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RESUMEN
El presente trabajo se lo realizó con el objetivo de describir las manifestaciones
de estrés presentes en el contexto familiar de niños con discapacidad en el
área intelectual debido a que se considera importante una intervención en las
familias de estos para disminuir los niveles de estrés a los que por diversas
causas están sometidos. El fin último es demostrar que estas familias por las
circunstancias diversas en las que se desenvuelven tienen una vulnerabilidad a
presentar manifestaciones de estrés.
El objeto de estudio de esta investigación fueron las madres de familia de Serli
En esta investigación se plantearon los siguientes objetivos específicos:
Explorar algunos factores que influyen en la aparición de estrés en las familias
que tienen hijos con discapacidad intelectual. Identificar algunos efectos que
producen las manifestaciones de estrés en el manejo de las problemáticas del
hijo con discapacidad. Para responder a cada uno de estos se utilizó un
instrumento que se consideró como más cercano a esta investigación. Para el
primer objetivo se empleó como instrumento un inventario de características
familiares de riesgo elaborado por una profesional que trabaja en el área de
familia. Con este se identificó que la mayoría de las familias tienen una
influencia de diversos factores que las muestran indefensas para enfrentar los
cambios del ambiente en el que se desenvuelven. Con el motivo responder el
segundo objetivo se adaptó un cuestionario de recursos de estrés que fue
elaborado para padres de hijos con autismo. Dando como resultado que en las
familias hay un sinnúmero de respuestas frente al estrés que presentan.
Y para hacer esta investigación más profunda y contestar algunas preguntas
que no habían tenido respuesta con los otros instrumentos se elaboró una
entrevista que aportó resultados que explicaron con más detalles las causas y
efectos del estrés de estas familias.
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INTRODUCCIÓN
La discapacidad es un tema que actualmente se esta tomando en
consideración en diversas áreas gracias a este gobierno y los proyectos que ha
puesto en marcha con mira en brindarles apoyo, ayuda en varios ámbitos en
los que tiempos atrás no eran tomados en cuenta. Debido a esto nuestra
sociedad ha comenzado ha tener
una perspectiva diferente sobre las
discapacidades, sus orígenes, efectos. Ya se torna un tema mas común de
tratar entre las personas, ya se tiene un conocimiento mayor de las limitaciones
y todo lo que rodea a las personas con discapacidad.
A pesar de lo anteriormente expuesto es notorio que la discapacidad es
atendida de manera general como un problema de salud que necesita de
medicinas y terapias, rehabilitaciones en la limitación de la discapacidad entre
otros pero todas estas soluciones y recursos emplean solo la persona con
discapacidad dejando de lado el contexto en el que se desarrolla si este
potenciará o no una mejor calidad de vida, haciéndonos ver la discapacidad
desde una óptica parcial y no desde una mirada integral y holística.
Como psicólogos clínicos es necesario que tomemos un papel más significativo
en la salud, en prevenir las situaciones que impiden una salud adecuada en
nuestro entorno. Esta consideración da pie a que centremos nuestra atención
no solo la persona con discapacidad sino también con el medio socializador en
el que se desarrolla la persona con discapacidad intelectual ya que de este
dependerá su desarrollo, la familia.
Por lo tanto esta investigación pretende abordar el contexto familiar en el que
se desarrolla la persona con discapacidad intelectual con el objetivo de que nos
demos cuenta que esta debe ser abordada también desde el medio en el que
vive el individuo debido a que estas familias están bajo influencias diversas que
les impiden ser agentes de cambio y productividad para las personas con
discapacidad.
La intervención debe darse no solo al discapacitado sino también a su familia
ya que el desconocimiento de la discapacidad, su manejo, la falta de recursos
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dan lugar a que sean familias vulnerables al estrés y sus manifestaciones en el
cotidiano desenvolvimiento de tareas y convivencia.
El tiempo que emplean estas familias en atender los limitantes por la
discapacidad de uno de sus
miembros crea una relación de dependencia
efectuando en sus familiares sentimientos de frustración, malas relaciones con
sus allegados, problemas económicos, vulnerabilidad a diversas situaciones,
ansiedad y hasta depresión debido a la no superación de la discapacidad.
Lo que precede nos da la evidencia de que se necesita tener una intervención
más direccionada con la familia de la persona con discapacidad ya que se la
olvida cual es el área donde más logros se darían si esta fuera un medio para
potenciar un buen desarrollo. Se enfatiza en las medicinas para la salud de la
persona con discapacidad, la atención para el en todos lo ámbitos, pero la
familia, su primer ente socializador es olvidada y poco intervenida.
El contexto en el que se pretende desarrollar esta investigación es en Serli una
institución en la que se brinda atención para las personas con estas
características.
El propósito que enmarca es el de describir las manifestaciones de estrés, las
causas y los efectos de estas en el contexto familiar. Se habla mucho de las
discapacidades, lo que son, su incidencia en nuestro país y en todos los
sectores, sus causas y consecuencias pero se habla muy poco de la situación
por la que atraviesa la familia y por esto el desinterés de intervenir en ella.
Este trabajo será tratado de la siguiente manera:
En el capitulo I se expone el marco teórico que fundamenta esta investigación
mostrando lo que es el estrés las concepciones teóricas de este, en que
ambientes se da para luego abordar lo que es una discapacidad, los tipos de
discapacidad y específicamente lo que es la discapacidad intelectual y la
implicación de esta en la familia.
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El Capitulo II encierra el diseño metodológico de la investigación, la justificación
de este estudio para que sea valedero
En el Capitulo III esta el diseño de la investigación en la que se basa el trabajo,
los instrumentos, técnicas y herramientas utilizadas para aportar datos que
argumenten la presente. Sus análisis y conclusiones respectivos.
Con todos los anteriores planteamientos se visualiza el campo por el que me
voy a desplazar para obtener el fin de este trabajo, yendo desde las
concepciones de discapacidad, repercusiones en la familia, adaptación a
nuestro contexto mediante instrumentos que nos den datos para una valedera
aportación a nuestros conocimientos y el área de trabajo que como psicólogos
estamos llamados a tener presente ya que es pertinente en nuestro rol el dar
aportes para la solución de estos problemas que se dan en la sociedad y que
limitan el tener una salud total de quienes nos desarrollamos en esta.
JUSTIFICACIÓN
En diversos estudios se ha encontrado que los niveles mayores de estrés se
dan en las familias de niños con discapacidad intelectual seguidas de las de
niños con problemas de audición, discapacidad física y por último las de niños
con problemas visuales.
El motivo de la presente investigación es con la finalidad describir las
manifestaciones de estrés que se dan en el contexto familiar de niños con
discapacidad intelectual.
Es importante y a la vez necesario llevar a cabo esta investigación debido a
que la intervención en el área de discapacidades se realiza directamente con el
niño que presenta esta dificultad y se excluye el contexto familiar en el que se
desarrolla dando lugar a una intervención incompleta ya que es el medio
familiar el que determinará si se tiene o no un mejoramiento. El
desconocimiento de los padres y de los demás familiares sobre la discapacidad
da lugar a que en ocasiones se creen falsas expectativas sobre el desarrollo
del niño y sintiéndose fracasados porque no hay un progreso en la forma de
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vida del niño con discapacidad se manifiestan diversas formas de accionar
frente a lo que ocurre.
Esta investigación es relevante porque con los resultados de esta se harán
aportes a la sociedad ya que es una problemática que repercute en lo familiar y
es de conocimiento que la familia es el primer ente social en el que se
desarrolla el ser humano y si intervenimos en este ente social tendremos una
trascendencia a la sociedad como tal.
En este mismo orden y dirección resaltamos que es factible de realizar esta
investigación puesto que se cuenta con los recursos necesarios.
El fin de esta investigación será el aportar argumentos que validen la necesidad
de una intervención en el contexto familiar de las personas con discapacidad
en nuestra ciudad tomando una muestra del centro denominado Serli.
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MARCO TEÓRICO
1. Estrés
Desde 1935, Hans Selye, (considerado padre del estrés) introdujo el concepto
de estrés como síndrome o conjunto de reacciones fisiológicas no especificas
del organismo a diferentes agentes nocivos del ambiente de naturaleza física o
química.
El estrés (stress) es un fenómeno que se presenta cuando las demandas de la
vida se perciben demasiado difíciles. La persona se siente ansiosa y tensa y se
percibe mayor rapidez en los latidos del corazón.
"El estrés es lo que uno nota cuando reacciona a la presión, sea del mundo
exterior sea del interior de uno mismo. El estrés es una reacción normal de la
vida de las personas de cualquier edad. Está producido por el instinto del
organismo de protegerse de las presiones físicas o emocionales o, en
situaciones extremas, del peligro".
El estrés es la respuesta del cuerpo a condiciones externas que perturban el
equilibrio emocional de la persona. El resultado fisiológico de este proceso es
un deseo de huir de la situación que lo provoca o confrontarla violentamente.
En esta reacción participan casi todos los órganos y funciones del cuerpo,
incluidos cerebro, los nervios, el corazón, el flujo de sangre, el nivel hormonal,
la digestión y la función muscular.
El estrés es un estímulo que nos agrede emocional o físicamente. Si el peligro
es real o percibido como tal, el resultado es el mismo. Usualmente provoca
tensión, ansiedad, y distintas reacciones fisiológicas.
Es la respuesta fisiológica, psicológica y de comportamiento de un sujeto que
busca adaptarse y reajustarse a presiones tanto internas como externas.
El estrés implica una perturbación, alteración o interferencia en el
funcionamiento habitual del individuo, el cual puede ser entendido en términos
biológicos (homeostasis) o psicológicos (rutina, bienestar percibido, estado
emocional); dicha alteración es generada por algún tipo de estimulación
(externa o interna), la cual se denomina estresor (estímulo, suceso,
pensamiento, idea, etc.) (Sandín, 1999). El estrés, así entendido, es un estado
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de activación fisiológica y emocional enmarcado en la relación de la persona
con su entorno natural y social. Cita extraída de Tobón, Sergio; Núñez Rojas,
Ariel César; Vinaccia, Stefano. Diseño de un modelo de intervención
psicoterapéutica en el área de la salud a partir del enfoque procesal del estrés.
En publicación: Revista de Estudios Sociales, no. 18. CESO, Centro de
Estudios Socioculturales e Internacionales, Facultad de Ciencias Sociales,
Universidad de Los Andes: Colombia. 2004 0123-885X.
El término estrés tiene su origen en la palabra inglesa “stress” que significa
tensión, tirantez, esfuerzo. En un principio, su ámbito de aplicación era del
dominio de la física y la ingeniería donde se empleaba para describir el efecto
de una fuerza aplicada a objetos. Posteriormente, el término ha sido importado
al dominio de la psicología de la mano del fisiólogo Hans Selye (1936), quien lo
introdujo para definir las circunstancias ambientales adversas que provocaban
determinadas reacciones fisiológicas en los organismos de animales de
experimentación.
Desde ese momento se ha realizado un gran número de investigaciones sobre
estrés, tratándose de conocer las situaciones y condiciones desencadenantes,
realizándose diferentes clasificaciones, creándose modelos explicativos, y
estudiándose sus consecuencias en el organismo a nivel psicológico,
conductual y fisiológico.
Desde un punto de vista teórico, los modelos actuales sobre el desarrollo de
psicopatología en niños y adolescentes, reconocen y otorgan a los estresores
experimentados un importante papel en la etiología y el mantenimiento de
problemas, tanto de naturaleza interiorizada como exteriorizada (Cicchetti y
Toth, 1991, 1997; Haggerty, Sherrod, Garmezy y Rutter, 1994; Rutter, 1989).
Desde el punto de vista práctico, un conocimiento profundo de los factores
ambientales que están detrás del origen de estos problemas de psicopatología
(por ejemplo, conflictos con iguales, dificultades económicas y familiares, etc.)
puede propiciar el desarrollo de intervenciones centradas en la reducción de
estos estresores en las vidas de los niños y adolescentes, así como en
fomentar el desarrollo de capacidades adaptativas y de manejo de los
estresores por parte de los niños (Compas, 1995; Rutter, 1990).
6
1.2. Concepciones teóricas de estrés
Antes de comentar las principales definiciones existentes sobre estrés es
importante detenerse en las diversas concepciones teóricas sobre las que se
sustentan: a) estrés como estímulo, b) estrés como respuesta, y c) estrés como
interacción estímulo-respuesta.
A) Estrés como estímulo. Hace referencia a aquellas situaciones o
acontecimientos desencadenantes de malestar, capaces de alterar el
funcionamiento del organismo y el bienestar e integridad de la persona, sin
tener en cuenta la interpretación cognitiva o valoración subjetiva que el sujeto
hace del acontecimiento. Estas situaciones o acontecimientos, denominados
estresores, pueden enmarcarse en diferentes ámbitos, entre los que podemos
destacar: personal, interpersonal, económico, físico y catástrofes naturales
(Fierro, 2002).
La literatura organiza los distintos tipos de estímulos estresores en tres
categorías básicas: acontecimientos o crisis vitales, estresores permanentes o
crónicos y acontecimientos menores de carácter cotidiano (Compas, 1987;
Haggerty, 1986; Trad y Greenblatt, 1990).
En cuanto a los acontecimientos vitales, se describen como situaciones
excepcionales, traumáticas, impredecibles e incontrolables que conllevan
cambios relevantes en la vida de la persona, y que exigen realizar
determinados reajustes adaptativos. Por tanto, se refieren a determinados
sucesos de origen externo al propio individuo incluyendo sucesos normativos
del desarrollo tales como la transición al colegio o al instituto (Wagner, Compas
y Howell, 1988), así como eventos no normativos, por ejemplo, la muerte de un
miembro de la familia, terremotos, secuestros o accidentes (Elliot y Eisdorfer,
1982), y cuya potencia estresante depende de la cantidad de cambio que
conllevan (Compas, Orosan y Grant, 1993; Sandín, 1995).
Por otra parte, los estresores permanentes son referidos a situaciones
negativas de una gran cronicidad en el tiempo, tales como vivir en la pobreza,
en un vecindario violento, dificultades económicas (McLoyd y Wilson, 1991),
sufrir maltrato o abusos continuados (Manly, Cicchetti y Barnett, 1994),
psicopatología parental y enfermedad crónica (Kliewer, 1997; Worsham,
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Compas y Ey, 1997) y exposición a racismo, sexismo (Compas et al., 1993;
Trad y Greenblatt, 1990).
Por último, los acontecimientos menores y de carácter más cotidiano, a los que
Lazarus (1984/1986) denomina “ajetreos diarios” (daily hassles), hacen
referencia a situaciones diarias o de alta frecuencia irritantes y/o frustrantes
que caracterizan las transacciones diarias con el medio ambiente (Kanner,
Coyne, Schaefer y Lazarus, 1981). La literatura destaca que estos
acontecimientos menores tienen incluso más relevancia para el ajuste
socioemocional que los estresores de mayor impacto, puesto que el exceso y la
heterogeneidad de estas pequeñas contrariedades, fastidios o incomodidades
cotidianas, hacen al sujeto más vulnerable, predisponiéndolo a manifestar
determinados problemas psicológicos (Delongis, Coyne, Dakof, Folkman y
Lazarus, 1982; Kanner et al., 1981; Reich y Zautra, 1983; Stone y Neale, 1984).
Entre los principales estresores cotidianos en la infancia encontramos:
conflictos con profesores e iguales, realización de exámenes, dificultades
académicas, tener poco tiempo para jugar, exceso de tareas escolares, el
aburrimiento, miedo a visitas médicas, peleas y competición con hermanos,
carencia de interés paternal, etc. (Dickey y Henderson, 1989; Fallin, Wallinga y
Coleman, 2001; Kanner, Feldman, Weinberger y Ford, 1987; Spirito, Stark,
Grace y Stamoulis, 1991; Zautra, Guarnaccia y Dohrenwend, 1986).
B) Estrés como respuesta. Hace referencia a las reacciones que el sujeto
experimenta ante los estímulos adversos. Selye (1936) fue pionero en destacar
un conjunto de respuestas fisiológicas del organismo ante estímulos aversivos,
a lo cual denominó Síndrome General de Adaptación, siendo conocido en la
actualidad como respuesta de estrés. Esta respuesta consiste en un sistema de
reacciones adaptativas, a nivel fisiológico y psicológico, de carácter
generalizado (afecta a todo el organismo) e inespecífica (similar ante diversos
estresores), desarrollada en tres fases: de alarma, de resistencia y de
agotamiento.
En la fase de alarma, ante la presencia de un estresor, el sujeto se siente
inicialmente desbordado y se produce una compleja reacción fisiológica. Se
activa el sistema nervioso simpático y endocrino. Aparecen síntomas como el
aumento de la tensión arterial, del nivel de adrenalina en sangre, la
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glucogenolisis, la lipólisis, y la aceleración del pulso y la respiración. Disminuye
la secreción de insulina y se produce un aumento de la hormona
adrenocorticotropa (ACTH, del inglés “adrenocorticotropin hormone”), de la
hormona del crecimiento, de la hormona tiroidea y de los esteroides
adrenocorticales (Sandi, Venero y Cordero, 2001).
En la fase de resistencia, el organismo se moviliza para hacer frente al
estresor, los signos de activación fisiológica de la fase anterior decrecen, se
recupera el equilibrio y se vuelve paulatinamente, al nivel de funcionalidad
normal.
Finalmente, la fase de agotamiento aparece si el estresor es severo y
prolongado, y la resistencia se extiende durante demasiado tiempo, lo cual
provoca el consumo de todos los recursos, produciéndose un daño que puede
ser en algunos casos irreversible. En esta situación vuelven a aparecer los
síntomas descritos en la fase de alarma y el organismo desarrolla una mayor
vulnerabilidad a trastornos y disfunciones orgánicas.
De acuerdo con Lazarus y Folkman (1984/1986), esta respuesta de estrés
descrita se traduce en multitud de manifestaciones, no sólo a nivel fisiológico,
sino también a nivel cognitivo, emocional, motor y conductual. Por ejemplo, a
nivel cognitivo, las alteraciones más frecuentes ante situaciones estresantes o
desbordantes son las distorsiones cognitivas y los pensamientos irracionales; a
nivel emocional, las manifestaciones más usuales descritas son tensión,
desasosiego, ansiedad, irritabilidad, miedo y depresión; a nivel motor, la
sintomatología más característica son temblores, tics, parálisis, tartamudeo y
desorganización motora; a nivel fisiológico, como se ha comentado
anteriormente, vinculadas al sistema nervioso simpático y endocrino se
encuentra una diversidad de manifestaciones tales como, alteraciones de la
tasa cardiaca, de la presión sanguínea, del nivel de adrenalina y noradrenalina,
digestivas, erección del pelo y sudoración; y por último, a nivel conductual, las
dos principales manifestaciones del individuo ante una situación de estrés son
la aproximación o evitación del problema, habitualmente denominadas
conductas de lucha/huida.
C) Estrés como interacción estímulo-respuesta. Integrando las consideraciones
de estrés como estímulo y estrés como respuesta, Lazarus y Folkman
9
(1984/1986) completan la visión del fenómeno considerando el estrés como
“una clase particular de relación estímulo-respuesta, una relación percibida por
el sujeto como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en
peligro su bienestar” (p. 43).
Según esta concepción, entre el estímulo y la respuesta es necesario tener
presente una variable intermedia, la valoración o percepción cognitiva que la
persona hace de la situación. Dicha valoración cognitiva es un factor explicativo
de por qué varias personas ante situaciones estresantes semejantes
manifiestan diferentes reacciones. Esta evaluación cognitiva de la situación
estresante se divide en dos fases. Primero, se realiza una evaluación centrada
en el problema, dónde se analiza la situación y las demandas que supone a la
persona, y posteriormente, se realiza un segundo tipo de evaluación cognitiva,
centrada en los recursos y habilidades del sujeto para hacer frente a dicha
situación (Lazarus y Folkman, 1984/1986). Por lo tanto, y como puntualiza
Fierro (2002) “no cualquier situación adversa o con propiedades afectivamente
negativas es por sí sola estresante. Sólo lo es cuando las circunstancias
empiezan a erosionar la capacidad de reacción y los recursos del sujeto”
(p.210).
1.3. Definición de estrés
Pocos constructos en salud mental y psicopatología han sido tan importantes,
pero al mismo tiempo tan difíciles de definir, como el concepto de estrés. A lo
largo de los años han surgido numerosas definiciones, la mayoría de las cuales
han sido criticadas por ser demasiado vagas, demasiado amplias, o difíciles de
operativizar para que sean útiles en la investigación (S. Cohen, Kessler y
Gordon, 1995). A pesar de todos estos problemas sustanciales en la
conceptualización y la medida, el constructo estrés continúa jugando un
importante papel en la investigación, debido a que la mayoría de los modelos
sobre desarrollo de psicopatología incorporan como variable predictora el
concepto de estrés (Ciccheti y Toth, 1991, 1997; Haggerty et al., 1994; Rutter,
1989).
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Las definiciones predominantes sobre estrés se centran en las condiciones o
circunstancias ambientales que suponen amenaza, desafío y/o exceden o
dañan las capacidades biológicas o psicológicas del individuo (S. Cohen et al.,
1995). Estas demandas ambientales pueden aparecer en forma de cambios
ocurridos en el medio social, o en forma de condiciones persistentes que
suponen amenazas o desafíos al bienestar del individuo. En este sentido, todas
las definiciones de estrés incluyen un componente ambiental ante el que el
organismo tiene que actuar (S. Cohen et al., 1995).
Sin embargo, las definiciones de estrés varían en función del modelo
conceptual adoptado, o lo que es lo mismo, difieren en el grado en que se
enfatiza los procesos psicológicos que ocurren en respuesta al ambiente. En
este
sentido,
con
respecto
al
primer
enfoque
conceptual
expuesto
anteriormente, basado en el modelo de estrés como estímulo, el estrés es
definido centrándose en la exposición a eventos ambientales (ejemplo, pérdida
de un ser querido, desastres naturales) y condiciones crónicas (ejemplo,
pobreza), que representan circunstancias ambientales cuantificables de forma
objetiva. Esta tradición sobre el estudio del estrés fue propuesta originalmente
por Holmes y Rahe (1967), y enfatiza la importancia de documentar
objetivamente la ocurrencia y los efectos de situaciones ambientales,
independientemente de su evaluación cognitiva (Brown y Harris, 1989;
Dohrenwend y Shrout, 1985; Grant et al., 2003).
El segundo enfoque, basado en el modelo de estrés como respuesta,
puntualiza que el estrés es la respuesta no específica del organismo ante
cualquier demanda que requiere de adaptación, ya sea agradable o
desagradable, sin resaltar diferencias entre ambos tipos de respuesta (Selye,
1976). Recientemente, desde el campo de la psicofisiología, el estrés ha sido
definido como un estado que amenaza la homeostasis corporal (Tsigos y
Chrousos, 2002).
El tercer enfoque, basado en los modelos transaccionales de interacción
estímulo-respuesta, definen el estrés como una relación entre circunstancias o
condiciones ambientales y la evaluación cognitiva que hace el individuo sobre
el grado y el tipo de amenaza, daño o pérdida (Lazarus y Folkman, 1984/1986).
Esta perspectiva transaccional destaca que la experiencia de estrés es
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dependiente del grado de subjetividad en que el individuo percibe las
demandas ambientales y las evalúa como amenazantes, desafiantes o
dañinas. Precisamente varias medidas de estrés consideradas en el presente
estudio se adscriben a este modelo transaccional, dado que son informes que
contestan los propios niños y sus padres, en los cuales los ítems exigen
diversos grados de inferencia, pudiéndose suponer en ellos, en cualquier caso,
una respuesta con contenido de subjetividad.
Entre las definiciones de estrés citadas, la más ampliamente adoptada en la
investigación ha sido la definición transaccional ofrecida por Lazarus y Folkman
(1984/1986): “Estrés psicológico implica una particular relación entre la persona
y el medio que es evaluado como agotador o que excede sus recursos y pone
en peligro su bienestar” (p. 19). Sin embargo, Grant, Compas, Thurm,
McMahon y Gypson (2004) en una revisión efectuada sobre más de 1.500
artículos empíricos sobre la relación de estrés y síntomas psicológicos durante
la infancia o adolescencia, consideran que pocos investigadores han seguido
seriamente los componentes de evaluación cognitiva de este modelo, ya que la
mayoría de los instrumentos que evalúan experiencias estresantes en la
infancia y la adolescencia no incluyen escalas que tengan en cuenta la
evaluación cognitiva que el sujeto hace del estresor.
No obstante, consideramos que gran parte de los cuestionarios de estrés
existentes, a pesar de no incluir escalas específicas para registrar la evaluación
cognitiva de los sujetos, están compuestos por ítems cuya respuesta depende
más de la valoración personal del informador, que de la consideración objetiva
de una frecuencia de ocurrencia, por lo que se argumenta aquí que responden
a una evaluación subjetiva acorde al modelo transaccional de Lazarus y
Folkman (1984/1986).
12
2. Tipos de Estrés
Los distintos tipos de estrés
El manejo del estrés puede resultar complicado y confuso porque existen
diferentes tipos de estrés: estrés agudo, estrés agudo episódico y estrés
crónico. Cada uno cuenta con sus propias características, síntomas, duración y
enfoques de tratamiento. Analicemos cada uno de ellos.
2.1 Estrés agudo.
El estrés agudo es la forma de estrés más común. Surge de las exigencias y
presiones del pasado reciente y las exigencias y presiones anticipadas del
futuro cercano. El estrés agudo es emocionante y fascinante en pequeñas
dosis, pero cuando es demasiado resulta agotador. Exagerar con el estrés a
corto plazo puede derivar en agonía psicológica, dolores de cabeza
tensiónales, malestar estomacal y otros síntomas.
Afortunadamente, la mayoría de las personas reconocen los síntomas de
estrés agudo. Es una lista de lo que ha ido mal en sus vidas: el accidente
automovilístico que abolló el parachoques, la pérdida de un contrato
importante, un plazo de entrega que deben cumplir, los problemas ocasionales
de su hijo en la escuela, y demás.
Dado que es a corto plazo, el estrés agudo no tiene tiempo suficiente para
causar los daños importantes asociados con el estrés a largo plazo. Los
síntomas más comunes son: agonía emocional: una combinación de enojo o
irritabilidad, ansiedad y depresión, las tres emociones del estrés; problemas
musculares que incluyen dolores de cabeza tensos, dolor de espalda, dolor en
la mandíbula y las tensiones musculares que derivan en desgarro muscular y
problemas en tendones y ligamentos; problemas estomacales e intestinales
como acidez, flatulencia, diarrea, estreñimiento y síndrome de intestino irritable;
sobreexcitación pasajera que deriva en elevación de la presión sanguínea,
ritmo cardíaco acelerado, transpiración de las palmas de las manos,
palpitaciones, mareos, migrañas, manos o pies fríos, dificultad para respirar, y
dolor en el pecho.
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El estrés agudo puede presentarse en la vida de cualquiera, y es muy tratable y
manejable.
Estrés agudo episódico. Por otra parte, están aquellas personas que tienen
estrés agudo con frecuencia, cuyas vidas son tan desordenadas que son
estudios de caos y crisis. Siempre están apuradas, pero siempre llegan tarde.
Si algo puede salir mal, les sale mal. Asumen muchas responsabilidades,
tienen demasiadas cosas entre manos y no pueden organizar la cantidad de
exigencias auto impuestas ni las presiones que reclaman su atención. Parecen
estar perpetuamente en las garras del estrés agudo.
Es común que las personas con reacciones de estrés agudo estén demasiado
agitadas, tengan mal carácter, sean irritables, ansiosas y estén tensas. Suelen
describirse como personas con "mucha energía nerviosa". Siempre apuradas,
tienden a ser cortantes y a veces su irritabilidad se transmite como hostilidad.
Las relaciones interpersonales se deterioran con rapidez cuando otros
responden con hostilidad real. El trabajo se vuelve un lugar muy estresante
para ellas.
Los síntomas del estrés agudo episódico son los síntomas de una sobre
agitación prolongada: dolores de cabeza tensos y persistentes, migrañas,
hipertensión, dolor en el pecho y enfermedad cardíaca. Tratar el estrés agudo
episódico requiere la intervención en varios niveles, que por lo general requiere
ayuda profesional, la cual puede tomar varios meses.
A menudo, el estilo de vida y los rasgos de personalidad están tan arraigados y
son habituales en estas personas que no ven nada malo en la forma cómo
conducen sus vidas. Culpan a otras personas y hechos externos de sus males.
Con frecuencia, ven su estilo de vida, sus patrones de interacción con los
demás y sus formas de percibir el mundo como parte integral de lo que son y lo
que hacen.
Estas personas pueden ser sumamente resistentes al cambio. Sólo la promesa
de alivio del dolor y malestar de sus síntomas puede mantenerlas en
tratamiento y encaminadas en su programa de recuperación.
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2.2 Estrés crónico.
El estrés crónico destruye al cuerpo, la mente y la vida. Hace estragos
mediante el desgaste a largo plazo. Es el estrés de la pobreza, las familias
disfuncionales, de verse atrapados en un matrimonio infeliz o en un empleo o
carrera que se detesta.
El estrés crónico surge cuando una persona nunca ve una salida a una
situación deprimente. Es el estrés de las exigencias y presiones implacables
durante períodos aparentemente interminables. Sin esperanzas, la persona
abandona la búsqueda de soluciones.
Algunos tipos de estrés crónico provienen de experiencias traumáticas de la
niñez que
se
interiorizaron
y se
mantienen
dolorosas
y presentes
constantemente. Algunas experiencias afectan profundamente la personalidad.
Se genera una visión del mundo, o un sistema de creencias, que provoca un
estrés interminable para la persona (por ejemplo, el mundo es un lugar
amenazante, las personas descubrirán que finge lo que no es, debe ser
perfecto todo el tiempo). Cuando la personalidad o las convicciones y creencias
profundamente arraigadas deben reformularse, la recuperación exige el
autoexamen activo, a menudo con ayuda de un profesional.
El estrés crónico mata a través del suicidio, la violencia, el ataque al corazón, la
apoplejía e incluso el cáncer. Las personas se desgastan hasta llegar a una
crisis nerviosa final y fatal. Debido a que los recursos físicos y mentales se ven
consumidos por el desgaste a largo plazo, los síntomas de estrés crónico son
difíciles de tratar y pueden requerir tratamiento médico y de conducta y manejo
del estrés.
2.3 Estrés Postraumático
Las causas del estrés postraumático deben buscarse en tres momentos en
especial relacionados con la situación traumática: datos existentes antes,
durante y después del trauma.
Algunas causas del estrés postraumático que pueden influir son rasgos de la
personalidad como el ser dependiente, o comportamiento sociopático que
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imposibiliten a la persona hacer frente a una situación traumática o altamente
estresante.
Si la persona en su vida vivió alguna situación traumática, ésta puede servir de
antecedente para que una nueva situación sea altamente posible de
convertirse en un evento traumático.
Otras causas del estrés postraumático son que se haya vivido una niñez
caótica, con límites altamente rígidos o bien que se espere perfección de la
persona dejando poco margen al error y por lo tanto se crea una situación de
estrés constante que ante cualquier situación no considerada o planeada
puede ésta desbordarse y convertirse en traumática. De igual manera un
ambiente familiar caótico favorece que la persona se encuentre sensible a las
situaciones exteriores que pueden sucederle.
La edad es un factor que debe tenerse en cuenta como causa del estrés
postraumático, ya que las personas muy jóvenes y de edad avanzada son mas
susceptibles de responder erróneamente ante una situación estresante, dando
paso a que llegue a formularse así en un evento traumático.
3. Discapacidad
Según
la
OMS
en
su
Clasificación
Internacional
de
Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalías (CIDDM), publicada en 1980, una discapacidad
"es toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal
para un ser humano."
En la nueva CIF, discapacidad aparece como término baúl para déficits,
limitaciones en la actividad y restricciones en la participación. Denota los
aspectos negativos de la interacción del individuo (con una condición de salud)
y sus factores contextuales (factores ambientales y personales).
La Organización Mundial de la Salud ofrece estas definiciones:
Discapacidad: Es cualquier restricción o impedimento de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal
para el ser humano. La discapacidad se caracteriza por excesos o
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insuficiencias en el desempeño de una actividad rutinaria normal, los cuales
pueden ser temporales o permanentes, reversibles o surgir como consecuencia
directa de la deficiencia o como una respuesta del propio individuo, sobre todo
la psicológica, a deficiencias físicas, sensoriales o de otro tipo.
Deficiencia: Es la pérdida o la anormalidad de una estructura o de una función
psicológica, fisiológica o anatómica, que puede ser temporal o permanente.
Entre las deficiencias se incluye la existencia o aparición de una anomalía,
defecto o pérdida producida por un miembro, órgano, tejido o cualquier otra
estructura del cuerpo, incluidos los sistemas de la función mental.
3.1 Clasificación
3.1.1 Discapacidad física
Esta es la clasificación que cuenta con las alteraciones más frecuentes, las
cuales son secuelas de poliomielitis, lesión medular (parapléjico o cuadripléjico)
y amputaciones.
3.1.2 Discapacidad sensorial
Comprende a las personas con deficiencias visuales, a los sordos y a quienes
presentan problemas en la comunicación y el lenguaje.
3.1.3 Discapacidad intelectual
Se caracteriza por una disminución de las funciones mentales superiores
(inteligencia, lenguaje, aprendizaje, entre otros), así como de las funciones
motoras. Esta discapacidad abarca toda una serie de enfermedades y
trastornos, dentro de los cuales se encuentra el retraso mental, el síndrome
Down y la parálisis cerebral.
3.1.4 Discapacidad psíquica
Las personas sufren alteraciones neurológicas y trastornos cerebrales.
17
3.2 Aproximaciones explicativas en la discapacidad intelectual.
La investigación ha realizado esfuerzos por desarrollar modelos específicos
que conceptualicen la teoría sobre la discapacidad intelectual. “Los modelos
son series integradas de descubrimientos y relaciones entre variables” (Kazdin,
2001, p. 71) y constituyen el marco conceptual en el que el científico trabaja.
Para que un modelo sea útil debe incluir una descripción completa, eficaz y
comprobable del desarrollo, mantenimiento y alteración tanto de los aspectos
problemáticos como no problemáticos de la conducta humana (Alcedo, 1999).
En el ámbito de la discapacidad intelectual no existe un modelo único, sino que
éstos han sido y siguen siendo muy variados y heterogéneos. El concepto no
tiene, por tanto, una acepción única sino significados diversos según los
modelos que se manejan. Esta heterogeneidad de modelos supone la máxima
expresión de la complejidad existente en nuestra disciplina.
3.2.1 Principales modelos explicativos
Para la comprensión de la discapacidad intelectual existen diferentes modelos
de análisis explicativos. Partimos de la base de que existe una jerarquía de
organización entre las diversas disciplinas que configuran el ámbito de la
discapacidad intelectual,
Más cercanos a los modelos psicológicos quedan los análisis hechos desde la
pedagogía, no en vano el concepto de aprendizaje y educación es común a
ambas disciplinas. Hablar de sujetos con dificultades de aprendizaje o con
necesidades educativas especiales puede ser un discurso desde ambas
perspectivas. La diferencia estriba, como hemos comentado, en el nivel de
organización en el que se tome el proceso de aprender. Los estudios
pedagógicos sobre el aprendizaje, se interesan principalmente, por las
diferentes formas de adaptar un currículo y los medios de acceso al mismo, la
organización, la didáctica, el tema de adaptaciones curriculares, sus grados de
significatividad, la organización didáctica de programas de desarrollo individual,
etc.
El modelo sociológico de la discapacidad intelectual opera con la dicotomía
subnormalidad-normalidad. Bajo este prisma de análisis, ser subnormal o
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deficiente constituye una definición y veredicto social. Cada sociedad dice
quienes son sus deficientes, y lo dice con las mismas estructuras básicas que
la constituyen: estructuras de producción, de distribución, de bienes sociales y
de escolarización. El llamado subnormal es principalmente un discriminado,
como expresaba Fierro, “sólo un cambio social drástico puede permitir a estos
ciudadanos ser vistos como diferentes” (Fierro, 1984a, p.5). Afortunadamente,
este modelo ha evolucionado mucho desde aquellas fechas en el que el texto
fue escrito, y en la actualidad, se contemplan cambios muy positivos que aun
necesitan de una mayor materialización. Reflejo de éstos, son los esfuerzos
socioeducativos realizados a nivel mundial y local por cambiar esta
conceptualización: El Programa de Acción Mundial para las Personas con
Discapacidad (1982), las Normas Uniformes sobre Igualdad de Oportunidades
(1993). Todas estas normativas y orientaciones, de índole principalmente social
y educativa, están aportando grandes mejoras en la comprensión e
intervención de las personas con discapacidad en general, y por ende en las
personas con discapacidad intelectual.
No se debe olvidar que a partir del siglo XX, los estudios científicos comienzan
a aportar claves importantes en cuanto a las múltiples etiologías y niveles de la
discapacidad intelectual y a partir de estos, determinar la evaluación y
tratamientos específicos que estos sujetos requieren para paliar sus
limitaciones, enfermedades o dificultades. A lo largo de los años han surgido
diferentes modelos explicativos de la discapacidad, los cuales han tenido una
notable influencia en las actuaciones, que en política sanitaria y social se han
desarrollado
en
distintos
países.
De
especial
interés
ha
sido
el
condicionamiento que ha ejercicio en los modos de comprender y clasificar las
discapacidades y en las respuestas que las instituciones, y por lo tanto la
sociedad, han dado. Estos modelos comprensivos y explicativos sobre la
discapacidad intelectual, nos van a proporcionar los conocimientos, diseños de
investigación, hipótesis, pruebas de diagnóstico e intervenciones más
adecuados para la comprensión y atención de la persona con discapacidad
intelectual. Estos modelos van a girar entorno a tres líneas: una que engloba un
punto de vista médico y psicométrico, otra que se centra en los problemas en
relación con la conducta adaptativa que nos lleva a planteamientos
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conductistas, cognitivos y una tercera que se centra en la multidimensionalidad
o carácter multifactorial como proponen los modelos integradores (ecológicos,
biopsicosocial, innovación social experimental). Por ello y con el objeto de
clarificar estos conceptos, nos ha parecido de gran interés revisar a
continuación los elementos más significativos de los modelos esenciales.
Desde la Psicología se han desarrollado distintos modelos de análisis de la
discapacidad intelectual que vamos a exponer a continuación. Nos referimos al
modelo psicométrico, al evolutivo, al conductual y de análisis funcional, al
dinámico y al cognitivo.
3.2.1.1
Modelo psicométrico
Históricamente es el primer modelo psicológico de análisis de la discapacidad
intelectual. Desarrolla en categorías cuantitativamente descriptivas las
capacidades, las aptitudes y la personalidad de los sujetos. La Psicometría se
haya especialmente vinculada a la identificación y medición de la discapacidad
intelectual. Podemos recordar que la evaluación psicométrica, inaugurada por
Binet, nació bajo la idea de precisar la disminución o el déficit en la capacidad
de aprender de ciertos individuos. La importancia de Binet no puede ser
subestimada: produjo un método concreto, fiable y práctico para evaluar el
funcionamiento
intelectual
de
una
persona
y
permitió
demostrar
la
determinación cuantitativa de las diferencias entre las personas con
discapacidad intelectual. Binet y Simon, Stanford-Binet, Wechsler, fueron
algunos de sus continuadores. Sus instrumentos revisados siguen siendo, hoy
en día, comúnmente utilizados. De este modelo derivan tests, escalas y otros
instrumentos que permiten evaluar las diferentes dimensiones de la
discapacidad intelectual. Con su aplicación se obtienen datos tales como edad
mental, cociente intelectual, puntuación con o sin significancia estadística,
percentil, etc.
La idea central de este modelo es que las puntuaciones de las variables que
definen la capacidad intelectual o la conducta adaptativa de las personas se
distribuyen según la curva normal en la población general de referencia. La
consideración de discapacidad intelectual o no, se fundamenta en la
puntuación obtenida por el sujeto. En el momento actual, si obtiene una
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puntuación por debajo de dos desviaciones típicas con respecto a la media en
pruebas de capacidad intelectual y de conducta adaptativa, decimos que su
puntuación obtenida es significativamente inferior, por lo tanto, cumple con dos
de los requisitos (los estadísticos) que caracterizan a las personas con
discapacidad intelectual.
Es imposible prescindir hoy en día de este primer modelo psicológico. Los
datos obtenidos a través de los instrumentos de evaluación y diagnóstico
confieren cierta unidad al síntoma común, a diversas etiologías, refinan el juicio
diagnóstico, sirven para un mejor entendimiento entre profesionales, etc.
Aunque muchos profesionales no se sienten a gusto con este enfoque
psicométrico, ha sido y sigue siendo de gran utilidad.
No podemos olvidar que ha puesto la técnica al servicio del psicólogo, es la
base de muchos sistemas de clasificación y de la gran mayoría de pruebas
diagnósticas, es útil en investigación, es preciso y riguroso, porque se basa en
una tecnología de medida, la de los test. Pese a ello, los datos numéricos por sí
solos pueden resultar de escasa utilidad en el ámbito educativo formal, en la
práctica educativa, en el entorno sociolaboral, en la practica ocupacional, y en
otros ámbitos y prácticas del individuo que presenta una discapacidad.
Algunas de la críticas negativas que ha recibido este modelo se refieren a los
siguientes aspectos: el modelo ha sido criticado por su sesgo ideológico,
favorable a aptitudes típicamente escolares y a competencias propias de las
clases sociales medias o elevadas; se limita a medir, diagnosticar, describir,
pero poco o nada dice sobre el posible tratamiento o intervención que pudiera
contribuir a la mejora de la persona; considera el cociente intelectual como fijo
o inalterable. Los partidarios de este modelo, asumen que el CI tiene una base
hereditaria y por lo tanto es estable a lo largo del desarrollo porque tiene una
base biológica, esta premisa implica que el comportamiento de las personas es
muy constante a lo largo de toda su vida (aunque realmente no se ha
demostrado que lo es -los programas de enseñar a pensar ponen en evidencia
que el CI no es tan constante como se suponía-), esta suposición trae consigo
el consiguiente pesimismo práctico y mero etiquetaje de las personas; y, se
reduce a lo puramente instrumental y descriptivo de una situación de hecho,
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por lo que necesita ser completado con otras hipótesis sobre el origen y posible
intervención de la discapacidad intelectual.
Este enfoque aunque ha aportado grandes beneficios a la comprensión de la
discapacidad intelectual, también ha ocasionado la etiquetación de muchos
individuos, produciendo más en unos casos que en otros, grandes perjuicios.
Así, el saber que una persona presenta un determinado CI determina la
atención que va a recibir y las posibilidades de aprendizaje sin determinar el
modo de intervenir psicológica o pedagógicamente.
3.2.1.2
Modelo evolutivo
Desde este modelo se defiende la conveniencia de hablar de retraso mental
más que de discapacidad intelectual. Los sujetos que bajo otros puntos de vista
aparecen como discapacitados o significativamente inferiores a la capacidad
intelectual media, son vistos principalmente como retrasados. Se supone la
existencia y regularidad de ciertos procesos evolutivos que conducen a la
madurez y plenitud de la vida adulta. Así por ejemplo Piaget (1969), concibe el
desarrollo mental como la organización progresiva de un mecanismo
operatorio. Su discípula, Inhelder (1969) considera que el niño deficiente sigue
en su desarrollo mental exactamente el mismo recorrido que el niño sin
problemas: ninguno accede a la conservación del peso, sin conseguir antes la
conservación de la materia; tampoco consigue la de volumen sin poseer las
dos precedentes. Ahora bien, el niño con discapacidad intelectual hace estos
recorridos con retrasos y fijaciones precoces y sin llegar a un equilibrio
definitivo. Zazzo (1973) observa que en la discapacidad intelectual se dan
problemas de desfases en el desarrollo cognitivo, físico y psicosocial, a medida
que los niños crecen se van manifestando mayores diferencias y desfases.
Zigler (1992) completando lo anterior, postula que los individuos con
discapacidad intelectual recorren en su desarrollo las mismas etapas descritas
por Piaget y lo hacen en idéntico orden, pero se diferencian de éstos en el ritmo
de su desarrollo y en el límite que alcanzan. Por lo tanto, se atribuye a estos
sujetos retraso, rezagamiento y/o lentitud en tales procesos de desarrollo.
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El modelo de desarrollo es sólo descriptivo, y no explica las causas del retraso,
no implica una teoría precisa de la discapacidad intelectual, ni una determinada
propuesta de intervención, pero nos aporta el poder fijar los objetivos
educativos para cada sujeto.
Si la disfunción en los procesos de maduración y/o de aprendizaje son
responsables del retraso, será necesaria alguna intervención que facilite tales
procesos, de ahí que este modelo utilice instrumentos de descripción y
evaluación, más bien cualitativos, que trazan con rigor la secuencia de
adquisiciones propias de cada momento evolutivo y en consonancia con ello,
definen la progresión en cada área de desarrollo del sujeto con discapacidad.
Lo que en definitiva permite la intervención, proponiendo objetivos de un nivel
inmediatamente superior al adquirido por el sujeto en las áreas atrasadas.
Las críticas más relevantes que se le han hecho son las siguientes: la mera
discapacidad no implica siempre retraso. Podemos observar como algunos
niños se retrasan en la adquisición de algunos aprendizajes básicos y con el
paso del tiempo remontan esos desfases, acoplándose a los niveles de
desarrollo de su grupo concreto de edad. Los sujetos con discapacidad
intelectual no adquieren la plenitud de sus capacidades mentales más tarde, la
experiencia nos dice que ciertos niveles no los alcanzan nunca; su
discapacidad no consiste en seguir más despacio las pautas de desarrollo, la
pauta misma suele ser diferente, extraña e idiosincrática.
3.2.1.3
Modelo conductista y funcional
El análisis conductual surgió en el momento de auge de las teorías operantes,
imponiéndose con mucha fuerza frente al modelo médico y al psicoanalítico de
la discapacidad. Esta teoría supuso una revolución con respecto a posiciones
anteriores, ya que se pasó de considerar que el punto de atención principal es
la persona afectada, a pensar que lo prioritario y fundamental es el estudio de
la conducta del discapacitado.
Este modelo se basa en la objetividad y experimentación, centrándose en las
relaciones causales entre los fenómenos ambientales y la conducta. Las
23
primeras aportaciones que se hicieron desde este modelo se produjeron, como
veremos, hacia 1966.
El conductismo no habla de deficiencias, ni de retraso mental, ni de
discapacidad intelectual, sino de conducta retrasada, rehúsa todo tipo de
etiquetas descriptivas (que juzga carentes de valor), y centra su interés en las
técnicas eficaces para crear repertorios de aprendizajes más completos. La
conducta retrasada, como cualquier tipo de conducta es susceptible de ser
cambiada. Se espera que la modificación de la situación, de las experiencias y
de los estímulos (tanto en los antecedentes como los consecuentes) contribuya
a transformar la conducta misma, los hábitos aprendidos, el nivel de
rendimiento y la calidad de la ejecución en distintas tareas tanto escolares
como de la vida cotidiana (Fierro, 1999).
La relación estímulo-respuesta ha de ser estudiada, tratada por sí misma, con
independencia de las bases orgánicas o de la historia previa de estímulos y de
refuerzos del sujeto. Considera necesario llevar a cabo un análisis funcional en
el que interesan las relaciones actuales de estímulo-respuesta que rigen la
conducta retrasada observable.
Con su insistencia en los determinantes actuales de la conducta, en relativa
independencia de los factores biológicos y de la historia pasada de aprendizaje,
y con su tesis de que toda conducta puede ser modificada si acertamos en la
identificación y manejo de los estímulos que la controlan, este modelo ha
contribuido a crear una gran esperanza y optimismo en las posibilidades del
tratamiento de las personas con discapacidad intelectual. Esta amplia
confianza en el potencial de las técnicas de modificación de conducta para
abordar los problemas de la discapacidad intelectual se ha visto un tanto
castigada por dos hechos que restringen mucho su alcance más allá de las
sesiones de intervención, como comenta Fierro (1984a): por un lado, la
dificultad que tienen las personas con discapacidad intelectual de mantener
fuera de las sesiones de intervención los comportamientos adquiridos dentro de
ellas y por otro, en su incapacidad de dar respuesta a una de las dificultades
más características de las personas con discapacidad intelectual, el transferir
aprendizajes de unas áreas conductuales a otras e incluso de unos
comportamientos a otros, en generalizar.
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El análisis funcional de la conducta y del desarrollo retrasado así como la
práctica de la modificación de conducta, se impuso en muchos sectores
(Estados Unidos, y algunos profesionales en Europa). El trabajo de Bijou
(1966) fue el detonante, al expresar con gran coherencia las características de
un análisis conductista de la discapacidad intelectual, huyendo de las
explicaciones biológicas y de la capacidad intelectual. Su enfoque de
discapacidad lo justificó como consecuencia de historias inadecuadas de
refuerzo y discriminación. Otros autores como Ribes, 1972; Kierman, 1973 y
Barret, 1977 (citados por Fierro, 1984a) continuaron la labor comenzada por
Bijou, aportando desde este modelo conductual y funcional las explicaciones
conceptuales de la discapacidad intelectual.
En la actualidad, el modelo de análisis funcional tiene mucha aceptación a la
hora de tratar las conductas inadecuadas que presentan las personas con
discapacidad intelectual, los estudios que se realizan están aportando nuevas
luces explicativas en el análisis de las conductas (Carr, 1996, 1998; Canal,
1998; Sturmey, 1999; Canal y Martín Silleros, 2002 y Luckasson y cols., 2002).
3.2.1.4
Modelo cognitivo
Este modelo se denomina específicamente como micrométrico y procesual. Lo
de “micrométrico” se refiere al hecho de que los fenómenos psíquicos
considerados y medidos son relativamente microscópicos, frente a la magnitud
de los problemas evaluados en las pruebas clásicas de inteligencia y en las
líneas de base del análisis conductual (Fierro, 1984a).
Para estudiar desde este modelo a las personas con discapacidad intelectual
se ha usado principalmente la perspectiva del procesamiento de la información.
La psicología cognitiva y del procesamiento de la información estudia, de forma
parcelada, cómo el individuo percibe los estímulos que nos proporcionan
información, cómo los codifica, los almacena, los transforma, cómo accede a
ellos y los recupera, cómo los utiliza en la solución de diferentes tareas o
situaciones y cómo controla a nivel global toda esta actividad mental. Es decir,
lo esencial es atender a los procesos cognitivos implícitos en toda tarea de
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aprendizaje, a través de estos procedimientos se pueden examinar los
mecanismos con los que se adquiere y elabora la información.
Para Fierro (1990), la discapacidad es conceptualizada como resultado de un
conjunto analizable de disfunciones en procesos cognitivos, en diferentes
momentos del procesamiento humano de la información: percepción, memoria,
formación de conceptos, de reglas, etc.
Los primeros trabajos (Watson, y Lawson, 1996 y Zigler, 1967 -citados por
Benedet, 1991a-), desembocaron en el estudio de los procesos psíquicos
superiores que intervienen en el aprendizaje, principalmente la atención,
memoria, motivación, funciones ejecutivas y autocontrol. Los posteriores
estudios se han dedicado a trabajar diferentes aspectos: por un lado, qué
procesos del aprendizaje son estructurales, y por lo tanto no entrenables y qué
aspectos son procesos de control, y por lo tanto es posible y preciso entrenar.
Por otro lado, les ha interesado conocer en qué medida los componentes
estructurales son fijos o bien se desarrollan a lo largo de la vida, y por último
hasta qué punto los componentes estructurales imponen limitaciones a los
procesos de control.
Diferentes autores han trabajado recientemente con estos temas, por ejemplo,
Brown y Campione (1992), Campione y Brown (1987), Feuerstein y cols.
(1978), Fisher y Zeaman (1973); Sternberg, (1992, 1998a), etc. A estos autores
les interesó e interesa saber las disfunciones en estrategias cognitivas que
están ausentes o deficitarias y que se supone pueden ser susceptibles de
intervención.
Se
han
interesado
principalmente
por
los
déficits
en
metacognición, en los procesos ejecutivos, en los procesos de transferencia o
generalización y en las limitaciones en el proceso mismo de aprender.
Feuerstein (1979, 1980) que opina que la persona con discapacidad intelectual
puede
desarrollar
sus
funciones
cognitivas
deficientes
mediante
un
entrenamiento centrado en el fuerte interaccionismo entre examinadorexaminando y utilizar en el aprendizaje la metacognición.
El grueso de las investigaciones lo que han encontrado es, que sin perjuicio de
la indudable evidencia de específicos déficits en ciertas fases operacionales y/o
funciones del proceso cognitivo, las disfunciones más patentes son las que se
dan en las estrategias o procedimientos generales con que estos sujetos
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abordan la información, la experiencia y las tareas. Los déficits más graves
parecen estar relacionados con la capacidad de generalizar, transferir y aplicar
estrategias ya aprendidas a situaciones y problemas distintos de aquellos en
los que fueron adquiridos (Fierro, 1999) y a la metacognición, pues consideran
que son los procesos superiores de la inteligencia los que no se utilizan de
forma adecuada (Sternberg, 1998b).
En definitiva la perspectiva cognitiva pone el énfasis en los procesos y en la
mejora que se puede lograr con el entrenamiento cognitivo. Pretende evaluar
cualitativamente los déficits, para enseñar a los alumnos las conductas
estratégicas necesarias para realizar distintas tareas y su transferencia a los
distintos dominios de la vida. Se preocupa por el cambio cognitivo y por el
procesamiento de la información que originará el resultado final. Las críticas
que se han venido haciendo a este modelo podrían sintetizarse en los
siguientes aspectos: Por un lado, se considera que la discapacidad intelectual
aparece ligado no tanto a déficits específicos cuanto a un déficit generalizado
(en las estrategias globales del sujeto a lo largo del procesamiento completo y
en la capacidad de transferir de unos aprendizajes a otros). Otro aspecto se
vincula con la distinción entre los aspectos estructurales o de capacidad y los
funcionales o de programación y uso en el procesamiento cognitivo. Mientras la
discapacidad intelectual sea debida a disfunciones, a una inadecuada
programación cognitiva del sujeto hay esperanzas de mejora mediante el
tratamiento, pero si consideramos que alguna parte de él, quizá la mayor parte,
se debe a déficits estructurales y no sólo funcionales, por su naturaleza serían
muy resistentes a cualquier posible modificación. En este último caso, el
análisis microprocesual de la psicología cognitiva nos habría ayudado mucho a
conocer el detalle de las dificultades de procesamiento en los personas con
discapacidad intelectual, pero habría contribuido poco a poder superarlas.
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4. Familia y Discapacidad
La familia es el grupo básico más importante, el primer contexto socializador y
el entorno natural en donde los miembros que la forman evolucionan y se
desarrollan según modelos vivenciados e interiorizados.
Cada familia es un sistema abierto, en continuo movimiento, cambio y
reestructuración, en busca de estabilidad y equilibrio entre todos los miembros
que la componen. Los procesos que tienen lugar son interactivos de forma que
cualquier suceso que ocurra en alguno de los miembros repercute de una u
otra manera sobre los demás; produciendo incertidumbres, desequilibrios y
cambios que para ser superados necesitaran de un trabajo sistemático.
Las experiencias que se adquieren en la primera infancia, de cualquier tipo, y
los vínculos de apego que se dan en ella van a estar determinadas por el
propio entorno familiar generador de las mismas. Es la familia quien introduce a
los hijos en el mundo de las personas y de los objetos y las relaciones que se
establecen entre sus miembros van a ser en gran medida modelo de
comportamiento con los demás, al igual que lo va a ser la forma de afrontar los
conflictos que se generan en el medio familiar.
La familia deberá ofrecer oportunidades suficientes para desarrollar aquellas
habilidades y competencias personales y sociales que permitan a sus
miembros crecer con seguridad y autonomía, siendo capaces de relacionarse y
de actuar satisfactoriamente en el ámbito social. De ello se desprende también
el decisivo papel que adquieren los adultos cercanos familiares en la educación
de los niños, aunque sin olvidar que otras instituciones y medios intervienen
igualmente en la educación de las personas.
El proceso de adaptación es dinámico puesto que a medida que el niño crece
vivencia situaciones nuevas que van a requerir nuevas adaptaciones. Es por
esto que el nacimiento, accidente o enfermedad que produce un miembro con
discapacidad, es percibido por la familia, como una vivencia traumática, rompe
con las expectativas del hijo deseado.
En los grupos familiares se manifiestan confusión, desorientación, dudas, e
inquietudes con respecto a como ayudar a su hijo/a con discapacidad en los
aspectos que hacen a su desarrollo integral, y a la satisfacción de la praxis
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familiar de resolución de problemas que aparecen en la vida cotidiana
obligando a sus miembros a transitar por diferentes etapas para llegar a la
aceptación de su hijo/a, logrando su integración personal, familiar y social.
Considerando que la familia es el pilar fundamental en la atención primaria de
la salud, la educación e integración de los/as hijos/as, el abordaje familiar
constituye un aspecto de gran importancia y todas aquellas acciones a realizar
bajo este encuadre apoyaran el logro de la autonomía de las personas con
discapacidad.
Es por esto que familia y profesionales necesitan interactuar para generar
mejores canales de comunicación y un trabajo articulado entre hogar, la
comunidad y escuela, beneficiando no sólo a el cuidado de la salud y la
educación de los niños y jóvenes si no también la de los familiares y
profesionales.
Es necesario tener presente que no hay una única e ideal manera de conocer,
de demostrar interés, de alentar, enseñar, convivir, cada persona que se
relaciona con la persona con discapacidad porta "su manera", "su estilo".
El trabajo junto a la familia es esencial para favorecer las oportunidades de
aprendizajes claros, coherentes, organizados, significativos, contextualizados
de los/as niños/a, jóvenes y adultos/as con discapacidad. Por ello sostenemos
la necesidad de informar, formar y acompañar a la familia para dar continuidad
a la sistematización del trabajo conjunto en la equiparación de oportunidades
para sus miembros con discapacidad, donde haya instancias de reflexión
participativa en las primeras etapas, para evolucionar hacia el trabajo en equipo
cooperativo y cohesivo entre las familias, los miembros de equipos de salud, de
las instituciones educativas y de sus comunidades, facilitando la tarea en
relación a lograr un desarrollo integral y armónico.
A través de la existencia de acciones concretas de comunicación, conocimiento
mutuo, de reflexión e intercambio del saber de los familiares, se puede articular
con el saber profesional y comunitario constituyendo una experiencia creativa y
enriquecedora para todos los que participan de la misma.
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4.1 Discapacidad: Situación de estrés en la familia.
En las familias que tienen hijos con alguna discapacidad podemos encontrar un
aumento de las fuentes de estrés familiar, una dificultad para acceder o
capacitarse con recursos de afrontamiento adecuados y una mayor dificultad
para evaluar la situación en términos positivos. Estas dificultades predicen un
mayor riesgo de que la familia emprenda respuestas poco adaptativas como la
negligencia o el maltrato, según los modelos de estrés y afrontamiento familiar
(Hill, 1949; McCubbin y Paterson, 1983; McCubbin, Thompson y Former, 1998)
En este sentido tener un hijo con una discapacidad aumenta las fuentes de
estrés emocionales, físicas, económicas y sociales de las familias (Benedict y
cols, 1990; Hernández y cols, 2002). Las necesidades especiales del niño se
suman a las necesidades de cualquier niño, disparando el nivel de demandas
que tiene que afrontar la familia y el estrés (Ammerman y cols, 1993), que
puede derivar en maltrato activo. Por otro lado es más fácil ser negligente con
las necesidades del niño, porque son más y, en ocasiones, desconocidas para
la propia familia (Hernández y cols, 2002). En definitiva, el aumento de las
demandas que van unidas a la discapacidad aumenta el riesgo de maltrato,
porque su desconocimiento puede conducir a la negligencia y su conocimiento
a un aumento del estrés que favorece la agresión física (American Academy of
Pediatrics, 2001; Sullivan y Cork, 1998).
La evaluación de la situación estresante en términos positivos también se ve
dificultada en estas familias. En primer lugar, el desequilibrio entre las
expectativas y la realidad se da desde el momento en que la familia conoce la
discapacidad del niño. Cuanto mayor es el desequilibrio menor es la capacidad
de la familia de regular cognitivamente el estrés que proviene de las demandas
especiales (Hernández y cols, 2002). Principalmente cuando los niños son
poco responsivos y reforzantes, como en el caso de los niños con trastornos
del espectro autista, la familia no encuentra sentido fácilmente a los esfuerzos
de afrontamiento (Sullivan y Cork, 199). Para las familias también es difícil en
ocasiones no hacer atribuciones intencionales cuando sus hijos no responden a
sus demandas, aunque esta falta de respuesta se derive de las dificultades
cognitivas, de comunicación o motrices del menor.
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Por último, es más difícil para estas familias encontrar los recursos adecuados
para afrontar los retos que presenta la crianza de sus hijos. Son más los
recursos necesarios y están menos accesibles socialmente. Adicionalmente es
más difícil para ellas encontrar los apoyos sociales adecuados (Ammerman y
cols, 1993), siendo frecuente un mayor aislamiento social de la familia
(Hernández y cols, 2002).
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II. DISEÑO METODOLÓGICO
METODOLOGÍA
El presente estudio se realizará de manera descriptiva debido a que se busca
dar las características del estrés sus causas y efectos en las familias con un
hijo con discapacidad. Por lo tanto es con un diseño cualitativo porque se
requiere esta investigación sea abierta, flexible, y está construida durante el
trabajo de campo o realización del estudio.
TIPO DE INVESTIGACIÓN
El tipo de investigación es no experimental ya que no se pretende realizar una
manipulación de variables. Es transversal porque se la realizará en un tiempo
único.
TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio se realizará de manera descriptiva porque se van a
caracterizar las manifestaciones de estrés en las familias que tienen un hijo con
discapacidad.
POBLACIÓN
Específicamente en esta institución de atención a personas con discapacidad
Serli es notable la necesidad de abordar el estrés al que están sometidas las
familias de hijos con personas con discapacidad en el área intelectual debido a
que del buen desarrollo o calidad de vida de estas los resultados de la persona
con discapacidad serán mejores o peores.
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MUESTRA
La muestra a tomar para este estudio es no probabilística y de sujetos tipo. Es
una población de 10 personas que tienen hijos con discapacidad intelectual de
Serli.
Por lo tanto, desde lo anteriormente expuesto se considera realizar esta
investigación desde el siguiente planteamiento de problema: ¿Cuáles son las
manifestaciones de estrés en el contexto familiar de niños con
discapacidad intelectual en familias que asisten a Serli?
Objetivo General:
Describir las manifestaciones de estrés presentes en el contexto familiar de
niños con discapacidad en el área intelectual.
Objetivos Específicos:
Explorar algunos factores que influyen en la aparición de estrés en las familias
que tienen hijos con discapacidad intelectual.
Identificar algunos efectos que producen las manifestaciones de estrés en el
manejo de las problemáticas del hijo con discapacidad.
A través de este estudio se buscará contestar a las preguntas:
¿Cuáles son los factores que influyen en la aparición de estrés en las familias
que tienen hijos con discapacidad intelectual?
¿Cuáles son los efectos que producen las manifestaciones de estrés en el
manejo de las problemáticas del hijo con discapacidad?
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CONCEPTUALIZACIÓN DE LA VARIABLE
Estrés en familias con hijos discapacitados
Estrés (del inglés stress, ‘tensión’) es una reacción fisiológica del organismo en
el que entran en juego diversos mecanismos de defensa para afrontar una
situación que se percibe como amenazante o de demanda incrementada.
El estrés es una respuesta natural y necesaria para la supervivencia, a pesar
de lo cual hoy en día se confunde con una patología. Esta confusión se debe a
que
este
mecanismo
de
defensa
puede
acabar, bajo determinadas
circunstancias frecuentes en ciertos modos de vida, desencadenando
problemas graves de salud.
Las familias que tienen un hijo con discapacidad constituyen una población en
riesgo. Los conflictos no surgen a nivel familiar como consecuencia directa de
la discapacidad, sino en función de las posibilidades de la familia de adaptarse
o no a esta situación.
OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE
Variable Manifestación de estrés
Dimensión
Indicadores
Salud
Física
Mental
Conducta
Agresividad
Aislamiento
Comunicación
Asertiva
Pasiva
Agresiva
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TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN
Inventario de Características familiares de riesgo.- En este inventario se
considera que la acción combinada de
tales características eleva las
exigencias a la familia y la pone en condición de sobreesfuerzo para afrontar la
vida cotidiana, y por tanto, se le dificulta su capacidad de generar bienestar y
potenciar el desarrollo biopsicosocial de sus integrantes. La calificación se
realiza marcando el número de la característica en una plantilla que las
muestra ordenadas, según dimensiones del modelo y el grado en que afectan
la salud familiar (tipo I, II, III). La puntuación se obtiene por el número y tipo de
característica que presenta la familia, y el resultado final provee información
sobre niveles de criticidad familiar.
Forma abreviada del cuestionario de recursos y estrés (QRS)
(Traducción libre y adaptada de Ronald Soto Calderón)
Este cuestionario trata sobre los sentimientos con respecto a la persona con
discapacidad en la familia. Es un cuestionario traducido de manera libre para
identificar el estres en padres de familia de personas con autismo. Lo he
adaptado para realizarlo con padres que tienen un hijo con discapacidad
intelectual. Este esta elaborado con preguntas que permiten conocer sobre la
situación de la familia con un hijo con discapacidad intelectual para determinar
su repercusión en las situaciones estresantes que presentan. Con este se
pretende conocer también que tanto influye la discapacidad en las situaciones
sociales de la familia.
Este cuestionario será y aplicado con el objetivo de que los datos de este
aporten resultados que validen el presente estudio y den una perspectiva mas
clara de la situación o fenómeno al que nos estamos dedicando.
Entrevista Semiestructurada.-
Con el fin de conocer más a fondo la
problemática de la familia del hijo con discapacidad y como afecta las
relaciones interpersonales, saber sus formas de enfrentar la situación. Sera
hecha a las madres de familia quienes son las que asisten con mayor
regularidad a la institución.
La elaboramos para que se pueda conocer más a fondo la problemática y
saber también la situación de interacción de la familia.
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Procedimiento de la aplicación de instrumentos
Para el presente estudio tomamos instrumentos que cumplen con los objetivos
que enmarca muestra investigación, de la siguiente manera:
Para el primer objetivo que es: explorar algunos factores que influyen en la
aparición de estrés en las familias que tienen hijos con discapacidad intelectual
aplicamos un inventario de características familiares de riesgo a fin de conocer
el contexto socio económico y cultural de la vida familiar, la composición del
hogar,
los
procesos
críticos
normativos,
de
salud,
paranormativos,
afrontamiento familiar y apoyo social. Este fue adaptado para nuestro estudio.
La forma de aplicación se realizó en Serli, de donde es la población que
tenemos como muestra para nuestro estudio. Se reunió a las 10 madres que
elegimos para aplicar el inventario, este fue realizado fuera de las aulas en las
que los hijos de ellas reciben clases ya que pasan junto a sus hijos todo el
tiempo que ellos están en la institución. De esta manera se tomó todos los
inventarios.
Para el segundo objetivo que es: Identificar algunos efectos que producen las
manifestaciones de estrés en el manejo de las problemáticas del hijo con
discapacidad se aplicó el cuestionario de recursos y estrés (QRS) (traducción
libre y adaptada de Ronald Soto Calderón) el mismo que también fue adaptado
para el estudio que estamos realizando. En este se abarcaron las siguientes
áreas: problemas familiares y de los padres, hacen referencia a como los
padres perciben los problemas, tanto en función suya como del resto de la
familia. El pesimismo, se refiere a la percepción presente y futura que tiene los
encuestados con respecto a la independencia total de la persona con
discapacidad. Las características de la persona con discapacidad, evalúa la
percepción de los encuestados con respecto a las dificultades derivadas de las
características de la discapacidad del hijo o hijo. Incapacidad física de la
persona con discapacidad, hace referencia a las percepciones de los
encuestados con respecto a las características físicas de la persona con
discapacidad.
Este se aplicó días después de haber tomado los datos del inventario que
antecede para esto se citó a las madres que nos colaboraron con el inventario.
Se les explicó la consigna a realizar y se procedió a darles el cuestionario con
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el fin de que lo llenen, se les dijo también que contesten según lo que sientan
en ese momento y que las respuestas eran de forma individual.
Para corroborar la información obtenida en los instrumentos anteriores y a fin
de tener más profundidad en el estudio que estamos llevando a cabo
realizamos una entrevista, esta fue elaborada con anterioridad y para esta se
citó a las madres determinados días. La entrevista fue realizada en un espacio
que se optó tenga el ambiente mas adecuado posible. La entrevista se la
realizó de forma individual para lograr obtener los resultados más certeros
posibles. Esté instrumento fue diseñado a fin de cumplir con los dos objetivos
que tenemos.
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MARCO ADMINISTRATIVO
CRONOGRAMA
Meses
Actividades
Entrega de solicitud para
aprobación del tema
Agosto
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Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
7 14 21 28 5 12 19 26 9 16 23 30 7 14 21 28
X
Aprobación del tema
X
Objetivos
X
Justificación
Marco Teórico
X
X
Metodología
X
Conceptualización de
X
variable
Población y Muestra
X
Instrumentos
x
Procedimiento para la
aplicación de
X
instrumentos
Aplicación de los
X
instrumentos
Tabulación de los datos
X
obtenidos
X
Análisis de resultados
Interpretación de los
X
resultados
Revisión de la
X
introducción
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Conclusiones
X
Recomendaciones
X
Resumen
X
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III. ANÁLISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
Para el análisis de resultados tomaré en cuenta las diversas áreas que miden
los instrumentos aplicados de la siguiente manera.
En el inventario la codificación se resume así:
Inventario de Características familiares de riesgo
Dimensiones
1
I
Condición Socio-
II
III
2,3
1,4
económica (1-4)
2
Composición del hogar
5,6
(5-6)
3.1 Procesos críticos
7,9
8
normativos (7-9)
3.2 Procesos críticos de
10
11,12,13,14,15
19
16,17,18
20
21,22
25
23,24
salud (10-15)
3.3 Procesos críticos
paranormativos (16-19)
3.4 Afrontamiento familiar
(20-22)
3.5 Apoyo social (23-25)
Este inventario nos permitirá conocer la vulnerabilidad de las familias de
nuestro estudio, conocer el contexto en el que se encuentran y los factores que
pueden influir en el riesgo de estas.
Categoría de análisis
Unidad de análisis
Niveles de Criticidad de la Criticidad leve
Criticidad moderada
familia
Criticidad severa
Criticidad extrema.
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Valores para la escala
0
No presenta ninguna
Criticidad leve
característica o presenta tipo I
1
Presenta características II y no
Criticidad moderada
presenta ninguna tipo III
2
Presenta entre 1 y 5
Criticidad severa
característica tipo III y puede o no
tener una o varias características
tipo I y II.
3
Presenta más de 5
Criticidad extrema
características tipo III y puede o
no tener una o varias
características tipo I y II.
Forma abreviada del cuestionario de recursos y estrés (QRS)
(Traducción libre y adaptada de Ronald Soto Calderón)
Categoría de análisis
Estrés en padres de familia
Unidad de análisis
Problemas familiares y de los padres
Pesimismo
Características
de
la
persona
con
discapacidad
Incapacidad
discapacidad
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física
de
la
persona
con
Factor 1: Problemas familiares y de los padres.- Consta de diecinueve ítems.
Hacen referencia a como los padres perciben los problemas, tanto en función
suya como del resto de la familia.
Factor 2: Pesimismo.- Se refiere a la percepción presente y futura que tiene los
encuestados con respecto a la independencia total de la persona con
discapacidad. Comprende nueve ítems.
Factor 3: Características de la persona con discapacidad.- Evalúa la percepción
de los encuestados con respecto a las dificultades derivadas de las
características de la discapacidad del hijo o hijo. Incluye doce ítems
Incapacidad física de la persona con discapacidad.- Hace referencia a las
percepciones de los encuestados con respecto a las características físicas de
la persona con discapacidad. Consiste en tres ítems.
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Interpretación de Resultados
Inventario de Características familiares de riesgo
Inventario de Características familiares de riesgo
Economía Familiar critica
Si
7
No
3
Grafico 1
Economía Familiar Crítica
30%
Si
No
70%
De las 10 personas entrevistadas que representan el 100% 7 que responden al
70% contestaron que sí y 3 que son el 30% eligieron la respuesta no.
La economía familiar es critica en la mayoría de estas familias debido a que los
recursos que tienen son muy pocos y los gastos en diversas áreas como de
medicina y terapias así como transporte para la movilización a los lugares que
frecuentan es mayor.
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Bajo nivel educacional en los
adultos jefes de familia
Si
3
No
7
Grafico 2
Bajo Nivel Educacional en los
adultos jefes de familia
30%
Si
No
70%
Del 100% que son 10 personas el 70% que responde a 7 contestaron que no
y el 30% que representa a 3 personas eligieron la respuesta si.
El nivel de educación de la mayoría de los jefes de estas familias es alto y lo
denotan la forma de expresarse en sus entrevistas.
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Ambiente Comunitario Insalubre
Si
1
No
9
Grafico 3
Ambiente Comunitario
Insalubre
10%
Si
No
90%
El 100% de las personas a las que se le aplicó este instrumento fueron 10, 9
que responden al 90% contestaron que no y 1 que es el 10% eligió la respuesta
si.
El ambiente comunitario no es inadecuado debido a que la mayoría de las
personas entrevistadas ha optado por los mejores medios evitar esta situación
a fin de que tengan una mejor calidad de vida.
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Condiciones inseguras de la
vivienda
Si
7
No
3
Grafico 4
Condiciones inseguras de la
vivienda
30%
Si
No
70%
De las 10 personas entrevistadas que representan el 100% 7 que responden al
70% contestaron que sí y 3 que son el 30% eligieron la respuesta no.
La mayoría de las respuestas fueron que si porque según sus comentarios
aunque algunas casas tenían adecuaciones para que sean seguras no
lograban su cometido y por mas resguardo posible consideran que viven en un
ambiente inseguro
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Menores al cuidado de abuelos o
tutores
Si
3
No
7
Grafico 5
Menores al cuidado de abuelos o
tutores
30%
Si
No
70%
De las 10 personas que representan el 100%, 7 que responden al 70%
contestaron que no y 3 que son el 30% eligieron la respuesta si.
La mayor parte de entrevistadas comunica con sus respuestas que sus hijos no
están al cuidado de abuelos o tutores ya que según algunos comentarios son
ellas quienes se encargan del cuidado de ellos.
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Hogar de reconstrucción multiple
Si
3
No
7
Grafico 6
Hogar de recostruccion multiple
20%
Si
No
80%
El 100% de las personas a las que se le aplicó el presente fueron 10, 8 que
responden al 80% contestaron que no y 2 que es el 20% eligió la respuesta si.
No viven la mayoría más que con sus hijos y esposos y si es con sus familiares
es con los que más cercanos a ellos están.
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Nuevo matrimonio en el hogar
Si
0
No
10
Grafico 7
Nuevo matrimonio en el hogar
0%
Si
No
100%
El 100% de las personas que son las 10 de este estudio respondieron que no a
este ítem.
Ninguna respuesta hubo de que haya un nuevo matrimonio en el hogar ya que
aducían que si sus hijos conseguían parejas solo se unían y no formalizaban
una relación.
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Presencia de un anciano en el
hogar
Si
6
No
4
Grafico 8
Presencia de un anciano en el hogar
40%
Si
No
60%
De las 10 personas que representan el 100%, 6 que responden al 60%
contestaron que si y 4 que son el 40% eligieron la respuesta no.
La mayoría de respuestas fue que si había un anciano en casa porque cuando
necesitaban ayuda era a ellos a quienes podrían acudir de forma más rápida
porque podrían dedicarse un poco de tiempo ya que pasan en casa.
50
Salida de hijo del hogar
Si
2
No
8
Grafico 9
Salida de hijo del hogar
20%
Si
No
80%
De las 10 personas entrevistadas que representan el 100%, 8 que responden al
80% contestaron que no y 2 que son el 20% eligieron la respuesta si.
En los últimos meses no habían tenido estas situaciones en sus familias ya que
la mayoría de personas entrevistadas tenían hijos menores y al cuidado de
ellos.
51
Hay un Integrante con
enfermedad crónica
Si
10
No
0
Grafico 10
Hay un Integrante con enfermedad
crónica
0%
Si
No
100%
El 100% de las personas a las que se les aplicó el presente fueron 10 y todos
los sujetos de estudio que son las madres de familia contestaron con un si este
ítem.
Como enfermedad crónica la mayoría señalo la discapacidad por lo que el
número se produjo de esta manera.
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Un Integrante de la familia es
bebedor
Si
2
No
8
Grafico 11
Un Integrante de la familia es
bebedor
20%
Si
No
80%
De las 10 personas entrevistadas que representan el 100%, 8 que responden al
80% contestaron que no y 2 que son el 20% eligieron la respuesta si.
En las familias que se presentó esta circunstancia fue poca debido a que cierta
cantidad de entrevistadas decían no tener esposos y ellas no ingerían bebidas
porque el cuidado de sus hijos no se los permite
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Hay un Integrante con
discapacidad
Si
10
No
0
Grafico 12
Hay un Integrante con discapacidad
0%
Si
No
100%
El 100% de las personas a las que se les aplicó que fueron 10 contestaron que
si a este ítem.
En todas las entrevistas esta opción fue señalada ya que era un criterio de
inclusión que tomé para el estudio realizado.
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Hay un Integrante con conducta
suicida
Si
2
No
8
Grafico 13
Hay un Integrante con conducta
suicida
20%
Si
No
80%
El 100% de las personas a las que se le aplicó este inventario fueron 10, 8 que
responden al 80% contestaron que no y 2 que es el 20% eligió la respuesta si.
Solo dos personas contestaron que si, lo que nos permite notar que si es que
hay conductas suicidas no ha sido notada por ellas o quisieron omitirlo.
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Problemas genéticos
Si
4
No
6
Grafico 14
Problemas genéticos
40%
Si
No
60%
De las 10 personas que representan el 100%, 6 que responden al 60%
contestaron que no y 4 que son el 40% eligieron la respuesta si.
La mayoría de personas contestó que no, algunas porque después de haber
llenado comentaron no haber sabido de forma correcta a que se refería la
pregunta.
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Circunstancias de abuso,
negligencia, maltrato o abandono
Si
9
No
1
Grafico 15
Circunstancias de abuso, negligencia,
maltrato o abandono
10%
Si
No
90%
El 100% de las personas a las que se le aplicó este instrumento fueron 10, 9
que responden al 90% contestaron que si y 1 que es el 10% eligió la respuesta
no.
Los maltratos se deben a que sus hijos con discapacidad no las comprenden y
ellas no saben como actuar y recurren a los gritos o castigos porque se sienten
incompetentes en la educación y tratamiento de ellos.
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Hay un Integrante con conducta
antisocial
Si
3
No
7
Grafico 16
Hay un Integrante con conducta
antisocial
30%
Si
No
70%
De las 10 personas que representan el 100%, 7 que responden al 70%
contestaron que no y 3 que son el 30% eligieron la respuesta si.
Por conducta antisocial algunas dijeron que sus hijos si salían a divertirse con
sus amigos lo que dio a denotar una incomprensión a la pregunta
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Pareja en proceso de separación
Si
4
No
6
Grafico 17
Pareja en proceso de separación
40%
Si
No
60%
De las 10 personas que representan el 100%, 6 que responden al 60%
contestaron que no y 4 que son el 40% eligieron la respuesta si.
Pocas mujeres respondieron estar en proceso de separación esto lo podríamos
aducir a que la tensión en la que viven estas familias logra en ellas tener
conductas poco asertivas y recurren a las soluciones que ellos creen las mas
adecuadas.
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Familia en duelo por muerte
Si
1
No
9
Grafico 18
Familia en duelo por muerte
10%
Si
No
90%
El 100% de las personas a las que se les aplicó este inventario fueron 10, 9
que responden al 90% contestaron que no y 1 que es el 10% eligió la respuesta
si.
La mayoría de familias no habían tenido últimamente una muerte de un familiar
cercano según las respuestas obtenidas, esto nos da lugar a que una crisis se
haya evitado.
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Algún miembro joven
desvinculado al estudio
Si
2
No
8
Grafico 19
Algun miembro joven desvinculado al
estudio
20%
Si
No
80%
De las 10 personas entrevistadas que representan el 100%, 8 que responden al
80% contestaron que no y 2 que son el 20% eligieron la respuesta si.
Las madres comentaron que no estaban desvinculados porque no estudiaban
no era porque no querían los hijos mayores sino porque la necesidad en
algunas familias apremiaba a que ellos trabajen para ayudar en los gastos.
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Rehusan la atención de salud
Si
6
No
4
Grafico 20
Rehusan la atención de salud
40%
Si
No
60%
De las 10 personas entrevistadas que representan el 100%, 6 que responden al
60% contestaron que si y 4 que son el 40% eligieron la respuesta no.
Rehúsan a la atención en salud lo que nos permite ver el porque una
intervención es de suma importancia, no acceden a cierta atención comentaron
unas que por falta de tiempo o circunstancias que en ocasiones esta fuera de
las manos de ellas y porque a veces no hay resultados inmediatos.
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Tendencia a no cumplir las
indicaciones terapéuticas
Si
5
No
5
Grafico 21
Tendencia a no cumplir las
indicaciones terapéuticas
50%
50%
Si
No
De las 10 personas entrevistadas que representan el 100%, 5 que responden al
50% contestaron que si y 5 que son el otro 50% eligieron la respuesta no.
La mitad de las entrevistadas cumple con las indicaciones terapéuticas a los
que aducían era porque sabían abandonar el tratamiento.
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Mala higiene en el hogar
Si
4
No
6
Grafico 22
Mala higiene en el hogar
40%
Si
No
60%
El 100% de las personas que son 10, 6 que responden al 60% contestaron que
no y 4 que es el 40% eligió la respuesta si.
La mayoría decía tratar de tener el mayor aseo de su casa ya que era
adecuado para la salud de su hijo debido a la vulnerabilidad que estos podrían
presentar.
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La familia no cuenta con apoyo
de familiares fuera
Si
7
No
3
Grafico 23
La familia no cuenta con apoyo de
familiares fuera
30%
Si
No
70%
Del 100% que son 10 personas el 70% que responde a 7 contestaron que si y
el 30% que representa a 3 personas eligieron la respuesta no.
El apoyo de sus familiares es poco porque la condición de ellos es difícil
también y tienen sus familias a quienes deben atender, además que ellos a
pocas reuniones familiares frecuentan la mayoría de veces por falta de tiempo.
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Carencia de algún servicio básico
Si
7
No
3
Grafico 24
Carencia de algún servicio básico
30%
Si
No
70%
Del 100% de personas que representan a 10 el
70%
que responde a 7
contestaron que si y el 30% que son 3 personas eligieron la respuesta no.
La carencia la relacionaron con la parte de servicio debido a que en ocasiones
olvidan las labores y responsabilidades de casa por la atención a otras cosas.
66
Cuenta con pocos recursos de
apoyo comunitario
Si
5
No
5
Grafico 25
Cuenta con pocos recursos de
apoyo comunitario
Si
50%
50%
No
El 100% de las personas a las que se le aplicó este instrumento que son 10, 5
que responden al 50% contestaron que si y 5, la mitad que es el 50% eligió la
respuesta no.
Los apoyos comunitarios con los que cuentan son los sub centros que cada vez
están mas cerca para poder brindarles la atención que necesitan pero el
problema se da cuando no alcanzan un turno o cuando no hay los especialistas
necesarios para su atención.
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Análisis Global
Dimensión 1. Contexto socio – económico y cultural de vida familiar.
Se concibe en esta dimensión aquellos aspectos que caracterizan a la familia,
pertenecientes al mundo económico – social y cultural en el cual se desarrolla
la vida cotidiana y se produce la salud.
El modo de producción imperante en cada sociedad condiciona la ubicación de
la familia en la estructura de clase, según la posición que ocupa con relación a
los medios de producción.
La familia es influida por las leyes sociales, económicas y los patrones
culturales de cada región, país y clase social. Esta influencia se ejerce
fundamentalmente a través de la inserción de sus integrantes en la
organización social del trabajo, a través de la historia familiar, de relaciones de
propiedad que han existido en ella y del proceso de apropiación de la cultura
que ocurre en el hogar en las relaciones familiares y en las influencias
intergeneracionales.
Un aspecto de gran importancia en la salud familiar son las mutuas influencias
del campo laboral y la vida de la familia, la llamada interfase familia – trabajo,
trabajo – familia, como campos que focalizan los intereses de investigación en
el sentido de la dirección en la cual un campo genera los conflictos y
repercuten sobre el otro. Los valores ético – morales y las creencias religiosas
son elementos de gran repercusión en la vida familiar y su influencia en la
salud.
En el plano objetivo, el análisis de la familia incluye las condiciones materiales
de vida, entendidas como conjunto de bienes, recursos y el entorno inmediato
de su desarrollo.
La salud del hombre está en estrecha relación con las condiciones higiénicas
del medio en que vive; el suministro de agua potable, la evacuación de
residuales y viviendas de calidad son elementos que determinan la existencia
de un ambiente saludable para la vida.
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Dimensión 2. Composición del Hogar.
Esta dimensión se refiere a las características estructurales del núcleo familiar,
a la conjugación de las variables: numero de convivientes, relaciones de
parentesco entre ellos con relación a un jefe de familia, edad y sexo.
A los efectos de la atención de salud en la comunidad se precisa esclarecer la
diferencia entre el concepto familia y hogar como una alternativa práctica para
la delimitación de la unidad de estudio y acción.
El hogar es la unidad residencial que reúne al grupo familiar de convivencia
habitual. Este grupo incluye aquellas personas que no tengan vínculos
consanguíneos ni de parentesco pero compartan vínculos de convivencia y la
vida de relaciones como miembros de la familia y a la vez excluye aquellos
familiares que no participan de la convivencia y las relaciones cotidianas.
Constituye el hábitat del hombre, el lugar donde satisface necesidades
materiales y espirituales, significa el espacio vital de la familia, lugar donde se
producen los procesos a través de los cuales se forma, se recupera y se
desarrolla el individuo en su intercambio constante con la sociedad a través de
todas las etapas de la vida.
La delimitación del concepto con el cual operar debe considerar la familia como
grupo de personas que comparten vínculos de convivencia, consanguinidad,
parentesco y afecto pero el hogar como la unidad residencial donde vive la
familia de forma habitual.
Se reporta en la literatura la vulnerabilidad de los niños que viven en hogares
monoparentales y la sobre exigencia para el padre al cuidado del hijo, aunque
depende en buen medida del tipo de relación familiar.
Dimensión 3. Procesos críticos de vida familiar.
En todas las familias se viven procesos críticos que son inherentes a la vida y
al paso por las etapas del ciclo vital, por lo general se presentan en forma
simultánea, incrementan las demandas de los recursos familiares y complejizan
la vida familiar.
Denominamos procesos críticos a la vivencia en la familia de acontecimientos
de la vida de diferente naturaleza que potencialmente afectan la salud en un
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determinado período de tiempo, se consideran procesos porque suponen
valoraciones en la familia que han tenido repercusiones en las relaciones
familiares, en los sentimientos y han motivado cambios en su funcionamiento
interno. Producen elevadas exigencias a la familia ya que entrañan
contradicciones en la organización y funcionamiento, así como requieren
modificaciones funcionales para enfrentarlos.
Estos procesos pueden tener un carácter temporal o cronificarse perturbando
las funciones familiares sino existe un buen afrontamiento familiar.
Los supuestos teóricos que argumentan este enfoque se inspiran en el modelo
transaccional del estrés, considerándolo un proceso en el cual el individuo y su
entorno se encuentran en relación dinámica y recíproca, en la importancia de
las valoraciones de significado del acontecimiento y no de la acción lineal y
directa del acontecimiento en generar una respuesta de estrés.
Bajo esa concepción transaccional, J. Grau plantea el concepto valoración en
sustitución de la evaluación de acontecimientos planteado por Lazarus y lo
define como un proceso que determina las consecuencias que un
acontecimiento dado provoca en el individuo, bajo este proceso la persona
evalúa las demandas de la situación y realiza cambios en la forma de actuar.
Sin embargo, con independencia de la intensidad del impacto, la familia
siempre se expone a una situación de prueba o crisis, la salud del grupo
familiar está condicionada en buena medida por el tipo de afrontamiento a los
procesos críticos y estos a su vez por la magnitud y trascendencia que generan
los acontecimientos de la vida y las respuestas de estrés de sus integrantes.
En el proceso de desarrollo de una familia cualquiera, se constatan períodos de
estabilidad y otros de agudas contradicciones, algunas propias del desarrollo
de los miembros en su ciclo vital individual, que repercute en el sistema familiar
y otras contradicciones que reflejan ciertas desviaciones del proceso normal de
desarrollo y asimilación social.
Cualquier familia puede enfrentar a la vez diferentes procesos críticos, los que
se derivan del tránsito por las etapas del ciclo, los que se relacionan con la
amplia gama de influencias provenientes de la vida social, los problemas
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situacionales, los cambios de condición económica y status social y por los
problemas de crecimiento, desarrollo y condición de salud de sus integrantes.
Cuando en el hogar conviven más de dos generaciones, la familia vive los
conflictos y asume las tareas de varias etapas del ciclo vital.
Arés describe algunos acontecimientos accidentales como más peligrosos para
el normal ajuste de la familia, es el caso de situaciones de grandes pérdidas, la
muerte de un ser querido, desastres naturales, accidentes dramáticos, guerras,
privación familiar y las denomina situaciones límites, ya que ponen a prueba los
recursos adaptativos de las familias.
Las enfermedades o los problemas de salud en algún integrante de la familia
son procesos también de gran significado en la familia y en la vida personal.
En tanto se concibe la enfermedad como un proceso de deterioro que daña el
funcionamiento biológico, psicológico y social de una persona y que puede
conducir a la muerte, supone una situación de crisis, un acontecimiento
estresante que produce un impacto en la vida del sujeto, una ruptura de su
comportamiento y modo de vida habitual. No solo produce estrés en la persona
que la padece sino también tiene efectos estresantes en mayor o menor
cuantía, en los familiares del enfermo. Es también una crisis que puede durar
períodos largos y conducir a cambios permanentes en pacientes y sus
familiares. En este sentido los procesos críticos que devienen de la situación de
salud y enfermedad de los integrantes de la familia adquieren un significado
especial para la misma y afectan de modo particular sus integrantes.
Los problemas genéticos también le producen a la familia grave afectación a
nivel grupal, dado el nivel de estrés que generan los diagnósticos presuntivos,
la incertidumbre de futuro que compromete a la familia en su conjunto, la
responsabilidad de procrear hijos con carga genética, de no poder formar
pareja libremente, de padecer y trasmitir invalidez, entre otros problemas. La
mayoría de las enfermedades de transmisión genética se consideran de alta
significación para la salud, aún cuando no sean visibles o no provoquen
discapacidad durante un período de la vida, tal es el caso de las ataxias, las
anemias falciformes, la fibrosis quísticas, la retinosis pigmentaria etc.
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Otros procesos críticos que generan estrés en la familia son derivados de la
carencia de servicios de atención médica y social, aspecto que constituye el
flagelo de muchas familias en el mundo ya que viven con el temor de no tener
los recursos necesarios para enfrentar un tratamiento, para el uso de servicios
preventivos o de seguridad y asistencia social.
Si bien es cierto que estos procesos tienen naturaleza y magnitud variable de
acuerdo al significado y la repercusión que tienen para la vida familiar, siempre
producen nuevos retos y ponen a la familia en situación de crisis.
La familia que no puede resolver sus crisis y se queda atascada, fija
mecanismos patológicos de interacción intra y extrafamiliares y por lo general
va produciendo uno o más miembros en estado de desajuste o enfermedad.
Dimensión 4. Relaciones Intrafamiliares.
La familia es un grupo natural de personas que desarrolla ciertas pautas o
maneras de relacionarse entre sí. Estas formas de relación determinan el
marco que rige el comportamiento, define las conductas y facilita la relación de
sus miembros.
Estudiosos de la psicología de la familia y terapeutas familiares han acuñado el
término funcionamiento familiar para denominar el carácter y la calidad de las
relaciones intrafamiliares.
Expertos de la OMS en 1978 utilizaron el concepto funcionamiento efectivo de
la familia para expresar su influencia determinante en la salud familiar, sin
expresar el significado del concepto.
El funcionamiento de la familia se refiere a la forma de relacionarse el grupo
internamente, al conjunto de relaciones interpersonales ínter subjetivas que se
dan en el interior de cada familia que le dan identidad propia. Constituye un
comportamiento grupal habitual y relativamente estable de la familia
produciendo una atmósfera o clima psicológico que caracteriza el hogar.
La dinámica psicológica relacional le imprime al hogar un clima agradable, de
seguridad y satisfacción o un clima desagradable, de tensión, angustia y temor.
El funcionamiento familiar constituye la síntesis de las relaciones familiares
como un todo interactivo, grupal y sistémico en determinado contexto histórico
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social en el cual vive la familia y condiciona el ajuste de la familia al medio
social y el bienestar subjetivo de sus integrantes.
Moya, psiquiatra argentino expresa: - “No ha sido posible encontrar consenso
acerca de los conceptos que puedan determinar la normalidad de una familia,
pero sí es posible, dentro de determinados parámetros y pautas, determinar
que una familia se ajuste o no a estos parámetros. Plantea que esos
parámetros son influidos por contextos sociales, económicos, culturales y
comunitarios de cada una de las familias, y que cada uno de estos ámbitos
deben tenerse en cuenta en la evaluación, ya que representan el suprasistema
en el cual están, de hecho incluidos.
Dimensión 5. Afrontamiento familiar.
El afrontamiento es uno de los componentes del modelo transaccional del
estrés
definido
como
“aquellos
esfuerzos
cognitivos
y
conductuales
constantemente cambiantes, para manejar las demandas, externas o internas,
que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos de la
persona”.
El carácter de grupo de génesis de influencias educativas que tiene la familia, y
el enfoque de sistema con el cual comprendemos la vida familiar, conduce a la
siguiente reflexión: el afrontamiento ante los procesos críticos de los
integrantes de la familia produce una resonancia en el grupo, un efecto
multiplicador que se disemina pero se expresa en forma cualitativamente
diferente que la respuesta individual, su manifestación no es homogénea pero
tiende a configurar un estilo relativamente estable de afrontar como grupo, los
procesos críticos de la vida familiar.
El afrontamiento a los procesos críticos constituye diferentes formas de
interactuar con la realidad socio familiar y el sentido en el cual se apropia de su
riqueza transformadora. Los modos de afrontar los procesos críticos se
manifiestan en el cuidado de su salud, contribuyen a la solución de sus
problemas, los agravan o generan nuevos.
Llamamos recursos de afrontamiento a la capacidad que tiene la familia de
movilizarse, tomar decisiones que actúen sobre los problemas. Intervienen en
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estos recursos, las experiencias previas en el afrontamiento a otras crisis, el
funcionamiento de la familia y la situación económica.
El afrontamiento familiar puede ser constructivo cuando se asumen actitudes
de cambio y comportamientos favorables a la salud, tales como ajuste de roles,
flexibilización de las normas establecidas y solicitud de apoyo comunitario o
profesional. También se expresa en el modo que la familia cumple las tareas
relativas al tránsito por las etapas del ciclo vital y tiene un buen ajuste a las
exigencias de desarrollo evolutivo. El estilo de afrontamiento constructivo
puede acompañarse de una carga emocional que eleva las tensiones, pero no
compromete la solución de problemas y de un sentido práctico de encauzar las
acciones, más orientado a la búsqueda de apoyo social.
La familia con un buen afrontamiento busca ayuda en otros parientes,
amistades, maestros y en otros profesionales cuando considera que su
situación problémica desborda sus propios recursos, sin embargo hay familias
que desarrollan mecanismos de barreras frente a la ayuda profesional, se
niegan a seguir orientaciones especializadas, desestiman la ayuda externa y
evaden enfrentar cambios.
En el caso del afrontamiento de salud, existen familias que aplazan o no
cumplen las indicaciones familiares para mejorar el estado de salud de alguno
de los integrantes, niegan el diagnóstico y hasta rehúsan enfrentar las acciones
propias de determinado tratamiento. Tal comportamiento potencializa su acción
destructiva cuando se trata de menores, ancianos o discapacitados que
dependen totalmente de las decisiones que sus familiares tomen por ellos,
pongamos ejemplos de personas que se quedan sin el tratamiento de un
problema ortopédico, sin la rehabilitación ante una secuela, sin la atención a un
problema del desarrollo psicológico, o a un déficit cognitivo etc, en todos los
casos por abandono o falta de constancia en la familia. También se considera
un afrontamiento familiar destructivo a la salud cuando la familia opta por
prácticas no científicas en sustitución de la atención médica.
Dimensión 6. Apoyo Social.
El apoyo social constituye el conjunto de recursos de diversa naturaleza con los
que pueden contar las familias en la vida cotidiana y especialmente ante
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determinadas situaciones que exceden sus recursos y potencialidades. Se
distingue entre el tipo de apoyo instrumental, material o tangible y el psicológico
que incluye las relaciones de confianza, de aceptación y comprensión, ambos
muy necesarios para afrontar las exigencias de la vida.
El apoyo social también se ha definido como el proceso de percepción y
recepción por el cual los recursos en la estructura social (instituciones,
organizaciones, comunidad, redes sociales y relaciones íntimas) permiten
satisfacer necesidades instrumentales y expresivas de las personas y grupos
en situaciones cotidianas y de crisis.
El apoyo social en la familia puede ser analizado en dos sentidos, en tanto la
familia se constituye en red de apoyo para sus integrantes y en el sentido del
apoyo que recibe la familia de otros sistemas y su acción efectiva.
Los recursos de apoyo de los que dispone la familia constituyen parte del
contexto social de su desenvolvimiento cotidiano, como aquel escenario
material y humano que potencializa los recursos del hogar.
Se conciben como recursos de apoyo social, las políticas y programas sociales
y de salud que apoyan la familia, la existencia de instituciones proveedoras de
los servicios públicos, los de atención médica y social, las organizaciones
comunitarias, políticas, religiosas, los grupos de autoayuda, la familia extensa,
los compañeros de trabajo y los amigos.
La familia constituye la fuente de apoyo más importante que posee el individuo
a través de toda su vida y por tanto se reconoce que esta instancia ejerce
función amortiguadora ante las tensiones que genera la vida cotidiana.
El apoyo social juega un importante papel, tanto en la promoción de la salud y
la prevención de las enfermedades, como en la mejoría, restablecimiento y
optimización de la salud, una vez que ya el individuo enfermó.
La ayuda familiar es el más efectivo puntal de contención que tiene el individuo
para tolerar las exigencias provenientes del propio proceso de su desarrollo, de
la vida social en la cual participa y de los problemas de salud a los que está
expuesto.
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El apoyo que brinda la familia es decisivo en el afrontamiento a la enfermedad,
cuando cuida el enfermo, contribuye a modificar estilos de vida, cambios en la
dieta alimentaria, en los hábitos, en la adherencia a tratamientos, cuando
acompaña y ayuda a enfrentar métodos cruentos y a resistir el dolor.
La familia es la principal red de apoyo frente a los problemas de enfermedad y
muerte, la ayuda que ofrece la familia es vivenciada como el principal recurso
protector y el más eficaz que tiene el enfermo para enfrentar su enfermedad y
el tratamiento.
El recurso familiar como apoyo material y emocional ante el proceso de la
enfermedad, la hospitalización, la urgencia, la inminencia de muerte y la
rehabilitación es insustituible e incomparable con cualquier otro recurso.
La dimensión apoyo social en el modelo concibe la organización de servicios
de salud y asistencia social que condiciona la salud de la familia toda vez que
la existencia, organización y funcionamiento de estos servicios, así como las
intervenciones en salud deben influir en la calidad de la vida y el bienestar
familiar, en la mejoría del ambiente comunitario, en la disminución de la morbi –
mortalidad de enfermedades y problemas de salud, en la rehabilitación de los
discapacitados y en la mejor manera de enfrentar el dolor y la muerte.
De las diez madres encuestadas. Ocho dieron como resultado familias con
criticidad extrema. Y dos con criticidad severa.
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Cuestionario de recursos y estrés
Factor 1
Me preocupa que va a ser cuando crezca
9
A menudo me canso demasiado
8
Estoy preocupado la mayor parte del tiempo
8
La familia se pone de acuerdo
5
Es capaz de integrase al grupo familiar
5
Hay mucho odio y resentimiento en la familia
5
Grafico 26
Factor 1
Me preocupa que va a ser
cuando crezca
13%
22%
A menudo me canso
demasiado
13%
Estoy preocuipado la mayor
parte del tiempo
La familia se pone de acuerdo
12%
20%
Es capaz de integrase al grupo
familiar
Hay mucho odio y
resentimiento en la familia
20%
La respuesta que en este factor más capta nuestra atención es el hecho de que
las madres se consideran muy preocupadas de que va a ser de sus hijos con
discapacidad cuando crezcan ya que según sus apreciaciones ellas no estarían
para ayudarlos a defenderse.
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Factor 2
La persona con discapacidad no hace tanto como debería
ser capaz de hacer
La persona con discapacidad está sobreprotegida
6
A menudo me preocupa lo que le sucederá cuando no
pueda cuidarlo mas
Me molesta el rumbo que lleva mi vida
6
Estoy decepcionado de que él o ella no lleve una vida
normal
5
6
5
Grafico 27
Factor 2
18%
La persona con discapacidad
no hace tanto como deberia
ser capaz de hacer
22%
La persona con discapacidad
está sobreprotegida
A menudo me preocupa lo
que le sucederá cuando no
pueda cuidarlo mas
18%
21%
Me molesta el rumbo que
lleva mi vida
Estoy decepcionado de que él
o ella no lleve una vida
normal
21%
Este factor nos muestra la influencia que tiene la situación que viven con su hijo
con discapacidad en su cotidiano vivir.
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Factor 3
Es difícil comunicarse con su hijo con
discapacidad
Me siento tenso cuando estoy en publico con
mi hijo con discapacidad
Su hijo se acepta a si mismo como persona
8
Está enterado su hijo de quién es él
5
6
6
Grafico 28
Factor 3
Es dificil comunicarse con su
hijo con discapacidad
20%
32%
Me siento tenso cuando estoy
en publico con mi hijo con
discapacidad
Su hijo se acepta a si mismo
como persona
24%
Está enterado su hijo de quién
es él
24%
Este factor nos muestra la percepción que tiene las madres de la discapacidad
de su hijo y lo que significa para ellas esto.
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Factor 4
La persona con discapacidad puede caminar
sin ayuda
Sus hijos se alimentan por si solos
10
Sus hijos con discapacidad pueden viajar en
un autobús
6
9
Grafico 29
Factor 4
24%
40%
La persona con discapacidad
puede caminar sin ayuda
Sus hijos se alimentan por si
solos
Sus hijos con discapacidad
pueden viajar en un autobus
36%
Este factor refleja la independencia o no que pudiesen llegar a tener los niños
con discapacidad si sus madres no estuvieran.
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Análisis Global
El estrés es un factor presente en todas las circunstancias de la vida del ser
humano como ya lo hemos dicho a través de todo este estudio y estos factores
en la muestra que tomamos se denotan claramente, con
este estudio no
observamos que tipo de estrés es el que esta presente sino que nuestro
objetivo es medir si hay estrés o no en estas familias.
En el factor uno la aplicación dio como resultado opciones que llevan inmerso
la preocupación que los padres de familia tienen por su hijo con discapacidad,
porque no tienen claro cual será el futuro de él si ellos les faltaran ya que no les
han enseñado como defenderse por si solos y esto les ubica en un estado de
angustia. Se cansan demasiado ya que depositan toda su energía en su hijo
con discapacidad dando lugar en ocasiones hasta a olvidarse de ellos y
cambiar un momento de ambiente. Se denota también en estas respuestas que
hay comunicación en una parte de las familias, la mitad de las que se tomó
para el estudio pero la otra mitad no se pone de acuerdo para tomar decisiones
dando lugar a relaciones bastante distantes y dañinas para el núcleo familiar y
relacionaríamos con esto el hecho de que la misma cantidad de respuestas
haya tenido que hay resentimientos y odio en la familia, esto nos muestra el
resultado de las malas relaciones entre los integrantes de la familia, lo que
aflora en ellos sentimientos que ante su incapacidad de tolerar la situación la
convierten en odio y resentimiento.
En el factor dos la respuesta que nos llama en sobremanera la atención es que
esta la persona con discapacidad sobreprotegido razón que la evidencian con
las conductas los padres. Sus madres, la mayoría de ellas esperan en el centro
de atención todo el tiempo a sus hijos porque como ellos no pueden
defenderse solos o con tantos peligras que ocurren es necesario que ellas
estén presentes en todo momento.
Para el factor 3 consideramos relevante el hecho de que es difícil para las
madres comunicarse con sus hijos porque ellos aprenden de forma distinta, sus
procesos de pensamiento son diferentes a los que un niño de la misma edad
de ellos tendría lo que da como resultado una comunicación en un solo sentido,
se emite pero no hay un receptor en esta comunicación.
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En el factor 4 con los datos nos dimos cuenta de que tienen las habilidades
para poderse defender por si solos y en algunos casos solo es de desarrollarlas
ya que pueden caminar sin ayuda.
Entrevista semi estructurada
Para analizar la entrevista tomaremos los siguientes indicadores
Comunicación
Para ellas la comunicación decían era buena pero en el momento en que se les
preguntaba que expliquen decían que ellas mandaban y tenían que obedecer
pero que a veces era necesario que hablen muchas veces para que sean
escuchadas por quienes les rodean. Lo que nos esclarece que hay una
comunicación poco asertiva entre ellos.
Salud
La mayor parte de ellas decían pasar preocupadas, tensas y angustiadas por
los recursos económicos, falta de dinero, falta de las atenciones médicas por la
falta de recursos o de tiempo que necesitan. Algunas sufren de dolores de
cabeza frecuentes cuando sienten que no pueden con la preocupación.
Conducta
En las respuesta que abarcaban esta área. Algunas personas contestaron que
se sentían aisladas no porque quienes las rodeaban les hacían a un lado sino
porque muy poco tiempo les queda para poderse relacionar con otras personas
y sumado a ello no tienen los recursos necesarios para hacerlo a veces. Y si
salen la atención debe estar en su hijo con discapacidad para que nada le pase
o suceda algo.
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Conclusiones
1) A través del estudio realizado es claro que hay diversos factores que
influyen para que haya estrés en las familias que tienen un hijo con
discapacidad, como las necesidades económicas, la vulnerabilidad de
sus hijos, la falta de tiempo, la falta del manejo de la discapacidad de
sus hijos.
2) Es notable que se brindan ayudas actualmente en diversas áreas para la
discapacidad pero se hace de manera parcial y no integral a fin de que
haya un mejor estándar de vida.
3) Los efectos que tiene el estrés al que están sometidas abarcan el mal
manejo de los comportamientos de sus hijos recurriendo en ocasiones a
la agresión verbal para obtener resultados deseados.
4) Estos efectos también se reflejan en la manera de interactuar no solo
con el hijo con discapacidad sino con los demás hijos y familiares
cercanos.
5) En la aplicación se pudo notar que se contradecían en preguntas que
demandaban una explicación ya que daban una respuesta de falso en
los cuestionarios cerrados y cuando era la entrevista preguntas similares
eran contestadas con respuestas completamente diferentes situación
que la adujeron al temor
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Recomendaciones

Extender este estudio por otros psicólogos a los demás familiares,
padres, hermanos de la persona con discapacidad.

Realizar este estudio con
personas con otro tipo discapacidades
como la física, visual u otras.

Crear
espacios
de
talleres
multidisciplinarios
dirigidos
por
profesionales de la salud para que las madres acudan y puedan
tener más orientaciones sobre las discapacidades.

Realizar estudios psicológicos más profundos con el objetivo de
determinar que nivel de estrés y de que tipo muestran estas madres
o los sujetos relacionados directamente con la persona con
discapacidad.
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Anexo1
Inventario de Características familiares de riesgo
Elaborado por Patricia Ares y publicado en la maestría en Psicología Clínica. Lo he
adaptado para la toma de información de la muestra que tengo.
Marque con una X si han existido estas características en la familia en el
último año
Contexto socio económico y cultural de la vida familiar.
1. Economía familiar critica.
2. Predomina el bajo nivel educacional en los adultos jefes de familia.
3. Ambiente comunitario insalubre
4. Condiciones inseguras de la vivienda
Composición del hogar.
5. Menores al cuidado de abuelos o tutores (no hay padres en el hogar)
6. Hogar de reconstrucción múltiple (cambio de mas de dos parejas)
Procesos críticos normativos
7. Nuevo matrimonio en el hogar
8. Presencia de un anciano en el hogar
9. Salida hijo(a) del hogar
Procesos críticos de salud
10. Algún integrante con problemas por su enfermedad crónica
11. Algún integrante de la familia es bebedor de riesgo o adicto a bebidas alcohólicas
12. Algún integrante de la familia es discapacitado físico/mental
13. Algún integrante de la familia tiene conducta suicida
14. Problemas genéticos
15. Hay circunstancias de abuso, negligencia, maltrato o abandono
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Procesos críticos paranormativos
16. Algún integrante presenta conducta antisocial
17. Pareja en proceso de separación o divorcio
18. Familia en duelo por muerte de un integrante
19. Algún miembro joven se encuentra desvinculado del estudio
Afrontamiento familiar
20. Rehúsan la atención de salud
21. Tendencia a no cumplir las indicaciones terapéuticas
22. Mala higiene en el hogar
Apoyo social
23. La familia no cuenta con apoyo de otros familiares fuera del núcleo.
24. Carencia de algún servicio básico de salud necesitado.
25. Cuenta con pocos recursos de apoyo comunitario
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Anexo 2
FORMA ABREVIADA DEL CUESTIONARIO DE RECURSOS Y ESTRÉS
(QRS)
(Traducción libre y adaptada de Ronald Soto Calderón).
Lo he adaptado para la investigación que se está realizando
El siguiente cuestionario tiene como finalidad identificar el estrés presente en madres de
niños con discapacidad intelectual, le solicitamos que se sirva completarlo, contestando
todas las preguntas que en él aparecen, utilizando los espacios asignados para cada
respuesta. La información que usted brinde es de estricta confidencialidad y únicamente
será empleada para los fines de este trabajo.
En el cuestionario hay espacios en blanco imagine el nombre de su hijo con
discapacidad y conteste verdadero o falso según crea.
Edad: ______ Sexo: ________ Fecha: ___________
1. __________ no se comunica con otras personas de su edad.
V
F
2. Otros miembros de su familia tienen que prescindir de cosas por causa de
_______________
V
F
3. Nuestra familia se pone de acuerdo sobre situaciones y actividades
importantes
V
F
4.
V
F
5. Las demandas constantes de cuidado por parte de _______ limitan el
crecimiento y desarrollo de otro miembro de la familia.
V
F
6. __________ esta limitado(a) en el tipo de trabajo que él o ella pueda
realizar para subsistir.
V
F
7. He aceptado el hecho de que _____ podría vivir su propia vida en algún
medio especial (por ejemplo: institución u hogar protegido).
V
F
8. ________ puede alimentarse solo (a)
V
F
9. He dejado de hacer cosas que realmente quería hacer con el fin de prestar
atención a _________
V
F
10. __________ es capaz de integrarse al grupo social familiar
V
F
11. Algunas veces evito mostrar a _______ en público
V
F
Me preocupo por lo que podrá pasarle a _________ cuando ya no pueda
cuidar de él o ella
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12. En el futuro, la vida social de nuestra familia sufrirá un cambio generado
por el aumento de responsabilidades y gastos financieros.
V
F
13. Me molesta que ________ siempre será así
V
F
14. Me siento tenso(a) cuando estoy en publico con _______
V
F
15. Puedo visitar a mis amigos cuando quiero.
V
F
16. Llevar a _______ de vacaciones echa a perder la tranquilidad de toda la
familia.
V
F
17. _______ sabe la dirección de su casa.
V
F
18. La familia hace tantas cosas en conjunto como lo hacía anteriormente.
V
F
19. ________ está enterado de quien es
V
F
20. Me molesta el rumbo que lleva mi vida.
V
F
21. Algunas veces me siento muy avergonzado(a) a causa de ______
V
F
22. _____ no hace tanto como debería ser capaz de hacer.
V
F
23. Es difícil comunicarse con _______ porque él o ella tiene dificultad para
comprender lo que se le dice.
V
F
24. Hay muchos lugares donde podemos disfrutar como familia cuando
______ nos acompaña.
V
F
25. _______ está sobreprotegido.
V
F
26. Estoy decepcionado(a) de que ______ no lleve una vida normal.
V
F
27. Me es fácil relajarme
V
F
28. Me preocupa que va a hacer con _______ cuando crezca
V
F
29. A menudo me canso demasiado para poder disfrutar
V
F
30. Hay mucho odio y resentimiento en nuestra familia.
V
F
31. _______ puede viajar en un autobús
V
F
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32. Es fácil comunicarse con ______
V
F
33. Las constantes demandas de cuidado de _____ limitan mi crecimiento y
desarrollo.
V
F
34. _______ se acepta a sí mismo como persona
V
F
35. Me siento triste cuando pienso en _______
V
F
36. A menudo me preocupo de lo que sucederá a _____ cuando ya no pueda
cuidarlo(a) más.
V
F
37. Cuidar de ______ me demanda mucho esfuerzo
V
F
38. Los miembros de nuestra familia acostumbran realizar las mismas cosas
que hacen otras familias.
V
F
39. _______ siempre será problema para nosotros.
V
F
40. _______ es capaz de expresar sus sentimientos hacia los demás.
V
F
41. Raramente me siento triste o melancólico(a)
V
F
42. Estoy muy preocupado(a) la mayor parte del tiempo.
V
F
43. ______ Puede caminar sin ayuda.
V
F
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Anexo 3
Entrevista semiestructurada
1.- Cree Ud. que la discapacidad es un limitante para los familiares de quien la
sufre
2.-Le afecta a Ud. el tener un hijo con discapacidad
3.- Que le hace sentir el tener un hijo con discapacidad
4.- Siente Ud. que la situación de discapacidad de su hijo le pone tenso
5.- En que momentos se siente Ud. limitado por la discapacidad de su hijo?
6.- Siente Ud. presión por tener que vivir la situación de discapacidad de su
hijo?
7.- Como afecta a sus relaciones interpersonales el tener un hijo con
discapacidad
8.- Como afecta el ambiente familiar el enfrentar la situación de discapacidad
de su hijo
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