gustaria al individuo verse a si mismo. Se puede definir como una fuerza

motivadora que da pie para juzgar al si mismo existente.

Se distinguen tres partes que al s{ mismo d

-- Imégen ideal.- este (érmino fue introducido por Homey,K.(1945) y menciona que cuando el nifio no

se desarrolla en conc fav crea una béasica". Para sobre llevar ésta ansiedad,

el nifio fonma una imagen de io que le gustaria ser. Esta idealizacién provoca algunas consecuenclas
en el sujeto como: exceso de tension por los altes esténdares de vida, hipersensibilidad a la critica,

extrema vulnerabilidad si no se logra io que se exige y odio hacia si mismo.

- Imagen de compromiso.- es una imagen realista a la que el sujeto se ha compromelido alcanzar, y

cuando es brinda i tos de b

— Imagen moral.- conjunto de reglas que impone la socledad del " debes y no debes”.

La constituyen tres aspectas:

yr por la

a) Conclencia o Super Yo formada por las introy

famiiia, la y religién pri
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r— )

b} Demandas del rol que es el j de pr ipei iadas a las req o

prohibidas al status ir del individt

¢) D de indigsincracia per

3. EL SI MISMO PRESENTADO.
Se refiere a la imégen caracteristica que el sufelo proyecta a los demds.

Este componente es el principal instrumento a través del cual el sujeto va a cumplir con sus metas y

jelivos p que impliquen a otra persona.
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1.4 LA TEORIA DE ADLER.

Por otra parie Adler (en Benitez, N., 1893), aborda el términc de Autoconcepto desde el punto de vista
de la teoria psicosocial, la cual seiata que el individuo por naturaleza es social y es alll en donde se

desarrolla su personalidad.

El "estilo de vida" son las diferentes formas y caminos que Se siguen para alcanzar las melas; y es a

través de éste que se va formando el concepto de si mismo y de su medio,

Adler [lam6 "esquema de apercepcion” a la interpretacién que cada ser humano hace de sus propias

tiene ta de formar su propla capacidad de

asi mismo, que el
eleccién de sus propias metas, su estilo de vida y el esquema de apercepcidn a partir de su herencia
como de su experiencia. El ser humano es conciente de lo que produce su comportamiento, planea y

guia sus actos con conocimiento del impacto que tendré en su Yo,

Hall y Lindzey (1984), interpretan el concepto del si mismo creador, como ef que Adler postula como un

sistema objetivo y p que P las exp: de su organismo y les da signlficado.

{en Benitez, N., 1993)

Para Adler el individuo es una v} aun social y manifiesta la importancia de que

el individuo se desarrolle en €l; pero le confiere la capacidad para decidir sobre su propia capacidad, &
través de las metas que se fije, el estilo de vida y el esquema de apercepcién, por tanto es responsabie

de lasr det de sf mismo,

12



1.5 LA TEORIA DE ALLPORT.

Allport, G., (1880), representante de las Teorias Integradoras Biosoclales del Yo aporté su término

"Propium” y lo designa como el si mismo come abjeto de conocimiento y sentimiento,

Una de las formas para adquirir un buen concepto de si mismo consiste en descubrir para que se tiene

y tratar de perfi la habilidad en cuestion.

La teoria de Allport considera al aprendizaje, al conocimiento y a la motivacion como dimensiones

especificas relacionadas con e! Yo.

siete experiencias del Yo, las cuales conslituyen el "Propium":

1. El Yo fisico: experiencia constituida por una serie de

fisiolégicas del organismo. A través de las i de 105 6 internos

arliculaciones y tendones), como se va formando el s mismo,

jad

Autoldéntidad: sentimiento det Yo en donde permanece la percepcidn de ser uno {a misma

en cir

3. Estima de sl mismo; amor propio: el individuo esta orgulloso de si y obtiene lo que quiere por su
propio esfuerzo.

Las etapas anteriores se p di tos tres pril aflos de vida, at final de este

periodo el nifio es més auténomo, lo cual fortalecerd cada vez mas su Autoconcepto,

4. Autoextension: la persona aprecia sus propios bienes { personas, objetos y atributos personales)

. y esto e permite realizar contactos mds estrechos

5. Imdgen del si mismo: imagen de |a personalidad total, concepto gue el sujeto tiene de si mismo.

Las etapas anteriores comprenden de los cuatro a los seis aflos,



8. El Yo como competidor racional: es la experiencia del si mismo que se vive como un enle activo
y solucionador de problernas de acuerdo a como se vayan presentando, se da de los sels a los

doce afios.

7. Esfuerzo orientado, proposito deliberado: aspectos del Yo que persiguen objetivos a largo plazo

a fin de dar sentido y propdsito a la vida.

Todos los individuos deben de pasar por estas experiencias antes de que el "Proplum” quede totalmente

desarrollado a nive! aduito.
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1.6 DIFERENCIA CON OTROS TERMINOS.

Mead (1934) consider6 el seif como el resultado de un proceso social, consecuencia de un largo periodo

evolutivo el cual se puede conocer empliricamente. ( en De Ofate, P., 1989)

Cooley (19868) define el self como el sistema de ideas procedentes de |a vida comunicativa que la mente

aprecia como suyo. (en De Oiiate, P., 1988)

Kelly (1958), Sarbin (1968), Epstein (1973) y Coopersmith (1877) han considerado el self como una

cognitiva o junto de estrucluras que organizan, modifican e integran funcicnes de Ia

persona. (en De Ofiate, P., 1989)

Segun Kelerstein, C., ( 1991), Heinz Kohut afirma que e} self es un c« ido del aparato pero

no es ninguna de sus Instancias sino el nucleo de la personalidad formado a través de las

sir coht tes o contr de una porcién grande de! material

rep

pertenecientes al Ello, al Yo y al Super Yo.

Chein (1944) expresa que el si mismo no es como el cuerpo, un objeto de conacimiento, sino més blen

el del al gen del cual carece por p de { en Ji . R.,
1880)

E! si mismo de (1945) an fa ¢ pleja y unitaria actividad de ta sensacién, recuerdo,
imaginacién, p i6n, deseo, sentimi y I (en Jimenez, R., 1880)

Segin Symons (1851) define el si mismo como [as formas de reaccién del individuo ante si, siendo

cuatro los que lo { en Ji . R., 1980)

1) COMO SE PERCIBE A SI MISMO EL INDIVIDUO.

2) QUE PIENSA DE sl MIsSMO.



3) COMO SE EVALUA

4) COMO INTENTA MEDIANTE DIVERSAS ACCIONES DEFENDERSE.

Sarbin (1952) concibe al si mismo como una estructura cognitiva ituida por las ideas del individuo

acerca de diversos aspectos de su ser. ( en Jimenez, R., 1990)

El modelo formalizado de Kinch (1963) toma el €Omo una org 6n de que el

Indlviduo se atribuye a si mismo, comprende los atributos expresables en adjetivos y los roles que ve en

sl mismo. { en De Oflate, P., 1989)

Segln Bee (1987), el concepto de si mismo es una serie de ideas detalladas y permanentes acerca de

|a propia persona, que afectan las relaciones con los demés, Ia seleccién de actividades u ocupaciones y

la confianza ( o falta de ella ) en i Es én una parte significativa de la

personalidad.

Allport (1980) concibe al s mismo como la zona cenlral, intima y célida del ser humano. Como tal,

p un papel p enla p dyenel

Segun Kerlesteln, C., (1991), René L'Ecuyer afirma que et concepto de sl mismo consiste en una

16 pleja que reune fund: ] isticas gl en tomo a

las cuales se reune un grupo de més especificos.
Para Rogers (1950) el concepto de si mismo se puede definir operati como la del sf
mismo, una da de las per 1 det si mismo que son admisibles a !a
Se de tales como las percepclones de las propias caracteristicas y
Pp los p y tos de s mismo en relacién con los demds, las cualidades de valor

que se perciben como asociadas con las experiencias y con los objetos y las metas e ideales que se

perciben como poseyendo valor positivo o negativo. { en De Ofiate, P., 1989)



Para Bar- On (1985), Horrocks (1884) y Rosemberg (1972) la Autoestima se refiere al valor que se
confiere al Yo percibido. Se puede decir que es la pare afectiva del Autoconcepto y se asocia con la

direccién de la actitud hacia si mismo. ( en Magada, C., 1988)

Cameron (1963) indica que la A provi de las rep i centrales det self y que
cambia con el desarrollo de la persanalidad y con los cambios del individuo (malrimonio, experfencias

sexuales, edad senil, etc. ). (en Magaiia, C., 1988)

McGuigan (1974) dice que la Autoestima se basa en el imi de las b

la nifiez) y tribuye a su vez al desarrollo del Yo moral. ( en De Gyves, ., 1989)
Para Wylle (1961), la Autoestima se encuentra significativamente r da con la y el
fi p | ( en Galvan, M., 1893)

Desde el punto de vista de Coopersmith (1867) la Autcestima no es méis que Ja actitud favorable o

if ble que el individuo tiene hacia sf mismo, es decir, un self de convicclones y sentimientos. Es

una que un individuo d acerca de los alributos, capacidad y actividad que posee y

que se propone alcanzar. (en Galvén, M., 1583)

O’Malley y Brachman (1983) y Jackson y Paunomen (1980), ala Aut ima una disp ]

personal perdurable ¢ da por la I poral (concepel6n del raspo) y también como
una variable resultado de la autoevaluacién regulada por los eventos ambientales (consideracién

situacional). Para ellos e! té A i p el ¢ pto que uno liene de si mismo segin

unas bjeti y . El sujelo se autovalord segin-las cualidades positivas y

negativas que provienen de su experiencia. (en Galvén, M., 1993)

Segun Horrocks (1984) la Autoimégen es central para [a vida subjetiva del individuo y, determina en

gran medida su p y ) Para la Autoi es, al mismo tiempo,

producto tanto de sus emociones como de su intelecto. ( en Magaila, C., 1988)



Fittz (1965) expresa que [a Autoimagen de un individuo tiene gran influencia en su conducta, y estd

estrechamente relacionada con su personalidad y con su salud mental. ( en Magaha, C., 1988)

Como Wells y Marwell (1976), mencionan cualquier icién de Aut tiene p 1as debido
a que este término es utilizado en muchos sentides por autores de las mds diversas teorias y, en

ocasiones, en el contexto de una misma teeria. ( en La Rosa 1986)

Asi mismao, afirman que la forma en que una persona aclla y realisticamente se percibe y se estima, es

comunmente denominada el si mismo real o, p el Aulc p

Por otra parte los autores, d al A en térmi de aclividades reflaxivas,

consideradas generalmente en tres aspectos:

-- Cognitvo ( contenido psicolégico de !a actitud)

- Afectivo ( luacié | al ¢
-C tivo ( resp comp a la acfitud)
La Autoestima por lo g se en el asp to cual es considerado como

principalmente motivacional.

Ambas i fi cognitives y evaluativos, aunque los autores llamen a la

" 15 fuati A '

Algunas definiciones se acercan a este patrén. Byme (1984), dice que en téminos generales el

Al eslap P de si mismo, y en términos especificos, son ias actitudes, sentimientos y

conocimientos respecto a las capacidades, habilidades, apariencia y aceptabifidad social. ( en La Rosa,

1986)



Para Shavelson, Hubnen y Stanton (1976) el Autoconcepto es la percepcion que una persona tiene de si
misma y se define mediante siete caracteristicas que son:organizado, multifacético, jerdrquico, estable,

que se desarrolla, evaluativo y diferenciable. {en La Rosa, 1986)

Estos autores reconocen que en el aspecto evaluativo, la distincién entre autodescripcidn y
autoevaluacién no es del todo clara y afirman, por esta razén, que los términos Autoconcepio y

Autoestima han sido utilizados come sinénimos en la literatura,

Para Galvan, M., (1893), la Autoestima se reiaciona con el Autoconcepto o Self, puesto que se puede

" decir que toda p tiene un conj de cog o sentimieptos hacia s/ mismo que es lo que
constituye el A oA En este sentido, la Autoestima se puede
considerar como la propia aceptacion con et A oA & El pto de si mismo (
Self) se define como las los ylasp pclones de una p hacia si misma.

Tamayo (1982), menciona que a pesar de la importancia que tiene el término de Autoconcepto, adn no

existe enla del

Los aulores americanos le llaman " Self pt* ( Aut pto); los * Conclencia de sl

mismo®, " imdgen propia” e " Imégen de si mismo"; a pesar de [a diversidad de los términos, todos se

refieren a la misma entidad. { en Benltez, N., 1993)

Para Rodriguez, E; (1988), el Aut to es un de "la escala de Autoestima,” la cual est4§

conformada por fos sigulentes niveles:

1. Autoconocimiento.- Se da a partir del conocimiento de las partes que componen €l Yo, sus
manifestaciones, necesidades y habilidades, los papeles que vive el individuo y a través de los

cuales es; conocer porqué, como actoa y siente.

2, A pto.- serie de las acerca de st mismo, que se manifiestan en ia conducta.
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3. Aut ion.- refleja la idad interna de evaluar las cosas como buenas, si lo son para el
individuo, y como malas si no satisfacen al individuo, carecen de interés, o no le permiten

crecer,

4. A ptacién.- el reconc de todas las partes del si mismo coms un hecho.
6. Autorespeto.- atender y satisfacer las propias necesidades y valores.

La Autoestima es 1a sintesis de todos los pasos anteriores.




2. SINDROME DE DOWN




2.1 ANTECEDENTES DEL SINDROME DE DOWN.
e ———————————————————

Durante siglos y 7t se han pr i | de los genes y cambios

cromosémicos.

Enla 6n 6 existen de enfermedades g y al ones cr

tales como el Sindrome de Down.

Para Pueschel (1891) Ia constatacién antropolégica mas antigua acerca del Sindrome de Down tiene su

origen en el craneo sajén del siglo VI, cuya estructura es similar a [a que presentan los niflos con

Sindrome de Down. Desde ent las in se en t quiclos en épocas
anteriores sobre los nifios que p Sl de Down, de p y
en donde aparecian nifios con rasgos facial jados a los que ¢ | s& observan en los

nifios con Sindrome de Down.

Los no son debido a que la inspeccién critica de las pinturas y esculturas no

permite definir con claridad el diagnéstico y por lo tanto antes del siglo XIX no existia publicacién alguna,

&t

ni Inf bien docu sobre esta alteracién cr 8.

Segdn Puesche! (1981) esta faita de informaci6n se debia a que en aguel tiempo no se disponia de

publicaclones médicas, eran pocos [0s i que se i por los p y

retraso mental en niflos, 4s de que pi lecl otras enfermedades como infecciones y

desnulricién, asl mismo, lo atribuye a que muchos niflos que nacian con esta anomalia morian

P to en la pri [T

Fue Juan Esquirol en 1838 el primero que proporciont la descripcién probable de un nifio con Sindrome

de Down. Poco después, en 1846 Seguin algunos | que ian el
d , entl qued ind "Imbecilidad Furfurdcea®. (en Pueschel, 1991)
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En 1886 Duncan observé a una paci que p: cabeza ojos una gran

lengua y que pronunciaba solo algunas palabras,

Ese mismo afio John L don Down b rasgos cldsicos y diferencias entre los nifios con

Sindrome de Down y otros que presentaban también retraso mental, esp )

de cretinismo (malformacién tiroidea congénita) y publica un articulo en el cual menciona que los nifios
con Sindrome de Down tienen el pelo de un color obscuro, laclo y escaso. El rostro es aplastado y

Su teoria se vié

ancho, 0jos ¢ y nariz peq y que p un p o don de §
) influida por "El Origen de las Espacies® de Darwin y afirmaba segun la Teoria de Is Evolucién que el
Sindrome de Down era un retroceso hacia un tipo racial primitivo.Liamé "ldiocia mongélica™ al Sindrome
clinico que en la actualidad se denomina Sindrome de Down, mongolismo o trisomia 21. ( en Pueschel,

1991)

A partir de 1888 no se publicaron més Informes acerca del tema durante una década, fue hasta 1876
que Fravier y Mitchell llamaron a esta anomalia “ldiotas de Kalmuck®, aportaron también el primer
informe clentifico sobre el Sindrome de Down y en 1875 en Edimburgo, Mitchell presentd un estudio

sobre 62 parsonas con Sindrome de Down. (en Pueschel, 1991)

En 1888 E. Shuttleworth declara que estos nifios estaban "sin acabar* y que su aspecto peculiar era el
de una fase de |a vida fetal. ( en Pueschal, 1991)

A principios de este siglo se en los que se describian hallazgos

anormales en nifios con Sindrome de Down y causas posibles de esta anomalia.

En 1932 Wanderburg sugiré la i de que i ! con una anomatlia
ica. (en C le, A., 1973)

A padir del estudio de Tjio y Levan en 18568 quienes establecieron que el nimero nommal de

cromosomas en al hombre es de 46 y el progreso en el método de 16n de

cromosamas permitié realizar estudlos mas exactos sobre los cromosemas humanos, esto permite &
2



Lejeune en 1859 d ir que los pacientes con Sli de Down pi un cr més, es

decir,47 cromosomas en las células, en lugar de los 48 que se encuentran Imente en una p

repetidos en 23 pares.22 pares constituidos por un par por les (XX en la
mujer, XY en el hombre). Los autosomas pueden estar ordenados en series seguin la longitud del 1 al 22,

(en Camevale, A., 1873)

El Sindrome de Down es do por la pr {a de un ma io a nivel del par 21,

de aqul que se llame tamblén trisomia 21. (Lamben, 1889)



2.2 CAUSAS DEL SINDROME DE DOWN
P ———— s ——————————

Se cree que 6| de la division d 3sa de la célula es el mismo €n tres casos:

1.

Cuando dos cromosomas ntimero 21 parecen algo “peg "y no se t

durante la divisién normal de 1a célula se fe llama “no C".
Aproximadamente el 85% de los nifios con Sindrome de Down tienen este tipo de anomallia

cromosdmica, la llamada anterormente trisomia 21.

En el otro 4 % de los nifios con Sindrome de Down existe un problema cromosdmico algo

diferente, llamado translocacién. En los nifios con este problema, donde el nimero total de

cromosomas de las células a 48, el nimero 21 extra va unido a otro

cromosoma, por o que existe de nuavo un total de tres cromosomas namero 21 en cada célula.

La diferencia en este caso estriba en que el tercer cromosoma 21 no esta *libre” , sino unido o

a otro g v 14, un 21 o un 22; sin embargo, el

cromosoma nimero 21 extra o parte de &l podria estar también unido a otros cromosomas,

Aproximadamente en un terclo de los niflos que presentan Sindrome de Down uno de los padres
es "poriador®, es decir, puede ser que este padre sea perfectamente normal bajo el punto de
vista fisico y mental que tenga una cantidad normal de material genético, pero este individuo
tiene todavia dos cromosomas unidos, de forma que el nimero total de cromosomas sers de 45
en lugar de 48, En este caso hay un riesgo creclente de que el portador tenga més hijos con

Sindrome de Down.

Elp ] en nifios con Sindrome de Down, se llama mosaicismo.Esta

variante suele presentarse en un 1% y se debe a un error producido en una de 1as primeras

divislones de las células. Después de nacer el nifo, se por log 1 células

con 47 cromosomas y otras con 48. Varios autores han descrito que estos nifios tienen menos
pronunciados los rasgos proplos del Sindrome de Down y que su rendimiento intelectual, como

media, es superior al de los nifios con trisomia 21.
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Durante los tltimos trelnta afios al i i han p

P como causas del
Sindrome de Down la exposicién a los rayos X, 1a administracién de ciertos farmacos, los
problemas hormonales ¢ inmunolégicos y algunas Infecclones viricas; que aunque es poslble

que originen anc

no existen pruebas de que originen directamente el
Sindrome de Down. Al parecer la aparicién de éste est4 relaclonado con la edad de la madre,
debido a que el riesgo aumenta a partir de los 35 afios.

Hasta el momento, no se sabe qué es lo que hace que las células se dividan de forma

Incorrecta, ni porque los cromosomas no se separan de manera adecuada. (Pueschel, 1991)
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3. CARACTERISTICAS FISICAS DEL NINO




3.1 CARACTERISTICAS FISICAS DEL NINO CON SINDROME DE
DOWN
E———

Las caracteristicas fisicas y funciones de l0s nifios con Sindrome de Down estén determinadas por su
material genético. Debido a que el cromosoma 21 extra se encuentra en las células de tedo nifio que
presenta Sindrome de Down, tienen muchos rasgos fisicos comunes. Las ancmalias son observadas
desde el nacimiento. A medida que pasa el tiempo las deficlencias son notorias, impidiendo que este se

desarrolle te. (Garcia illa, 1991)

Se puede observar un retardo entre la sexta y duodécima la puede en una

malformacién de la estructura del craneo,

Los nifios nacen poco antes del término medio, con proporciones reducldas y pesando
aproximadamente dos kilos y medio. Son pélidos, con llanto débil, apéticos, con ausencia de reflejo de

moro y tono muscular; o que explica el retardo en el desamollo motor.

El cabello es fino, lacio y sedoso y durante el crecimiento se toma seco apareciendo répidamente la

calvicie,

Los pérpados son hos y pr manchas en el iris de color dorado o

. de , el es casl pre cor

las causas de mayor frecuencia son la miopia avanzada y las opacidades.

i.a forma de la nariz es sin una

muy imp es que el puente nasal

se lanado, debldo al subd [] de los huesos nasales; la parte cantilaginosa

es ancha y triangular, la mucosa es gruesa y por lo general la nariz es pequefia.

Los 1ablos se ponen secos y con fisuras, ocasionado por tener fa boca mucho tiempo abierta, ya que el
puente nasal s estrecho y tiene problemas al respirar; el paladar tiene forma ojival en un 70%.La forma

de la lengua es redondeada o rima en (a punta, presentando fisura e hipertrofia papilar,



La mayoria de los nifios que presentan Sindrome de Down tienen voz gutural y grave; se observa un

retraso del brote de los dientes, lias en su y, a veces, ausencia congénita o fusién

entre ellos, el probiema dental més preocupante tiene que ver con tas enclas (enfermedad peridontal y

gingivitis).
Las orejas son a veces pequeflas y su borde superor (hélix) se con [: ; en el
oido, el pabeilén auricular es ¢ quefio, p en el conducto auditivo

intermo, coclea y conductos semicirculares. Del 80 a! 80 % de los nifios con Sindrome de Down sufren

. una diferencia auditiva entre débil y moderada.

El cuello tiende a ser corto y ancho. En algunas ocasiones el pecho tiene una forma pecutiar; el estemén
puede presentar una depresion (pecho de embudo) o puede sobresalir (pecho en quilla). La espina

dorsal no presenta la curvatura normal y & veces tienen solo 11 pares de costillas.

Sus extremidades son cortas, las proporciones de los huesos largos estdn particularmente afectadas.
Las manos y los pies tienden a ser pequeflos y regordetes, los dedos algo cortos y el meflique est4 a
menudo ligeramente curvado hacla a dentro, fas lineas de las manos y los patrones de demmatoglifos

tienen varios aspectos anormales.

Los miscuios abdominales de los bebés son a veces débiles y el abdomen puede ser de aspecto

abultado.

Los car de fos itales en los sa lipifican por tener el pene muy pequefio en su

mayoria y de ¢cada 100 casos sélo a 50 de ellos les descienden los testiculos, el vello pabico es escaso,

€n las mujeres estas p tard!; 1a qula se p ta posterior al periodo

normal a diferencia de la P que es a P edad y di te este lar

es un tanto irregular,



Alrededor de] 40 % de los nifios con Sindrome de Down presentan anomalias en el corazdn, ya que la
sangre fluye a través de un orificio entre las cdmaras o que algunas valvulas funcionan

defectuosamente, o que alguno de [os grandes vasos presentan clerta estrechez.

Solo unos pocos bebés pueden tener pulmones subdesarrollados (hipoplésticos).

Los drganos interiores como el higado, e bazo o los rifienes suelen ser normales.

En cuanto al el nifio con de Down p patrones de

aprendizaje de grado inferlor al término medio, sin superar esta elapa ain cuando su capacidad de

desarrollo llega a su témmino.

Estos nifios son por lo general receptivos, lienos de afecto, son obstinados, imitativos, adaptables, con

un senlido especial en cuanto a reci idades de y i i

Si el ambiente que los rodea es estimulante, el nifio tiende a ser carifioso y poseen un sentido especial

al afecto matemo.

Para Pueschel (1991) algunas caracteristicas sobresalen més en unos nifios que en otros y algunos

rasgos camblan con el tiempo.
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3.2 CARACTERISTICAS DEL NINO QUE NO PRESENTA SINDROME
DE DOWN
En comparacién con la de un adulto la cabeza de un bebé que no presenta Sindrome de Down es muy
grande representando casi el 25% de la estatura del bebé al nacer y casi el 20% de su cuerpo a los dos

afios de edad.

d do esf

Segun Smith (1978) la forma de la cara cambla a medida que Sse va
cuando aparecen los dientes permanentes, presentan cambios en el tamafio y forma de la mandibula.

(en Bee, H. 1887)

Un camblo muy importante en el esqueleto es el incremento en la longitud de les huesos largos, en
especial de los brazos y las piemas. Al momento de nacer, algunos huesos son cartilagos, son suaves y

tienen un alto contenido de agua.

Los bebés nacen con todas las fibras musculares que tendréin para toda la vida segiin Tanner (1870) sin

embargo, los musculos st camblan alargdndose y engrosdndose. (en Bee. H. 1887)

Los niffos pueden presentar palrones positivos hacia los demés, dar apoyo y compartir sus cosas, asl

como también pat gativos como agresividad y dominio. Ya sean nifios que presentan

Sindrome de Down o nifios que no presentan Sindrome de Down es importante lo que dice Pueschel
(1991) "Cada niilo es unico, algunas caracteristicas sobresalen mds en unos nifios que en olros y

algunos rasgos cambian con el tlempo™,



4. EL APEGO Y SU RELACION CON EL AUTOCONCEPTO




4.1 DEFINICION DE APEGO.

apoyo, moti amor y p para poder

Todo ser humano necesita tener a su

tener una er Yy un yo fuerte asl como un buen concepto de si mismo,

también es imporante la armonla familiar y la salud de los miembros de la misma.

En el caso de! nacimiento de un nifio con Sindrome de Down hay un rompimienlo emocional de la

familia especialmente de la madre, la cual es la mAs apegada al bebé y para poder llavar un buen

desamollo del mismo es fund. tal su yoica, la en que se valora y una buena imagen
de si misma.
Como Bowlby (1880) lo ha ito una vir 6n es una imp unién i un “lazo

afectivo” entre dos personas. Para el nifio la persona a la que est4 vinculado t;s un fuerte apoyo para

explorar el mundo, en situaciones de angustia y una gran fuente de estimulos. (En Bee, H. ,1987)

Para Bee, H. (1987), 1as conductas de vii 6n son todas que le p a cualquiera de

las personas vinculadas lograr y mantener la proximidad con alguien més, por lo tanto, se llama
vinculacién o apego a las relaclones intimas y estrechas entre los individuos a lo largo de su vida. La
primera relacién Interpersonal en ta vida de todo ser humano es con la madre. (Gémez Ramos, 1980).

Se concluye entonces que esta es fa pimera vinculacién entre el nifio y la madre y la madre y el nifio.

Para Craig (1988) el apego ocume de modo gradual, debido a que el nific pasa por etapas de

crecimiento emocional y social que cull en el sélido de esta primera relacién.

Bee, H. (1987) menclona que existen cuatro teorias principales del apego:




4.2 LA TEORIA ETOLOGICA.
S —————————————

H. Schaffer y P. Emerson distinguen tres factores basicos en el desarrollo del apego:

1.

El Apego Indiscriminado.- da inicio en etapas tempranas del desarrolio hasta los siete meses

proxi te, el bebé p si se le carga o no, pero no le Imporia quien es la persana

que lo hace, la madre o sl experimentador.

El Apego Especlfico.- puede durar de los siete meses al aflo aproximadamente, en ésta el bebé
Se apega a una sola persona que puede ser [a madre, se angustia si esta lo deja y presenta

miedo hacia los extraftos.

El Apego Multiple.- el apego en esta etapa se da hacla diversas personas, ademas de la madre,

se generaliza hacia el padre, herrnanos o abuelos.

Alnsworth (1973) describl6 tres etapas fundamentales de! apego: (en Craig, 8, 1988)

1.

A partir del nacimiento hasta los seis meses de vida se caracteriza por una gran sensibilidad

soclal. El bebd se basa en sus de y or 16n como el Hanto, la

y el visual; para establecer 6n. No dife ia entre las

personas que lo rodean y reacciona ante cada una de ellas en forma similar, incluso con la

madre. Es entre los tres y sels mases cuando 1as figuras

Siete meses a dos aflos, es por una b activa de proxi Di fi

un papel mucho més voluntario en el apego, ya que pueden extender los brazos que los suban,
asirse o abrazarse de algulen y, en forma m4s eficaz saludar o llamar. Buscan activamente el
contacto con la madre o la persona que lo cuida y muestran resistencia ante la separacién y tos

extrafios.

De la calidad de apego dep dir ite el d p fior de la responsabilidad del

nifio, ya que los que tuvieron un apego bueno y seguro tienden a ser enlusiastas, independientes

y seguros durante la nifiez. (Sroufe, 1978 en Cralg, G., $1988)
i




3. Como Bowtby (1969) también menciona a los tres afios, se da una asaclacién con la madre o el

, COMQ una p individual e importante, Los nifios participan en una relacién mas
satisfactoria con [a madre, p 4 un de procidad. { en Craig, G.,
1988)
En sus estudios sobre el apego Al {1973) distingui6 tres grupos de nifies: (en Bee, H.,

1987)

> Apegos de manera segura.- los nifios sonrefan al ver a la madre, la seguian con la mirada y podfan

dejaria por perlodos cortos de tiempo, asl como también lloraban paco.

> Apegos de manera insegura.- [os nifios demandan excesiva én, no podian ni un
momento de la madre y manifestaban mucha tristeza cuando ella ios dejaba por momentos, también

lloraban mucho aunque la madre los alzara en brazos.

> Sin Apego.- se refiere a nlfios cuyo apego no depende directamente de la madre o de otra persona

adulta del todo.

Para Bowihy (1880) el repertorio baslco de conductas de vinculacién es instintivo en el nifio y esta

presente desde el mormente de nacer, en cinco fases principales: (en Bee, H., 1887)
FASE 1. Pravinculacion Inicial.

Se presenta durante los tres o cuatro meses de vida con una gran variedad de comportamlentos de

h ibe como "A de la Proximi " No se puede

lacié a lo que Al

decir que el nifio ests a alguna debido a que no existe ninguna preferencia

congruente por ningtin individuo en particular y el nifio no tiene capacidad para apreciar a una persona

de ofra.
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FASE 2. Proceso de Vinculacién.

E! bebé inicia la diferenciaci6n entre personas conocidas y desconocidas alrededor de los tres meses
cuando las conductas de vinculacién se dan en forma més discriminada. No obstante, todavia no hay
una vinculacién completa con una sola persona, pero muchas se ven favorecidas por el "Aumento de

Proximidad™ del nifio.

FASE 3. Vinculacion Claraments Definida.

Se presenta alrededor de los seis o siete meses de edad, por primera vez el nifio establece una

vincutaclén completa con una sola p La posiblli de m al gatear, 1@ dan la
P de exp y dirig a su madre a la vez que puede hacer que ella se acerque a é!, Lo que
A llama "B da de Pr . (en Bee, H., 1987)

FASE 4. Vinculaciones Multiples.

Durante los dos y tres afios de vida el nifio, presenta vinculaciones hacla méas de una persona
significetiva, con las mismas caracteristicas que la que establece con la madre. E! nivel total de
bisqueda de proximidad declina, porque al parecer el nifio de esta edad se slente bien ai estar solo por
perfodos mAs largos de tiempo.

ETAPAS ULTIMAS,

La vinculacién del nifio con ta madre sigue siendo fuerte y estable a lo largo del perfodo de la escuela
primaria, 8 parir de aqui estas conductas se vuelven menos evidentes debido a que los horizontes

soclales det nifio se amp ! bleciendo otros vinculos.




4.3 LA TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL.

Las diferencias Individuales del apego resultan de un trate dif lal, es decir, la atencién que le brinda

cada madre a su bebé.

El estar cerca de la madre es un hecho que refuerza al niflo, ya que ésla satisface todas sus

iad " o

necesidades (hambre, frio) y es a

En el momento que el bebé manifiesta diversos comporamientos asoclados al apego y directamente
relacionados con la dependencia como el "pegarse”, buscar ser alzado y sobre todo atencién; [a madre

’ no refuerza todo directamente y por se 1 dichas

Esta teoria también explica las diferencias de patrones de relaciones especificas de apego ©
dependencla. E! grado de dependencia que tenga un nifio estard en funcién de la frecuencia en que se

presents el refuerzo de parte de la madre.

Los niflos aprenden a distinguir entre varias personas para decldir a cuales se debe de apegar mis o

ser mAs independientes y aprenden maneras para llamar la de las p que le y

rodean y de esta forma el nifio ap cuales

P se [ refuerzan. (Bee, H., 1987)

Bee (1987), nombrd a autores como Roberts Sears quien fue uno de los pioneros més destacados de

tales exploraciones sobre la personalidad, particul de la dependencia. Figuran otros como
Sydney Bijou, Donald Baer, Albert Bandura, Richal f y Jacob Gewirtz. Todos ellos sefialan la
importancia de los patrones de refuerzo para d fas i en el nifio asl
como oiros comportamientos.

Los tedricos del aprendizaje soclal han propuesto que las madres en el desarroilo del apego empiezan a

cambiar los patrones de refuerzo al mismo tiempo. El patrén de respuestas que da el nifio a otras

p esta Infl jado por las que éstas dan al nifio. Los nifios se compostan como le



agrada al adulto y resp alas p y igos como se les fueron establecidos y todo esto

se llava a cabo por medio de la observaci6n. (Bee, H., 1987



4.4 LA TEORIA DEL DESARROLLO COGNITIVO.

De acuerdo a este cualquier P de un nifio es una funcién del nivel del desarrollo

congnoscitivo que ha realizado. Una derivacidn ilusirativa de este principio aplicada al apego es la que
dice que un nillo no puede desarrollar un apego especifico hasta tanto no haya diseriminado o

reconocido a una persona determinada. (Maccoby y Masters, 1970 en Bee, H., 1887)

Lo importante de esta teoria es el desarmollo cognitivo del nifio, ya que los cambios de sus habilidades
cognilivas parecen provocar o reatizar posibles cambios en sus relaciones con los deméas. E! nifio no
. puede demostrar apego hasta que no haya diferenciado a su madre de los demés y que haila una
permanencia de objeto. Cuando el nifio comienza a desanollar cieta nocién de concepto de tiempo
podré ser capaz de reconocer la partida de la madre en distintos momentos y mostraré clerta

contrariedad.



4.5 TEORIA PTICA.

Al igual que la teoria etol6gica Sigmund Freud did mayor énfasis al carfcter Instintivo del apego,
argumentaba que el nifio nace con un completo equipo de instintos, incluyendo el que tiene que ver con

{a propia conservacion y la gratificacién sexual. (en Bee, H., 1987)

Las etapas segtin Freud son las siguientes:

Etapa Oral:

El chupeteo que aparece ya en el lactante y puede conservarse hasta la madurez o persistir toda la

vida, enun de i6n con la boca (los labios), repetido rtmicamente, que no tiene por
fin la nutricién.
La accién de mamar con friccién cautiva por entero la 1y Hleva al ad i o Incluso a

una reaccidn motriz en una suerte de orgasmo,

La accl6n del nifio chupeteador se rige por la bisqueda de placer- ya 0, ¥ ahora . Su

primera actividad, 1a més importante para su vida, el mamar del pecho matemo, no pudo menos que

familiarizario con ese placer.

El quehacer sexual se apuntala primero en una de Ias funciones que sirven a la conservacién da Ia vida,

y sélo més tarde se independiza de ella.

La Etapa Anal:

La zona anal, a semefanza de la zona de los labios es apta por su posicitn pera proporcionar un

i de la d en olras funck P
v

El contenido de los intestinos, tiena para el lactante importantes significados.



Evidenlements, Io frata como a una parte de su propia cuerpo; representa el primer “regalo” por medio

dal cual pvede expresar obediencia.
La Etapa Fdtica:

Entre las zonas erdgenas del cuerpo infantil se encuentira una que esté destinada a grandes cosas en el

futuro. Tanto en las varenes como en las nifias se ralaciona con fa miccién (glande, clitoris) que debido

saxual,

alas | desde so1 cap de fa
. Selnicia en el nifio aquella sclividad que se adscribe a fa funcidn de saber o de investigar.

{a smenaza que para sus condiclonas de exisiencia significa ia fegada, conocida o barrontada, de un

nuavo nifie, y el miedo de que este  lo prive de y amof, fo vueiven reflexivo y

penstrante,
.La Etapa de la Latencia:

Parece que casi slempre hacia al tercero o cuarto afia de vida del nifio su sexuslidad se expresa en una

forma asequible a Ja abservacién,

Durante este parlodo de latencia lota! 0 meramente parclal se edifican fos problemas anfmicos que més

tarde se presentaran como inhibiclones en el camina de fa pulsibn sexual y angostaran su curso a la

manera e diques (el asco, sentimiento de fosr ideales en io estético y en o moral).
La Etapa Genkal:

Duranta ia p se P la gla sexual, los objelos sexyales se enfocan a
personas del 5exo opuesto.



5.ACTITUDES DE LA MUJER ANTE EL NACIMIENTO DE UN
NINO CON SINDROME DE DOWN




Es importante mencionar que desde el momento en que la madre va a dar vida a un nuevo ser
comienza una interaccién con el bebé, & padir de ese momento le entrega su amor y Sus caricias
comlenza a fantasear acerca de la forma en que se encuentra el bebé y el desamollo del mismo, en

ess momento podemos afirmar que ya existe una vinculaclén.

Para Winnicot (1984) en 1a mujer emt hay una 1 idéntidad con el nifio, que es asociado
con la imagen de un "objeto intema”, un objelo que Imagina se ha establecido dentro de su cuerpo y que

permanece ahi adn en contra de los estimulos negativos det medio ambiente.

Este bebé significa én todas las i de la madre, asl mismo la capacidad de
ésta para dejar a un lado sus inté , y on el bebd, a lo cual
Winnicot (1984) llama "p: 4 . Alred; del ia madre se forma milltiples

expectativas: elabora una imagen del bebé en la cual proyecta sus anhelos y une sus suefios y

fantasias.

En determinados momentos, segun Pueschel (1991), algunas dres pueden exp p 1
por ia salud de) bebé, miedo a gue algo salga mal en el momento del parto, pero generaimente esta solo

Amid "

es una idea fugaz que se desvanece r

sobre todo do han ya algunos meses

sin ningin problema y no existen de anonr en la familia, Asi, "los

padres planifican tener hijos no y que y lleguen a ser adultos autosuficientes.

La idea de que puedan tener un hijo que sea algo menos que perfecto casi nunca o toman en cuenta”.

(West, M., 1886 en Pueschel, 1981)

Cuando ¢l médico les comunica que el niflo tiene Sindrome de Down, este es quizas el primer golpe y €l
més tenible y 1a manera de revelar e diagnéslico tendrs una Influencia en la actilud que tomaré la

madre posteriormente hacia su hijo. (Lamben, L., 1982)
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Para Portray (1970) es fundamental la forma de dar el diagndstico ya que de esta dependera el grado de
aceptacién de 1a madre hacia su hijo, asi mismo contard con més informacién acerca de los
procedimientos de intervencién temprana benéficos para el desarvollo posterior del bebé. ( en Lambert,

L., 1882)

El nacimiento de un nifio con Sindrome de Down puede romper 1a armonia familiar, la madre presenta
una baja autoestima ya que se siente devaluada par e! hecho de dar vida a un Ser que no es igual a los

demds, en ese puede un hacla si misma y hacla el bebé, esto la lleva a

T i

no aceptar a su hijo provi i6n por sus y las op de las
personas que giran en el entomo famitiar; sin embargo abriga esperanzas de que el diagndstico sea
errado y clerra los ojos a los comentarios y al aspecto tanto fisico como mental que presenta e nifio con
Sindrome de Down; surgen problemas de pareja debido a que en ambos puede surgir un sentimiento de
ser ellos los causantes del estado de su hijo o culpar a !a pareja por ello y estos conflictos pueden

terminar en un estado depresivo en donde el nifio es el receptor de todas sus descargas emocionales.

*Los padres se enfrentan hacia una doble exigencia, es dacir, deben brindar apoyo a su hijo y resolver

sus problemas personales”, (Coronado, O., 1981 en Lépez y Lopez, 1981)

Algunos padres expresan sensaciones de choque y de incredulldad; ademas de temor y un desec muy

n 1 o

grande de huir ante esta la de que ha habido una equivocacién.

(Pueschel, S., 1991)

Lopez y Lépez (1991) hace un recopilacién de diversos autores que explican las reacciones de los
padres ante el nacimiento de un nific con Sindrome de Down. Para Featherstone (1981) los padres
comparte algunos sentimientos de proteccién ante sus hijos y en muchas ocasiones aversién a su

apariencia. (en Lopez y Lépez, 1991)

Hutt y Gwyn (1688) y Kamer (1953) menciona que son tres las reacciones importantes en [os padres: (

en Lépez y Lopez, 1991)



1. Actitud favorable constructiva, reconociendo y aceptando los problemas de su hijo. Los padres

que aceptan son € ivos y

2.\ ante las {imit de su hijo, disfrazan el problema buscando diversas causas

externas y efercen una poderosa presién sobre el nifio ante estas limitaciones, lo que agrava la

situacién.

3. Negacién de ia realidad de su hijo "pero aln cuando el avestruz entierra la cabeza y no vea ya
el peligro, sige sienda vulnerable (atin mds) a la amenaza®, (Hutt y Gwyn, 1988 en Lépez y

Lépez, 1891)

Knoth (1975) también menciona tres etapas por las que pasan los padres para logra un estado de

aceptacién ante la presancia de un hijo con Sindrome de Down que son: ( en Lépez y Lépez, 1891)

1. Reaccién de Shock- es un perfodo de negaci6n y se conserva la esperanza de una

equivocacién o un pronéstico mas prometedor.

2. Perlodo de ajuste al problema.- en el cual los padres pasan por el autocompadecimiento, se
enclerran en sl mismos y rechazan al nlfio con Sindrome de Down o a la pareje por creerla

causante del problema de su hijo, en forma abierta o encubieria.

3. Aceptacién.- los padres se enfrentan por primera vez 8l problema de su hijo, aceptan su

realidad, cuales son las limitaclones y los alcances de su hijo.

Para Hover (1979) las reacciones por las que pasan {0s padres de un nifio ¢on Sindreme de Bown para

flegar ala tacién o ad ién son: (en Lépez y Lépez, 1891)

> Negacién. Los padres pueden negar Ia validez de la informacion que les dan los profesionales acerca

‘de su hijo buscando ofras opiniones.
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> Regateo. El momento del diagnéstico puede tomarse una discusi6n entre los padres y los

profesionales que brindan la inf i6n acerca del Sind, de Down.

» Depresidn. Los padres tienden a volverse tristes y retraidos a! saber el diagnéstico.

> Consolidacién o Acep Puede p la integraci6n y adaptacién familiar, asi como

también se inicia en los padres la aceptacién de la realidad de su hijo.

> Culpabllidad y Vergltenza. Los padres suelen tener sentimientos de culpa deblido quiz4s a ofensas

imaginarias o imientos Inad: dos en cuanto a los demds familiares y personas que los rodean.

ias di de los padres

Por su parte Blacher (1884) expresa en tres etapas p
ante el nacimlento de un nifio con Sindrome de Down que aparecen en la literatura: (en Lépez y Lépez,

1991)

1. Crisls Inicial.- Shock y negacidn; el eslade de shock puede darse por ) derrumbe de las
expactativas de los padres hacia sus hijos con Sindrome de Down. La negacién se presenta al
no reconocer la realidad de su hijo, pensando en un emor o una recuperacién. También hay

sentimlentos de separaci6n, desamparo y perplgjidad.

2. D " ional.- se tos de culpa, desilusién, ira y

humiflacién. La autcestima tiende a bajar, hay peion, tristeza,

pérdida de énimo o desencanto en cuanto a la relacién de pareja y algunos sintomas fisicos

como Insomnio o pérdida del apetito.

3. Ajuste emocional.- esta etapa es el inicio de Ia adaf y acep Se por un

1 un p de reorg para el de una

unica y muy especial vinculacién con el bebé,

Para Lambert, R. (1989) esta adaptacién se da en funcién de la forma en que se did el diagnéstico:

calidad de la informacién y apoyo psicol6gico, edad del nifio: debldo a que es un factor que condiciona
42



Ia tranquilidad y angustia de los padres, nivel socicecondmico, situacién de la familia antes del
nacimiento del nifio asi como tamblén las posibilidades que la socledad ofrece: Educaclén especlal y

asociacién de padres.

Jasso, L. (1891) menciona tres faclores que influyen en las respuestas a las diferentes etapas de las

reacciones que presentan los padres:

1. Ajustes personales e individuales en su significado de papel de padres: Debido a que incluso
antes de que sean padres cuentan con una idea de To que esto significa, estas ideas se amplian

durante el embarazo y durante la adaptacién de la pareja con los hijos que han de tener.

2. Asp di ;] d y edad de los padres, nimero de hermanos, lugar que ocupa
en la familia el nifio con Sindrome de Down; son tamblén factores ql;e influyen, paro cuyas
respuestas pueden ser muy varables.

Los padres que tienen su piimer hijo con Sindrome de Down dicen de forma explicita que estdn
contentos de que asl hublera sucedido ya que les permitira disfrutar a su hijo sin comparario con
otros hermanos, mientras que otros padres cuyo hijo con Sindrome de Down es el ditimo en el
orden del nacimlento de sus hermanos, piensan que fue benéfico ya que propicia la ayuda y

de sus

3. Actitud {ales y culturales: Es muy importante para los padres como reacciona la comunidad

ante el nifio con Sindrome de Down.

Pueschel, S. (1991) sefiala que la gente responde de diferente manera: pregunténdose por que les ha
ocurrido a ellos y buscan una explicacion dentro de su propia conducta o de los familiares o parsonas
més cercanas, reprochdndose a si mismos o, a los demas ya que en ocasiones es mas féacil culpar a

otros de 16s proplos sentimientos dol. que enf] \a realidad

Algunos padres ven en su hijo con Sindrome de Down un reflejo de sus proplas capacidades las cuales
pueden empobrecerse ante los ojos de los demas por dar a luz a un nifio con retraso mental.
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Pueden en si P o que slenten, llorando o encolerizandose, pero [a

mayorfa de la gente requiere de tiempo para la rec o y en nunca

desaparecen los senlimientos de lrsteza. "M haber recibido de ésta

experiencia resultados beneficiosos. Notan que adquieren una nueva perspectiva sobre el significado de

la vida y una sensibitidad sobre lo que es imp L (P! hel, S., 1891).



6. INVESTIGAGIONES




En 1892 Cassidy, G; Parker, D; Butkovsky, L. y Braungart, M. realizaron un estudio con el propdsito de
explorar patrones de expresividad emocional en padres y nifios y los relacionaron con el contexto
familiar. Los resultados revelaron que en promedio tanto el padre como 1a madre reportaban més
emoclones positivas que negativas. El reporte de las madres expresa que estas presentan mayores

emaociones posilivas hacia sus hijos.

Por otra parte en 1991 Fleming, S., Klein, E., Corer, C. tomaron a nuevas madres de 22 a 36 afios

en clases y les ap un cuestionaric que media la imitabilidad durante tas

primeras dos semanas despues del parto. Los resultados amojaron que el 20 % de estas madres

alcanzaron un puntaje arriba del limite depresivo, Después se i con dos psicologos con los que
[ durante 8 como habia sido el nacimiento de su hijo y sus experiencias en tomo a
este, st hablan experi i de imi ad o depresién, los hacia si

1 o idealizacién de la idad y come recibl a su bebé. Los andlisis reflejaron

que las madres tenian sentimientos de seguridad hacia sl mismas e identificacién con la matemidad.

Las madres depresivas en camblo presentaron sentimientos negativos hacia si mismas, no se encontré

identificacién positiva con 1a yun i 0 hacta sus

Landry, S. y Chapieski, L. en 1989 en sus estudio sobre nifios con Sindrome de Down y prematuros

afirman que las madres de los nifios con Sindrome de Down {enian un nivel educativo més alto, eran

masg que las de niifos p ¥ su nivel soci ) efa bign mAs alto.

En 1987 Fischer, M. observé 1a interaccion madre-hijo en nifios preverbales con Sindrome de Down, Las
madres de 10s nifios con Sindorme de Down tenian de 17 a 36 afios y las madres de los nif\os que no
presentaban retraso menta! de 27 a 36 afios, todas de nivel socloeconémico medio, 1a edad de los nifios
con Sfndrome de Down era de 2 a 9 aflos y de § a 9 afios para los no retardados. Todas las madres
tenian certificado de secundaria y dos madres de cada grupo hablan completado dos o més afios de

universidad.
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De Filippo, V., Brubaker, T. en 1988 realizé un estudio con madres de niflos con retraso mental, con el

objetivo de saber cuales eran sus r i Los c an que itan mas

cooperacién por parte del padre, informacién y entrenamiento fuera de su hogar, aunque esta necesidad

de al incr o de la edad, es decir, las madres mas jovenes manifiestan mayor

necesidad de informacitn y entrenamienlo que las que se acercaban a los 50 aitos.

En 1992 Blacher, J. y Baket, L. en su estudio sobre el imi familiar an que para
los padres existe un significado latente en el papel de la educacién de sus hijos con retraso mental,

do sus actividad t se llevan a cabo en i previ ! d padres

obtuvieron mediante estas sesiones muy buenos niveles de ensefianza y enirenamiento para sus hljos.

Anderson, Scholoftman y Wainer en 1875 estudiaron famillas con niflos que presentaban retraso mental
en una escuela, estos autores afirman que los padres que se comprometen con las aclidades escolares

y medi i de it y enirenamiento previamente planeadas tenfan hijos con C.1. mas

altos y una Incidencia més baja en anomalias fisiscas que los padres que no se comprometian en estas

aclividades. (En Blacher, J., 1892)

En 1991 Tymchuk, J. trabajé con 27 madres con retardo mental y 85 madres que no presentaban
retardo mental, todas de bajos ingresos econédmicos. Aplics la escala de Tennese y encontrd que el 28
% o sea 8 de las madres que no presentaban retraso mental obtuvieron puntajes bajos de Autoconcepto

y el 87% o sea 18 de |as madres con retraso mental también tenian bajo Autoconcepto.

En 1980 Edell-Fisher, H. y Motta, W. en su estudio sobre la relacién del Autoconcepto en Ia refacién

padres e hijos, en el que participaron 30 nifios con Sindrome de Tourette y un grupo contro! de 30

voluntarios que no p este Sind . trabajd con los padres; los cuales completaron
la escala de Autoconcepto de Tenesse. La hipdlesis que predecia que los padres de los pacientes con
Sindrome de Tourette callficarian més bajo en la escalas de Autoconcepto que los padres de control; fue

apoyada.



Drummond, J., Hansford, G. en 1980 midieron el Aut pto en 27 adol: b las que no

estaban casadas; mediante el inventario libre de cultura (CFS!) y el inventario de Autoestima de

Coopersmith (CSl). Los Gan que los puniajes en la escala de seguridad social en ambas

pruebas fue el mas alto. El puntaje mas bajo fue en la escala de hogar y padres y en la escaia personal.

K . M., | { S. en 1989 en su estudio sobre la evaluacién de problemas de ajuste y
estress en 58 padres con un hijo con problemas de aprendizaje, encontraron un efecto significativo en la
edad de la madre, ya que reportaba mayores problemas de ajuste y esiress cuando es mas jéven, pero
en comparacién los padres presentaban mayor nimero de problemas de ajuste y estress que todas las

mujeses de 1a muestra.

Para Garcla, F. y lgmundson, P. en 1986 en su estudio transcultural del concepto de si mismo, las
madres con percepciones positivas de bienestar tuvieron hijos que mostraban un sentido méas posltivo

de blenestar que los hijos de las madres con percepciones menos positivas.

Barrera y Velia en 1987 estudiaron Ia interaccion social de 11 diadas madre-hijo, incluyendo nifios

! Hadae fisi

ir Los

que los padres no se involucraron en la relaclén con

sus hijos y sélo mostraron conductas verbales. { en Galvén, R., 1993)

En 1978 Mattas, Arend y Sroufe midieron el apego en nifios de 12 y 18 meses, dividiendolos en tres

categorias; nifios con apego seguro, nifios que evitacién y nifios ambi Se 1

otras conductas cuando tenfan dos afios ds edad y los resultados fueron Impr Los que habian
tenido relaciones de fuerte apego a los 18 meses se volvieron mds entusiastas, persistentes y

caoperativos. También mostraban mas eficiencia en el uso de heramientas y en la interaccién social

con otros nifios. De modo i juegos més sir e inati (en Crailg, G.,

P

1088)

4y



CAPITULO 1l
METODOLOGIA




2.1 Planteamiento del Problema.

LQué diferencias existen entre el autoconcepto de las madres de nifios que presentan Sindrome de

Down y las madres de nifios que no presentan Sindrome de Down ?

2.2 Objetivo General,

Describir las diferencias entre el autoconcepto de las madres de nifios que presentan Sindrome de

Down y de las madres de niflos que no presenian Sindrome de Down,

2.3 Objativos Especificos.

1. Identificar el autoconcepto de las madres de nifios que presentan Sindrome de Down,

2. ldentificar el autoconcepto de 1as madres de niflos que no presentan Sindrome de Down.

3. Comparar el Autoconcepto de las madres de niflos que presentan Sindrome de Down con las

madres de nifios que no presentan Sindrome de Down.

2.4 Hipbtesis.

> Hipdtesis Nula:

Ho: No hay dif ia en el aut plo de las madres que tienen un hijo que presenta Sindrome de

Down respecto a madres que lienen un hijo que nc presentan Sindrome de Down.

> Hipdtesis Afterna:

Ha: Si hay diferencia en el autoconcepto de las madres que tienen un hijo que presenta Sindrome de

Down respecto a madres que tienen un hijo que no presentan Sindrome de Down.



2.5 Varlables.

Variable Dependiente:

>~ Attoconcepto.

Variables Atributivas:

ki

Madres de nifios que presentan Sindrome de Down,

ki

Madres de nifios que no presentan Sindrome de Down,

[

Edad de las madres.

™~ Edad ds los nifios.

2.6 Definiclén Conceptual,

Autoconcepto:

Totalldad de actitudes, que incluyen p Hos y

como objeto. (Rosembery, M., 1978)

)s que el sujeto tliene sobre si mismo

Sindrome de Down:
Individuos que al ) de la c ién son por de un
acrocéntrico que pertenece al grupo G, se ha do que es el

el rasgo més ; presenta A

(Jasso0,1991)
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Sin Sindrome de Down:

Individuos que al momento de [a concepcién cuentan con 46 cromosomas., en un rango de edadde 2 a

10 ailos (Garcia Escamilla, 1983)

Edad:

Tiempo vivido en una persona desde que nace hasta que muere. (Diccionario Enciclopédico Larrouse,

1990)

2.7 Definicién Operacional.

Autoconcepto:

Continuo de respuestas dadas a la escala de Autoconcepto de L.a Rosa (1986).

Sindrome de Dawn y sin Sindrome de Down:

Las respuestas dadas por las madres a la pregunta de si su hijo presenia o no Sindrome de Down.

Edad:

El rango que se estableci6 fué de 25 a 45 afios para las madres y de 2 a 10 aflos para los niiios.

2.8 Poblacién.

La poblacién de madres de nifios que presentan Sindrome de Down se tomé la Fundacién John Langdon
Down la cual se caracteriza por proporcionar educacién especializada para una mejor adaptacién en el
desarrollo de los individuos que presentan Sindrome de Down, contando con 120 alumnos en tolal y [a

poblacién de madres de nifios que no presentan Sindrome de Down se tomé del Colegio Bikits que a



diferencia de la Fundaci6n no proporciona en los programas de la

P POy

Secretaria de Educacién Puablica y cuenta con 180 alumnos.

2.8 Tipo de Muestreo.

No probabillstico:

Se basa en las apreciaciaciones del investigador,. (Pick y Lépez, 1979)

2:10 Muestra

Se tomé una muestra de 40 madres de nifios que presentan Sindrome de Down de la Fundacién John

Langdon Down y 40 madres de nifios que no presentan Sindrome de Down del Colegio BIkits .

Se estableci6 que la edad de las madres fuera de 25 a 45 aiios , lomando en cuenta tres rangos de 26 a
30 afios, de 31 a 368 aflos y de 37 a 45 aflos ; para los niflos se estableclé una edad de 2 a 10 afos
tornando en cuenta dos rangos: de 2 a 5 ailos y de 6 a 10 afios. Siendo la muestra representativa para

cada escuela.

11 insti 2410

Se uliliz6 la Escala de Al que fud da por La Rosa (1986).Conformada por 54

adjetivos positivos y negativos, sobre un bipolar con 7 posibilidades de respuesta.

t.a escala evalia § dimensiones, que son:

a) Social: Estd representada en 3 factores (soclabilidad  afiliativa, sociabllidad expresiva y

accesibilidad). "Considera el comportamiento del individuo al interactuar con los demas. Toma en

cuenta desde las relaciones con la familia y amigos hasta su deser imiento en el

laboral". ( La Rosa, 1886)

(1]



b) Emocional; Representada en 3 factores: eslado de &nimo, sentimientos interindividuales y salud

"Abarca de uno, s desde un punto de visla

intraindividual, interindividual y de! punto de vista de sanidad o no”. (L.a Rosa, 1986)

¢} Ocupacional; Involucra el aspecto de di fio y habilid de! individuo en su ambiente laboral

o estudiantil, segun sea el caso.

d) Etica: "Se refiere a la coherencia con respecto a los valores personales y culturales, puede ser desde

un grupo con mayor nimero de 1] como una idad hasta un grupo cultural mas

pequefio*. (La Rosa, 1986)

€) Iniciativa: C a si el individuo cuenta o carece de la iniclativa para la realizacién de todas las

actividades humanas.

La escala de Autoconcepto en su forma definitiva es el resultado de 5 estudios piloto y una aplicacién
final. Fueron 2,626 estudiantes universitarios de ambos sexos quienes participaron como sujetos para la

construccidn de la escala.

En lo que se refiere a todas Jas escalas se aplicaron pruebas t de student para determinar ef poder

discriminativo de los reactivos y en donde los resultados mostraron niveles de discriminacion

satisfactorios (p=0.001). También se célculos de intema (alpha de Cronbach)

para cada una de las escalas y de la escala global en donde se obtuvo una confiabilidad de 0.94.

2.12 Esceparo.

A través de contactos personales y disponibliidad de las directoras, se eligid a las escuelas participantes

en este estudio. Los instrumentos se aplicaron fuera de las i es de la Fu ién John Langdon

Down y del Colegio Bikits, abordando a las madres de los nifios que presentan Sindrome de Down y que

no presentan Sindrome de Down al términc de las labores del dia para aplicaries el instrumento en
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forma

individual

y a juntas por las en donde ta aplicacién fue en forma

grupal.

2.13 Procedimiento

Los s se p on con [as directoras para solicitar su colaboracion a fin de aplicar el

instrumento a las madres con las caracteristicas de la muestra.

Se ahordo a las madres a la enltrada y salida de las 1as, su colab ion fue vol ia, se les
explico que su participacion en el io y que éste era de caracter
anonimo por lo que no era necesario escribir su nombre,

En al i y de do a la di ibilidad de la la, el instr to se aplicé de

forma grupal, en cursos para padres o juntas.

Las instrucciones se dieron en forma oral, posteriormente se les pidié a los sujetos que leyeran las
instrucciones impresas, las dudas se aclararon antes de contestar o en el transcurso de Ia

aplicacién.

Se descartaron los sujetos que no cumplieron con las fsticas de la , ¥ una vez

cublerta la cuota, se procedié a la codificacidn de datos,

2,14 Tipo de Investigacion.

Estudio de Campo:
Trata de estudiar un determinado grupo de | para su Ira y sus f ]
| Su principat istica en que se realiza en e medio natural que rodea al

individuo. (Pick y Lopez, 1979)



Estudio Descriptivo.

Ya que se describen |as caracteristicas mas importantes de! fenémeno. En este nivel no se puede Hegar
a conclusiones generales. Los resultados se aplican exclusivamente a un determinado grupo. (Pick y

Lopez, 1979)

2.15 Disefio.

Ex-post- facto y de Comparacion Estética.

Esto es a partir de lo fo, en una busq sistematica empirica, no se tiene control directo

sobre las variables independientes, por que ya acontecieron sus manifestaciones o por ser

nom (Galvdn, 1993)

Es de Comparacién Estatica ya que no es e} investigador quien determina el modo en que se forman los

grupos con los que va a investigar. Lo estatico se refiere a que Ia poblacién ya esta formada a pesar de

que el investig una de cada pe y ne que siga

técnicas de aleatorizacion, esto no alterara las i que las isticas de la

investigacion. (Castro, L. , 1990)

De dos muestras independientes:

Debido a que 5o Irata de muestras aleatorias independientes una de {a olra; o sea, dos grupos diferentes

de sujetos, ya sea de una misma poblacién o de poblaciones diferentes. (Pick y Lépez, 1879)

2.16 Andlisis de Datos,

Se aplicéd a los datos un andlisis de frecuencias para observar la distribucion de la muestra y sus

caracteristicas, asi como para observar si los reactives discriminaban,



Se aplicé también un analisis de confiabilidad para observar la consistencia interna del instrumento (alfa

de Cronbach),

Posteriormente para observar las diferencias entre el grupo de madres con un hijo que presenta
Sindrome de Down y las madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down, se aplicé un

andlisis de varianza tanto para la escala total como para cada una de las dimensiones.
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CAPITULO Il
TABLAS Y RESULTADOS




Para observar la distribuci6n de la muestra se les aplict a ios datos un anélisis
de frecuenclas del cual se obtuvo que la muesira estuvo constitulda por madres
cuya edad fluctuo entre los 25 y 45 aflos (n=80). El 50% (n=40) eran rnadres que
tlenen un hijo que presenta Sindrome de Down y el 50% (n=40) eran madres que
tienen un hijo que no presentaba Sindrome de Down.

Para conocer la consistencia intema del instrumento se les aplicé a los datos
un andlisis de confiabllldad (alpha de Cronbach}, del cual se obtuvieron los
resultados que se muestran en la tabla 1.

Se observ6 que los 54 reaclivos que conforman {a escala de autoconcepto se
distribuyeron nommalmente, esto quiere decir que todos los reactives discriminaron.

TABLA 1
No. DE

DIMENSION REACTIVOS ALPHA
SOCIAL 5 0.6807
EMOCIONAL 3 06119
ISOCIAL 2 4 0.7022
EMOCIONAL 2 3 0.4275
OCUPACIONAL 10 0.7897
EMOCIONAL 3 4 06184
ETICO 10 0.8497
INICIATIVA 3 0.7690
ESCALA TOTAL 54 0.9337

Para las dife ias entre el de las madres de ambos

grupos de la muestra se aplicé a los datos un anélisis de varianza { ANOVA).

Los [ s p de latabla 2 a fatabla 10,




TABLA 2

NIVEL DE
DIMENSION SOCIAL 1 X F SIGNIFICANCIA
HIJG QU

PRESENTA SINDROME DE

DOWN 5.03

MADRE CON UN HIJO QUE NO 12.095 0.001

PRESENTA SINDROME DE
5.36
5.87
5.83 0.151 0.860
5.40
5.56 0.630 0.430
5.76

HIJO QUE PRESENTA

SINDROME DE DOWN.

e 26 a 30 6.08
8.21 2636 0.086
5.49
CONUN

RIJO QUE NO PRESENTA

SINDROME DE DOWN,

de 26 a 30 571
5.09 2.243 0.123
5.20
5.93 0.187 0.668
5.91
5.00 5.432 0.028
5,65

En la Dimensién Soclal 1 como se observa en la presente labla a pesar ¢ de que hubo difarencia
con cada una de las variables con que se trabajé , los r que estas
diferencias fueron significativas unicamente de acuerdo a las madres que tienen un hijo que
un hijo que presenta Sindrome de Down, a las madres que tienen un hijo que no presenta Sin-
drome de Down y en la edad del nifio que no presenta Sindrome de Down; dabido a que el
nivel de significancia no es mayor de 0.050, puntaje que a criterio del Investigador se manejé
para considerar los resultados significativos 0 no.




TABLA 3

NIVEL DE
DIMENSION EMOCIONAL 1 X F SIGNIFICANCIA
[FAGRE CON UN HIIO QUE
PRESENTA SINDROME DE
bown 57
MADRE CON UN HIJO QUE NO 7.867 0.007
PRESENTA SINDROME DE
[DOWN. 5.28
596
553 6546 0.003
4.98
554 1054 0309
5.52
DAD DE MADRES CON UN
HIJO QUE PRESENTA
[SINDROME OE DOWN.
ko 26 0 30 68.36
kie 31 568 3.407 0.045
74 507
0AD DE MADRES CON UN
HIJO QUE NO PRESENTA
INDROME DE DOWN.
26230 567
jde 31238 5.10 2589 0.091
478
[E0AD DEL NIRO QUE
ESENTA SINDROME DE
8.00 1.088 0.302
533
EDAD DEL NINO QUE NO
[PRESENTA SINDROME DE
[DOVWN.
225 484 8701 0015
8a10 585

En la Dimensién Emocional 1 como se obsetva en la presente tabla a pesar de que hubo diferencia
con cada una de las variables con que-se trabajo , log resultados obtenidos muestran que estas
diferencias fueron significativas unicamente de acuerdo a las madres que tienen un hijo que presen-
ta Sindrome de Down, a las madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down, edad
de las madres, edad de las madres que tienen un hijo que presenta Sindrome de Down, y la edad
del nifio que no presenta Sindrome de Down.



TABLA 4

NIVEL DE
DIMENSION SOCIAL 2 X F SIGNIFICANCIA
PRESENTA SINDROME DE
DOWN 449
MADRE CON UN HIJO QUE NO 0.080 0.779
PRESENTA SINDROME DE
OWN. 445
456
4.49 0.189 0.829
433
4.49 0.001 0.978
445
CONUN
HIJO QUE PRESENTA
SINDROME DE DOWN.
de 26 & 30 443
de 31 8 36 465 0.163 0.850
de 37 2 45 438
UN
HIJO QUE NO PRESENTA
SINDROME DE DOWN,
de 26 & 30 465
de 31 & 36 434 0.537 0.590
de 37 8 45 4.21
PRESENTA SINDROME DE
DOWN.
de 28 5 ) 475 2318 0.137
de 68 10 4.02
(o]
PRESENTA SINDROME DE
DOWN.
de2a5 4.09 2773 0.106
Jde6ato 4.75

En la Dimenslén Soclal 2 como se obsecva en la presente tabla a pesar de que hubo diferencias
con cada una de las varlables con que se trabajé , los resultados obtenidos muestran que estas
diferencias no fueron significativas para ninguna de las variables.

ESTA TESIS HO DERE
SAUR BE LA BIBLIOTEGA




TABLA S

NIVEL DE
DIMENSION EMOCIONAL 2 X F SIGNIFICANCIA
JFADRE CON UN HIJO QUE
PRESENTA SINDROME DE
JOOWN - 589
MADRE CON UN HLJO QUE NO 7.026 0.008
PRESENTA SINDROME DE
827
$5.96
542 31768 0.043
538
567 0.053 0818
549
EDAD DE MADRES CON UN
[HUUO QUE PRESENTA
[SINDROME DE DOWN.
jde 26 2 30 68.06
ie 31 436 604 0558 0578
ﬁ 37045 5.60
EDAD DE MADRES CON UN
[HIWO QUE NO PRESENTA
SSINDROME DE DOWN. *
e 262 30 589
ke 31236 40 3634 0.037
da 37 2 45 4.89
475 1.424 0.24¢
402
5.08 273 0.106
5.43

En la Dimensidn Emocional 2 como se observa en la presente tabla a pesar de que hubo diferen-
clas con cada una de las variables con que se trabajé , los resultados obtenidos muestran que
estas diferencias fueron significativas unicamente de acuerdo a las madres que tienen un hijo

que presenta STndrome de Down, madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down,
edad de las madres y edad de [as madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down.



TABLA 6

NIVEL. DE
DIMENSION OCUPACIONAL X F SIGNIFICANCIA
PRESENTA SINDROME DE
DOWN 574
MADRE CON UN HIJO QUE NO 11.756 0.001
PRESENTA SINDROME DE
DOWN. 517
5.54
552 2057 0.136
528
5.40 2969 0.090
556
5.78
6.03 1633 0210
5.38
5 37
1110 0.342
5 03
5.81 0.159 0.693
5.60
PRsvSNiNTA SINDROME DE
de2as 476 8.224 0.007
de6a10 553

En la Dimensién Ocupacional como se observa en !a presente tabla a pesar de que hubo diferen-
cias con cada una de |as variables con que se trabajé , los resultados obtenidos muestran que
estas diferenclas fuecon significativas unicamente de acuerdo a las madres que tienen un hijo
que presenta Sindrome de Down, a as madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome

de Down y en la edad del nifio que no presenta Sindrome de Down.

ot



TABLA 7

csc———
NIVEL DE
DIMENSION EMOCIONAL 3 X F SIGNIFICANCIA
[WABRE CON UN HIJO QUE
PRESENTA SINDROME DE
DOWN 519
MADRE CON UN HIJO QUE NO 4.184 0.045
PRESENTA SINDROME DE
DOWN. 479
EDAD DE LA MADRE
518
515 3045 0.054
453
459 0.684 0411
5.01
EDAD DE MADRES CON UN
534
553 1563 0224
471
ECAD DE MADRES CON UN
HIJO QUE NO PRESENTA
507
480 1.550 0.228
408
PRESENTA SINDROME DE
536 0714 0.404
469
[EDAD DEL NINO QUE NO
PRESENTA SINDROME DE
[DOWN,
2as 443 3113 0.088
le8a 10 5.10
EnlaD {onal 3 como se ob nlap tabla a pesar de que hubo diferen-
clas con cada una de Ias vaﬂables con que se Iraba]o los resunados obtenldos muestran que
estas d fuer: de a las madres que tienen un hijo que

presenta Sindrome de Down y las madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down.
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TABLA 8

NIVEL DE
DIMENSION ETICA X F SIGNIFICANCIA
PRESENTA SINDROME DE
OWN 6.31
MADRE CON UN HIJO QUE NO 20,124 0.000
PRESENTA SINDROME DE
DOWN. 5.55
647
5.78 3.178 0.048
5.89
5.9 1.135 0.291
592
HIJ0 QUE PRESENTA
SINDROME DE DOWN.
6.28
6.50 0.899 0416
6.13
HI.IO QUE o PRESENTA
SINDROME DE DOWN.
de 26 a 30 6.09
5.11 4,985 0,013
5.33
643 1.655 0.171
6.09
5.24 4727 0.037
5.81
s

En ta Dimensién Etica como se observa en la presente tabla a pesar de que hubo diferenclas con
cada una de las variables con que se trabaj6 , los resultados obtenidos muestran que estas dife-
d

rencias fueron

e

a las madres que tienen un hijo que presenta

Sindrome de Down, a las madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down , en la
edad de la madre, edad de las madres con un hijo que no presenta Sindrome de Downy fa edad
del nifio que no presenta Sindrome de Down.




TABLA 8

NIVEL DE
DIMIENSION INICIATIVA X F SIGNIFICANCIA
AC UDE
PRESENTA SINDROME DE
DOWN 5.99
MADRE CON UN HIJO QUE NO 14.845 0.000
PRESENTA SINDROME DE
4.86
5.42
534 0.151 0.860
5.63
5.45 0.630 0.430
5.44
 CONUN
5.88
5.31 0.950 0.382
574
DAD DE MADR ONU
HIJO QUE NO PRESENTA
SINDROME DE DOWN.
de 26 a 30 5.09
de 31 a 36 4.44 1213 0.311
de 37 2 45 5.39
1] ¥
SINDROME DE
6.15 1.456 0.236
5.69
4.37 3.325 0.078
527

En la Dimension Iniclativa como se observa en la presente tabla a pesar de que hubo diferencias
con cada una de |as variables con que se trabaj6 , los resuitados obtenidos muestran que estas
diferencias fueron significativas unicamente de acuerdo a las madres que tienen un hijo que pre-
senta Sindrome de Down y madres gue tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down,



TABLA 10

NIVEL DE
TOTAL X F SIGNIFICANCIA
MADRE CON UN HIZO QUE
PRESENTA SINDROME DE
oowN 550
MADRE CON UN K110 QUE NO 346¢ 0037
|PRESENTA SINDROME DE
DOWN. 496
EDAD DE LA MADRE
28230 sa7
31238 523 8342 0,005
37 a 45 500

EDAD DEL NINO
2as 52 2589 0.083
6s10 527

EDAD OE MADRES CON UN

H140 QUE PRESENTA

|sINDROME DE DOWN.

e 26 230 555

JJe 31236 573 2042 0.445
37ads 522

EOAD DE MADRES CON UN

HIJO QUE NO PRESENTA

SINDROME DE DOWN.

jde 26 2 20 525

e 31336 a7 2628 0,078
37245 478

EDAD DEL NING QUE

P RESENTA SINDROME DE

oOWN.
2885 558 0524 0474
6010 535

E0AD OEL NINO GUE NO

PRESENTA SINDROME DE

JDOWN.

e 205 406 7343 oot1

oo & 2 10 522

e

En el Total como se observa en la presente tabln a pesar de que hubo diferencias con cada

una de las variables con que se trabajé , los que estas dife-

rencias fueron significativas unic: de alas que tlenen un hijo que pre-

senta Sindrome de Down, a las madres con un hijo que no presenta Sindrome de Down,
edad de las madres y edad del nifio que no presenta Sindrome de Down.



TABLA 11

SOCIAL EMOCIONAL OCUPA INICLA
S1 52 E E2 E3 CIONAL JETICA TIVA TOTAL
i —

MADRE CON UN HIJO QUE
PRESENTA SINDROME DE
DOWN 0.00% 0.007 0.008 0045 0.001 0.00 0.00 0.037
IMADRE CON UN HIJO QUE NO
PRESENTA SINDROME DE

EDAD DE LA MADRE

0.003 0.048 0.048 0.005

EDAD DE MADRES CON UN

14O QUE PRESENTA

[SINDROME DE DOWN.

ke 26 2 30 0.045

de 31 2 368
I n4s

ECAD DE MADRES CON UN
H1JO QUE NO PRESENTA

jsINDROME DE DOWN. 0037 0,013
de 26 2 30
Jde 31236
I7a4s

EDAD DEL NINO QUE
PRESENTA SINDROME DE

EDAD DEL NINO QUE NO

PRESENTA SINDROME DE
0.026 0015 0.007 0.011

La presente tabla comprende ef nivel de significancia menor o igual a 0.050 que sa manejo a criterio do ka Investigacién para todas las
dimensiones del autoconcepto de La Rosa.



TABLA 12

—
SOCIAL EMOCIONAL UPA INICLA
S1 52 E{ E2 £3 ] CIONAL JETICA TIVA TOTAL
IMADRE CON UN HIIO QUE
PRESENTA SINDROME DE
DOWN SR s 589 519 574 831 589 550
MADRE CON UN HLIO QUE NO
[PRESENTA SINDROME DE
538 528 527 478 517 5.55 4.66 4.96
506 5968 e.17 537
553 5.42 5.78 523
493 5.38 589 5.09
EDAD DE MADRES CON UN
HIJO QUE PRESENTA
ISINDROME DE DOWN.
[de 26 2 20 6368
ke 31 938 598
37045 807
EDAD DE MADRES CON UN
HIJO QUE NO PRESENTA
[SINDROME DE DOWN.
e 26 2 30 6.0
jde 31 0 36 511
37245 533
EOAD DEL NINO QUE
'RESENTA SINDROME OE
[EDAD DEL NINO QUE NO
PRESENTA SINDROME DE
5.00 484 478 466
5.68 565 5.33 5.22

tabla

La p

cepto de La Rosa.

Lig

para todas las dimensiones de la Escala de Autocon-




CONCLUSIONES




CONCLUSIONES.
———

1.-Al finalizar la presente investigacién y a partir del cueslionamlento inicial: ¢ Qué diferencias
significativas existen entre el Autoconcepto de las madres de nifios que presentan Sindrome de Down y
fas madres de niflos que no presentan Sindrome de Down; conclulmos que se acepta la hip6tesis altema

por que si hay diferencias en el Aut de las madres que tienen un hijo que

presenta Sindrome de Down respecto a madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down,
paralelamente pudimos damos cuenta que el Autoconceplo de las madres que tienen un hijo que
presenta Sindrome de Down es més alto que en madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome
de Down; para todas las dimensiones de la Escala de La Rosa que se manejd, fueron significativos los

en la social 2, en donde el nivel de significancla fue mayor de .050,

puntaje que a criterio de los investigadores se manejé para considerar los resultados significativos o no

significativos.

2.-Al identificar el Autoconcepto de las madres.que tienen un hijo que presenta Sindrome de Down, se
encontré que estas madres tienen una mejor relacién con sus familiares y amigos y con todas las
personas que la rodean, al buscar una mejor aceptacién de su hijo dentro de la sociedad. El estado de

de &nimo de estas madres y [os sentimientos hacla si mismas y los demads son positivos al enfrentarse

a un rete mayor en cuanio a la lucién de p a la frustracié con la

y como d C do, O. (1981) " Los padres so enfrentan a una doble exigencia, es

declr, deben bridar apoyo a su hijo y resofver sus problemas personales®. (en Lopez y Lépez, 1991); con
esto acentuamos que el “Yo* de la madre debe ser lo suficientemente fuerte para asi ser productor de

salud mental y Jograr un equilibrio en la relacién madre-hijo.

3.-La madre que tiene un hijo que presenta Sindrome de Down desamolla una productividad mayor en

cuanto a el 4rea ocup por ser como una persona exitosa, que cuenta con logros

personales y demostrar que no por el hecho de haber tenido un hijo que presenta Sindrome de Down no

puede lograr una superacién tanto personal como para el d yd de su hijo.



4.-Las madres que tiene un hijo que presenta Sindrome de Dawn reflejan elavados valores personales y

como Py hel, S., (1891) " Muchas 1 0 haber recibido de esta

’ Itad Notan que adg una nueva perspectiva sobre el significado de

la vida y una sensibitidad sobre lo que es realmente importante”.

5.-Asl mismo se encontré que estas madres cuentan con mayor una iniciativa para la realizacion de
todas sus actividades, ya que se trata de personas activas que debido a su situacién especial son

organizadas y creativas.

8.-Por otra parte se Identificé el Al de las dres que tlenen un hijo que no presenta

| de Down, er que eslas madres presentan un Autoconcepio mdés bajo que las

madres que tienen un hijo que presenta Sindrome de Down.

7.-Asl, las madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down fienen buenas relaciones con

las personas que las rodean, sin p pr por la bisq de 6n, tal como lo

presentan las madres que lienen un hijo que presenta Sindrome de Down, podemos conciuir que las

madres que tienan un hijo que no presenta Sindrome de Down son MAs esp en sus

y q

estas pueden ser

en el drea p

p

por diversas circunstancias; a diferencia, las madres que tiene un hijo que presenta Sindrome de Down

en el 4rea iorral como una p y una

p mayor p

hacia un medio ambiente que ella percibe haostil, sea esta percepcién aceriada o no, debido a las
caracteristicas especiales de su hijo. Al encontrar un equilibrio entre esta percepcién y la realidad, la

madre serd productora de salud mental.

8.-Las madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down tienen menos iniciativa, esto

podria deberse a que su hijo es mas i fisicay por esta razén hay una menor

demanda en o que se refiere a la ayuda y apoyo por parte de la madre.



g.-A través de la del A pto de las madres que tienen un hijo que presenta
Sindrome de Down y de las madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down, podemos

afirmar que el Autoconcepto resulté ser méas alto para todas tas madres de 26 a 30 afios, esto nos

demuestra que las madres mas jévenes tienen mayor para los sentimi y
emociones hacia sl misma y los que surgen en la relacién madre- hijo, esto se reflejo en sus valores

culturales y personales.

10.-En cuanto a la edad del nifio se 6 que el A de las madres que tienen un hijo que

no presenta Sindrome de Down es més aito cuando el nifio €s mayor ( 6 a 10 afios) , esto es debldo a
que a esta edad el nifio puede comunicar cual es su estado de &nimo y la madre se sfente més

ada con los { y emociones de su hijo, se |e puede dejar més tiempo solo y la

madre tiene la op: d de sus interéses y ! de una manera mds completa.

11.-Por lo tanto, se deduce que el Autoconcepto es més alto en madres jévenes (26 a 30 afios) que
tienen un hijo mayor (6 a 10 afios), ya sea que presente Sindrome de Down 0 que no presente Sindrome
de Down, esto puede ser debido a que la madre ya Se encuentra en una etapa de aceptacion en la cual

reconoce las habilidades y limitaciones de su hijo. A esta etapa Blacher (1984) la llama "Ajuste

1atl 14

Emocional, y es el inici6 de ta adaptacién y aceptacién. Se riza por una p
emocional, un proceso de reorganizacién para el establecimiento de una dnica y muy especial
vincutacién con el bebd". (en Lépez y L6pez, 1891) Por esta razén afirmamos que €5 mas facil para las

madres mas j6venes llevar a cabo la etapa de "Ajuste Emocicnal®.



ALCANCES, LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.

La aportacién que se hizo en esta | igacién es rel , ya que 1 los jos que se

enfocan hacla la problemética de los nifios con Sindrome de Down, sin embargo, son muy escasos los

que se alap que 1 1as madres que tlenen un hijo que presenta Sindrome

de Down y las madres que tienen un hijo que no presenta Sindrome de Down.

Creemos interesante hablar sobre como es el autoconcepto en ambos grupos asl como también cuales
son sus diferencias, debldo a que los sentimienios y emociones de ta madre hacla sl misma influiran

directamente en el desarrollo posterior de su hijo.

Las limitaciones que se presentaron, fueron que el tiempo para realizar esta investigacién se vié

reducldo, ya que en [a aplicacién del gi algunos pre tales como a
{o,evaluaban el en forma neg P que no tenfa utilidad alguna,
surgieron dudas al si el se segun las caracterlsticas del nifio,

o las suyas, y en algunos casos habla resistencia a evaluar sus caracteristicas y temor a ser Juzgadas

por el investigador.

Ofra limitacién se presenté porque las madres no llevaban a sus hijos regularmente a 1a escuela y en

oC. era dificil

Se sugiere que se tome en cuenta el lugar que ocupa el nifio que presenta o no Sindrome de Down
dentro de Ja familia, el ndmero ﬁe hermanos y una variable muy Importante que ampliaria los alcances
de una Investigacién como esta seria el nivel soclo- econémico y estado civil de la madre; ya que
creemos que es muy Imporlante considerar si la madre es viuda, soltera, abandonada, divorciada y

relacionario con los medios que cuenta para la manutencién de su hogar y de su hijo.

Por otra parte p que esta i

se puede enriquecer si se frabaja con una muestra més

grande ¥y no auna la e institucion.




En lo que se reflere a la p se prop que en lo que se reflere a madres que tienen
un hijo que presenta Sindrome de Down se sensibilice al personal médico para que el diagnéstico se de
en una forma adecuada, para propiciar asi que [a etapa de aceptacién en la madre sea més rapida. Ast
mismo para todas las madres se propone la realizacién de programas de apoyo durante los cuarenta

dias postparto, dando ori o los de las nuevas madres

hacia si mismas, hacia el bebé y todas las personas que [a rodean, asl como también una orientacién
para progeramas de intervencién temprana para las madres que tienen un hijo que presenta Sindrome
de Down y conclenlizarlas a cerca de las habilidades y limitaciones que puede tener un nifio que

presenta Sindrome de Down.
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ANEXO




ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE LA ROSA.

EDAD DE LA MADRE:
EDAD DE SU HIJO:
SINDROME DE DOWN: 8l NO

A continuacién encontraras un conjunto de adjetivos que sirven para describirte. Por faver, marca tus respuestas pensando en como
eres tu y no en como te gustarfa ser. Por ejemplo:

FLACO OBESO
—— — — —— — — o
Muy Bastan-  Poco Niflaco  Poco bastan-  Muy
flaco teflaco  flaco niobese  obeso tegbeso obeso

Deberas dar una unica respuesta en cada renglén, paniendo una “X" en el espacio que cofresponde a tu autopercepceion. Site

ctees muy obeso, pondras la"X" en al espacio mas cercano 8 fa palabra obeso; si te sientes bastante flaco, pondrds 1a “X" en el
espacio mas cercano a la palabra flaco; si no ta percibes obeso pero tampoco flace pondras la *X" en el espacio de en medio que
esté iguaimento distante de Jos adjetivos obeso y flaca, Los espaclos cuanto mas se aproximan a un adjetivo, indican un grado mayor
en que se posee dicha caracteristica.

Contesta en los renglones da abajo, como en ef ejemplo de arriba, tan répido coma te sea posible sin ser descuidado y utilizando
ia ptimera impresién. Contesta todos (os renglones. Gracias.

vosov
JOVEN e e e e e e VIESO(A)
AGRESVO(A) . . e e e me e PACIFICO(A)
AMOROSO(A) o e o o e ARaATICO(A)
CALLADO (4) — e e e e e e cOMuNICATVO(A)
SINCERO () — e e e e e e HwPOCRITA
PEREZOSO(A)  __ ' . een e e e ACTNO(A)
FUERTE _— e e e e e bEBL
INCUMPLIDO(8) . . ol e e e wewl CUMPLIDO(A)
LEAL — e e e e e o DESLEAL
INSENSIBLE — e s —em e emem e SENSIBLE
HONESTO (A) e ' e m— e —ee  -eDESHONESTO (a)
DESAGRADABLE  ___.  ___ . w . s e . AGRADABLE
MENTIROSO{A) . .. —n e e eme  —wSINCERO[M)
TRATABLE —_— e —m e e mm— e INTRATABLE



YO soy

INJUSTO (A) JUSTO (A)
ATRACTIVO (A) FEC (A)
SUCIO (A) LIMPIO (A)
ESTUDIOSO (A} PEREZOSO
CHICO {A) GRANDE
CORRUPTO (A) RECTO (A)

TRANQUILO (A} AGRESIVO (A)

INTROVERTIDO (A} EXTROVERTIDO (A)

— — —— — — —— —

— — — — — — —

S— —— — — — — nn—

S— — w— — onom— — —

— —— ———— — — ——— —

— — — — — — —

— ————— — — e — ——
FELIZ — — — ac— — — _TRISYE
MALO (A} — — —— — P — —BONDADOSO A
TRANQUILO (A) — —— — — — — e NERVIOSO (A}
INCAPAZ e— — T I —— —— e CAPAZ
SIMPATICO (A) —— — — — — w— v 001050 (A)
GORDO (A) — — — — — P e PELGADO (A)
INTELIGENTE —— — —— — — — e NEPTO (A)
APATICO (A) — v— —— — — — e DINAMICO (A}
VERDADERO {A) — — — — —— — e FALSO (A}
IRRESPETUOSO(A) ___ ——— ——— —— — — ___‘RESPETUOSO A)
RESPONSABLE —— — — — — —— e 'RRESPONSABLE
MALO (A} P —— ——— eo—— e— — — SANO (A)
ESTABLE — — — — o — e VOLUBLE
INMORAL R — — — — — camanay MORAL
AMABLE — —— P J— — — s SROSERO (A)
FALSO (A) — — — — — — e SINCERO (A} .
EFICIENTE — — — —— — —— amememy INEFICIENTE



EGOISTA
CARINOSO (A)
INDECENTE
ALTO (A)
IMPUNTUAL
DESENVUELTO (A)
INSOCIABLE
ALEGRE

LENTO (A)
OPTIMISTA
PASIVO (A}
TRABAJADOR (A)
DEPRIMIDO (A)
SIMPATICO (A)

DESHONRADO (A}

Ferrrrreeir il
frrerererrrrind
Prrererrrirrred
PPttt
FErrrerrrrirrtl
FErrrrrrirr il
EEREUREERRRNEN

3
(]

BONDADOSO (A)
FRIO (A}
DECENTE
BAJO (A)
PUNTUAL
TIMIDO (A)
SOCIABLE
TRISTE
RAFPIDO (A)
PESIMISTA
ACTIVO (A)
FLOJO (A)
CONTENTO (A)
ANTIPATICO (A)

HONRADO (A)

Por favor, verifica si contestaste a todos los pares de ad)etivos
Por tu colaboracién
Graclas
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