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SUBNORMALIDAD Y PROCESOS
ATRIBOGIONALES:

TRES MODELOS Y ON PROBLEMA

Por A. Polaino-Lorente

La subnormalidad continta siendo un problema. Y los pro-
blemas comienzan a solucionarse en la medida en que se toma
conciencia de ellos, en la medida en que nos percatamos de su
existencia. La Asamblea General de las Naciones Unidas, al
designar a 1981 como Afio Internacional del Minusvalido,
puede que esté dando ese aldabonazo en la conciencia de nues-
tra sociedad, a fin de que los problemas de los subnormales no
se ignoren y dejen de continuar escamoteandose a nuestra consi-
deracion.

A lo largo de este afio, ya préoximo a finalizar, los medios
de comunicacién social se han hecho eco de la importancia de
la cuestion, trasladando al ciudadano de a pie una inquietud
mas.

Las estadisticas tienen también su elocuencia. Citaré
algunos datos muy someros: hay en nuestro mundo mds de 450
millones de minusvalidos, lo que representa el 10 o/o de todala
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poblacién. La tercera parte de ellos necesitan de los cuidados de
otros para su supervivencia diaria. En lo que a nuestro pafs se
refiere, se estima en 360.000 el nimero de ciudadanos que de
alguna manera pueden incluirse en el concepto de minusvala.
Y, sin embargo, menos de la mitad de ellos ni siquiera estdn cen-
sados (Estadistica de la Seguridad Social. Marzo, 1979); y de los
que si' lo estdn (171.779), sdlo el 25 o/o estdn realmente asis-
tidos, a pesar de que 72.000 de ellos (Estudios y Publicaciones
del SEREM) podrian, mediante las oportunas estrategias rehabi-
litadoras, incorporarse al mundo del trabajo.

Claro que el concepto de minusvalia de que aqui se parte
estd tomado en su maxima amplitud. Minusvélido es todo aquel
que sufre “una merma de sus facultades o, si se prefiere, la
aptitud residual del sujeto (...), que por alguna causa se ha visto
disminuido sustancialmente en alguno o algunos aspectos de su
actividad profesional y social” (Pinillos, 1977).

En este sentido, conviene aclarar un poco miés al lector lo
que se entiende por minusvalfa, pues, de ordinario, para el no
avezado, minusvalia y subnormalidad llegan a confundirse.

El concepto de minusvilido, tomado restrictivamente,
designa a cualquier “persona inicialmente normal a la que, por
accidente u otra causa aniloga, le sobreviene después una dismi-
nucién substancial de su capacidad de adaptacién y mds bien de
sus aspectos ejecutivos periféricos que de la rafz mental de
éstos, aun cuando por descontado hay casos en que no es asi, y
muy a menudo la disminucién locomotiva o manipulativa afecta
a los procesos psiquicos centrales” (Pinillos, 1977).

Segun el concepto apuntado, son minusvalidos los invi-
dentes, los sordos, los enfermos crénicos, como los diabéticos
y los parapléjicos, ciertos enfermos mentales (psicéticos, esqui-
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zofrénicos), los accidentados a causa del trifico o de algun per-
cance profesional, y otros muchos, como aquellos que, por el
abuso de drogas y alcohol, resultan incapacitados en algunas de
sus funciones (estos @ltimos se estiman en la poblacién mundial
en 40 millones). Es especifico de las minusvalfas, que las altera-
ciones funcionales padecidas sean irreversibles, de forma que
obliguen al paciente a reorganizar su vida profesional, cuando
ello es posible —y debe ser posible con la ayuda del experto—
y el concepto que de si mismo tenga.

Los subnormales, en cambio, no han llegado nunca a des-
arrollar sus posibilidades intelectuales vy, por consiguiente, se
han visto impedidos a ejercitar dichas funciones. En la subnor-
malidad hay una alteracién inicial que imposibilita la andadura
futura. En la minusvalia no tiene por qué haberla. As{ , mientras
todos los subnormales son minusvalidos, no todos los minusv4-
lidos son subnormales.

Precisada la significacién de estos conceptos, hay que
afirmar que la medicina de la minusvalfa es, ante todo, una
medicina de la incapacidad ya obrada y no de la patologia que
se estd obrando; una medicina que debe dirigirse (principal,
aunque no exclusivamente) a las funciones, es decir, una medi-
cina funcional y no sustanciada en el fijismo lesional de lo
patolégico. Esta perspectiva es fundamental si se desea, como
se pretende, que el Afio Internacional del Minusvilido sea de
alguna utilidad. Pero sobre este aspecto volveré mas adelante.

De poco servirdn estos esfuerzo por ayudar a los minusva-
lidos, si las respuestas institucionales no llegan, se demoran o se
traspapelan en las mesas de los burécratas. Un ejemplo, desgra-
ciadamente elocuente de lo aqui afirmado, lo constituye el Plan
Nacional de Prevencién de la Subnormalidad. Es sabido que mas
de la mitad de los factores etiolégicos de la subnormalidad se



70

deben a causas perimetoldgicas, muchas de las cuales pueden y
deben prevenirse.

El Plan que se disefi6 en nuestro pais para este fin es
bueno. Sin embargo, desde que se publicé y aprob6 en 1977,
han transcurrido cuatro largos afios sin que se lleve a efecto.

Ademds de agilizar —o al menos no retrasar— estos y otros
planes, serfa muy conveniente que las medidas que se tomasen
en lo sucesivo no fueran esporadicas y coyunturales, sino que
respondieran a un plan determinado y sistem4tico; que, lejos de
ser fragmentarias —como ahora lo son—, respondieran un poco
a la integracion de profesionales y de estrategias, tal y como lo
exige la rehabilitacién de la minusvalia; y que, finalmente, se
coordinen todos los esfuerzos hacia un objetivo definido y con-
creto.

En nuestro pafs no nos faltan valiosos profesionales
(psicologos, pedagogos, foniatras, psiquiatras, neurdlogos,
etcétera) que pueden hacer frente a estas exigencias. Personas
que necesitan de esos servicios, lo hemos visto ya, desgraciada-
mente no nos faltan. Planes para llevar a cabo esa articulacién
entre los profesionales y los que de ellos necesitan, pueden
llegar a establecerse con cierta facilidad. Lo que nos hace falta,
en cambio, es ponerse a hacerlo: que la administracién se despe-
rece de su modorra y arbitre las medidas expeditivas para que
todas estas naturales y exigibles ambiciones no queden frus-
tradas. '

Las lineas que siguen tienen la pretensién de contribuir a
examinar una de las posibles causas de tantas negligencias y
omisiones, y a postular también cudl puede ser la linea a seguir
més conveniente en el intento de dar una mayor validez a los
minusvalidos.
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SUBNORMALIDAD Y MARCO ATRIBUCIONAL

La psicologia contemporinea avanza demasiado deprisa;
tanto, que, a veces, es muy dificil seguirla sin extraviarse. Es
tradicional —asi nos lo ensefiaron nuestros maestros— que el
médico pregunte siempre a su enfermo a qué atribuye sus mo-
lestias. No podrd dejar de ser asi en un modo de concebir la
enfermedad en el que se da tanta importancia a los factores
causales. Con esa pregunta, el médico encamina sus pesquisas
e indagaciones hacia el apresamiento, individuacién e identi-
ficacién de los posibles factores etioldgicos implicados en la
enfermedad.

La psicologia cientifica ha venido recientemente a ocu-
parse también de este problema, pero desde una perspectiva
mucho mds rigurosa y psicolégica.

Rotter (1966) fue un precursor de las nuevas investiga-
ciones, al aludir al “lugar” (locus of control) donde el sujeto
sitia las causas principales de lo que le est4 sucediendo. Desde
entonces, este concepto se ha aplicado a dmbitos y dimensiones
muy diferentes.

Weiner (1974) hablé de ‘“estabilidad” e “intenciona-
lidad” de esas atribuciones (hoy reconceptualizadas bajo el
término mas globalizante de “controlabilidad”. Weiner, 1979);
Abramson y col. (1978 y 1980) lo aplicaron a la reformulacién
del modelo de Helplessness; y Meyer (1980), por no alargarme
en esta breve exposicién, elaboré una taxonomia de los estilos
y sistemas atribucionales (Polaino-Lorente vy Vazquez, 1981;
Polaino-Lorente, 1981).

En realidad, el problema es muy antiguo, aunque apenas se
le haya dedicado atencién hasta fecha reciente.
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El hombre, cuando se percata de un problema, busca refe-
rencias causales en donde encontrar posibles “pistas’ para su
solucién, El hombre ha hecho desde siempre atribuciones; otra
cosa es que éstas sean bien fundadas, que sean cientificas. El
hombre, al atribuir determinados sucesos que acontecen en su
vida, recobra la calma, se da a si mismo una explicacion, mas
o menos pausible, con la que tranquilizarse. Pero casi siempre
que atribuye, simultdneamente interpreta: este es el riesgo de
las atribuciones que hace. Puede afirmarse que el hombre, al
atribuir un suceso cualquiera a alguna razénm, recrea, “rein-
venta”, un mundo causal; mundo que queda en esa atribucion,
ademas de atribuido, “interpretado”, a la vez que el hombre
mismo se reinterpreta en ese universo atribucional.

Una vez que la interpretacién atribucional se generaliza,
la sociedad tesauriza las atribuciones/interpretaciones, recondu-
ciéndolas de forma convergente y fijandolas en un determinado
cliché. Aparece asi el “rol” y el “status’ del problema, desde los
cuales facilmente se consolidan aquellas atribuciones —por as{
decirlo, las reatribuye— hasta casi inevitablemente el fijismo
estereotipado.

La atribucién personal unida a la interpretacién social,
marcan y acaban por imponer una topografia causal a determi-
nados hechos que son ahora ‘“‘explicados”, apelando a unos
determinados factores etiologicos. Se esqueleta asi un modelo
explicativo-interpretativo. Esculpido éste, sélo queda echarlo
a andar. iY vaya que si es capaz de caminar! Surgen asi unos
modos determinados de hacer, una normativa que, mas o
menos aceptada, logra imponerse a todos, deviniendo en cri-
terio comportamental: en regla practica por la que regirse y
regular las costumbres.
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En la subnormalidad aiin no se ha estudiado el estilo atri-
bucional, pero algo dice que éste ha cambiado en los dltimos
afios y, lo que es mas importante, que habrd de cambiar ain
mas en el futuro.

En el pasado, el marco atribucional de la minusvalia tenia
las coordenadas siguientes: el ‘“locus” de las alteraciones era
interno, endoégeno, bioquimico, en una palabra, cerebral. El
peso absoluto atribuido a este factor ‘“‘justificaba’ por si solo
los déficits motivacionales y cognitivos del sujeto, dejando
fuera de foco y condenando a la ineficacia cualquier otro factor
—externo o ambiental— que no fuese aquél. En consecuencia,
los familiares del minusvdlido disminufan sus expectativas
frente a la posible rehabilitacién de éste; su conducta respondia
—asi pensaban— a algo que estaba en su cerebro y que no podia
ser controlado —a no ser por la medicaciéon— y, por consi-
guiente, aquello resultaba inmodificable. De este modo estaba
echada la suerte del pesimismo terapéutico y antropolégico.

Una atribucién instaurada de esta forma no podia ser
menos que global, omniabarcante, hermética y acabada.

El lenguaje coloquial ha acrisolado bien estas inferencias
en frases topicas como ‘“‘es imposible cambiar a este nifio”,
“hay que dejarlo por imposible”, etc. Pero, como ha demos-
trado Pasahow (1980), los déficits conductuales —la inhibicién
de las iniciativas para la intervencién, dirfamos aqui, extrapo-
lando los resultados del autor al dmbito de la subnormalidad—
son mas intensos cuando se inducen atribuciones globales.

Si en lugar de ‘“cambiar a este nifio”, los padres o los
expertos se propusieran la modificacion o el cambio de una
conducta en concreto de determinado y especifico segmento
comportamental, el resultado hubiese sido muy diferente.
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Bastaria con que se dijesen: “Vamos a disminuir su conducta
autolesiva o, por ejemplo, sus berrinches”, para que comenzaran
a conseguirlo, después de una cuidada observacién en la que se
apresaran y modificaran los estimulos ambientales en los que
se suscita —o que refuerzan— aquel comportamiento, de modo
que se incremente la probabilidad con que aparece (Polaino-
Lorente, 1981a). Resultados parecidos a los que aquf se pro-
ponen, han sido obtenidos por Bulman y Wortman (1977) en
paraliticos afectados por una grave lesién traumdtica de la
columna vertebral.

En la medida en que los padres de un subnormal se sienten
culpabilizados —se atribuyen la culpabilidad— por la enfer-
medad de su hijo, en esa misma medida se frenaran las grandes
posibilidades que tienen como agentes rehabilitadores. A no ser
que tras esa culpabilidad se les proporcione el modo eficaz en
que deben intervenir para lograr la adaptacién conductual de
sus hijos respectivos.

El isomorfismo ilégico en que los padres incurren, suele ser
muy frecuente. Una vez que se experimentan como los cau-
santes de aquella minusvalia, es ficil que ignoren también que
ellos pueden ser la causa de la rehabilitacién de aquel compor-
tamiento minusvalido y desadaptado.

Quien se atribuye a si mismo la causa de la enfermedad no
se suele atribuir a si propio la causa de su recuperacién, Pero si
se le dota de los medios oportunos —y, sobre todo, si éstos se
muestran eficaces—, la culpabilidad misma puede constituirse
en el motor, en el mejor aliado del esfuerzo rehabilitador (Wort-
man y Dintzer, 1978; Polaino-Lorente, 1981b).

Pero las cosas empiezan a cambiar. El nuevo marco atribu-
cional va hoy por otros derroteros. La culpabilidad de los padres



75

disminuye, el ‘“locus” comienza a desplazarse desde el interna-
lismo cerebral y genético —al menos en lo que ataiie al proceso
rehabilitador, una vez que se ha distanciado de las indagaciones
causales— hacia lo ambiental y externalista.

El “locus” es cada dia mas externo, més publico y compor-
tamental, menos biologizante y determinista. Las expectativas
sobre la recuperacion aumentan; se acrece la posibilidad de
controlabilidad de aquellos comportamientos y la modificacién
de conducta va abriéndose camino, tanto en la extincién de los
comportamientos indeseables y nocivos como en la implan-
tacion de las conductas bienadaptativas y funcionalmente efi-
caces.

Las expectativas sobre la autoeficiencia de estos procedi-
mientos y estrategias van mejorando en los padres y en los pro-
fesionales.

Los resultados conseguidos, las autonomias personales lo-
gradas, el empleo de nuevos modelos de aprendizaje (Bandura,
1977) y las nuevas conductas realmente logradas, confieren
fundamento al optimismo de las expectativas rehabilitadoras.

Los padres y los profesionales van abandonando la vieja
incertidumbre acerca de la impotencia de sus personales habili-
dades como agentes del cambio de las conductas de sus hijos.

La inhibicion de unos y otros se va desmoronando. En
parte, porque comprueban que su esforzado modo de proceder
—atribucién positiva a sus habilidades personales— genera conse-
cuencias positivas y, en parte, por la misma eficacia de lo que se
intenta —atribucién global de que algo se puede hacer modifi-
cando la ecologia ambiental—.
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Como ha probado Brown (1979), los nuevos agentes
rehabilitadores —profesionales y paraprofesionales— comienzan
a estar persuadidos de que algo pueden. La mejoria de sus habi-
lidades en las tareas emprendidas, la mayor competencia ganada
en los minusvilidos y la compensacion del esfuerzo realizado,
van desterrando, casi definitivamente, sus expectativas de incon-
trolabilidad e impotencia frente al problema de los minusva-
lidos.

La reformulacién de estos avances desde el dmbito de la
teorfa de la decisién (Lindsay y Norman, 1977), explican, de
un modo mis objetivo si cabe, los resultados que se van lo-
grando.

TRES MODELOS Y UN PROBLEMA

El problema de la subnormalidad, como se nos aparece en
el marco actual de nuestra sociedad, dificilmente podra com-
prenderse si se desconoce la evolucién histérica, es decir, el
modo en que se ha ido presentando y reformulando en las 1l-
timas décadas.

Los distintos modos en que se ha tratado de combatir la
subnormalidad, pueden englobarse principalmente, aunque no
Unicamente, en los tres modelos siguientes: el médico, el fami-
liar y el pedagogico.

Obviamente, debajo de cada uno de estos modelos subyace
un enmarafiado sistema atribucional al que se unen otros fac-
tores mas o menos relevantes (prestigio de una profesion,
estereotipias sociales, fobias y filias, etc.), cuya evaluacion se
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presenta muy dificil. En cualquier caso, los tres modelos que
aqui distinguiremos responden a la realidad de la subnorma-
lidad, tal y como se ofrece realizada en la sociedad contem-
poranea. Son, pues, modelos que estin implicitos en los modos
operativos de habérselas con la rehabilitacién del subnormal,
siendo, por consiguiente, exponentes certeros que traducen
y/o traicionan —encubriendo o desvelando— la presentacién
y el modo de ataque de ese problema concreto. Es decir; a la vez
que estos modelos estan implicitos en el concepto de subnorma-
lidad, forzosamente implican la via terapéutica, rehabilitadora
y pedagdgica a seguir con los sujetos afectados por estas altera-
ciones. Por esto, entiendo que es importante hacer transparente
la articulacién entre esos supuestos implicitos y las conse-
cuencias implicadoras que de ellos derivan.

Por ultimo, hay una razén institucional y etiolégica que no
debe silenciarse y que, en ltima instancia, es la que ha hecho
posible la aparicion de estos tres modelos. Me refiero, claro estd,
a las tres instancias que necesariamente convergen y se dan cita
en el problema de la subnormalidad: la clinica, la familiar-insti-
tucional y la psicopedagégica. De aqui que cada modelo no sea
otra cosa que el resultado de la configuracién de un tinico pro-
blema —el de la subnormalidad— cuando sesgadamente se le
enfoca desde una ptica unilateral y desvinculada de las res-
tantes.

El problema es uno; las vias que intentan explicarlo y
resolverlo, varias. En las lineas que siguen se ofrece una revisién
critica de estos parciales intentos de resolver el problema, asi
como de las ventajas e inconvenientes que estdn en la base de
estos modelos.
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1. El modelo médico

Qué duda cabe que la subnormalidad —cualquiera que ella
sea, tomando este término en su mds amplio sentido— tiene
unas causas biologicas, innegables siempre aunque ocultas a
veces. Pero no es menos cierto que, una vez establecidas las
alteraciones —las que sean—, conocer o ignorar las causas de
las mismas afiade muy poco a la labor rehabilitadora y sana-
dora que, en definitiva, es la que nos importa.

La medicalizacién de la subnormalidad, por desgracia,
continda aun vigente. No es que el médico no tenga nada que
decir sobre la subnormalidad. No; no es eso. El pediatra, el
psiquiatra infantil, estd implicado en la solucién del problema.
Pero no sélo él. Las dimensiones psicoldgicas, familiares y
pedagégicas en que la conducta subnormal se expresa, de-
mandan la intervenciéon de otros profesionales diferentes a los
médicos. En este punto la principal cuestién consiste en sefialar
los lfmites, las fronteras, que, sin ofender a nadie, marquen
cudles sean las competencias de cada especialista en la impor-
tante y dificil tarea de sacar adelante al subnormal.

La pregunta a la que hay que responder podria formularse
abiertamente como sigue: ces la subnormalidad un problema
médico? Formulada asi, la respuesta necesariamente ha de
matizarse: la subnormalidad es y no es, al mismo tiempo, un
problema médico, pero... desde luego no exclusivamente mé-
dico.

Puede tratarse de un “problema médico” por las razones
diagnésticas, terapéuticas y preventivas que a continuacion se
apuntan.
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a) El diagnostico precoz compete, desde luego, al médico.
Me refiero, claro esta, al diagndstico precocisimo que se obtiene
con la ayuda de determinaciones bioquimicas y genéticas, y tras
la exploracion clinica sistematica (Slater y col., 1974; Rimm y
col,, 1977).

Pero obsérvese que la eficacia del diagnéstico asi realizado
es tanto mas importante cuanto mds precoz se realiza (Alfonso,
1978). En cuanto al esclarecimiento etiolégico de tal diagnés-
tico, su eficacia estd limitada, fundamentalmente, a las enferme-
dades heredometabdlicas, en las que una vez identificado el
problema si que cabe una intervencién inmediata, cuyas conse-
cuencias son o pueden ser muy positivas (Hobbs, 1977).

Es logico que el médico indague sobre cudl fue la posible
causa de la patologia; aunque sélo sea por el hdbito profesional
al que le tiene acostumbrado su trabajo clinico, lo hari. Incluso
es posible que estas indagaciones reviertan eficazmente en el
esclarecimiento de las medidas terapéuticas que deben ponerse
en marcha. Sin embargo, la supuesta eficacia de los diagnésticos
etiologicos —a qué dudarlo— es, desgraciadamente aquf, la ma-
yoria de las veces s6lo supuesta (Cervera, 1970; Vigano, 1976;
Castells, 1977).

¢Qué consecuencias derivan para el subnormal —una vez
que se ha instaurado su patologia— de que se descubra o no la
causa de ésta? Las causas son multiples; tantas, que los tltimos
quinquenios nos han traido nuevos sindromes. Pero el descu-
brimiento de que el agente causal sea la rubeola, la trisomia 21,
la deshidratacion hipernatrémica o el sufrimiento hipéxico
fetal, poco nos va a ayudar en la rehabilitacién del subnormal,
una vez que la minusvalia se ha establecido de modo definitivo.
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Desde la 6ptica del diagnéstico etioldgico, poco podra ayu-
darse al subnormal, a pesar de que esté justificado el screening
y la multitud de exploraciones —cada vez mas finas y sofisti-
cadas— que los pediatras emplean (Fotheringham y col., 1976;
Artells, 1978).

No se olvide que el diagnéstico etiolégico no agota el vasto
capitulo de las investigaciones diagnosticas. Ademds de la etio-
logia (y mas importante que ella), los especialistas deben identi-
ficar el peso y la intensidad de esas alteraciones. El diagnéstico
funcional de la conducta social, por ejemplo, es en el ambito
rehabilitador de una mayor importancia (Pelechano, 1976;
Olechnowicz, 1979).

b) La subnormalidad compete también al clinico, si se
considera desde la perspectiva terapéutica. Las alteraciones de
tipo neurolégico del desarrollo y la maduracién, de los registros
encefalograficos, etc., suelen acompafiar al problema de la
subnormalidad.

Es preciso individuar cada problema y administrar el opor-
tuno tratamiento medicamentoso. Y esto también compete al
médico. Lo mismo sucede respecto de esas otras patologias
acompaiiantes, no estrictamente vinculadas a la subnorma-
lidad, como es la aparicién de déficits inmunitarios, insomnio,
alteraciones graves de la succion y deglucion, hidrocefobias,
hipertension craneal, etc. Aqui también estd indicada la inter-
vencion médica.

Para estos y otros problemas, la medicacién no es solo
aconsejable, sino imprescindible, pero entiéndase que no es
a causa de la subnormalidad misma, sino por una complicacién
a ella sobreafiadida.
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Medicalizar al subnormal no resuelve el problema de la
subnormalidad; medicinarlo puede ser de alguna ayuda; ne-
garse rotundamente a lo anterior puede traer fatales conse-
cuencias. .

Importa mucho que tengamos claros estos aspectos tera-
péutico-asistenciales. Aqui también podemos pasarnos o no
llegar. La medicacion es conveniente, pero ni excluye ni re-
suelve el problema conductual, que es, en ultima instancia,
el problema real que preocupa a los padres y del cual deben
ocuparse.

Por eso, abandonar otros procedimientos de intervencion
—me referiré mas adelante a ellos—, declinando toda la respon-
sabilidad y el futuro del subnormal sobre los tratamientos
medicamentosos, no deja de ser una aberracién.

Sucede esto cuando se sustancia la patologia comporta-
mental como algo estdtico (sin posibilidad de cambiar), derivado
(aqui los aspectos causales se enfatizan tal vez demasiado) y
meramente genitivo (se hace depender todas las alteraciones
—a veces la ausencia de comportamientos adaptativos que el
nifo no ha tenido posibilidad de aprender— de las “lesiones
cerebrales”).

Asi las cosas, el subnormal es un enfermo; un enfermo que
resulta incurable por fuerza de sus lesiones neurolégicas, es
decir, de las atribuciones —por lo general, infundadas— que de la
conducta observada hacen sus familiares.

c) Por dltimo, al médico compete, con todo derecho, el
rea importante de la prevencion de la subnormalidad (Gonzi-
lez Botella y col., 1977).
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Aqui queda todavia mucho por hacer. Cada dia se dilatan
mis las fronteras de este ambito. Hoy se puede evitar, antes de
la concepcion, la embriopatia rubeélica y las enfermedades
recesivamente ligadas al cromosoma X. Con ayuda de la amnio-
centesis pueden detectarse precozmente las enfermedades
cromosomicas. Las consecuencias de la incompatibilidad Rh
y algunas heredometodolopatias (galactosemia, fenilcetonuria)
pueden detectarse y tratarse en el perfodo prenatal.

Los screening bioquimicos y genéticos han probado su
eficacia y debieran ser pruebas de rutina en la neonatologia
diaria.

Con todo esto puede reducirse el nimero de subnormales
—lo que ya es mucho, casi todo para algunos—, pero no puede
solucionarse el problema real de la subnormalidad. Por eso,
aunque necesario —siempre que se cifia a sus especificos li-
mites—, el modelo médico resulta insuficiente.

2. El modelo familiar-institucional

Los padres no saben qué hacer con sus hijos deficientes. La
ansiedad y la culpabilidad suelen ser actitudes frecuentes en
ellos. La impotencia que de aqui resulta es obvia (Polaino-
Lorente, 1980).

Las decisiones se aplazan, a veces de forma negligente,
a veces con cierto fundamento, amparindose en la estereo-
tipia de que “el nifio todavia es demasiado pequeno”. Esta
parsimonia es veloz en sus resultados; por cuanto que el niiio
se desarrolla a pasos agigantados, resulta casi siempre muy
nociva.
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Se le permite crecer mientras se cree que el proceso del
desarrollo producird por s solo el deseo esperado. “Cuando
madure —se dicen—, todo cambiard”. La inferencia y la atri-
bucién estin patentes. Primero atribuyen a la maduracién un
papel como agente causal del cambio; cambio que en absoluto
le corresponde. Mis tarde, se infiere de esa atribucién otra con-
clusion infundada: que el nifio cambiard. Mientras tanto, se
hacen estériles muchas otras posibilidades, omitiéndose bloques
de intervencién que tanto podrian ayudar al desarrollo compor-
tamental del bebé. Me refiero, por ejemplo, a los programas de
estimulacién precoz, a la modificacién de la ecologia estimular
familiar o a la mera posibilidad de interaccién comportamental
entre el subnormal y sus hermanos.

La implantacién del lenguaje no llega ni a plantearse. Los
aprendizajes bdsicos que preceden y hacen posible la conducta
verbal se desatienden. Los repertorios motores se debilitan, aun
a pesar del natural despliegue del desarrollo. Las habilidades y
destrezas sociales no acaban de emerger, dado el comporta-
miento de evitacién/huida de sus familiares.

El subnormal continuamente va empobreciéndose entre el
rechazo mas o menos velado, que trata de ignorarlo, y la sobre-
proteccién lastimera, que todo se lo consiente, especialmente lo
que es para €l menos conveniente (Johnson, 1980).

Emergen otros comportamientos indeseables que, con el
hacer —o mejor no hacer— de sus padres, acaban por consoli-
darse. Las conductas autolesivas, disruptivas y dependientes
suelen entonces presentarse.

Por este camino, el nifio no avanza, sino que, contraria-
mente, retrocede. Porque a la postre no importa tanto las con-
ductas bienadaptativas que el nifio deja de aprender como las



maladaptativas que una vez aprendidas acaban perpetudndose,
para mas tarde —ya transformadas en habitos arraigados—
incompatibilizar con aquellas (Luria, 1974).

El pesimismo terapéutico y decepcionante puede aparecer
tanto si el subnormal est4 protegido en casa como si se opta por
ingresarle en un centro que no es el apropiado para €l o en el
que no se trabaja con los procedimientos rehabilitadores ade-
cuados.

Es tanta la impotencia, que algunos padres optan por tra-
bajar miés, procurando allegar mds medios con los que poder
institucionalizar a sus hijos y, de este modo, sentirse asi justi-

ficados. La otra alternativa, la de protegerles en casa mientras - |

el tiempo pasa, tampoco estd clara. Puede afirmarse que, sobre
la cuestiéon de internar o no al hijo subnormal, apenas si hay
acuerdo. Ambas opciones tienen sus ventajas y sus inconve-
nientes. También en esto actia la moda.

Mientras que Cleveland y Miller (1977) han comprobadc la
buena adaptaciéon familiar cuando el chico permanece en casa,
otros, como Cummings (1976), consideran que se perjudica la
paz familiar y la convivencia conyugal. El peso del cuidado del
subnormal puede aumentar o no el stress en el hogar, siendo
este criterio el que debe decidir, en opinién de Willer y col.
(1979), lo que se debe hacer.

Pero no todo es tan sencillo como parece. En la subnorma-
lidad no hay nada lineal, a no ser nuestra consideracion reduc-
cionista y simplificadora del problema.

MacMillan (1977) ha probado que ni siquiera la situacién
econdémica familiar es un factor que decide el internamiento
o no. A la crisis de la institucionalizacién ha seguido la crisis de
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la desinstitucionalizacion (Doll, 1976). Asi, pues, una y otra
opcion, a lo que parece, estan en crisis.

Smith (1977) resume los factores que principalmente
intervienen en el origen del stress familiar por causas de la
subnormalidad: la llegada inesperada del deficiente, el estado
de vulnerabilidad personal de sus familiares, los factores preci-
pitantes y la intensidad de la crisis familiar a que puede dar

lugar.

En cualquier caso, la familia, como las instituciones, por
sf solas no son suficientes. Es condiciéon necesaria que se arbi-
tren otros procedimientos y estrategias de intervencién —sea en
la familia, en la institucién o de forma integrada en ambas—,
de modo que se facilite el programa modificador mas conve-
‘niente (siempre ad casum) para ese deficiente concreto (Miller
y col., 1976; Paulson y col., 1973).

La intervencion de los padres es siempre as/ fundamental
(Polaino-Lorente, 1981b). La decision sobre la alternativa
hogar/institucion compete a los padres. Es cierto que pueden y
deben aconsejarse, pero jamas delegar esta cuestién en otros.
Wolfensberger (1967) considera, en cambio, que es la sociedad
y no los progenitores la que debe decidir sobre este particular.
En mi opinion, ni la sociedad ni el médico deben arrogarse una
mision que excede con mucho a sus funciones. A idéntica con-

clusion se llegd en la conferencia sobre el retraso mental, cele-
brada en 1964.

~ En todo caso, la intervencién de los padres en la rehabili-
‘tacion conductual de sus hijos, es siempre fundamental, como
se ha venido demostrando por numerosos autores (Tizard, 1961;
Paulson y col., 1973; Ray, 1974; Miller y col., 1976; Brengel-
‘mann, 1977). '
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La familia, el hogar, es el ambito natural en que sin con-
vertirse en una institucién donde el nifio esté ingresado, si que
puede prolongarse el clima terapéutico y rehabilitador del
Centro de Educacién Especial que el nino frecuenta. Esto
supone que hay que contar mas con los padres, que deben
colaborar como coterapeutas de sus hijos y que, para todo ello,
deben recibir el entrenamiento y la formacion que precisan.

3. El modelo psicopedagdgico

En realidad, el modelo psicopedagoégico es el lugar hacia
donde convergen los anteriores modelos y, desde luego, su
vigencia actual es obvia; tanto, que se presenta hoy como la
Unica alternativa eficaz para la rehabilitacién y modificaciéon
de la conducta del subnormal.

Sin embargo, es reciente su incorporaciéon (demasiado re-
ciente, desgraciadamente, en algunos casos e instituciones que
todavia no parecen haberse informado acerca de la eficacia de
estos procedimientos o al menos ain no los han incorporado
como debieran).

La pedagogia y la educacién especial del subnormal, des-
pués de muchas vicisitudes, corre el peligro, todavia hoy, de
continuar anclada en dos supuestos atribucionales obsoletos:
a) el timocentrismo y b) la escolarizacion.

El primero atribuye a la afectividad el papel relevante, que
en absoluto tiene. Su paradigma puede concretarse en frases y
consejos topicos como los que siguen. “‘Hay que querer al nifio
subnormal”. “Al deficiente mental no hay que traumatizarle
con exigencias excesivas” (léase con cualquier exigencia...,
incluso rehabilitadora). Slogans como estos acaban determi-
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nando la conducta a seguir por los terapeutas y profesores,
haciendo un flaco servicio al deficiente. Agazapadas tras de
cllas se encuentran muchas veces la ignorancia y la dejadez.
Se sobreprotege al nifio, tras invocar esas razones afectivas,
pero con ello sélo se rehuye el compromiso y el mucho es-
fuerzo que supone tratar de modificar su comportamiento,
Unico modo en que pueda ampliarse el repertorio de sus habi-
lidades y su personal horizonte autonémico.

El segundo supuesto —la escolarizacién— atribuye a la
ensefianza institucional clasica (el aprendizaje de la lectura
y de la escritura, sobre todo) una eficacia que no tiene, al
menos en el caso de la rehabilitacién comportamental y adap-
tativa de estos nifios. Es mucho més importante para los defi-
cientes la adquisicién de destrezas motoras, sociales, alimen-
tarias e higiénicas —que son las que en verdad van a ampliar
el ambito de su autonomia e independencia—, que, por ejem-
plo, el aprendizaje lector.

La implantacién y adquisicion del lenguaje es, desde
luego, una funcién principalista, aunque no incompatible ni
subordinada a otros aprendizajes de tipo escolar.

El modemo modelo psicopedagégico concibe la defi-
ciencia mental —y en un sentido muy amplio la minusvalidez—
como un problema comportamental deficitario y maladapta-
tivo en el que hay mucho que hacer a través del manejo de las
variables ambientales que si que pueden manejarse y que son
las que estdn, en Wltima instancia, desencadenando, mante-
niendo y perpetuando esos comportamientos desajustados.

El modelo psicopedagégico asume que a la base de estos
comportamientos hay alteraciones de tipo neuropsicobiolé-
gicas, pero con toda franqueza y coherencia asume también
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que es muy poco lo que en este ambito especifico hoy puede
hacerse.

El modelo psicopedagégico ni niega ni desprecia el peso
—relativo o absoluto— que puedan tener esas alteraciones; las
supone, sin mas, a la vez que reconoce su incompetencia para
intervenir bioldgicamente a ese nivel.

Incompetencia, que no es exclusivamente suya sino tam-
bién de los profesionales afines a los modelos bioldgicos.

El modelo psicopedagogico opta por la eficacia real de las
estrategias de intervencién modificadoras, cuya fundamentacién
no esta tanto en las cuestiones neurobiopatoldgicas —que no
rehusa, pero muchas de las cuales todavia ignoramos, a propé-
sito sobre todo de la posible eficacia generativa que en el area
de la practica rehabilitadora puedan tener— como en los prin-

cipios de la psicologia del aprendizaje que las han hecho posi-
bles.

Las técnicas de modificacién de conducta (en lo sucesivo
TMC) han mostrado ya una probada eficacia, en estos veinte 1l-
timos afios, en el tratamiento de la deficiencia mental.

Sintetizo a continuacion algunas de las conclusiones mds
relevantes aportadas por estas estrategias y técnicas rehabilita-
doras:

1.— Las TMC se proponen modificar la conducta desde
el ambiente y la misma conducta, bien con la adquisicién de
nuevos repertorios comportamentales utiles para la vida, bien
con la extinciéon de las conductas desajustadas y desadapta-
tivas.
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2.— Las TMC no suponen ningin riesgo para el sujeto,
ni generan consecuencia alguna que sea indeseable.

3.~ Las TMC se valen para su propoésito de estrategias
muy variadas a cuya base estd casi siempre el manejo del 4m-
bito ecolégico estimular; 4mbito en el que todos —absoluta-
mente todos, minusvdlidos o no— estamos connaturalmente
inmersos.

4.— Las TMC no tienen la pretension de transformar al
sujeto en su intimidad ni de forma global —metanoia utdpica
propuesta por otros procedimientos—, sino, antes al contrario,
Proceden paso a paso de lo mis simple a lo mas complejo,
actuando siempre a un nivel estrictamente conductual.

5.— Las TMC buscan la colaboracién de los familiares
del paciente, a los que confiere un papel activo como cote.-
rapeutas, lo que les da la oportunidad de controlar todavia
mis los medios de intervencién a que aquél se somete.

6.— Las TMC no se lanzan a probar —mediante ensayo
y/o error— determinados procedimientos, sino que proceden
rigurosa y cientificamente de Ia observacién a la modificacién.

7.— Las TMC fuponen un mayor control sobre lo que se
estd haciendo, en tanto que hacen suyo el principio de “no
modificar sin evaluar Y no evaluar sin modificar”,
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9.—~ Las TMC huyen indirectamente de toda teoritiza-
cién innecesaria, al sentirse forzadas por sus propios principios
a definir operativamente cada uno de los segmentos comporta-
mentales, cuya extincién, adquisicion y/o moldeamiento pre-
tenden.

10.— Las TMC no se restringen a un elenco limitado de
procedimientos. Los repertorios usados son muy numerosos,
ilimitados casi, puesto que, ademds de la gran amplitud del
espectro tecnoldgico usado, éste debe adecuarse a cada caso
concreto, lo que magnifica todavia mas su gran versatilidad.

“Asi, pues, las conductas deseadas se refuerzan cada vez
por consecuencias positivas (refuerzo positivo); o se le indica
al cliente durante la terapia que imite una conducta previa-
mente demostrada y que la ejercite (aprendizaje por observa-
cién o modelamiento); o se ignora simplemente una conducta
indeseable, de modo que disminuya su frecuencia (extincién);
o se le obliga al cliente a ejercitar tantas veces una conducta
inadecuada hasta que se produce una saturacién (practica nega-
tiva). También se pueden ejercitar nuevas conductas que com-
piten con la conducta indeseable y disminuyen asi su frecuencia
o intensidad (contracondicionamiento). Otro método consiste
en castigar las conductas negativas, con la esperanza de que
desaparezcan; o se le puede ensefiar al cliente a evitar situa-
ciones criticas y a dominar las reacciones angustiosas a través
de un acostumbramiento paulatino (desensibilizacién). En todo
caso, la meta final es el entrenamiento del cliente, que le per-
mita en el futuro autocontrolarse y solucionar sus problemas
por si solo” (Brengelman, 1977).

11.— Las TMC, ni atribuyen ni infieren explicaciones
gratuitas e ineficaces. Las TMC tienen vocacién de eficacia,
ateniéndose a la satisfaccién de esa vocacién.
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12.— Las TMC, en opinién del autor de esta colabora-
cién, ocupan un lugar privilegiado en la rehabilitacién y futura
Plusvalia de los minusvilidos. De las anteriores afirmaciones
facilmente se desprende que estas técnicas son en la actualidad
las que mejor pueden satisfacer al clisico y urgido principio
ético de dar a cada uno lo que le es debido.

A CADA UNO LO SUYO

El Afio Internacional del Minusvilido sélo ser4 eficaz si es
coherente consigo mismo; si no, se hunde en la contradiccién
del verbalismo de la imagen, vacio interiormente y sin poso ni
peso especificos.

No caerd en contradiccién si, y sélo si, satisface como mi-
nimo el primer principio de Ia Justicia distributiva. Este prin-
cipio regula las relaciones entre iguales —entre personas iguales;
que también el deficiente es persona humana igual que los que
no son deficientes— y puede formularse como sigue: “/dar a cada
uno lo que le es debido” o, dicho m4s brevemente, dar a cada
uno su debitum, lo que se le debe, su ius, su derecho, lo que le
pertenece.

Al minusvilido, “lo que se le debe” es lo que falta a su
naturaleza —hasta donde sea posible, desde los medios técnicos,
cientificos y asistenciales de que hoy disponemos—, para que
ésta no “valga” menos, sino que ‘“‘valga” igual que la de cual-
quier persona que no tenga esa minusvalia, y que, por consi-
guiente, ni se sienta ni se experimente, ni acabe por ser —no
por tener— esa minusvalia.
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La satisfaccién de estos justos débitos demanda que cada
deficiente sea tratado especifica y personalmente segun las
exigencias requeridas por sus propias minusvalias. Y como
éstas varian tanto de unos a otros, los tratamientos necesaria-
mente han de variar en idéntica proporcion.

El principio invocado mas arriba puede concretarse como
sigue, en lo que a la rehabilitacion se refiere: tratar desigual-
mente a los minusvalidos desiguales, personalmente y en fun-
cién de esa misma desigualdad.

Un error frecuente —no sélo terapéutico, sino también
contra la justicia— consiste en incluir a todas las personas con
alguna deficiencia en el vasto concepto de “minusvalidos”, sin
atenerse a cada una de esas peculiaridades especificas y perso-
nales, que son —no se olvide— las que mds importantemente
intervienen en recortar su perfil biografico, psicopatologico y
funcional, y, en consecuencia, sus posibilidades rehabilitadoras
y adaptativas futuras.

Ahora bien, individuar cada una de las alteraciones, tal y
como aparecen realizadas personalmente, significa también
—-0 debiera significar— individuar precisivamente cudles son las
funciones, los objetivos y los procedimientos que competen a
cada uno de los especialistas que componen este equipo multi-
profesional de intervencién. También aqui debe exigirse a cada
uno lo suyo. De lo contrario, no se podrd dar a cada minusva-
lido lo que le es debido: la terapia especifica que necesita para
su rehabilitacién.

Algo parecido sucede con los programas de rehabilitacién
y con los equipos asistenciales. En el disefio de cada programa
habrd que trabajar con técnicas integradas muy diferentes,
cuyos pesos relativos deben también estar disefiados en funcién
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de ese minusvélido en concreto en el que se van a aplicar. La

equipo. Tratar desigualmente a los subnormales y minusvilidos
desiguales es la tinica via para garantizar el tratamiento indivi-
duado y la huida del isomorfismo masificador e ineficaz. Pero
a su vez, esto solo es posible si Ia intensidad de las técnicas de
intervencién y el esfuerzo de cada uno de los profesionales y
Paraprofesionales componentes del equipo también es desigual.

El vasto campo de la educacién especial debe integrar,
Para ser efectiva, una multicidad de técnicas, de programas y de
especialistas. Esta integracién debe ser coordinada y arménica

programas al individuo en que se aplican y no al contrario. Pro.
ceder asi, posiblemente resulte algo complicado e incluso mds
caro, pero a la corta serd también mis eficaz —la tinica propia-
mente eficaz— y, sobre todo, mucho m4s justo.

Sélo si nos acercamos durante este afio a este modo de
Proceder, el Afio Internacional de] Minusvilido habr4 servido
Para algo.
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