DEFICIENCIA MENTAL

1.- CONCEPTO DE DEFICIENCIA MENTAL

Las definiciones que se han realizado son muy diversas y dependen del modelo tedrico del que partamos.
1.1.- Modelo médico.

Su definicion de deficiencia mental parte del supuesto de que la persona que presenta una deficiencia men
es una persona enferma, que se manifiesta por el conjunto de sintomas psicopatolégicos. Descubiertas las
causas se puede realizar un pronéstico sobre las posibilidades y resultados del tratamiento aplicable, que s
ser pesimista cuando se realiza sobre secuelas neuroldgicas irreversibles, los tratamientos empleados son
farmacolégicos, quirargicos o rehabilitadores. Los términos usados por este modelo son sindrome o trastor

El modelo médico contribuye al conocimiento de la deficiencia mental en cuanto a clasificaciéon y
caracterizacion de los sindromes en funcién de su etiologia organica, los tratamientos médicos posibles y I
prevencion de los mismos.

1.2.— Modelo psicométrico.

Deficiente mental es aquel cuya puntuacién de Cl esta por debajo de la media de su poblacién. La deficienc
mental se puede clasificar en funcién de las calificaciones en el Cl. La clasificacién de la OMS distingue
cuatro niveles:

« Deficiencia ligera: Cl 50-70

« Deficiencia moderada: Cl 35-50

« Deficiencia severa o grave: Cl 20-35
« Deficiencia profunda: Cl inferior a 20

El concepto de deficiencia mental dado por la psicometria es descriptivo y cuantitativo y tiene una
connotacion pesimista, pues considera que el Cl de un sujeto es estable en el tiempo e inmutable por la ac
del medio ambiente, asi, el tratamiento educativo no tiene apenas influencia en la capacidad intelectual de |
sujeto.

1.3.— Modelo conductista.

Deficiente mental es aquel que tiene un repertorio limitado de conductas conformado por los acontecimientt
que constituyen su historia. Entre las condiciones socio—culturales que producen deficiencias, el conductisn
destaca el ambiente pobre culturalmente, las oportunidades educativas limitadas y las practicas paternas
negativas. Sostiene gue si el entorno se organiza adecuadamente el individuo podria dejar de ser retrasadc
dan gran importancia a los tratamientos terapéuticos y educativos. Para ello se elaboran los objetivos en el
sentido de los comportamientos que queremos conseguir, se explican las instrucciones cuidadosamente pa
asegurar que los nifios saben lo que se espera de ellos y darles las maximas oportunidades de éxito y hace
seguimiento regular del proceso para evaluar la eficacia de las técnicas y materiales.

1.4.— Modelo cognitivo .
Deficientes mentales son aquellas personas que o bien presentan un desarrollo cognitivo retrasado o prese

disfunciones en los procesos cognitivos localizados en los diferentes momentos del procesamiento humanc
la informacion (percepcién, memoria).



La teoria cognitiva distingue entre los aspectos estructurales y funcionales del procesamiento de la
informacioén. La relacién entre estos aspectos se interpreta de distintas maneras:

Psicologia genética: el desarrollo de la persona supone cambios estructurales
en el procesamiento de la informacion, las variaciones funcionales dependen de las estructurales.

Existe una interaccidn entre estructura y funcion, si se interviene adecuadamente se podrian conseguir mej
estructurales.

Diferencia entre estructura y funcion. Los procesos funcionales son flexibles e influidos por la experiencia,
mientras que los estructurales no lo son.

1.5.— Definiciones de la AARD.

La primera definicion (1961) explica que el retraso mental se refiere a un funcionamiento intelectual genera
por debajo de la media, se origina durante el periodo de desarrollo y esta relacionado con trastornos de la
conducta adaptiva. Esta primera definicién fue corregida doce afios después, sitla la deficiencia mental en
puntuaciéon de Cl de 70, se modifico unos afios después. El retraso mental se refiere a un funcionamiento
intelectual muy por debajo de la media y se origina durante el periodo de desarrollo.

Grossman definié la conducta adaptativa como la efectividad con que el individuo satisface los estandares
independencia personal y social que de el se espera. Enumero las areas donde se encuentran déficits en |z
conducta adaptativa:

Infancia y nifiez temprana: déficits en aptitudes sensoriomotrices, comunicacion, autoayuda y socializacion.

Niflez temprana y adolescencia: déficits en actividades de la vida cotidiana, razonamiento y juicio y aptitude
sociales.

Adolescencia tardia y la edad adulta: responsabilidad y rendimiento vocacional y social.

La ultima definicion de la AARD expone que el retraso mental se refiere a limitaciones sustanciales en el
comportamiento actual del deficiente y se caracteriza por un funcionamiento intelectual significativamente p
debajo del promedio. Se manifiesta antes de los 18 afios.

Para evaluar a un retrasado mental es imprescindible conocer sus capacidades, comprensién de la estructt
expectativas de su entorno social y personal y una identificacion de los recursos y apoyos necesarios. Esta
evaluacion se lleva a cabo en tres fases:

Fase I: Diagndstico del retraso mental. Se diagnostica retraso mental si: la puntuacion del Cl es de menos
75, si hay discapacidades significativas en dos o mas areas de destrezas adaptativas, si se produce antes (
18 afios.

Fase IlI: Clasificacion y descripcion. Describe los aspectos fuertes y débiles del area psicolégica/emocional
también describe el entorno habitual del sujeto y el ambiente éptimo que facilitaria su crecimiento y
desarrollo.

Fase lll: Tipo de apoyos e intensidad de su aplicacion.

Los apoyos don aquellos recursos y estrategias que permiten que los individuos puedan relacionarse con s
entorno y que incrementan su independencia e integracion en la comunidad. Segun su intensidad pueden s



intermitentes (sélo cuando sean necesarios, de naturaleza episddica), limitados (intensivos por tiempo
limitado, pero no intermitentes), extensos (regulares, en algunos entornos y sin limitacién temporal) y
generalizados (de elevada intensidad, imprescindibles para la vida del individuo).

La nueva definicién de la AARD implica que se proponga un nuevo sistema de clasificacion basado en la
intensidad de los apoyos que requieren las personas con retraso mental. Se opta por especificar las diferen
habilidades adaptativas (comunicacion, autocuidado, vida en el hogar, habilidades sociales, utilizacién de |z
comunidad, audireccion, salud y seguridad, habilidades académicas y funcionales, tiempo libre y trabajo.

2.— CLASIFICACION DE LA DEFICIENCIA MENTAL
La clasificacion en funcién del ClI, de la AARD, establece los siguientes tipos:
2.1.— Deficiencia mental ligera (Cl 50-75).

A la mayoria de estos nifios con esta deficiencia no se les identifica como deficientes hasta que entran en |
escuela. El origen de su déficit es en su mayor parte cultural-familiar, también existen causas organicas
(lesiones neuroldgicas). Los programas educativos se centran en las asignaturas académicas basicas. Los
adultos desarrollan capacidades sociales y comunicativas similares a los no retrasados. Actualmente estos
deficientes son escolarizados en clases ordinarias con un educador especial que ayuda al maestro en la
instruccién individualizada.

2.2.— Deficiencia mental moderada (Cl 35-50).

Suelen presentar retrasos en su desarrollo durante los afios preescolares. En los afios escolares a estos ni
les ensefia en clases especiales programas de instruccién muy estructurados y disefiados para que aprend
aptitudes de la vida cotidiana. En la edad adulta pueden trabajar de manera semi-independiente y bajo
condiciones controladas, pueden vivir en pequefias comunidades residenciales y en hogares de grupo, pue
necesitan supervision durante toda su vida.

2.3.— Deficiencia mental severa y profunda (Cl 20-35; CI por debajo de 20).

Se identifican como tales al nacer. Casi siempre son de tipo organico y presentan lesiones del sistema nerv
central. La instruccion de las personas con deficiencia mental severa se centra fundamentalmente en la
capacidad de autoayuda, uso del retrete, vestirse, comer...Las personas con retraso mental profundo no so
capaces de satisfacer sus necesidades personales y son internados desde pequefios en escuelas.

Gracias a la tecnologia instruccional muchas personas con retraso mental severo/profundo pueden aprende
aptitudes que anteriormente se pensaba que estaban lejos de su alcance.

3.—- FACTORES ETIOLOGICOS DE LA DEFICIENCIA MENTAL

La American Association on Mental Retardation (AAMR) agrupa las causas de la deficiencia mental de la
siguiente manera:

3.1.— Deficiencia mental debida a causas infecciosas.

En el periodo prenatal algunos microorganismos atraviesan la barrera placentaria, entre las embriopatias nr
infecciosas estan la rubéola, la sifilis congénita y la toxoplasmosis.

En el periodo postnatal las meningitis y encefalitis son las principales causas de la deficiencia mental.



3.2.— Deficiencia mental debida a agentes téxicos.

Encefalopatias bilirrubinicas (debidas a la incompatibilidad sanguinea Rh o ABO feto materno. Provocan
aumentos anormales de billirrubina), intoxicacion por metales pesados, intoxicacién por farmacos, el alcohc
(se puede afirmar que entre los hijos de alcohélicos se da un mayor nimero de deficiencias ligeras)

3.3.— Deficiencia mental debida a traumatismos.

Traumatismos prenatales: irradiaciones (provocada por la accién de los rayos X y por tratamiento
radioactivo), disfuncién placentaria, tentativas de aborto.

Traumatismos intranatales: anoxia (incapacidad respiratoria tisular del recién nacido).

Traumatismos postnatales cerebrales.

3.4.— Desoérdenes metabdlicos.

Enfermedades que se transmiten genéticamente y se caracterizan por la incapacidad de las células de
metabolizar ciertas sustancias: fenilceltonuria, galactosemia, neurolipidosis. También se pueden incluir las
provocadas por deficiencias hormonales: hipotiridismo (ausencia de hormonas tiroideas)

3.5.— Aberraciones cromosémicas.

Trastornos genéticos debidos a alteraciones cromos6micas: sindrome de Down o trisonomia 21, sindrome:
Patau o trisonomia D, sindrome de Edwards o trisonomia E, sindrome de Klinefelter, trisonomia XXX.

3.6.— Neomalformaciones.

Debidas a una malformacion en el sistema nervioso: neurofibromatosis (tumores en los nervios craneales y
espinales), esclerosis tuberosa o enfermedad de Bourneville (deformaciones congénitas en el sistema
nervioso), angiomatosis encefalotrigeminal.

3.7.— Factores prenatales desconocidos.

Anencefalia (desarrollo anormal del feto), lisencefalia, hidrocefalia congénita (aumento patol6gico del liquid
cefalorraguideo en el interior de los ventriculos cerebrales, mayor tamafio de la cabeza), microcefalia (cran
anormalmente pequefio).

3.8.— Causa desconocida con signos neurolégicos.

Epilepsia (descarga excesiva de las neuronas cerebrales), disfuncién estructural cerebral, leucoencefalitis ¢
Bogaert (producida por un proceso inflamatorio cerebral agudo que afecta a la sustancia blanca del encéfal

3.9.— Causa desconocida sin signos neuroldgicos.

El retraso mental puede estar producido por un ambiente desfavorable o por un ambiente cultural y familiar
pobre.

4.—- TRASTORNOS ASOCIADOS A LA DEFICIENCIA MENTAL Y SU INTERVENCION

4.1.- Alteraciones del lenguaje en el nifio deficiente mental.



Deficientes ligeros: lenguaje pobre pero mejorable, vocabulario reducido y buena construccién
morfosintactica.

Deficientes moderados: pueden mantener una conversacion simple, articulacion defectuosa del lenguaje.

Deficientes severos: articulacion muy defectuosa, reconocen signos y se les puede ensefar sistemas de
comunicacion alternativos.

Deficientes profundos: es dificil que lleguen a adquirir alguna palabra, lenguaje gestual muy reducido.

Los trastornos del lenguaje que pueden presentar son fonolégicos (trastornos del habla: dislalia, disfemia,
farfulleo y taquilalia. No modulacién de la voz), sintacticos (infrecuentes las frases complejas, creatividad
linglistica limitada, dificultad en la conjugacién de las formas verbales, construcciones ecoldlicas),
semanticos (vocabulario reducido, verborrea), pragmaticos (comprension y expresion inferiores a las del nif
normal, iniciativa conversacional limitada).

La intervencion logopédica del deficiente mental abarcaria los siguientes aspectos:

- Desarrollo de la respiracion y del soplo. Objetivo: respirar adecuadamente y facilitar el control, intensidad
direccion del soplo.

- Desarrollo de la discriminacién auditiva (ruidos, sonidos, silencio).

- Desarrollo fonologico—fonético. Obijetivo: potenciar la movilidad, elasticidad y relajacion labial, lingual y
mandibular.

— Desarrollo sintactico. Objetivo: estructuracion ldgica de la frase.

- Desarrollo |éxico y semantico. Objetivo: vocabulario basico.

- Desarrollo pragmatico. Obijetivo: favorecer el uso social del lenguaje.

Los programas conductistas son muy utilizados para adquirir los prerrequisitos necesarios para el aprendiz:
de la lengua: atencién (conducta indispensable para desarrollar cualquier programa conductual. Para
conseguirla, es imprescindible eliminar conductas disruptivas como la autoestimulacion, la incapacidad par:
mirar objetos y para atender al educador), programa de imitacién (conseguir un repertorio de conductas
linglisticas por imitacién utilizando modelos, se utiliza la técnica de moldeamiento), programa de
seguimiento de instrucciones (conseguir el control de la conducta mediante el lenguaje, se usa la técnica de
moldeamiento).

4.2.— Trastornos psicomotores.

Las deficiencias motoras mas frecuentes son: escaso equilibrio, locomocién deficitaria, dificultades de
coordinacion y deficiente imagen de si mismos. Entre los métodos empleados para la intervencién
psicomotora en el deficiente mental sefialamos:

Métodos psicopedagdgicos como los de Louis Picq y Pierre Vayer y el de Bernard Aucouturier.

El método de Picq y Vayer puede aplicarse a nifios normales y nifilos con retraso mental que presentan
trastornos psicomotores, los mas usuales son: mala regulacidn ténica, torpeza, mala coordinacion.

La educacion del nifio deficiente tiene como objetivo que el nifio sea consciente de su cuerpo y de sus



movimientos, que implica la percepcion y control de su cuerpo, equilibrio postural econémico, lateralidad
bien definida y afirmada.

El programa educativo consta de una serie de ejercicios que se plantean a dos niveles, el de la consciencia
conocimiento de las partes del cuerpo y el del control del cuerpo que le permite realizar movimientos
independientes.Los ejercicios que se proponen son: relajacion, equilibrio postural, respiracion, conductas
motrices de base, conductas neuromotrices y conductas psicomotrices.

Este método permite evaluar tanto el desarrollo psicomotor del nifio como los trastornos que en él existen.

El método de B. Aucouturier ha dado excelentes resultados en la educacion especial y es de aplicacion a tc
las NEE. Se aplica en las distintas etapas de la evolucion del nifio y trabaja los siguientes aspectos:

Desarrollo del placer sensoriomotor: estimulacion para la liberacion del placer sensoriomotor
(desplazamientos ritmicos, presiones, balanceos, giros) y la explotacién de las manifestaciones de placer
sensoriomotor, clasificadas en dos categorias: actividades motrices centradas en uno mismo (balanceos, gi
y caidas) y actividades motrices centradas en el exterior (actividades de equilibrio, carreras, trepar).

El tratamiento de las conductas agresivas: producidas basicamente por falta de afectividad. Pueden
manifestarse de tres formas: extrovertida, introvertidamente y mediante autoagresiones.

Modelos psiquiatricos y neuropsiquiatricos. (J Ajuriaguerra y G. Soubiran)

Insisten en la importancia que tienen en la actividad del nifio las funciones ténicas y motoras y las relacione
gque establece con sus semejantes. La actividad psicomotriz tiene una importancia decisiva en el desarrollo
nifio. Distinguimos dos tendencias:

 Actividad psicomotriz como una terapia general
« Actividad psicomotriz como una terapia emocional psicoanalitica

Modelos de ambito anglosajon.

Métodos que se usan en la rehabilitacion de nifios con dificultades de aprendizaje y cuyo objetivo es, medic
el movimiento, desarrollar las percepciones visuales, auditivas, verbales, tactiles y cinestésicas.

4.3.— La competencia social (Adaptacion social y Habilidades Sociales).

Una de las teorias mas aceptadas actualmente es la de la competencia personal, integrada por: competenc
académica (destrezas cognitivas, académicas, perceptivas, motrices y linglisticas) y competencia social
(conducta adaptativa y habilidades sociales. La conducta adaptativa es la capacidad de una persona para
responder a las normas de autosuficiencia y responsabilidad fijadas por la sociedad; las habilidades sociale
son las conductas especificas que muestra una persona en orden a realizar adecuadamente una tarea).

Conducta adaptativa: comenzo6 a difundirse profesionalmente a finales de los 60.

Las primeras definiciones de deficiencia mental concebian la conducta adaptativa como la efectividad con ¢
un individuo satisface los estandares de independencia personal y responsabilidad social que se esperan d
edad y grupo social. En la tltima definicién de la AAMR deja de concebirse de una manera global. La
evaluacion de la conducta adaptativa es uno de los requisitos fundamentales para determinar si un individu
deficiente mental o no.

Una de las primeras escalas para medir la conducta adaptativa es la construida por Doll. Su objetivo era me



un rasgo general de la persona al que llamé Madurez Social y estaba influenciada por las concepciones de
Binet sobre la inteligencia, mide las areas motor/fisica, autonomia/independencia, interpersonal/social,
responsabilidad/profesional y cognitiva/comunicacion.

En estos Ultimos afos se han construido muchos y diversos instrumentos para medir la adaptacion social.
Podemos clasificarlos en: normativos (tests que comparan los resultados del estudiante con la de otros
similares, su finalidad es el diagnéstico, ABS), criteriales (los resultados de un estudiante respecto a un
criterio y su objetivo es la elaboracion de planes de intervencion, Pyramid Scales) y curriculares o evaluacic
basada en el curriculum (evaluar la competencia del estudiante en las diferentes areas de conocimiento, la
situacion donde se desarrollan los procesos de ensefianza—aprendizaje y la interaccion del alumno con ese
situacion.

Las Habilidades Sociales: hay tres puntos de vista diferentes: aceptaciéon de los compafieros, definicion
comportamental y validez social. Gresham clasificé los problemas o trastornos de las habilidades sociales ¢

Deficiencias en las habilidades sociales (nifios con este trastorno no se relacionan adecuadamente con sus
compafieros)

Deficiencias en la ejecucion social (nifios con habilidades sociales pero que no las ponen en practica
adecuadamente).

Deficiencias en la ejecucion del auto—control (nifios que saben ejecutar la conducta deseada, pero la realiz:
con poca frecuencia).

Existen tres componentes que ayudan a explicar los déficits sociales de los nifios discapacitados:

La motivacidn de la eficacia. Interés de la persona por ser competente en sus interacciones con el medio
ambiente.

La indefension aprendida. Persona que percibe que una conducta y sus resultados son independientes
(Seligman).

Auto—eficacia. Influida por la percepcion individual capaz de producir y regular los aconyecimientos de la
vida (Bandura).

Esta teoria distingue entre las expectativas en cuanto a eficacia (convencimiento de una persona de que pt
practicar las conductas necesarias para producir un determinado resultado) y expectativas en cuanto a
resultados (célculo hecho por una persona de que una determinada conducta provocara un determinado
resultado).

Los nifios discapacitados en régimen de integracion presentan una baja auto—eficacia, sufriran indefension
aprendida y tendran conductas de evitacion hacia las exigencias de la clase ordinaria, es imprescindible al

proponer un entorno integrado tener en cuenta los aspectos motivacionales que afectan al nifio deficiente. |
escuelas no estan preparadas para incorporar en su curriculum el entrenamiento en habilidades sociales, p
existen estrategias que podrian utilizarse en el aula para trabajar las habilidades sociales en nifios deficient
Desarrollo de comunidades naturales de refuerzo.

Estrategias de iniciacion a través de los compafieros.

Estrategias de aprendizaje cooperativo.



Estas técnicas se han utilizado para aumentar el rendimiento escolar, pero pueden usarse para ensefiar
indirectamente las habilidades sociales. Ademas de estas técnicas, existen unos programas especificos pa
desarrollar las habilidades sociales:

Programas conductuales alternativos (PCA) para la educacién de los deficientes mentales. Se divide en tre
programas: programa de habilidades sociales (PHS), programa de habilidades de orientacion al trabajo (PC
y programa de habilidades de la vida diaria (PVD). El PHS tiene como objetivo desarrollar un conjunto de
conductas capaces de conseguir la integracién del sujeto en el medio social en el que se desenvuelve. El
programa consta de fichas de trabajo, hojas de registro, hoja de gréafica de evolucion del alumno en el
programa y listado de objetivos.

Programas de comunicacion, socializacién y habitos de autocuidado. Su objetivo es el desarrollo de
habilidades sociales y de autocuidado en los deficientes mentales. Es un programa conductista y se divide
habilidades conductuales, habilidades de autocuidado (control de esfinteres, limpieza y aseo personal...),
comunicacion (habilidades verbales y no verbales) y socializacién (ensefiar los comportamientos basados ¢
las relaciones interpersonales).

4.4.— Procesos cognitivos.

Las teorias cognitivas son complejas y diversas, los resultados obtenidos en procesos cognitivos del deficie
estaran mediatizados por las teorias de las que partamos.

a.— Teoria del desarrollo (Escuela de Ginebra)
Podemos sefalar los siguientes resultados:

El deficiente sigue en su desarrollo mental exactamente el mismo recorrido que el nifio normal, aunque este
proceso se realiza con retrasos sin llegar jamas al equilibrio definitivo. Se diferencia del nifio normal en el
ritmo de su desarrollo y en el limite que éste alcanza.

Los deficientes profundos no superan el periodo sensomotor. Los deficientes severos son capaces de un
pensamiento intuitivo. Los deficientes moderados son capaces de una construccidn operatoria, pero inacab
Los deficientes ligeros acceden a las operaciones formales, pero tarde.

En todos los casos se comprueba una gran permeabilidad interestadios ( los sujetos se sitlan en determine
pruebas en un estadio y en cambio, en otras estan en un estadio diferente.

b.— Teoria de la modificalidad cognitiva
La inteligencia es maodificable y puede evaluarse esa modificalidad. Entre estas teorias destacan:

Teoria de la zona de desarrollo proximo: Vygotsky y Luria. Se llama zona de desarrollo préximo la distancia
entre el nivel evolutivo real lo que el nifio puede resolver por si mismo y el nivel de desarrollo potencial lo
gue puede resolver con la ayuda de otra persona. La zona de desarrollo préximo se emplea como indicadol
potencial de aprendizaje. La diferencia entre nifios retrasados y normales reside en la amplitud de la zona
potencial, los nifios retrasados necesitan mas ayuda para llegar a una solucion satisfactoria.

Teoria del potencial de aprendizaje de Feuerstein: el desarrollo cognitivo es el resultado del aprendizaje
incidental (consecuencia de la exposicion que sufre el nifio a su entorno en constante transformacion)y del
aprendizaje mediado (cuando los estimulos procedentes del ambiente son seleccionados y modificados pol
mediador que es quien se los presenta al individuo que aprende). Feuerstein cree que la causa de las
deficiencias cognitivas es la falta de aprendizaje mediado. Estableci6é un inventario de posibles funciones



afectadas:

Funciones perturbadas que afectan a la fase de entrada de la informacién: percepcién descentrada y borro:
ausencia o perturbacion del lenguaje, de la orientacién espacial, de los conceptos temporales, ausencia de
capacidad para considerar dos o0 mas fuentes de informacion a la vez.

Perturbaciones que afectan a la fase de elaboracion de la informacidn: incapacidad de definir un problema,
ausencia de conducta comparativa espontanea, ausencia o perturbacién de conseguir la evidencia légica, ¢
los procesos de interiorizacion y de las estrategias de comprobaciéon de hipotesis.

Funciones perturbadas que afectan a la salida de la informacion: modalidades de comunicacion egocéntric:
ausencia o perturbacion del lenguaje e imposibilidad de comunicar adecuadamente respuestas elaboradas
la necesidad de precision y exactitud en la comunicacién de las respuestas, conducta impulsiva.

c.— Teorias basadas en el procesamiento de informacion

Estudian como el individuo selecciona y percibe la informacion, cdmo la codifica, la almacenay la
transforma, como accede a ella y la recupera. Las primeras investigaciones se centran en la atencién ,
memaria, motivacién y, recientemente, en las funciones ejecutivas y de control.

Segun algunos estudios, la deficiencia mental es un desorden del aprendizaje que es parcialmente remediz
a través de un entrenamiento sistematico de los procesos y estrategias cognitivas. Vamos a hacer una rela
mas detallada de los estudios de las investigaciones en los siguientes aspectos:

ATENCION: los retrasados mentales son deficitarios en la direccion y mantenimiento de la atencion, presta
atencion a un niumero menor de dimensiones estimulares que los sujetos normales, no aprecian la importar
diferencial de las diferentes fuentes de informacién y en cambio, atienden obsesivamente a u conjunto
particular de sefiales.

MEMORIA: las deficiencias en la memorizacion de los deficientes mentales se debe al déficit en las
estrategias de repeticion, su velocidad perceptiva es mas lenta. En el recuerdo verbal presentan un pobre
conocimiento del significado de las palabras a recordar y una deficiente habilidad para relacionar esas
palabras con el significado de otras palabras.

ESTRATEGIAS COGNITIVAS Y SU ENTRENAMIENTO: pueden ser de tres tipos: el entrenamiento a
ciegas (los alumnos no son sabedores de la estrategia ensefiada en el entrenamiento), el entrenamiento
informado (se induce al nifio a usar una estrategia y se le informa sobre la misma) y el entrenamiento de
autocontrol (instruccién al nifio para utilizar, supervisar y evaluar una estrategia). Los informados y de
autocontrol son los més recientes.

METACOGNICION: nos referimos a: la capacidad de fijar metas, programar estrategias para lograrlas,
controlar la ejecucion de estas estrategias y verificar los resultados. Los estudios son escasos, pero podem
apuntar algunas hipoétesis: los nifios retrasados son deficitarios en el funcionamiento ejecutivo, el
funcionamiento ejecutivo actlia como mediador de la transferencia. Los nifios retrasados mentales son
deficientes en su conocimiento de la cognicion.

GENERALIZACION Y TRANSFERENCIA DE APRENDIZAJES: generalizacion es el proceso de

aplicacion de una estrategia aprendida a otra tarea en la que la estructura ha sido alterada significativamen
en la que tanto lo que se exige como los materiales han sido cambiados. Transferencia es la aplicacién de |
estrategia aprendida a una tarea de idéntica estructura en la que s6lo cambian los materiales. Los trabajos
sobre generalizacion y transferencia apuntan a que el nivel intelectual de un sujeto esta relacionado con la
capacidad de generalizar o transferir los aprendizajes. Los retrasados mentales tienen dificultad para transf



y generalizar los aprendizajes.

MOTIVACION: los retrasados mentales obtienen puntuaciones mas altas que los no retrasados en locus de
control externo y se preocupan mas por evitar el fracaso que por alcanzar el éxito. Los retrasados mentales
mas dependientes de la motivacion extrinseca que de la intrinseca.

PROGRAMAS COGNITIVOS: Programa de enriquecimiento mental de Feuerstein, Programa del Centro
para el estudio del retraso mental de la Universidad de Alberta (Canada), Programas de adiestramiento y
maduracion mental de Gonzalez Mas,

5.—OTRAS TECNICAS TERAPEUTICAS Y EDUCATIVAS APLICABLES A LA DEFICIENCIA
MENTAL

5.1.— Técnicas de modificacion de la conducta.

Las de modificacion de conducta conductistas se basan en el condicionamiento clasico de Pavlov y en el
condicionamiento operante de Skinner.

El moldeamiento y el eslabonamiento. En el moldeamiento se refuerza cada acercamiento progresivo que
realice el sujeto hacia la meta (lenguaje y sus perturbaciones), en el eslabonamiento el terapeuta y el client
realizan todos los pasos conjuntamente, después todos menos uno, que tiene que ser reforzado, sucesivan
descontando uno hasta que el sujeto realice solo todos los pasos (habitos de aseo personal).

Las técnicas reductivas. Tienen como objetivo eliminar las respuestas desadaptadas como conductas ritual
y agresivas. Pueden clasificarse en : manipulacién aversiva de recompensas, aplicacion directa de
estimulacion aversiva, procedimientos mixtos.

Las técnicas de modificacién de conducta cognitivas son:
El entrenamiento autoinstruccional. Utilizado para desarroillar la atencién en el nifio deficiente mental.

El modelado. Util para el aprendizaje de habilidades motoras y para la prevencion y tratamiento de respues
de miedo y ansiedad.

Técnicas relacionadas con la teoria de la motivacion de logro. Utilizada en los casos en los que la deficienc
tiene causas socio—culturales.

5.2.— Programas de intervencién temprana o estimulacion precoz.

Estimulacion precoz es el conjunto de medios, técnicas y actividades que con base cientifica, sistematica y
progresiva, se aplica a los nifios desde su nacimiento hasta los 5 afios de edad para desarrollar al maximo
capacidades, evitar problemas secundarios. Estos programas se basan en las teorias psicoldgicas y
neuroldgicas que dan una importancia fundamental a los primeros afios de vida y al papel del ambiente y
aprendizaje en el desarrollo del comportamiento del nifio.

5.3.— Programas perceptivo—motrices.

Programas desarrollados para nifios con problemas en el aprendizaje, aplicados al campo de la deficiencia
mental. Destacamos el método de Kephart (todo aprendizaje tiene una base sensoriomotora. El programa ¢
entrenamiento incluye actividades relacionadas con ejercicios de pizarra, entrenamiento sensomotor, del
control ocular y de la percepcién de formas) y el método de Marianne Frostig (programa de desarrollo de la
percepcion visual para nifios de 4-9 afos de edad).
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5.4.— Métodos pedagdgicos.
Destinados a la educacion del deficiente, tuvieron una aplicacion posterior a la ensefianza preescolar:

Método Montessori. Su objetivo es la educacién de los sentidos y de la inteligencia que pretemden atraer lg
atencion del nifio e impulsar la actividad del mismo.

Método Decroly. Se caracteriza por: la globalizacién de los contenidos en centros de interés relacionados ¢
las necesidades vitales del nifio, utilizacion de metodologia basada en la observacion y de juegos educativc
para desarrollar la inteligencia del nifio mediante el cultivo de la atencion y de los sentidos.

6.— EL CURRICULUM ESCOLAR EN LOS DEFICIENTES MENTALES

Puede presentar en funcién del grado de deficiencia, las siguientes modalidades:

Curriculum ordinario con adaptaciones mas o menos significativas.

Curriculum especial: Disefio curricular del INEE, de Gunzburg, de Hanson, de Garrido, de Cambrodi, el
elaborado por ECCA y el disefio curricular de Vallet.

7.— LA ESCOLARIZACION DEL NINO DEFICIENTE MENTAL

Puede realizarse de las siguientes maneras:

— En un colegio ordinario, clases normales y con el apoyo de profesorado especializado.

— En un colegio ordinario, compaginando las clases normales con las aulas especiales o de apoyo.
— En un colegio ordinario pero con una clase especial con profesorado especializado.

— Compaginando la escolarizacién en un centro ordinario con un centro especial.

— En colegios especiales con profesorado especializado.
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