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INTRODUCCTION



Mi interés por el tema de la paraplejia se remonta a
la época en gue conocili a una persona con tetraplejia.
Desde entonces me he ido preguntando muchas cosas acerca
de los procesos mentales subsiguientes a una vivencia tan

traumdtica como es la lesidén medular.

Me fui acercando al mundo de los lesionados
medulares y cada vez sentia mas curiosidad por el estudio
de las diferentes evoluciones que hacian los pacientes.
Unos conseguian recuperar el deseo de vivir, conseguian
ir acrecentando sus intereses en los campos mas diversos
y llegar a tener una vida satisfactoria tanto profesional
como social y afectiva. Otros, sin embargo, quedaban en

situacidén de aislamiento y soledad importantes.

Todo ello me llevd a plantearme el estudio en
profundidad de las consecuencias psicoldgicas de 1la
lesidén medular. Consideré que uno de los aspectos més
importantes cara a la rehabilitacién era el poder
recuperar el autoconcepto, dada la profunda alteracidn en

el mismo que se produce después de la lesidn.

Pensé que la mejor forma de conocer el tema que me
preocupaba era acercarme al mundo de los parapléjicos.
Estuve durante dos periodos largos conviviendo con ellos en
el Centro Nacional de Parapléjicos de Toledo. Alli comencé

esta investigacidn.

Al leer las publicaciones sobre el tema, fui
comprobando que el interés cientifico por las consecuencias
psicoldégicas de la paraplejia -muy poco estudiada arfios

atrads- se acrecentaba UGltimamente. Pude comprobar que la



mayoria de los estudios no eran empiricos, sino
suposiciones tedricas derivadas de lo que puede significar
para el ser humano perder su motilidad, control de
esfinteres, potencia sexual, sensibilidad de una parte
importante del cuerpo, etc. He encontrado estudios
empiricos con resultados en muchos casos contradictorios.
También las posiciones tedéricas varian de unos autores a

otros.

Entre 1las publicaciones sobre las repercusiones
psicoldégicas de la paraplejia destacan por su numero las
referidas al autoconcepto. En ellas se alude de forma
practicamente general a su importancia en el proceso de
adaptacidén del parapléjico, pero los resultados también son
muy diferentes de unos estudios a otros, lo que dificulta
la comprensién de esta problemdtica. Los disefios no siempre
estén bien construidos, las muestras no estén
suficientemente definidas y las conclusiones, en muchos

casos, nos parecen dificilmente generalizables.

Por otra parte, mi interés por el Test de Rorschach comenzd
en la época en que realicé mis estudios de licenciatura en
Psicologia y me interesé por la Psicologia Clinica y el
Psicodiagnéstico. Asisti en agosto de 1971 a la constitucidn de
la Sociedad Espafiola de Rorschach y Métodos Proyectivos en

Zaragoza.

Desde entonces, he procurado conocer en profundidad esta
técnica. Las posibilidades que ofrece en la investigacidén las fui
descubriendo, sobre todo, después de entrar en contacto con el
Dr. Exner en el Seminario que impartidé en 1977. Fue mi primer
contacto directo con su obra y su enfoque comprensivo del Test de

Rorschach.



El Test de Rorschach, como las técnicas proyectivas en
general, ha sido atacado por muchos autores que han sefialado su
escasa fiabilidad y wvalidez. Esto le hizo perder relevancia en
los circulos académicos y de investigacién. Sin embargo, su
vigencia en la clinica ha sido constante. Los estudios realizados
por LUBIN, WALLIS y PAINE (1971) mostraban que era utilizado en

el 91% de los Servicios Clinicos encuestados. Afios méds tarde,

LUBIN, MATARAZZO vy LARSEN (1983) realizaron una encuesta
similar: el 81% dicen seguir utilizandolo.

Recientemente, sobre todo a partir de las investigaciones
realizadas por EXNER, se han llevado a cabo numerosos estudios
para probar su fiabilidad y validez, como mostramos en el Cap.

IV.

Mi interés por ambos temas de estudio me llevd a analizarlos
en este trabajo de investigacidén. No hemos encontrado en la
bibliografia consultada ningun otro trabajo sobre el autoconcepto
en parapléjicos evaluado con el Test de Rorschach desde 1la

perspectiva del Sistema Comprehensivo de EXNER.

Los objetivos generales de este trabajo son fundamentalmente

los siguientes:

- Revisar la bibliografia fundamental existente hasta el

momento actual sobre la paraplejia, el autoconcepto y las

técnicas empleadas en la investigacidn.

- Estudiar el autoconcepto en parapléjicos.

Para ello, hemos estructurado esta Tesis de Doctorado en dos



partes fundamentales: la revisidén tedrica y el estudio empirico.

La primera se presenta en los cuatro primeros capitulos.

En el capitulo I, se aborda el tema de las implicaciones
psicoldgicas subsiguientes a la paraplejia. Hemos comenzado por
situar la paraplejia en el marco general de las minusvalias
fisicas. A continuacién, hacemos una exposicién de los problemas
fisicos fundamentales relacionados con la lesidén medular. Nos
parece importante conocer las alteraciones a nivel organico
porque sin su conocimiento dificilmente pueden entenderse las
perturbaciones psicoldgicas. Finalmente, nos centramos en el
aspecto psicoldgico de la lesidn medular al que dedicamos la

mayor extensién del capitulo.

El capitulo II estad centrado en el estudio del autoconcepto.
Llevamos a cabo una revisién de las principales teorias,
fundamentalmente de aquellas que creemos tienen mayor importancia
en nuestro tema de estudio. Exponemos también las cuestiones que
mas controversia han levantado en torno al autoconcepto para
aproximarnos posteriormente a una definicidén del mismo. Por
ultimo, abordamos los problemas metodoldgicos de la medida del

autoconcepto.

El capitulo III se centra en la conexidén del autoconcepto
con la minusvalia fisica y, en especial, con la paraplejia. Su
importancia en el tratamiento de estos pacientes para llegar a
una buena adaptacidén psicoldgica. Se exponen los estudios
empiricos realizados hasta hoy sobre el autoconcepto en la

paraplejia.

En el capitulo IV se aborda el estudio de 1los dos

instrumentos de medida utilizados en nuestra investigacidén: La



Tennessee Self Concept Scale (TSCS) y el Test de Rorschach. En la
parte referida a la Tennesse Self Concept Scale hacemos una
descripcidén de la misma, asi como una exposicién de los problemas
suscitados en torno a su fiabilidad y validez. Con respecto al
Test de Rorschach, hacemos una exposicidén de los avances en las

investigaciones llevadas a cabo con este test.

El capitulo V se dedica a la exposicidén del trabajo empirico
realizado. En él se expone, en primer lugar, el planteamiento del
problema, método y disefio utilizado. A continuacidén, se describen
las hipdétesis planteadas, anédlisis de datos efectuados vy

resultados obtenidos.

En el capitulo VI se exponen las conclusiones extraidas del
estudio empirico realizado. Se realiza una critica de la propia
investigacidén, algunas consideraciones finales y sugerencias para

futuras investigaciones.

En la bibliografia estédn recogidas las publicaciones que se

han consultado sobre este tema.

En el apéndice hemos incluido un cuestionario de la TSCS,
asi como una hoja de valoracidén y la hoja de elaboracidn del
perfil. La traduccién del cuestionario utilizado es la llevada a
cabo por GARCIA TORRES (1982) para la realizacidédn de su Tesis de

Doctorado.
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1. 1. LUGAR DE LA PARAPLEJIA EN LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
DEFICIENCIAS, DISCAPACIDADES Y MINUSVALIAS

Para comenzar a hablar de la paraplejia nos parece
conveniente situarla en la Clasificacidén Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) publicada por

la OMS (1976, traduccidén al castellano, 1983).

Para ello, hemos de partir de tres clasificaciones distintas
e independientes, cada una de ellas relacionada con un plano

diferente de la experiencia a que da lugar la enfermedad.

* Deficiencia (Cddigo DE) :

En la CIDDM se define asi:

"Dentro de la experiencia de la salud, una deficiencia es
toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcidn
psicoldgica, fisioldgica o anatdmica" (pag. 56)

Se caracteriza por pérdidas o anormalidades que pueden ser
temporales o permanentes, entre las que se incluye la existencia
0 aparicién de una anomalia, defecto o pérdida producida en un
brgano, miembro, tejido u otra estructura del cuerpo, incluidos
los sistemas propios de 1la funcidén mental. La deficiencia
representa la exteriorizacidén de un estado patoldgico vy, en
principio, refleja perturbaciones a nivel del oérgano.

* Discapacidad (Cédigo DI):

En la CIDDM se define asi:

"Dentro de la experiencia de la salud, una discapacidad es
toda restriccidn 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"
(péag. 58)
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La discapacidad se caracteriza por excesos o insuficiencias
en el desempefio y comportamiento en una actividad normal
rutinaria, los cuales pueden ser temporales o permanentes,
reversibles o irreversibles y progresivos o regresivos. Las
discapacidades pueden surgir como consecuencia directa de 1la
deficiencia o como una respuesta del propio individuo, sobre todo
la psicoldbgica, a deficiencias fisicas, sensoriales o de otro
tipo. La discapacidad representa la objetivacidén de una
deficiencia y, en cuanto tal, refleja alteraciones a nivel de la

prersona.

* Minusvalia (Cdédigo M):

En la CIDDM se defina asi:

"Dentro de la experiencia de la salud, una minusvalia es
una situacidén desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que
limita o impide el desempefio de un rol gque es normal en su
caso (en funcién de la edad, sexo y factores sociales vy
culturales" (pag. 59).

La minusvalia estd en relacidén con el valor atribuido a la
situacidén o experiencia de un individuo cuando se aparta de la
norma. Se caracteriza por la discordancia entre el rendimiento o
status del individuo y las expectativas del individuo mismo o del
grupo en concreto al que pertenece. La minusvalia representa,
pues, la socializacién de una deficiencia o discapacidad y en
cuanto tal refleja las consecuencias -culturales, sociales,

econémicas y ambientales- que para el individuo se derivan de la

presencia de la deficiencia y la discapacidad.

La paraplejia, segun los conceptos previos, es una
deficiencia que tendrd como consecuencia diversas discapacidades

que llevaran consigo varias minusvalias.
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En la CIDDM la paraplejia estd incluida dentro de 1las
deficiencias musculoesqueléticas: pardlisis bilateral completa de

las extremidades inferiores (Cédigo DE: 72.3)

Esta deficiencia tiene como consecuencia las siguientes

discapacidades:

- Discapacidades de las relaciones:

Discapacidad del rol familiar (Cdédigos DI: 17.0 y

17.2)

Discapacidad del rol ocupacional (Cbédigo DI: 18.4)
- Discapacidades del cuidado personal:

Discapacidades de la excrecidédn (Cddigo DI: 30.0)

Discapacidad de higiene personal: (Cddigo DI: 33.0)
- Discapacidades del movimiento del cuerpo:

(Cédigos DI: del 52 al 59)

- Discapacidad en la resistencia: Cdbdigo DI: 71)

La deficiencia y las discapacidades anteriormente expuestas

producen las siguientes minusvalias:

- Minusvalia de independencia fisica: (Cdédigo M: 23)
- Minusvalia de movilidad: (Cddigo M: 33)
- Minusvalia ocupacional: (Cbédigo M:43)

- Minusvalia de la integracidén social: (Cdbdigo M: 52)

La lesién medular traumédtica ataca instanténea %
radicalmente la capacidad motriz de la persona. Este hecho va a
tener repercusiones importantes: dificultad o imposibilidad de
atender a los propios cuidados personales, alteracidén de 1la
autoimagen y el rol social y requerird un gran esfuerzo psiquico
para conseguir el conveniente ajuste social y psicoldgico.

(BURNHAM y WERNER, 1978, 1979).
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Consideraremos, en primer lugar, el tipo de incapacidad
fisica que se genera, centradndonos en aquellos aspectos que
pueden producir mayores trastornos psicoldgicos. Nos detendremos,
en segundo lugar, en el andlisis de esos trastornos y en el

proceso de adaptacidén que requieren.

1. 2. LOS PROBLEMAS DE CARACTER PREDOMINANTEMENTE FISICO
RELACIONADOS CON LA PARAPLEJIA.

LINDEMAN (1981, pag. 221) enumera los principales problemas
fisicos relacionados con la paraplejia y la tetraplejia:
1.- Movilidad

.— Control de vejiga

.— Infecciones del tracto urinario y rifidén

.— Dificultad permanente en el rifién
Control intestinal
.— Cuidado de la piel

.— Contracturas

6} ~J o Ol [N w N
|

.— Disrreflexias
9.- Termorregulaciédn
10.- Alteraciones de la sexualidad
11.- Alteraciones en la imagen corporal

12.- Infecciones respiratorias (tetraplejia)

Por nuestra parte no vamos a seguir, punto por punto, esta
clasificacidén. Hemos preferido una enumeracidn mas globalizadora
que nos parece atiende igualmente los diversos puntos enumerados

por LINDEMAN.

El periodo inmediatamente posterior a la lesidén medular
traumdtica requiere de uno a tres meses de cuidados intensivos en

hospital. El1 tratamiento incluye alineamiento de la columna,
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estabilizacién completa del éarea, descompresién de las
estructuras neuroldégicas y movilizacidn temprana (PIERCE, 1979).
Pasado este periodo el paciente 1ingresa en un hospital

especializado para la fase de rehabilitaciédn.

Las lesiones originadas al nivel de las vértebras dorsales
producen pardlisis del tronco y miembros inferiores (paraplejia),
mientras que las lesiones originadas al nivel de las vértebras
cervicales producen pardlisis total o parcial -segin sea 1la
lesidén- que afecta también a las extremidades superiores

(tetraplejia) .

Para la designacidén de la lesidbn se considera el nervio que
mantiene la funcidén completa. Asi, por ejemplo, hablamos de D-7,
C-4, L-1 para referirnos a una lesién al nivel de la séptima
vértebra dorsal, cuarta cervical o primera lumbar. La lesidn
completa C-4 es el nivel mas alto que permite sobrevivir sin
respiraciédn mecanica.

En la figura 1 se pueden ver los niveles de funcidén de la

médula.
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La paralizacién del tronco y de las extremidades inferiores
imposibilita el control de las funciones excretoras, la capacidad
de respuesta sexual genital controlada y origina importantes
restricciones musculares y motrices. La experiencia de dolor es

frecuente.

1. 2. 1. LA ALTERACION DE LAS FUNCIONES EXCRETORAS.
Al carecer de control vesicular se hace necesario adoptar,
para el paciente parapléjico, un sistema de drenaje de la orina.
Son frecuentes las infecciones del tracto urinario y del rifién,

como también la propensién a la formacidn de piedras renales.

Se hace necesaria wuna dieta apropiada y el wuso de
supositorios que favorezca los movimientos intestinales, Es
necesario, ademés, adoptar medidas para la incontinencia

excretora de materia fecal.

Las conductas, tanto individuales como sociales, con
respecto a la alteracidédn de las funciones excretoras suelen estar
impregnadas de restos de 1investimientos infantiles que se

manifiestan en los rituales, chistes, etc.

Es explicable que una alteracidén de esta area suponga para
el sujeto verglenza, culpa vy ansiedad. De hecho, muchos
parapléjicos lo consideran como el aspecto mas conflictivo de su
situacidén, incluso por encima de las limitaciones sexuales o las
originadas por la falta de movilidad.

1. 2. 2. LAS ALTERACIONES DE LA SEXUALIDAD

1. 2. 2. 1. Generalidades.

Este tema ha sido investigado ampliamente (SILLER, 1979;
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SINGH y MAGNER, 1975; TEAL y ATHLESTAN, 1975; HOHMANN, 1975;
DUNN, 1979; RAY y WEST, 1983, 1984).

En cuanto a la determinacién del grado y la naturaleza de la
disfuncidén sexual serd necesario tener en cuenta el nivel y grado

de la lesidén (completa o incompleta).

Estudiaremos, en primer lugar, las disfunciones que afectan
al acto mismo del coito, atendiendo a las diferencias entre el
hombre y la mujer. En segundo lugar, haremos un recorrido por los
estudios sobre las implicaciones psicoldégicas de la disfuncidn

sexual considerada en su conjunto.

1. 2. 2. 2. Las disfunciones sexuales que afectan al acto mismo

del coito.

* En el hombre

Nos referiremos, en primer lugar, a las alteraciones con
respecto a la realizacidén del acto sexual, atendiendo a las tres

etapas: excitacidn, ereccidn y eyaculacidn.

En cuanto a la excitacidn, no hay diferencias respecto a los

no parapléjicos.

La ereccidén se produce cuando los vasos sanguineos de los
cuerpos cavernosos dilatados activamente por estimulacidn
parasimpéatica endurecen el pene. El centro de la ereccidn esta
localizado en la porcidén sacra de la médula. La ereccidn se puede
activar también por estimulos psicoldgicos que descienden desde

la corteza cerebral a través de la médula.

Si la lesidén es completa (seccidn de la médula) el sujeto
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puede tener ereccidn, pero sd6lo en algunas ocasiones eyacula. Si
la médula sacra, la cauda equina y el simpédtico toracico-lumbar
estdn intactos, el sujeto puede tener actividad sexual completa.
En el caso de que la lesidén afecte solo a una parte, el sujeto

puede tener ereccidn, pero no eyaculacidn.

El parapléjico con una lesién completa rara vez puede
eyacular y sentir orgasmo. Algunos han denominado éste, "orgasmo
fantasma", mientras que otros (GEIGER, 1979) consideran gue es un
acto del sistema nervioso central y no depende de respuestas
periféricas. Lo cual no excluye que se dé la ereccidn

reflexogénica de duracibédn escasa.

* En la mujer

En la mujer se puede dar lubricacién vaginal como respuesta
a la estimulacidén. Respecto al orgasmo, como en el hombre, puede

darse rara vez.

1. 2. 2. 3. Las implicaciones psicolégicas de la disfuncién

sexual.

Varios estudios han mostrado diferencias significativas en
el ajuste psicoldgico total entre sujetos varones capaces de
tener ereccidén y los que no. Los sexualmente impotentes han
manifestado estar mucho mas abrumados emocionalmente que los

potentes (RUSCK y TAYLOR,1964).

LINDNER (1953) encontrdé que los parapléjicos sexualmente
potentes tienden a hacer mas percepciones sexuales de acuerdo con
la realidad en los tests proyectivos, mientras que los impotentes
hacen una mayor distorsidén de la realidad y manifiestan mayor

represién.
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BERGER (1952) examindé, a través del TAT, el rol de 1la
potencia/impotencia sexual en el concepto de self en varones
parapléjicos. Los Jjueces clinicos, en una lectura a ciegas de los
protocolos, fueron capaces de identificar a 18 de los 20 sujetos

como sexualmente potentes o impotentes.

A través de un anadlisis cualitativo de los datos BERGER
consiguié diferenciar las siguientes caracteristicas de 1los
impotentes con respecto a los potentes: mayor indice de depresidn
y ansiedad, mayor desesperanza y preocupacién por su cuerpo, mas
sentimientos de castracidén, mayor dificultad de identificacién
con el propio cuerpo sexuado, mayor dificultad para establecer
relaciones afectivas estables, menor energia y vitalidad, méas

sentimientos de agresidén con expresidn no aceptable.

LABAN, BURK y JOHNSON (1966) encontraron que los impotentes
habian tenido el doble de complicaciones fisicas, de

hospitalizaciones y de intervenciones quirutrgicas.

Algunos autores han mostrado que los pacientes parapléjicos
estan mas preocupados por su disfuncidén sexual que por cualquier
otro aspecto de su invalidez. (BRESLIM, 1971; COLE y otros,1973;
BLOOM, 1974).

HANSON y FRANKLIN (1976, citado en RAY 1984), mostraron que
la disfuncién sexual era considerada como la menor de las grandes
pérdidas producidas por la 1lesién. E1 52% de 1los sujetos
estudiados <consideraba que la pérdida del movimiento vy
sensibilidad de sus piernas era la pérdida méas importante, para
el 35% la pérdida més importante era la del control de
esfinteres. S6lo el 13% consideraba como la mds importante la

pérdida de las funciones sexuales.
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HETRICK (1967) en un estudio con 256 sujetos indicaba que la
satisfaccién que lleva consigo el sexo es menor que la del

empleo, la ordenacién de vida, la vida social y la salud general.

En un trabajo de COLE (1975) para el 70% de los parapléjicos
el tener una vida sexual activa era importante para su felicidad

personal.

DAVID y otros (1978, citado en RAY 1984) encontraron que en
las parejas estables las dificultades sexuales eran secundarias
con respecto a otros problemas (como, por ejemplo, la falta de

fertilidad.)

RAY y WEST (1984) en un estudio con 22 hombres y mujeres
parapléjicos encontraron solo 2 para los que suponia un grave
problema, para 13 un pequefioc problema y 3 no lo consideraban
problema. El placer propio y del compafiero y la intimidad durante
la relacidn sexual fueron citadas como las principales fuentes de

placer.

SILLER (1969) sefiala que no es infrecuente la feminizacidén y
pasividad sexual entre los varones lesionados medulares, lo que
-segun el autor- lleva a la depresidn, baja autoestima y otras

reacciones destructivas.

A las mismas conclusiones llega el estudio realizado por
WEISS y DIAMOND (1966). Advierten también estos autores cédmo los
varones que, previamente a la lesidén, daban mads importancia a la
propia wvirilidad, sufrian un mayor impacto psicoldgico a

consecuencia de la lesiédn.
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1. 2. 3. LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD MOTRIZ Y DE LA SENSIBILIDAD
EN LOS MIEMBROS INFERIORES.

La pérdida de la capacidad motriz y de la sensibilidad en os
miembros inferiores es consecuencia directa de la lesién medular
traumdtica. Tal pérdida serd absoluta o no seguin el grado y nivel
de la 1lesién. En el caso de lesidédn completa a nivel de las
vértebras dorsales el paciente podrd cuidarse a si mismo, pero se
verd obligado a desplazarse en silla de ruedas. La pérdida del
control motdérico voluntario conlleva una cierta frecuencia de
movimientos reflejos musculares involuntarios (espasticidad), en
ocasiones dolorosos. La intensidad de una contractura puede hacer
que el paciente se caiga de la silla o de la cama. Suelen servir
de ayuda los relajantes musculares, pero es necesario tener en
cuenta los efectos secundarios que suelen originar (flojedad o

somnolencia) .

1. 2. 4. EL DOLOR.

La experiencia del dolor en el sujeto parapléjico tiene

importantes efectos neurofisicos, perceptuales y psicosociales.

En los casos extremos el sujeto puede recurrir a la drogadiccidn

0 a solicitar operaciones quirlUrgicas radicales.

Los pacientes describen cuatro tipos de sensaciones en las

zonas paralizadas de su cuerpo:

1. Sensaciones fantasma.

Suelen ser descritas como "la capacidad para percibir vy
mover mentalmente los &6rganos paralizados." Los miembros

inmovilizados objeto de tales sensaciones son denominados
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"miembros fantasmas."

Excepto en los periodos més tempranos de la fase aguda, este
tipo de sensaciones no se perciben como dolorosas. En la
descripcidén que se hace de ellas es dificil, en ocasiones,
discriminarlas de las sensaciones de quemazdén y hormigueo. Muchos
pacientes seflalan que al intentar mover el miembro fantasma se

incrementa la sensacidén fantasma.
Estas sensaciones no requieren un tratamiento especifico,
excepto asegurar al paciente qgque son normales y no indican

patologia.

2. Sensaciones de quemazdn y hormigueo.

Han sido descritas por la mayor parte de los parapléjicos
(BORS, 1951). Son analogas, aungque mas intensas, a las que se
producen por la compresidédn de un nervio. Se pueden suprimir con
entrenamiento. Cuando se han utilizado drogas se ha comprobado el
efecto sedante. También se ha sefialado cémo, cuando termina el

efecto sedante, vuelve la sensacidén incluso con mayor intensidad.

3. Dolor radicular.

Se observa frecuentemente en la primera fase subsiguiente a
la lesidén. Se describe como una hipersensibilidad y/o dolores
punzantes, a veces en respuesta a movimientos corporales. Este
dolor es causado por irritacidén de las raices nerviosas o del
segmento distal de la médula espinal intacta. Suele desaparecer a
las pocas semanas, posiblemente cuando disminuye la irritacidn de

las raices nerviosas.

4. Dolor similar a la causalgia.
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Solo aparece en personas con lesién de la cola de caballo o
en lesiones incompletas. Se describe como "punzante',
"eléctrico". Es el Unico tipo de dolor gue ha respondido
favorablemente a la intervencidén quirtrgica en sujetos

parapléjicos sin intensos conflictos psiquicos.

Es recomendable evitar el uso de opidceos y sedantes vy
entrenar al sujeto con técnicas de relajacidén y evitacidn del

estrés.

1. 3. LAS IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA LESION MEDULAR
TRAUMATICA.

En los Ultimos afilos se han realizado diversos estudios sobre
las implicaciones psicolégicas de la lesidn medular traumatica
(SILLER, 1969; ENGLISH, 1971; SHONTZ, 1971; HOHMANN, 1975;
BRACKEN y otros, 1981; LINDEMAN, 1981; TRIESCHMANN, 1980, 1984;
JUDD, 1986; RICHARDS, 1986).

Parece evidente que un trauma fisico que va a alterar de tal
forma la wvida del sujeto ha de tener un impacto emocional
profundo y requerird un tiempo més o menos largo para lograr la

adaptacidén a la nueva situacidn.

La lesidén medular traumdtica es una incapacidad que va a
suponer cambios importantes en la vida de una persona. Estéa
comprobado que no supone alteracidédn en cuanto a la expectativa de
vida normal. pero ésta va a quedar influenciada por diversas
variables psicoldégicas y sociales. Por lo pronto, supone la
interrupcidén brusca del tipo de vida previo a la lesidén medular
traumadtica durante el tiempo de hospitalizacidén. E1l sujeto debe

llevar a cabo la adaptacidén a la nueva situacidn: aprender a
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vivir en un mundo de sujetos sanos que no suele aceptar bien su
incapacidad: conflictos en las relaciones familiares vy/o de
pareja. En muchos casos ha de enfrentarse con un nuevo empleo, ©
incluso a no tener trabajo. Se verd obligado a mantener su
sentido de la dignidad y autoestima para hacer frente a un mundo
que, aunque parezca paraddjico, puede penalizar sus esfuerzos por

ser independiente y autosuficiente. (TRIESCHMANN, 1984).

Una primera reaccidén muy comin ante la invalidez es preferir
estar muerto. SILLER (1969) lo describe con estas frases puestas

en boca del parapléjico:

"No puedo reconocer mi self como mutilado y me horrorizo
ante la posibilidad de perder mi vyo. Por todo ello
preferiria estar muerto, porque el self que yo Cconozco ya

no existe" (pag. 309).

Vamos a tratar, en primer lugar, de la personalidad
pretraumdtica porque pensamos que juega un papel muy importante

en la recuperacidn psicoldgica del parapléjico.

En segundo lugar, estudiaremos la adaptacidén psicoldbgica a
la paraplejia. Diferenciaremos tres periodos: el primero, que
comprende las reacciones inmediatas al trauma, el segundo, un
periodo intermedio, y, finalmente, el periodo de resolucidn que

incluird las reacciones a largo plazo.

1. 3. 1. LA PERSONALIDAD PRETRAUMATICA

Diversos investigadores han sefilalado la importancia de 1la

personalidad previa a la lesiédn.

En palabras de GUTTMAN (1973):
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"En el establecimiento del modelo psicoldgico en
parapléjicos y tetrapléjicos, la personalidad traumatica,
la capacidad mental, el historial educativo, la posicién
social, la profesidén, la edad, asi como la severidad vy
duracién de la paralisis y el tipo vy eficacia del
tratamiento inicial, encontramos que son factores

esenciales" (pag. 478).

Segun SILLER (1969), la lesién fisica es una situacidén de
estrés en la que el sujeto utilizard su propio repertorio de
patrones de conducta. Cuanto mejor sea su funcionamiento
psicoldgico mental y afectivo mejor podrd enfrentarse a la

situacidén presente.

TRIESCHMANN (1984) considera una falacia la nocidn implicita
de que hay una secuencia de reacciones emocionales por las que
forzosamente han de pasar los pacientes parapléjicos. Como
tampoco se puede hablar de ‘“personalidad especifica" del
lesionado medular. (WRIGHT, 1960; SILLER, 1969; SHONTzZ, 1971;
COOK, 1976; TRIESCHMANN, 1980).

WILCOX y STAUFFER (1972) consideran que la poblacidédn de
parapléjicos traumdticos es heterogénea cuando llega al
tratamiento: edad, sexo, educacidn, experiencia profesional y de
vida. Tan heterogénea como la propia naturaleza humana. Y

continuard siéndolo al abandonar los centros de recuperacidn.

COOK (1976) sefiala que hay un acuerdo general entre médicos
e investigadores en el sentido de que es la personalidad
premérbida la que determina, en gran parte, la forma en gue una

persona reaccionara a la lesiédn.



27

HARRIS y otros (1973) dicen que el conocimiento del pasado
del sujeto, su historia médica vy familiar, asi como las
alteraciones psicoldégicas pueden ayudar a predecir la reaccidn
inmediata a la lesidn.

HOHMANN (1975) enfatiza que pacientes con un historial
normal desarrollaran mecanismos adaptativos frente a 1los

problemas adicionales que la lesidén medular impone.

Tradicionalmente se ha valorado la personalidad previa del
lesionado medular como un factor importante para determinar el
éxito o fracaso en la adaptacidén (TRIESCHMANN, 1974).

* Problemas psicopatolégicos previos a la lesién

S6lo hemos encontrado el trabajo de HOHMANN (1975) que
estudia las personalidades pretraumdticas psicopatoldgicas y su

incidencia en las consecuencias psicoldgicas de la paraplejia.

Alude a los siguientes cuadros psicopatoldgicos previos a la

lesidn:

1. Depresidn.

Un cuadro sintomatoldgico depresivo severo con intento, o
intentos de suicidio presentard problemas en el tratamiento vy,
mads especialmente, si la lesidén se produjo como consecuencia de
un intento de suicidio. Es muy probable que el sujeto repita el
intento. Y esta probabilidad es mayor cuando el proceso de
recuperacidédn ha llegado a un cierto nivel de estabilizacidén. El
paciente tenderd a mantenerse extremadamente aislado y requerira
tratamiento especializado. El uso de triciclicos es efectivo,

pero puede interferir con el funcionamiento de la vejiga.
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2. Esquizofrenia.

En un estudio con 18 parapléjicos esquizofrénicos previos a
la lesidén, que presentaban alucinaciones e ilusiones, HOHMANN
encontrdé que los trastornos psicdéticos més graves desaparecieron
a los pocos dias de la lesidén. Permanecieron, en cambio, algunos
sintomas secundarios tales como la monotonia en el afecto y los
trastornos en el proceso de pensamiento. No se advirtid
recrudescencia de los sintomas, excepto cuando la lesidén era
incompleta, - con un retorno del funcionamiento neuroldgico
especialmente a nivel sacro-y/o cuando se ejerciera presidén sobre
el paciente para que abandonase el hospital. Los pacientes
esquizofrénicos responden razonablemente bien al régimen de

tratamiento que se sigue habitualmente con psicdticos.
HOHMANN y MUNOZ-MALLOWS (1960) indican que la cantidad de
medicacidén requerida por un parapléjico es similar a la de los

pacientes psiquidtricos esquizofrénicos no lesionados.

3. Trastornos de personalidad.

Se ha detectado un considerable nUmero de sujetos
compulsivos entre los trastornos de personalidad previa a la
lesidén medular traumdtica. Esta compulsividad suele estar en el
origen mismo de las situaciones que han llevado a la lesiédn,
tales como peleas, accidentes, etc. El1 comportamiento compulsivo
puede acentuarse después de la lesidén, debido, entre otras cosas,
al cambio experimentado en la relacidén con los demds. No toleran
la compasividad que se suele suscitar en su contorno. Su
condicién fisica generalmente se deteriora tan rapidamente que
puede llevarle a actuar impulsivamente y a abandonar su cuidado

personal.
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La personalidad pasivo-dependiente tiende a buscar en la
lesidén una justificacidén para extremar su dependencia. Esto se
advierte, muy desde el comienzo, en si disposicidén durante el

periodo de rehabilitacién.

4. Neurosis.

Dentro de las diversas manifestaciones de las neurosis, el
caracter histérico tenderd a quedarse fijado en las muchas
dificultades reales que tiene y desplegard una amplia gama de

sintomas especificos.

El sujeto obsesivo-compulsivo es el que consigue la mejor
adaptacidén. Si su deterioro no es muy grave, puede poner sus
rasgos de personalidad al servicio del esfuerzo de adaptacidén y
conseguir cotas importantes en algunas areas especificas, como,
por ejemplo, el cuidado de si mismo o el esmero en el trabajo. Si
el deterioro es grave su productividad quedard afectada por la
tendencia al perfeccionismo y obtendra resultados nulos, o casi

nulos, en su esfuerzo de adaptacidn.

1. 3. 2. LA ADAPTACION PSICOLOGICA A LA PARAPLEJIA

Se pueden distinguir tres periodos: el primero comprende las
reacciones inmediatas a la lesién: el segundo, al que denominamos
intermedio, -cuya duracidén no es determinable a priori- y el

tercero, relativo a los comportamientos a largo plazo.

1. 3. 2. 1. Primer periodo: Reacciones inmediatas a la lesién

Constatada la lesidén medular traumdtica se hace necesario

inmovilizar la columna, al menos durante ocho semanas, a fin de

restringir cualgquier movimiento. En estas primeras semanas la
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medicacién puede hacer disminuir la sensorialidad. Suelen ser
necesarias grandes dosis de Valium para controlar los espasmos

musculares.

El sujeto va a vivir un periodo de deprivacidédn sensorial.
Las investigaciones sobre el tema adquieren importancia a la hora
de entender la conducta de un lesionado medular reciente. LUBEK
(1969) sefiala que la restriccién del movimiento puede producir
estrés, incomodidad corporal y dificultad de pensamiento. En el
caso del ©parapléjico, dada 1la obligada restriccidén del
movimiento, el estrés es mas agudo. En los casos de deprivacidn
sensorial de los no parapléjicos el ejercicio fisico ayuda a
disminuir el deterioro en los tests de inteligencia vy
perceptuales. El1l EEG experimenta menos alteraciones que en los

parapléjicos.

Dos semanas de deprivacién sensorial perceptual producen un
decrecimiento en las frecuencias del 16bulo occipital. Las
frecuencias empiezan a aumentar cuando aumenta la estimulacidn
perceptiva, pero a veces siguen estando por debajo de lo normal

después de 10 dias de terminado el periodo de deprivacidn.

La severidad del estrés producido por la enfermedad puede
estar también influido por factores intrapsiquicos. ENGEL (1962)
clasificd el estrés en términos de pérdida (o amenaza de pérdida)
de los objetos psiquicos, lesién (o amenaza de lesidn) vy
frustracién. Esta clasificacién da importancia a la experiencia
intrapsiquica de la enfermedad (que estaria determinada por los

conflictos intrapsigquicos no resueltos).

La pérdida (o amenaza de pérdida) del objeto, tal como la
define ENGEL, puede ser real o fantaseada. Puede incluir pérdida

de parte del cuerpo o de su funcidn, pérdida del estatus social o
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profesional, pérdida de planes de futuro etc.

STAIN y GROSS (1975, citado por JUDD, 1986) describieron
otras categorias de tensidén psicoldgica experimentada por
pacientes con enfermedad o lesidén fisica. Son las siguientes: 1)
amenaza béasica a la integridad narcisista, 2) miedo a 1los
extrafios, 3) ansiedad de separacidén, 4) miedo a la pérdida del
afecto, 5) miedo a la pérdida del control de esfinteres, 6) miedo
a la pérdida de las partes del cuerpo lesionadas (ansiedad de
castracién), 7) reactivacién de los sentimientos de culpa y 8)

miedo a la retaliacidén por las transgresiones previas.

Para KATZ (1978,1979) hay dos tipos de estimulos

estresantes:

a) Condiciones fisicas que dafian al cuerpo, como, por
ejemplo, el hambre o la lesidén fisica.
b) Problemas psicoldbdgicos, como, por ejemplo, un intenso

temor persistente.

Los indicadores fisicos autondmicos estdn necesariamente

presentes en todas las situaciones.

En los Ultimos afios muchos estudios han intentado determinar
qué situaciones causan estrés y qué factores son estresantes.
Algunas de las situaciones estudiadas lo fueron con enfermedades
crbnicas, amputaciones, paradlisis y enfermedades terminales.
Algunos investigadores (WRIGHT, 1960, ROTHSCHILD, 1970) sugieren
la hipdtesis de que la incapacidad fisica constituye una
situacidén estresante en la que el sujeto utiliza mecanismos de
defensa para adaptarse a la nueva situacidén. La cantidad e
intensidad del estrés en sujetos incapacitados depende de una

compleja interaccidédn entre el estimulo proveniente de una
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situacidén externa y las variables de personalidad del sujeto.
Para el incapacitado la situacién externa se define como 1la

interaccién con el mundo de los no incapacitados.

LINDEMAN (1981) sefilala como primer periodo un estado de
shock producido por el shock fisico. Comienza un estado de
ansiedad con miedo a saber y a no saber, acompafiada a menudo con
desorganizacidén cognitiva. Los miembros de la familia muestran
frecuentemente los mismos sintomas, a veces incluso mas acusados.
Durante este tiempo el paciente necesita ser reconfortado,
recibir informacién acerca de sensaciones inusuales %

reafirmacién para continuar su vida sin trastornos mentales.

JUDD (1986) considera como respuestas inmediatas a la lesidn

medular las siguientes:

a. conciencia de la lesidn:

No todos 1los sujetos que han sufrido una lesidén son
conscientes de la incapacidad para moverse en el momento del
accidente. HEILPORN y NOEL( 1968, citado por JUDD, 1986) sugieren
que solo el 50% es consciente. Es frecuente que la conciencia
inicial del accidente y sus secuelas sea seguida de un periodo
variable en el que el sujeto no es consciente de lo que ha
ocurrido. Puede ser una defensa psicoldégica que protege al sujeto

de una percepcidén demasiado rapida de su situacidn.

b. ansiedades:

La experiencia clinica muestra que es la supervivencia 1lo
que mas importa al paciente y a su familia, sobre todo cuando se
trata de lesiones altas y con dificultades respiratorias. Otra
fuente comin de ansiedad, en la primera época, es el miedo a que
el dolor persista y se pierdan las sensaciones en una parte del

cuerpo. La falta de informacidn acerca de lo que estd ocurriendo



33

puede llegar a ser especialmente angustiosa.

c. debilitamiento del estado de conciencia.

La deprivacidén sensorial puede ser muy intensa en este
primer periodo de Thospitalizacién. La alteracién de 1la
sensorialidad, 1la restriccién de la capacidad motriz y el

aislamiento influyen profundamente en la conducta del sujeto.

Entre los rasgos caracteristicos de la deprivacién sensorial
se han sefialado la ansiedad, tensién, falta de capacidad para
organizar los pensamientos acerca de uno mismo y sugestibilidad
acentuada. En reacciones severas pueden aparecer 1incluso

alucinaciones.

También influyen otros factores en el deterioro mental
durante los primeros dias de tratamiento: la falta de orientaciédn
espacial 'y temporal, la insuficiencia de la <capacidad
respiratoria, los efectos de los analgésicos (reduccidén del
estado de conciencia, pérdida del suefio, el dolor que interfiere

con la concentracidn, etc.)

1. 3. 2. 2. Segundo periodo: Reacciones a medio plazo

Entre el primer periodo -que acabamos de describir- y la
etapa de resolucidén se extiende un periodo de duracidén no
delimitable a priori al que, operativamente, denominamos "periodo
intermedio" caracterizado por la exigencia sentida por el sujeto
de adaptarse a su nueva situacidn. Consideramos este periodo como

el propiamente especifico de adaptacidn.

Para VERWOERDT (1972) hay tres tipos de variables que van a
influir en las reacciones ©psicoldgicas que presente el

parapléjico:
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a. Variables de la propia enfermedad: Se incluyen en este
apartado la gravedad de los sintomas, grado de
independencia, amenaza a la vida, duracidén y progresidn de

la enfermedad y parte del cuerpo afectada.

b. Variables del paciente: edad, sexo, 1imagen corporal,

personalidad premdérbida y mecanismos de adaptacién.

c. Variables ambientales: familia del paciente, medio

social y trabajo.

Algunos autores Jjuzgan que el paciente parapléjico va
cubriendo una serie de etapas caracteristicas de este periodo:
negacidén, depresidn y aceptacidn. Otros estiman que los diversos
mecanismos o posturas psicoldgicas por las gque atraviesa el

sujeto no experimentan una secuencia que permita definir etapas.

Nos ha parecido conveniente presentar las diferentes etapas
y los autores que se pronuncian a favor y en contra de las

mismas.
1. 3. 2. 2. 1. Primera etapa: negacién

Durante esta etapa el yo del paciente se defiende a si
mismo de la realidad que es vivida como una amenaza que acabaré
engulléndole y mantiene que se recuperard totalmente.

Para HOHMANN (1975) esta reaccidn es la mas frecuentemente
observada en el periodo que va desde la semana tercera a la

octava después de la lesidn.

El uso extensivo de la negacidédn llega a desaparecer sdélo
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cuando el paciente ha tenido suficiente experiencia de su
incapacidad de modo tal que le permita ir viendo que a pesar de

su invalidez es capaz también de experiencias gratificantes.

STEWART (1977, citado en LINDEMANN, 1981) anota que la
negacién permite una introduccidén gradual a la conciencia de las
implicaciones aplastantes de la lesién y que es parte de un
proceso que ayuda a mantener el yo unitario. Describe este

periodo como un moratorium para forjar la nueva identidad.

La negacidén puede ser masiva -"no ha pasado nada, voy a
andar hoy mismo"- o puede ser mas sutil: por ejemplo, la secreta
conviccidén de que un descubrimiento médico o un milagro puede

devolverle la funcidn dafiada.

La negacidén puede perjudicar la adaptacidédn cuando se
convierte en un foco obsesivo de actividad o cuando interfiere
con los planes y acciones que son necesarios en la

rehabilitacidn.

LINDEMANN (1981) habla de 1la reaccidén de ira como
concurrente o subsiguiente a la negacidén. La describe en estos
términos: el paciente ha experimentado un fuerte dafio, tanto
fisico como psiquico, que es vivido como injusto, se siente
desgraciado y esto le pone furioso. La expresidn de la ira suele
estar dirigida a 1la familia y al personal del centro. En

ocasiones, la familia se coloca del lado del paciente.

La expresidén de la ira es casi inevitable. Debe, por tanto,
ser tolerada con paciencia, aunque no compartida ni reforzada
innecesariamente. Solo si llega a ser destructiva para el propio

sujeto o para los otros debe ser atemperada.
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Segln ROESSLER (1978), el sujeto niega el suceso traumdtico
para mantener la integridad de la personalidad. Las formas de
negacién méas frecuentes son: a) gquedarse perplejo, b) negarse a
aceptar ninguna informacién, c¢) insistir en que ha habido un
error, d) no entender lo que se le ha explicado. La negacidén va
acompafiada de temor y ansiedad que puede expresarse en forma de
una actividad excesiva, irritabilidad, dolores de cabeza, fatiga,

insomnio, pérdida del apetito y dolores diversos.

Para SILLER (1969) la negacidén es poco frecuente excepto en
sujetos muy joévenes o retrasados mentales. Sus repercusiones son
negativas para el paciente pues le dificultan la adaptacién.
Puede ser una solucidén temporal, como una forma transitoria de
adaptacidén, pero llegaria a ser patoldgica si persiste como
mecanismo importante.

TRIESCHMANN (1984), que da méxima importancia a la
deprivacidén sensorial producida durante el periodo agudo de
tratamiento, considera que mads que un mecanismo de negacidn, se
daria un no reconocimiento de las implicaciones de la lesidén. De
ahi que el sujeto no perciba la necesidad de participar en la

rehabilitacidn.

HARRIS y otros (1973) consideran también muy importante la
fase aguda de tratamiento. Estiman que el dolor -frecuente en el
lesionado medular- y las complicaciones respiratorias asociadas
pueden llevar a que sea el deseo de supervivencia, frente al
miedo a la muerte, lo mads importante en la fase de recuperacidn

inmediata.

BRAACKMAN, ORBAAN y DISHOECH (1976) sefialan que la mayor
parte de los parapléjicos gque entrevistaron tenian informacidén de
sus condiciones y de las implicaciones para el futuro. No habia

evidencia de negacidén. Al contrario, cuando se habian disipado
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los efectos del tratamiento inicial, los pacientes deseaban
recibir informacién sobre 1lo que les habia ocurrido y las

consecuencias que ello tendria en sus vidas.

CAYWOOD (1974) tampoco ha advertido el mecanismo de negacidén
y piensa que la informacidén acerca de la incapacidad se debe ir
ofreciendo gradualmente de forma gque no destruya la esperanza del
paciente. Para él esta esperanza no solo no interfiere con el
proceso de rehabilitacidén, sino que puede darle mucha energia

para su mejor adaptacidn.

1. 3. 2. 2. 2. Depresién

Son bastantes los autores que han constatado depresiones
ocasionales en los parapléjicos y en los tetrapléjicos durante

este periodo (WITTKOWER, 1954; STEWART, 19772; BRACKEN, 1980).

HOHMANN (1975) describe una "primera fase de depresidn
reactiva". Se caracteriza por los sentimientos de abandono vy
hostilidad internalizada. El paciente se repliega sobre si mismo,
queda incomunicado en la cama, llora, habla en términos vagos de
suicidio, no tiene apenas motivaciones para nada, se siente
inttil, culpable y siente que lo mejor que puede hacer es
distanciarse de sus mé&s cercanos. Por esto, se hace necesario el
consejo psicoldgico también para la familia. Y, en los casos

graves, debe plantearse un tratamiento psiquiatrico.

Posteriormente aparece la hostilidad externalizada; el
paciente culpa al médico, a la familia y a los amigos de su
estado. Es violento fisica y verbalmente, exigente, intolerante e
impaciente. Se aconseja que pueda canalizar la hostilidad hacia

una actividad productiva.
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Para SILLER (1969) la depresidén caracteriza los sentimientos
que aparecen vinculados al dolor por la pérdida del objeto. Se
trata de un proceso semejante al que se produce en la pérdida de
un ser querido. El sujeto necesita un periodo de tiempo de
elaboracidén para desinvestir el objeto, en este caso la parte del

cuerpo y la funcién dafiada por la lesiédn.

Conviene favorecer el desarrollo del proceso de duelo y no
reforzar los mecanismos de negacidédn. La experiencia de la pérdida
implica inevitablemente la alteracién de la imagen gque el sujeto

tiene de si mismo.

No es facil encontrar el momento adecuado en que ofrecer al
paciente parapléjico el empleo de las prdtesis, pues ello puede
interferir el ©proceso de duelo vy favorecer —reacciones

hipomaniacas de negacidn.

KATZ y otros (1978-79), en un estudio con diez parapléjicos
a los que aplican la Escala D del MMPI, un cuestionario sobre
datos de su historia wvalorados como " favorables" o)
"desfavorables" y la observacidén clinica, obtienen los siguientes

resultados:

1) Existe relacidédn significativa entre la historia del

sujeto y el grado de depresiédn.

2) Los sujetos que presentan datos de una historia
"desfavorable" puntian alto en la escala D del MMPI y la

observacidén psiquidtrica los evaltia como deprimidos.

3) El1 grupo gque puntia alto en depresidén presenta una
historia con 1inestabilidad emocional, educacional vy

vocacional; poca relacidén con los padres; relaciones
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familiares con muchas prohibiciones vy castigos. Estos
autores concluyen que la historia del paciente va a tener
una gran importancia en la posibilidad de que desarrolle

una depresidén en el proceso de rehabilitacidn.

HOWELL y otros (1981), en un estudio con 22 parapléjicos a
los que se les aplica la Escala de Trastornos Afectivos vy
Esquizofrenia (SADS-L de ENDICOTT, 1978) @y la RDC (SPITZER,
1978), 1llega a los siguientes resultados: el 22,7% presenta
trastornos depresivos durante los primeros meses después de la
lesidén, lo que indica que no es una reaccidédn universal y cuando

ocurre no es tan severa ni tan prolongada como se esperaba.

Para HOWELL la razdbén de la discrepancia entre el juicio
clinico -que habla de depresidén como reaccidn comun- y 1los
resultados de su investigacidén vendrian dados porque no se da una
clara distincidén entre afecto y cogniciones depresivas, por una
parte, vy una depresidén como tal, por otra. Los periodos
transitorios de afecto depresivo gque manifiestan algunos
lesionados medulares son considerados errdneamente trastornos

depresivos.

La suposicidédn de que estos pacientes deberian estar
deprimidos por la pérdida sufrida, contribuye a hacer una

sobreestimacién de la incidencia de la depresién.

Advierte, ademés, cbémo los pacientes estudiados en los
ultimos afios estdn menos deprimidos de lo que podrian haber
estado si hubieran sufrido la lesidén hace afios. debido a la mayor

expectativa de futuro que tienen hoy los pacientes parapléjicos.

En la misma linea se manifiesta JUDD (1986). Segun este

autor, hay una confusidén entre "abatimiento" (despondency),
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"afliccidén" (grief) y "depresidn" (depression).

El abatimiento es una reaccidédn comin en las enfermedades
graves. Suele ser de breve duracidédn, no es constante y no va

acompafiado de trastornos vegetativos, cognitivos o de conducta.

La afliccién es una respuesta emocional compleja a 1la
pérdida, que puede incluir ansiedad, culpa, tristeza,
desesperacidén, incredulidad, protesta y el intento de recuperar
lo perdido. Si este tipo de respuesta no se diera el sujeto
podria desarrollar una reaccidn patoldgica de afliccidédn o una

depresién.

En contraste con el abatimiento o la afliccidn, la depresidn
se caracteriza por una baja disposicidén de &animo continua,
cualitativamente diferente de la normal, trastornos de suefio y

del apetito e inhibiciones en la funcidén psicomotriz.

Seria, pues, necesario, cara al diagndéstico diferencial del
paciente parapléjico, tener en cuenta la deprivacidén sensorial y
la estimulacidén insuficiente propias de las primeras etapas de
modo tal que pueda establecerse la debida diferenciacidén entre

abatimiento, afliccidn y depresidn.

LAWSON (1978) estudid a 10 tetrapléjicos durante su estancia

en el hospital y no encontrd periodos claros de depresioén.

FULLERTON y otros (1981) estudiaron 15 parapléjicos y 15
tetrapléjicos a los que aplicaron la SADS y los RDC. Sus
resultados fueron los siguientes: 15 pacientes no presentaban los
criterios diagndésticos de depresidén, 9 si presentaban depresidn
gque se habia manifestado después de la lesidén: ocho de ellos

durante el primer mes y uno al tercer mes.
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RICHARDS (1986), en una investigacién realizada con 21
parapléjicos, 15 tetrapléjicos y 29 sujetos normales como grupo
de control. Se les administré el BDI (Beck Depression Inventory)
y el HPI (Handicap Problems Inventory). Obtuvo los siguientes
resultados: 1) inmediatamente después de la lesidn, aparecen
diferencias significativas, en cuanto a la depresién, entre los
parapléjicos y los tetrapléjicos con respecto al grupo control:
aquellos estaban significativamente méds deprimidos (p< 0.01 y
p<0.05 respectivamente) que el grupo control. 2) esta diferencia
disminuye hasta niveles no significativos estadisticamente a los
tres meses. 3) En el HPI no aparecen diferencias significativas

entre los grupos.

TAYLOR (1967), en una muestra de Jjdévenes parapléjicos
encontrd que, a los 3 meses de la lesidn, daban un perfil en el

MMPI similar al de los estudiantes de universidad.

BOWRESTON y HOWARD (1965) encontraron un perfil benigno
-sb6lo se aprecid una ligera depresidédn- en el MMPI de un grupo de
parapléjicos comparado con otro grupo de pacientes con artritis

reumatoide y esclerosis multiple.

DINARDO (1971) encontrd que los pacientes parapléjicos que
mostraban evidencia de depresidén tenian mayor dificultad de

adaptacidén que los gue no mostraban tal evidencia.

LAWSON 11978) estudidé la incidencia, severidad y patrdn de
depresién en 10 tetrapléjicos durante todo el periodo de
hospitalizacidén. Utilizdé para ello cuatro tipos de medida:
autoinforme, bioquimica, evaluacidén por otros y conductual. Se
evaluaba cada dia a cada persona desde el ingreso al alta. Habia

evidencia de depresidén ligera a las 3 semanas del ingreso y antes
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del alta. Tres de las medidas utilizadas mostraron pocas seflales
de depresidén. La valoracidn del personal del hospital sobreestimd
lo emocional. Estos pacientes sefialaban como el factor més
deprimente la expectacidén del personal ante la posibilidad de que

ellos se deprimieran.

TRIESCHMANN (1984), a la wvista de estas y otras
investigaciones, niega que la depresidén sea paso obligado para
conseguir una adecuada adaptacidén. Sehala, por otra parte, 1la
conveniencia de favorecer, en 1los pacientes deprimidos, la

expresién de sus sentimientos.

1. 3. 2. 2. 3. Reaccién contra la dependencia

Cuando 1los pacientes han avanzado en su proceso de
rehabilitacién y empiezan a tener un cierto grado de
independencia, tienden a rechazar la rehabilitacidén -dicen que ya
no la necesitan- y dirigen su atencidén fuera del centro, hacia su
hogar, su trabajo o su educacién. Se sienten liberados de 1la
desesperacidédn e impotencia que sentian y necesitan demostrar a

los demés y a si mismos su autosuficiencia.

Segin HOHMANN (1975), en este periodo se intensificaréan los

rasgos de personalidad previos a la lesidn.

Los sujetos con una personalidad pretraumdtica normal podran
desarrollar mecanismos adaptativos a su nueva situacidédn. Lo cual
no significa que un parapléjico no experimente, a veces durante

largos periodos, frustracidn, rabia o depresidn por su condicidn.

1. 3. 2. 3. Tercer periodo: Reacciones a largo plazo
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VICENT (1968) sefiala que préacticamente nadie es capaz de
digerir psicoldégicamente las consecuencias de la lesidén hasta

después de cuatro afios.

BRAY (1978) citado por GREEN (1984) describe un periodo de
"asimilacién" que se daria a los dos afios de la lesidén. Comienza
con el autoanédlisis y la bUsqueda de un sentido a la vida. En una
segunda fase, el sujeto tiende a identificar y perseguir metas
concretas. Por Ultimo, en una tercera fase, consigue una visidn

positiva de si mismo y la aceptacidén de su situaciédn.

Para TEAL (1975) la adaptacidén es un largo proceso porque el
autoconcepto se ve seriamente afectado por la lesidn. El paciente
siente su yo seriamente amenazado. esto le hace verse incapaz y

llega a convencerse de que mas le hubiera valido morirse.

SILLER (1969) es, en nuestra opinidn, uno de los autores que
mejor ha descrito este periodo. Enumera cuatro elementos: 1)

pasividad, 2) dependencia, 3) agresidén y 4) compensaciodn.

1. Pasividad

Define la pasividad como un modo de "adaptacidén" al propio
entorno: el paciente espera que las cosas sucedan, vengan a él,
en lugar de actuar él1 sobre las cosas. Este mecanismo puede ser
util en cuanto que le protege de la angustia de determinadas
situaciones dificiles. En la base de 1la pasividad estaria
actuando un pensamiento que SILLER enuncia asi: "no tomo la
iniciativa porque tengo miedo al fracaso, prefiero no

intentarlo".

Considera este autor que se debe respetar la pasividad

siempre que no se pueda hacer otra cosa. Pero a los sujetos que
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parezcan capaces de enfrentarse a su nueva situacién se les debe

animar a gque superen la pasividad y asuman la iniciativa.

2. Dependencia

En toda persona hay siempre un cierto grado de dependencia.
Es condicién de la existencia. Pero también puede aparecer otra
dependencia que seria més bien residuo de la situacidén infantil.
En el caso del parapléjico este residuo tenderd a reactivarse. Y
buscarid vehicularse a través de la necesidad real de ayuda que

caracteriza a esta enfermedad.

SILLER habla de comportamientos de sobredependencia e

infradependencia (o pseudoindependencia).

La sobredependencia se caracteriza por el temor excesivo, la
blisqueda de aprobacidén, la necesidad extrema de cercania de los
otros, la incapacidad de tomar decisiones, el cuestionamiento de
todo. El paciente se siente aplastado por el trauma, sin
esperanzas de poder reconducir su propia vida. Es obvio que la
sobredependencia puede estar siendo fomentada por las personas

que rodean al enfermo.

La pseudoindependencia, por el contrario, se caracteriza por
la obstinacién, la incapacidad para aceptar la ayuda y por el
énfasis puesto en el éxito. Este tipo de conducta no supone,
aunque pueda parecerlo, una adaptacidén real. Muy probablemente
acabard en fracaso, porque, en el fondo, se basa en el mecanismo

de negacidn.

El parapléjico se encuentra, pues, en la dialéctica
sobredependencia-infradependencia que puede resolverse en formas

de chantaje emocional con respecto a los miembros de su entorno.
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3. Agresiodn

Suele aparecer bajo la forma de agresidédn verbal. Es dificil
de tolerar por parte de los demds. Conviene tener en cuenta que
ciertas formas de agresidén expresan la lucha del enfermo por

salir de la pasividad.
Hay otro tipo de conducta agresiva no constructiva, que
suele denominarse "pasivo-agresiva" y que se manifiesta bajo la

forma del rencor y la intriga.

4. Compensacidn

La conducta compensatoria puede considerarse como
adaptativa. El sujeto tiende a sobrecompensar sentimientos de
inferioridad con sentimientos de cardcter contrario. Dice
sentirse importante y eficaz. Como mecanismo psicoldgico es muy
importante, en los comienzos, en cuanto sirve al sujeto para
protegerse ante la intensidad de los sentimientos e inferioridad.
Si la sobrecompensacidén se mantiene como constante a lo largo del

tiempo llevaria al empobrecimiento psiquico.

Muchos clinicos consideran que los pacientes no consiguen la
adaptacién hasta pasados, al menos, uno o dos afios. STEWART
(1976) seflala que, elaborada adecuadamente la pérdida, el
parapléjico puede desarrollar una identidad nueva. Ha comparado
esta situacidén con la gque vive el adolescente que necesita tiempo
para desarrollar el sentimiento de identidad. Y este proceso
durara afilos. Segun este autor, incluso pasado este tiempo,
posiblemente la conducta interpersonal, sexual y vocacional del

parapléjico no alcanzarad su pleno potencial.
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JUDD (1986) seflala que no hay estudios longitudinales que
nos permitan conocer bien la evolucidén del paciente parapléjico.
Los suicidios y el autodescuido no son infrecuentes a largo

plazo.

PINKERTON y otros (1983) encontraron que el 50% de pacientes

lesionados medulares presentaban pensamientos suicidas.

WILCOX y STAUFFER (1972), en un seguimiento de 423 pacientes
parapléjicos, encontraron que el 43% de las 50 muertes que se
habian producido habian sido por suicidio o autonegligencia. La
alta proporcién de suicidios y de autodescuido, junto con 1la
falta de adaptacidén y vuelta a un funcionamiento normal puede
indicar que los sentimientos disféricos y la falta de motivacidn
que aparece frecuentemente, no son parte de una adaptacidn
normal, sino sintomas de depresidén no reconocida y, por tanto, no

tratada.

WRIGHT (1960) habla de "signos de rendicidén" y "signos de

adaptaciéon”.

Los "signos de rendicién" serian los siguientes:
1.- Conductas "como si". El sujeto intenta ocultar su

incapacidad y actuar como si no se diera.

2.- Idealizacién de los estédndares normales. Como
consecuencia de no haber conseguido adecuar las
aspiraciones previas a las nuevas limitaciones. El sujeto

se ve abocado al fracaso.

3.- Eclipse de las posibilidades conductuales. El sujeto no
puede aprender lo que puede hacer, dentro de sus limites, y

desecha las nuevas técnicas de rehabilitaciédn.
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4 .- Compensacién. Los incapacitados intentan subsanar sus
deficiencias en un 4rea y se esfuerzan de forma exagerada

en otra.

Los "signos de adaptacidén" serian los siguientes:

1.- Ampliacién de la gama de valores.

2.- Refrenamiento de los efectos de la incapacidad.

3.- Aceptacidn.

4.- Subordinacidén de lo fisico.

5.- Neutralizacién de la creencia generalizada en la
"inutilidad" del parapléjico. El sujeto comprende que la
totalidad de su vida no estd afectada ni determinada por la

incapacidad.

6.- Percepcién adecuada de sus propios valores. Sin
compararse con los estdndares externos 'y con una
consideracidén realista de sus propias cualidades

personales.

Como hemos ido viendo a través de este capitulo, la
paraplejia conlleva un fuerte impacto fisico y psicosocial. Los
cambios fisicos y conductuales se convierten en estimulos nuevos
para si mismo y para los otros. Ademads, la severa experiencia de

la pérdida es sentida como abrumadora.

La incapacidad producida por la lesidédn medular afecta

seriamente el ajuste entre la persona y su medio ambiente y esté



48

cargada de una gran significacién psicoldgica. En todo caso, hay
que tener en cuenta que la reaccidédn frente a ella varia mucho de
una persona a otra y depende tanto del propio sujeto como de su

entorno.

La dificultad que el sujeto encuentra en el ajuste depende
de la significacidén personal que tienen para él las diferentes
implicaciones sociales, sexuales, etc. Cuando una persona centra
su valia en aspectos fisicos se verd mads afectada por la lesidn

que cuando su centro de interés es su vida intelectual.
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A lo largo de este capitulo vamos a recoger las principales
cuestiones que giran en torno al autoconcepto: versan
fundamentalmente sobre las teorias, las controversias que méas
discusidén han generado y 1los problemas metodoldgicos de su
medida. No pretendemos una relacidén exhaustiva de tales
cuestiones, sino el presentar aquellas que nos han parecido tener

méds relevancia en los Ultimos afos.

2. 1. TEORIAS SOBRE EL AUTOCONCEPTO

Tratar las diferentes teorias referentes al autoconcepto
plantea dos tipos de problemas: unos relativos a la cronologia de
las mismas y sus postulados Dbésicos; otros, relativos a los
autores representativos.

A\Y 4

La literatura utiliza con frecuencia las expresiones de “si
mismo fenomenoldégico" (phenomenal self) y de "si mismo no
fenomenolégico” (nonphenomenal self). Con la expresién "si mismo
fenomenoldégico", se suele identificar el conjunto de percepciones

conscientes que el individuo tiene acerca de si mismo.

Con la expresidédn "si mismo no fenomenoldgico" se tiene en
cuenta aquello del si mismo que permanece desconocido (o velado,
o deformado por los mecanismos de defensa) para el sujeto pero
que, permaneciendo desconocido, actta de alguna forma sobre el

psigquismo (WYLIE, 1974, nonphenomenal self).

El "si mismo fenomenoldgico” hace referencia, por tanto, a
los elementos conscientes del autoconcepto y el “si mismo no

fenomeldbgico" se identifica con los aspectos inconscientes que
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subyacen y ejercen algun influjo en el sujeto.

El modelo fenomenoldégico parece ser el que ha explorado de
un modo mas amplio el autoconcepto, por ello nos centraremos

basicamente en él, para estudiar posteriormente otros modelos.

2. 1. 1. EL AUTOCONCEPTO EN EL ENFOQUE FENOMENOLOGICO

Una tesis fundamental de la aproximacidén fenomenoldbgica es
que la conducta no estéd solamente influida por el pasado y las
experiencias diarias vividas, sino por el significado personal

que cada individuo da a sus percepciones.

El significado que se da a las percepciones del mundo
externo es el aspecto badsico a partir del cual se desarrolla y se
mantiene el autoconcepto. Las percepciones son selectivas y, a
veces, errdneas como resultado de las distorsiones generadas por
motivos, actitudes, mecanismos de defensa, etc...Las percepciones
son selectivas tanto en cantidad como en calidad y el
autoconcepto va a eliminar o expandir la riqueza y variedad de la

percepcidén (ROGERS, 1951).

Para la psicologia cognitiva y fenomenoldgica la conducta es
el resultado de la percepcidédn individual de la situacidn, no como
es realmente, sino como se le representa al sujeto en ese
momento. Lo que es percibido es "realidad” para el perceptor, la
Unica realidad por la que puede guiarse en su conducta (BURNS,

1979) .

El acercamiento fenomenoldgico a la conducta, en cuyos
principios se ha cimentado gran parte de la teoria del

autoconcepto, interpreta 1la conducta en términos del campo
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fenomenoldégico del sujeto.

2. 1. 1. 1. Precursores

Consideraremos, en primer lugar, a los que podemos llamar

"precursores" de lo que hoy entendemos por autoconcepto.

W. JAMES en el capitulo “The Consciousness of Self", escrito

en 1890 en su libro "Principles of Psychology”, categoriza dos

aspectos del "self global": el self como conocedor ("I" (en
inglés), "Yo" (en espafiol)) vy el self como aspecto del
conocimiento global ("Me (en inglés), “Mi" (en espafiol)).

El "self" como aspecto de conocimiento (o "Mi") es el que

JAMES llama “self empirico". Estd formado por cuatro componentes
que se valoran, en orden descendente, segun sus implicaciones en

la autoestima:

- self espiritual: incluye los sentimientos y emociones que

tenemos acerca de nosotros mismos.

- self material: incluye aquellas propiedades materiales
que consideramos que forman parte, de alguna manera, de

nosotros mismos.

- self social: incluye las opiniones que los deméds tienen
de nosotros. Para JAMES no hay un solo self social, sino
que tenemos tantos self sociales como grupos y personas que

son importantes para nosotros.

self corporal: incluye todo lo relacionado con el cuerpo.
Aunque lo coloca en el uUltimo lugar, JAMES le da mucha

importancia y lo relaciona con la “conciencia de estar
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vivo".
Estos cuatro componentes se combinan e interaccionan entre
si. Posteriormente (1910) argumentd que la posicidén gque una
persona mantiene en el mundo determina su éxito o fracaso vy

propuso la siguiente ecuacidn:

autoestima= ---------

fracaso

Segun esta férmula, la autoestima estd en relacidén directa
con las vivencias de éxito y en relacidén inversa con las de

fracaso.

ay que seflalar que JAMES anticipa ya el caracter social del
si mismo y no Unicamente a nivel estructural, sino esencialmente
a nivel dindmico: el individuo recibe unas imagenes de si mismo
que provienen de su medio y reacciona frente a ellas segun el
grado de concordancia o discordancia creado. La importancia de
este aspecto es tan grande para JAMES que llega a decir que "una
persona posee tantas imagenes de si mismo como individuos existen
en proporciondrselas". De este modo se adelanta a la abundante
literatura gque trataria de realzar el caracter social del

autoconcepto.

También preconiza el caradcter multidimensional del
autoconcepto y propone la idea de una organizacidén jerdrquica
entre los diversos elementos del mismo.

Posteriormente, ALLPORT (1955) elabordé el término “proprium"
como una sintesis del Ego (yo) y el Self (si mismo). Este
concepto constituye una explicacidén més avanzada de los elementos
constituyentes de JAMES. El “proprium" estd constituido por siete

aspectos:
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- E1 Yo como conocedor: se corresponde con el componente
"self espiritual" de JAMES (1890. (Este aspecto ALLPORT lo
excluyd posteriormente por considerarlo campo de la

filosofia (1961)).

El Yo como objeto de conocimiento: es el self corporal

corresponde con "el self corporal" de JAMES).

El Yo como "egoismo primitivo" (corresponde con el self

material de JAMES) .

_ El Yo como "impulso dominante": se refiere a la parte de

la personalidad que demanda el reconocimiento de los otros

(corresponde al self social de JAMES).

_ El Yo como “organizacidn pasiva" de los procesos mentales
(corresponderia, de alguna manera, al "yo freudiano" que,
sumergido en el conflicto entre instancias psiquicas, trata

de establecer una sintesis).

- El1 Yo <como “luchador para conseguir fines" (se

A\Y

corresponde con el "self espiritual" de JAMES y el “yo"
como instancia adaptativa en la perspectiva psicoanalitica

de HARTMANN (1939/1958).

- E1 Yo como "sistema conductual” (se corresponde con el yo
en cuanto organizador de una conducta global de 1la

psicologia de la Gestalt, KOFFKA, (1935) y LEWIN, (1936)).

- E1 Yo como "organizacién subjetiva de la cultura" (se
refiere al yo como sistema organizador de valores

sociales).
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Estos siete aspectos del "proprium" de una persona le hacen
diferente de los otros. ALLPORT considera que la madurez de una
persona estd en intima relacién con el desarrollo del

autoconcepto (ALLPORT, 1961).

2. 1. 1. 2. E1 autoconcepto en el Interaccionismo Simbdélico

Para el Interaccionismo Simbélico la idea que una persona
tiene de si misma surge de la interaccidén con otros y refleja la
idea que los otros tienen de ella, vya sean los “otros
significativos"™ (COOLEY, 1902), vya sea "el otro generalizado", el
entorno social (MEAD, 1934).

Segun BURNS (1979) el Interaccionismo Simbdélico parte de

tres premisas:

1. Cada individuo responde al entorno en funcidén del
significado que, segun ¢él, atribuyen los otros a su

comportamiento.

2. Tal significado es producto de la interaccidn social.

3. Los significados sociales/culturales pueden experimentar

modificaciones en el admbito de esta interaccidén compartida.

COOLEY (1902) define el self como "sistema de ideas
procedentes de la vida comunicativa que cada uno aprecia como

suya'".

Introduce la Teoria del "loocking-glass self" (yo- espejo).
El modo de recibir informacidén a través de la contemplacidén en el
espejo sobre la propia naturaleza fisica, sirve como modelo sobre

el modo de recibir informacidén sobre las propias actitudes a
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través de las actitudes de los demds gque uno puede percibir a

modo de feed-back.

El "Yo espejo" surge, por tanto, de la interaccién simbdlica
entre un individuo y sus diversos grupos primarios en la medida
en que tales grupos se caracterizan por una relativa permanencia
y un alto grado de intimidad. Son, por tanto, estos grupos los

que se considera como “otros significativos".

El sentimiento hacia el self se desarrolla segun la
interpretacidén que cada sujeto hace de la realidad social vy

fisica.

MEAD (1934), partiendo del "self social" de James y de la
teoria de COOLEY, elabora una teoria del desarrollo del self més
extensa. Al igual gque COOLEY, piensa que el self se origina y se
mantiene a través de la interaccidén social que da lugar al

desarrollo del autoconcepto.

Para MEAD (1934) el self estd constituido por el "Yo
instintivo" (primario, inconsciente) que incluye las tendencias
primarias del sujeto y en "Yo aprendido” (social, consciente) que
afianza vy dirige los impulsos que, segun el autor, son
desorganizados e indiferenciados. El "yo aprendido” dirige los
impulsos del "yo instintivo" hacia wuna conducta aceptable
socialmente. Cada acto es producto de 1la polaridad "yo

instintivo" y "yo aprendido".

SHRANGER y SCHOERREMAN (1979) hacen una revisidén de las
posturas a favor y en contra del Interaccionismo Simbdlico.
Concluyen afirmando que existe una correspondencia entre 1la
imagen propia y la imagen que los demas tienen de uno; pero

cuestionando el conocimiento de los procesos que subyacen a esa
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correspondencia.

Actualmente hay importantes teorias socio-cognitivas sobre
el autoconcepto representadas béasicamente por BLASI, (1983);
DAMON y HART, (1982); EDELSTEIN y NOAM, (1982); KEGAN, (1982).
Estos tedricos analizan el autoconcepto en términos de la
diferenciacién yo-otros. Sus teorias difieren en sus definiciones
del mismo y en cuestiones tales como si el autoconcepto es un
proceso unitario o estd formado por diferentes facetas (fisica,

social, etc.). Todos ellos parten de las teorias de MEAD (1934).

VIGOTSKY (1986), en la misma linea que los autores
anteriormente citados, considera que somos conscientes de

nosotros mismos en la medida en que lo somos de los otros.

Los estudios empiricos acerca de cdémo la influencia del
concepto de los otros determina el autoconcepto son
contradictorios. Por otra parte, la escasa disponibilidad de
juicios y valoraciones ajenas, -dada la inhibicidén generalizada
de este tipo de comunicaciones-, hace muy dificil poder
determinar la influencia del concepto de los otros sobre el

autoconcepto (FIERRO, 1985).

FIERRO (1985) considera que el Interaccionismo Simbdélico

tiene dos postulados béasicos:

- descriptivo: se considera la mera correspondencia entre

imagen de otros e imagen personal.

- explicativo: se atribuye a la imagen de otros el poder

influir sobre la imagen propia.

En un estudio realizado con un grupo de 45 chicos entre 11 y
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17 afios acerca de las valoraciones personales por uno mismo y por
otros, somete a prueba ambos postulados. Obtiene unos resultados
que apoyan la  hipodétesis descriptiva del Interaccionismo
Simbdélico, al haber hallado realmente una asociacidén empirica
entre la imagen de uno mismo y la imagen que los otros tienen de

uno. Sin embargo, no se corrobora la hipdtesis explicativa.

EPSTEIN (1973) recapitula las caracteristicas que, segun é1,

serian comunes a los autores del Interaccionismo Simbdélico:

1. El autoconcepto es un subsistema de conceptos
organizados jerdrquicamente, internamente consistentes vy

contenidos en un sistema conceptual mas amplio.

2. Contiene diferentes self empiricos, como un self

corporal, social, espiritual.

3. Es una organizacidén dinadmica que cambia con la

experiencia, manteniendo un cierto grado de estabilidad.

4. Se desarrolla fundamentalmente a partir de la

experiencia de interaccidén con los otros significativos.

5. Es fundamental en el conjunto del funcionamiento del
sujeto que se mantenga la organizacidén del autoconcepto.
Cuando su organizacién se ve amenazada, el sujeto
experimenta ansiedad y se defiende de esa amenaza. Si la
defensa no es efectiva el estrés aumenta y lleva a la

desorganizacidn.

6. Hay una necesidad Dbéasica de autoestima gque esté
relacionada con todos los aspectos del sistema del Yo y a

la que estdn subordinadas otras necesidades.
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7. Tiene dos funciones basicas: 1) organiza los datos de la
experiencia, sobre todo los relacionados con la interaccién
social. 2) facilita los intentos de satisfacer 1las

necesidades, asi como de evitar la ansiedad.

2. 1. 1. 3. E1 autoconcepto en el Cognitivismo

El conocimiento de uno mismo es conocimiento que estéd sujeto
a las leyes que siguen los procesos cognitivos; el concepto de si
mismo es concepto y estd sujeto a las leyes de formacidén de

conceptos. (FIERRO,1986).

El acercamiento cognitivo al autoconcepto asume que si
nosotros vamos a comprender o predecir la conducta de otros
sujetos debemos comprender cbdmo ese sujeto representa o

estructura cognitivamente el mundo.

En el trabajo de MEAD (1934) el self es a la vez "Yo" y
“Mi', conocedor y conocido, alternando sus posiciones en el
proceso del conocimiento. El1 Yo como conocedor es lo dgue

entendemos como proceso. El conocido es la estructura.

Muchos psicdlogos han tenido gran dificultad en mantener
ambos aspectos del self - proceso y estructura- y sus
definiciones se refieren a uno u otro aspecto. En la Psicologia
Cognitiva autores como ROGERS (1951), KELLEY (1955) y GORDON
(1968) tienden a descubrir el self como wuna estructura
focalizando su estudio en sus caracteristicas sociales, mientras
qgque otros como JACKSON (1972), CROOK (1980) y MCCALL (1977) 1lo
describen como proceso. GERGEN (1971) intenta un acercamiento
entre los dos enfoques. Acercamiento no fécil, pues la distincidn

entre "estructura" - que se refiere a la relativa estabilidad
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del self - vy "proceso" - que se refiere a su naturaleza
cambiante - es un motivo continuo de controversia entre 1los
investigadores.

Tedricos como KELLY (1955) han considerado el self como

una estructura cognitiva. Para KELLY la conducta del sujeto y su
personalidad pueden explicarse en funcidén del complejo de
constructos y cogniciones que posee. Cada sujeto, como resultado
de la experiencia desarrolla un complejo de constructos vy
cogniciones personales por medio de los cuales toma las
decisiones que considera mds apropiadas para enfrentarse a las

situaciones.

Cada sujeto construye sus propias hipdtesis con las que
intenta explicar su pasado y sus experiencias actuales, y poder
asi discriminar y planear sus acciones. El autoconcepto esta
incluido en los constructos centrales que se forman acerca del

self.

SNYGG y COMBS (1949) (1959) dan una importancia fundamental
a los sentimientos, cogniciones y percepciones conscientes del
sujeto. El comportamiento es el resultado de cdmo cada uno ve
las situaciones y como se ve a si mismo en ellas. El conjunto de
percepciones que realiza el sujeto constituye el "ambito
fenomenoldégico™". La porcidén més diferenciada de ese ambito

fenomenoldégico es aquella que se identifica con el conjunto de

las percepciones que el sujeto tiene de si mismo y que
constituye el "si mismo fenomenoldgico”. En el seno del "si
mismo fenomenoldgico" hay percepciones muy importantes o

centrales que son las que configuran el autoconcepto.

Para ROGERS (1951) (1963) el autoconcepto es una

configuracidén organizada de las percepciones de si mismo
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admisibles a 1la conciencia. Tal configuracién incluye las
percepciones de las caracteristicas propias, los conceptos que
uno tiene de si mismo en relacidédn con los deméds, las cualidades
de valor -positivas o negativas- que se perciben asociadas a las

experiencias.

En realidad, ROGERS desarrolla la, teoria previa, de SNYGG
y COMBS (1949) vy la de RAIMY (1948). Para estos autores el
autoconcepto es un sistema perceptual aprendido vy como tal debe
ser estudiado segun las leyes generales de la percepcidén. He

aquili los puntos centrales de la teoria de ROGERS:

- E1 self forma parte de una teoria general fenomenoldgica

de la personalidad.

- El autoconcepto es la organizacidén de las percepciones

del self admisibles a la conciencia.

- El1 autoconcepto es el determinante méds significativo de
respuesta al entorno en cuanto gobierna las significaciones

atribuidas al mismo.

- El autoconcepto es aprendido a través de la

internalizacidén de la aceptacidédn positiva de los otros.
- El1 intento de preservar el autoconcepto de la amenaza de
experiencias negativas puede derivar en percepciones

selectivas y distorsionadas.

- El1 organismo es un todo integrado con una tendencia

badsica a la autorrealizacidn.

- El1 autoconcepto parte de esta tendencia Dbésica. La
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alteracién del mismo conlleva la alteracidén del conjunto.
La conducta es un intento dirigido de satisfacer las

necesidades del organismo tal como éstas se perciben.

- La alteracidén de la personalidad se caracteriza por un yo
ideal poco realista y/o incongruente con el autoconcepto.
La terapia intenta corregir la congruencia del yo ideal

con el autoconcepto.

- La nocién de "self" (mads amplia gque la de autoconcepto),
es sinénimo de persona; e incluye aspectos no conscientes

del individuo.

Las premisas Dbéasicas de la teoria fenomenoldgica

desarrollada por ROGERS son:
a) La conducta es producto de las percepciones propias.
b) Las percepciones organizan el campo (6 &mbito)
fenomenoldégico. El1 autoconcepto cumple una funcidén central
en tal organizacién.
c) El1l autoconcepto es tanto un percepto como un concepto
alrededor del cual se relUnen los valores del patrdn
cultural.

d) La conducta estd regulada por el autoconcepto.

e) El autoconcepto es relativamente consistente a través

del tiempo y las situaciones.

f) Las estrategias de defensa son utilizadas para prevenir

las incongruencias entre la experiencia y el autoconcepto
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g) Hay sélo un impulso basico, el de autorrealizaciédn.

Para EPSTEIN (1973, 1980) el autoconcepto es considerado
como una teoria individual acerca de uno mismo, que consta de
una serie de postulados jerarquizados con los que la persona
afronta la experiencia de la realidad. Su funcién bésica es
mantener la autoestima y organizar los datos de la experiencia
de modo que puedan ser utilizados de forma efectiva. EI1
propdésito basico de este instrumento conceptual es organizar el

balance placer/dolor del sujeto a lo largo de su vida.

Actualmente, los tedbricos gque mantienen los postulados
cognitivos el autoconcepto tratan de integrar el
conceptualizarlo como estructura y como proceso. Se considera
que es el modelo para la accidén (proceso) y el modelo de accidn
(estructura). Aunque los investigadores esperan comprender el
proceso o parte del self conocedor, focalizan en primer lugar su
atencidédn sobre lo conocido. (MUSITU vy ROMAN, 1982). La
Psicologia Cognitiva permite ver el autoconcepto como un esquema
cognitivo. Por "esquema" se entiende una unidad de
procesamiento cognitivo: estructura cognitiva organizadora de la
informacién y la experiencia que reune unidades menores de
informacién (percepcidn, memoria, conceptos) en una red més
amplia, significativa y coherente; esta red permite, a su vez,

el procesamiento de nueva informacién (FIERRO, 1986).

En esta linea se desarrollan los trabajos de MARKUS (1977),
MARKUS y SMITH (1981), MARKUS y SENTIS (1982) . Para ellos el
self es una estructura de memoria que consta de un grupo de

esguemas.

MARKUS vy SENTIS (1988) conceptualizan el self como un
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sistema de -esquemas del self: estructura de conocimiento
desarrollada por el sujeto para comprender y expresar su propia
experiencia social. El self es una estructura de memoria que
consta de un grupo de esquemas que se pueden reestructurar y ser
activadas por los estimulos adecuados. Para estos autores, un

esquema es a la vez estructura y proceso.

Estos esquemas incluyen representaciones cognitivas
derivadas de eventos especificos y también representaciones mas
generales derivadas de la categorizacidén repetida y evaluaciédn
de nuestra conducta realizada por nosotros mismos y por los que
nos rodean. Pero solamente disponemos de aquellos esquemas de

nuestra conducta que son importantes para nosotros.

En las revisiones de estudios empiricos (WYLIE 1979; DAMON
y HART, 1982) se puede comprobar que la mayoria de ellos se
centran en el self como estructura, aunque hay muchos estudios
tedricos que incluyen también el proceso. WYLIE (1979) sefiala que
la mayoria de los estudios han explorado la autoevaluaciédn, es
decir, las opiniones y los sentimientos, positivos y negativos

hacia si mismo, la consideracidédn que los demas tienen de uno.

MARKOVA (1978), considera importante conceptualizar el self
como proceso, pero teniendo presente que un proceso sbélo puede
ser comprendido en relacidén con la estructura.

ROGERS (1981) y KUIPER (1981) propusieron también que el
self puede ser visto como un esqguema cognitivo. Consideran el
self como una estructura de memoria que estd involucrada en la
interpretacién, transformacidn, organizacidén y memoria de la
informacién personal. Es una estructura Jjeradrquica en la que los
elementos son cada vez mas concretos, distintivos vy

determinados.
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GREENWALD y PRATKANIS (1984), después de hacer una revisidn
de la literatura sobre el autoconcepto, concluyen que el
autoconcepto del adulto es un "esquema complejo, especifico de
la persona, central y actitudinal". En esta descripcidén el
autoconcepto es caracterizado como: a) complejo porque incorpora
gran variedad de conocimientos (estd compuesto por el self
difuso, publico, privado vy colectivo, cada uno de ellos

implicados en la autoevaluacidén); b) especifico de la persona

porque es una estructura de conocimiento idiosincréatica; c)
central, porque es una de las principales (quizas la principal)

estructuras de la personalidad; d) actitudinal, porque estéa

investido del afecto asociado a la auto valia; y finalmente e)

esquema, porgque es una estructura de conocimiento organizada.

Seguin GREENWALD (1988) el autoconcepto como una estructura
de conocimiento emerge en el curso del desarrollo humano.
1988). Las representaciones mentales del si mismo estéan
organizadas en cinco niveles, en orden de complejidad creciente:
objetos, categorias, proposiciones y esquemas. Estos niveles de
representacidén (LOR) estan interrelacionados en una estructura
jerdrquica, en la que, en cada nivel, desde el superior al
inferior, hay unidades del nivel inmediatamente anterior. EI
nivel méds alto de elaboracidén cognitiva corresponde a los
esquemas donde se sitta el autoconcepto que, a su vez, esta

compuesto de diferentes subesquemas.

Entre los autores que se han incluido <clésicamente en el
enfoque cognitivo del autoconcepto cabe destacar a EPSTEIN
(1973, 1976, 1979, 1980a, 198la, 1981b, 1983). Su Teoria de la
Personalidad tiene puntos en comin con el enfoque fenomenoldgico,

cognitivo y psicoanalitico.

Esta préximo a las teorias del self fenomenoldgico de
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LECKY (1945), SNYGG y COMBS (1949), ROGERS (1957) vy KELLY
(1955). Sin embargo, incluye una teoria de la realidad a un
nivel de funcionamiento preconsciente que no es accesible
directamente a través de los autoinformes, mientras que las
teorias del self fenomenoldgico asumen gque el autoconcepto puede
ser directamente informado por el sujeto. Introduce tres
Sistemas conceptuales que corresponden al consciente,

preconsciente e inconsciente.

La principal diferencia con ROGERS (1951) y SNYGG y COMBS
(1949) es que ellos enfatizan el proceso consciente y postulan
que hay una necesidad béasica uUnicamente: la de mantener la
integridad del sistema conceptual. Sin embargo, EPSTEIN (1983)
enfatiza el sistema preconsciente y la necesidad de mantener la
integridad del sistema conceptual como una de las tres
necesidades basicas que incluyen la necesidad de mantener un
balance favorable placer/displacer y un nivel favorable de

autoestima.

La mayor diferencia con KELLY (1945) estriba en que EPSTEIN
enfatiza mas que KELLY el papel de las emociones vy la
motivacién en la conducta, los niveles del funcionamiento mental
preconscientes e inconscientes, los mecanismos de defensa y la

importancia de la experiencia temprana.

Su teoria incluye principios de psicoandlisis y de 1la
teoria del aprendizaje. Intenta ser compatible con ellos y con
las teorias fenomenoldgicas, lo gue no ocurre con otras teorias

fenomenoldgicas.

EPSTEIN (1983) habla de nivel consciente para referirse al
material que se conoce; de nivel preconsciente para referirse al

pensamiento y las imagenes que no son accesibles a la conciencia
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de inmediato, pero si con un pequefio esfuerzo y de nivel
inconsciente para referirse al material no disponible a la
conciencia en condiciones normales. No hay una linea divisoria

clara, los tres niveles implican un uUnico proceso mental.

Se puede hablar de tres sistemas conceptuales asociados a
cada uno de los niveles : el sistema conceptual racional se
asocia al nivel consciente, el experiencial al preconsciente y
la asociacidén con el inconsciente. Los tres sistemas son
complementarios: el sistema conceptual mads racional usa simbolos
convencionales y su légica corresponde con el pensamiento
légico. E1l experiencial estd estrechamente relacionado con la
experiencia emocional, usa un lenguaje privado, utiliza la
imagineria y significados equivalentes a las manifestaciones
verbales ahi donde las manifestaciones verbales se han
desvanecido, pero permanece el significado y la conducta
afectiva. El sistema de asociacidédn corresponde a un estado de
conciencia alterado en el que los conceptos se relacionan por
asociacidén y con frecuencia son representados por metaforas
generalmente en forma de imadgenes visuales. Su ldégica es la
atribuida por Freud al proceso de pensamiento primario,
caracterizado por la condensacién, desplazamiento, falta de

consideracién del tiempo y el espacio.

2. 1. 2. EL AUTOCONCEPTO EN LA TEORIA PSICOANALITICA

La organizacidén de la Teoria Psicoanalitica descansa sobre
tres instancias psiquicas gque constituyen la base de la
organizacién del psiquismo: yo, ello y superyo. FREUD desarrolld
dos teorias del aparato psiquico. La primera hace intervenir los
sistemas inconsciente, preconsciente, consciente. La segunda

considera instancias psiquicas: yo, ello y superyo.
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El concepto de "yo" aparece, desde los primeros escritos,
como "efecto" de una situacién conflictiva, e incapaz de

dominarla.

A partir de 1920 FREUD desarrolla la segunda teoria tépica
en la que el yo es presentado como una instancia psiquica a la
que se atribuyen las méds diversas funciones: control de la
motilidad y de la percepcidén, prueba de 1la realidad,
anticipacién, ordenacidén temporal de los procesos mentales,
pensamiento racional; pero también, desconocimiento,
racionalizacién, defensa compulsiva frente a las exigencias
pulsionales (LAPLANCHE vy PONTALIS, 1968). El vyo actua de
intermediario entre las exigencias del mundo exterior y las

pulsiones provenientes del ello.

La extensién adquirida por el yo en la teoria
psicoanalitica demuestra la atencidn que le han prestado muchos

autores y la diversidad de modos de abordaje.

Ha sido, sobre todo en Estados Unidos, donde se ha
desarrollado una escuela de la "Psicologia del Yo" que ha
intentado relacionar la teoria psicoanalitica con otras
disciplinas: Psicofisiologia, Psicologia del Aprendizaje,
Psicologia Social, con vistas a constituir wuna Psicologia
General del Yo. El Yo se concibe como una instancia de apelacidn
y de adaptacidén a la realidad y su génesis se 1intenta explicar

por medio de procesos de maduracidén y de aprendizaije.

En el ambito de la Escuela de la "Psicologia del Yo" y en
el de la Escuela Inglesa de las Relaciones Objetales es donde

més se ha desarrollado el concepto de self.
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La Psicologia del Yo se enriquecidé con los trabajos de
SULLIVAN, HORNEY, FROMM y THOMPSON, cuyas obras prepararon el

camino para los estudios de ERIKSON sobre la identidad del Yo.

SULLIVAN (1953) formuld su Teoria de la Personalidad en 1la
que habla de wun sustrato bioldgico -que comprenderia las
necesidades orgéanicas, el cerebro y el sistema nervioso como
aparato de percepcidn, pensamiento, control y emotividad- y de
un "self" gque asume y dirige ese sustrato El1 " sistema del self"
(0 el "dinamismo del self") seria un sistema de defensa vy
negacién de la ansiedad: surge como resultado de las
experiencias de aprobacidén y reproche, de recompensa y castigo.
Las relaciones tempranas con la madre en términos de
recompensa-castigo hacen que el nifio internalice wvalores,
prohibiciones , etc. El "sistema del self" es el resultado de la
experiencia de relacidédn interpersonal en un intento de enfrentar
la ansiedad.

ERIKSON (1965) acepta el concepto de "sustrato bioldgico"
de SULLIVAN y considera que la vida humana constituye un proceso
total de relaciones interpersonales. La influencia social del
medio va a tener una gran importancia en la formacidén de la

"identidad del yo".

El proceso de formacién de la "identidad del yo" de ERIKSON
(1965) es en gran parte inconsciente. En esto se diferencia de
COOLEY (1902) y MEAD (1934). La formacién de 1la "identidad del
yo" es un proceso continuado de diferenciaciones progresivas

del self.

HARTMANN (1958) desarrolld la teoria del "Yo-sistema". E1
Yo para HARTMANN es un "dérgano" o conjunto de automatismos al
servicio del control interno y de la adaptacidédn externa al mundo

circundante. Distingue dos tipos de adaptacidédn: "autoplastica",



70

por la que el individuo se modifica a si mismo -para adaptarse
al medio- vy la "alopléstica", por la que modifica al medio para

adecuarlo a sus necesidades.

FAIRBAIRN (1952) y la Escuela Inglesa de Psicoanalisis de
las Relaciones Objetales revisaron la idea de Freud de que los
objetos son necesarios para gratificar las pulsiones . FAIRBAIRN
considera gque la necesidad humana de relacidén objetal, es decir
de relacidén con los otros, es innata, gratificante en si misma
e independiente de las pulsiones. Para él1 la experiencia de la
relacién objetal es el factor determinante en el desarrollo del

Yo.

Lo primordial, segun FAINBAIRN es reconocer la integridad
dindmica del ser humano como persona. El1 problema basico desde
el nacimiento no es la gratificacién de las pulsiones, sino la
perseveracidén de la integridad psiquica o, en el caso de que se

haya perdido, su recuperacidn.

Para WINNICOT (1967) los procesos de maduracidn
"actualizan", hacen realidad, la potencialidad innata del
individuo. Tal potencialidad no 1llega a actualizarse si no
dispone de un medio apto para el desarrollo. El1 desarrollo se
interrumpe y el "self verdadero" no se "realiza", emerge
entonces un "falso self" que suscitaré reacciones de

conformismo o adaptacién.

El nifio sbélo puede llegar a desarrollar el "verdadero
self" si durante el periodo de separacidén de la madre, ésta le
brinda el apoyo necesario. En estas circunstancias, con un self
personal consolidado gracias a una adecuada experiencia de
relacién, el yo socializado del adulto puede desarrollar a su

capacidad de entrega sin perder la integridad.
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GUNTRIP (1961) considera que el ser humano es una totalidad
psicosomdtica en la que el "soma" proporciona la base de la
existencia material y los mecanismos para la realizacidén de los
objetivos del "self psiquico". Tiene, desde el nacimiento
apetitos vy funciones corporales destinados a asegurar su
supervivencia, posee los suficientes recursos mentales y esta
dotado de un self en latencia. Su verdadera razdn de ser, en el
proceso de establecer relaciones con el medio material y humano,

consiste en descubrir y asumir ese self. El self se convierte
en el centro de su teoria, al considerar gque lo més importante
para el ser humano es llegar a poseer una experiencia estable de

si mismo como persona en su totalidad.

JACOBSON (1964) considera que la reformulacidén del concepto
de "si mismo" ha conducido a pensar el "ego" como una
estructura méas global, un "sistema mental estructural" que
comprende grandes estructuras badsicas de la personalidad, ademas

de conservar su papel de mediador entre el ello y el superyo.
El "si mismo" (concepto de si mismo) abarca la "persona entera
en tanto que individuo (...) incluyendo su cuerpo (...), asi
como su organizacidén psiquica, (...) en tanto que ente distinto
de los objetos del mundo circundante" (JACOBSON, 1964, 6). Las

representaciones del "si mismo" incluyen a las representaciones

endopsiquicas 1nconscientes, preconscientes y conscientes.

Las contribuciones de la Escuela Inglesa de las Relaciones
Objetales prepararon el camino para la conceptualizacidn
sistematica acerca del self llevada a cabo por KOHUT (1966).
Reformuld el concepto psicoanalitico del narcisismo a partir del
estudio de los trastornos narcisistas y su tratamiento (KOHUT,

1971, 1977, 1978, KOHUT y WOLF, 1978).
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Introdujo y elabordé el nuevo concepto de "self-objet" que
permitié la formulacidén de una psicopatologia psicoanalitica del
self. E1 "selfobjet" es un aspecto de la otra persona gue sirve
para mantener nuestro propio sentido. El1 self no sdbélo se
enriquece, sino que se estabiliza su existencia por la
existencia de los otros que confirman la experiencia de si

mismo. Necesitamos de los otros para ser nosotros mismos.

El self surge como resultado de la interaccidén entre el
equipamiento innato del recién nacido vy las respuestas
selectivas del "self-objet". De este juego surgird el "self

nuclear".

El "selfobjet" no se identifica pues, ni con el self ni con
el objeto, es la funcidén de relacidn entre self y objeto, el
proceso de interaccidn entre ambos. El contexto intersubjetivo
en el que el "si mismo" emerge como una organizacidn

psicoldgica.

Como vemos, un gran numero de autores han enfatizado la
importancia de las relaciones objetales en el desarrollo,
afianzamiento y mantenimiento del si mismo. Otros han enfatizado

la importancia del yo.

En todo caso, para todos ellos el self es considerado un
representante de toda la personalidad del sujeto. E1l
autoconcepto representaria un aspecto del self: el conjunto de

las percepciones que el sujeto tiene acerca de si mismo.

No es fécil estimar la importancia del concepto de self en
el conjunto de la Teoria Psicoanalitica, como tampoco aparece
con suficiente claridad la relacidén del self con el yo,

convertido por ciertas escuelas en una especie de sistema mental
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global de dificil definicién.

2. 2. CUESTIONES PLANTEADAS EN TORNO AL AUTOCONCEPTO

2. 2. 1. ESTABILIDAD-INESTABILIDAD DEL AUTOCONCEPTO

El problema de la estabilidad-inestabilidad del
autoconcepto ha sido ampliamente debatido en la literatura.
GARCIA TORRES (1982) sefiala como razones basicas de esta

polémica las siguientes:

a) La consideracién de que las caracteristicas de 1la
personalidad son algo permanente, aunque con eventuales
modificaciones, frente a una concepcidn situacionista que
hace depender el comportamiento del contexto en que se

produce.

b) La consideracidén de las variables de la personalidad

como estructuras O CcomoO procesos.

c) Los estudios de las diferencias individuales frente a
los realizados por la Psicologia Social y la Psicologia

Experimental.

d) La diferencia tan facilmente expresada en castellano

entre "ser" y "estar".

Desde un punto de wvista histdérico es tradicional 1la
perspectiva de la estabilidad de 1la estructura y de las
diferencias individuales. En este enfoque se tiende a pensar que

el autoconcepto influye mas en la conducta que a la inversa.
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BACHMAN y O'MALLEY (1977) defienden el autoconcepto como
un rasgo estable de la personalidad y como una dimensidén global.
Llegan a esta conclusidén a partir de un experimento llevado a
cabo durante un periodo de 8 afios con adolescentes de 15 afios a
los que se estudia hasta que cumplen los 23. Los resultados

fueron los siguientes:

* Hasta los 15 afios se produce un aumento gradual en la

autoevaluacidn, durante los 8 afios analizados.

* Se detecta un cambio sustancial relacionado con 1
autopercepcién.
* Posteriormente, autoevaluacidén vy autopercepcidn se

estabilizan y como consecuencia de ello, el autoconcepto se
presenta como una caracteristica estable de la

personalidad.

ENGEL (1959) vy CARLSON (1965) obtienen resultados muy

similares.

Otros estudios (GREENWALD, 1980; GREENWALD y PRATKANIS,
1984; ROSENBERG, 1989) revelan que los sujetos parecen ignorar
los aspectos de su conducta que pueden llevarlos a cambiar su
autoconcepto. Aluden a un sentido de estabilidad del self que no

se ve afectado por las variaciones de la situacidén social.

El enfoque de la inestabilidad del autoconcepto se deriva

fundamentalmente de su naturaleza social.

ARGYLE vy LITTLE (1972), GECAS (1972), GOFFMAN (1959),
STONE (1962), BLUMER (1969), afirman que el autoconcepto esta

determinado socialmente y por tanto cambia cuando cambia el
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contexto social.

MARKUS vy ZUNDA (1986) sugieren que el autoconcepto es
estable vy maleable al mismo tiempo. Sus 1investigaciones
confirman gque el autoconcepto no es una entidad monolitica, sino

que es bastante sensible al entorno social.

JACKSON y PAUNOMEN (1980) tras una amplia revisién del tema

llegaron a las conclusiones siguientes:

- Hay una disposicidén en el sujeto que se caracteriza por
su consistencia, asi que en este caso el autoconcepto es

concebido como un rasgo.

- El1 autoconcepto es una caracteristica que estda referida
a variables contextuales y como tal puede ser concebido

como inestable.

Nosotros, en base a los estudios y supuestos tedbdricos
revisados, consideramos que el autoconcepto es fundamentalmente
estable. Va estructurandose a medida que el individuo crece y
al llegar a la madurez mantendra una cierta continuidad vy
estabilidad, aunque pueda variar temporalmente en determinadas
situaciones. Como SHAVELSON y otros (1976) opinan, el
autoconcepto estéd formado por facetas gque podran tener diferente
primacia en unos momentos u otros de la vida, pero hay una

clerta continuidad del mismo.

2. 2. 2. DIMENSIONALIDAD DEL AUTOCONCEPTO.

Una de las cuestiones méas importantes planteadas en el
estudio del autoconcepto es la referente a su conceptualizacidn
como dimensidn UGnica o multiple. Esta dualidad la encontramos en

la base de la mayor parte de los instrumentos de medida, entre
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los que podemos diferenciar fundamentalmente tres tipos:

- aquellos que estédn construidos por diferentes subescalas
correspondientes a las diferentes dimensiones del

autoconcepto.

- aquellos que arrojan una Unica puntuacién del
autoconcepto. Ejemplo: Rosenberg (Self Esteem Scale), cuyo
test consiste en 10 items con afirmaciones muy generales
acerca de uno mismo. En este sentido, ROSENBERG (1973)

considera el autoconcepto como unidimensional.

- aquellos que arrojan una uUnica puntuacidén pero gue estan
construidos por items que representan distintas esferas de
actuacidén y de relacidén de los sujetos. Los instrumentos

construidos segUn esta concepcidn son multidimensionales.

En torno a la hipdtesis de un autoconcepto unidimensional

ROSENBERG (1979) dice:

"el autoconcepto no es una 'coleccidn' sino una
'organizacidén' de partes, piezas y componentes que estan
jerdrquicamente organizados e interrelacionados de un modo

complejo" (p. 73).

Para ROSENBERG dicha jerarquizacidédn no es incompatible con
la unidimensionalidad del autoconcepto. El considera gque tan
legitimo e importante es el estudio del autoconcepto global
como de las partes del mismo, pero que no son intercambiables,

son entidades diferentes y ambas coexisten en los individuos.

En cuanto a la prediccidén de la conducta dice "parece qgue

el autoconcepto referido a los componentes es mas efectivo que
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el autoconcepto global."

WYLIE (1974) revisando los estudios realizados mediante
andlisis factorial, comenta gque no se puede sostener la
unidimensionalidad de ROSENBERG puesto que los analisis que é1

ha realizado arrojan mads de un factor.

Una postura mas radical sostiene que las dimensiones
separadas del autoconcepto no son importantes y sbélo es
importante el autoconcepto global. MARX y WINNE (1978, 1980),
WINNE, MARX y TAYLOR (1977) han sido muy criticos con el modelo
multidimensional, fundamentalmente con el que presta especial
atencién a la dimensidén académica. Sefialan que hay una falta de
validez discriminante en este constructo cuando se le compara

con el autoconcepto global.

SHAVELSON y BOLUS (1982) han demostrado la wvalidez de
constructo del autoconcepto global frente al autoconcepto
académico como elementos separados. El autoconcepto académico
s6lo es relevante cuando se refiere a situaciones escolares,
mientras que los otros componentes -social, emocional y fisico-

son de primer orden.

Investigaciones tebricas y empiricas recientes han
enfatizado la multidimensionalidad del autoconcepto. (BYRNE,
1984; DUSEK y FLABERTYy, 1881; FLEMING y COURTNEY, 1984; MARSH vy
otros, 1985; MARSH y SHAVELSON, 1985; SHAVELSON y otros, 1976;
SHAVELSON y BOLUS, 1982)

BYRNE (1984) en una amplia investigacidén sobre la validez de

constructo concluye que

"el autoconcepto es un constructo multidimensional, que

tiene un constructo general y muchas facetas especificas"
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(padg. 427).

SHAVELSON y cols. (1976) llegaron a conclusiones semejantes.
Sefialan que el autoconcepto no se puede entender adecuadamente
si se ignora su multidimensionalidad. Formularon un modelo

multidimensional Jjerarquico.

En un primer nivel se halla el autoconcepto académico y el

no-académico.

En un segundo nivel el componente no-académico estd formado

por 3 subcomponentes:

- social: su contenido esta relacionado con la
significacidén que la conducta del sujeto tiene para 1los

demés.

- emocional: posee un caracter mas subjetivo e interno. Es

el menos generalizable.

- fisico: estd influenciado por las aptitudes vy 1la

apariencia general.

En la figura 2, se presenta el modelo de SHAVELSON, HUBNER

y STANTON (1976) .

ROGERS (1981) considera el autoconcepto como una categoria
cognitiva con una organizacién jerdrquica interna. Para él los
elementos son términos autodescriptivos tales como rasgos,
valores y recuerdos de conductas y acontecimientos. Estos
términos estédn ordenados Jjerdrquicamente siendo cada vez més

distintivos y especificos.
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Autoconcepto General

Autoco'rlct.epto Autoconcepto
Académico No Académico
I
Ingl Hist Mat Cien Autoconcepto Autoconcepto Autoconcepto
social emocional fisico
IJ__I Com Los Estado Aptitudes Apariencia
l pani. demas emocional fisicas fisica
1 1 1 1 1 1 1 IJ__I
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 | |
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Figura 2 Modelo Jerarquico de Shavelson, Hubner y Stanton

Con el incremento del énfasis en la multidimensionalidad
del autoconcepto parece que los componentes especificos son cada
vez mas importantes vy queda menos claro el papel del
autoconcepto global. No hay una clara formulacidn acerca de cdmo
se debe definir el constructo global. MARSH (1986) sefiala al

menos 5 definiciones operativas:

1) un autoconcepto global que aparece en la cumbre de

modelos jerarquicos como el modelo de SHAVELSON.

2) un autoconcepto global que es la suma total de una

mezcla de items autorreferentes.
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3) una escala de autoconcepto global gue es relativamente
unidimensional, compuesta por items que se refieren a un
sentido general de la autoestima (ROSENBERG, 1965, HARTER,
1982) .

4) escalas gque tratan de medir la discrepancia yo real-yo

ideal. (HIGGINS y otros, 1985).

5) un autoconcepto general donde las dimensiones
especificas son ponderadas de acuerdo a su valor e

importancia. (HOGE y MCCARTHY, 1984; WATKINS, 1978).

GARCIA TORRES (1982) sefiala como problemas mas importantes
en la interpretacidén de los resultados de instrumentos de medida
de autoconcepto como constructo multidimensional los

siguientes:

1) confusidn autoestima-autoconcepto: cuando los sujetos
contestan a un cuestionario sobre sus aptitudes, roles y
aspectos de la personalidad, y el examinador obtiene una
puntuacién global, ésta suele interpretarse como indice de
mayor o menor autoestima. sin embargo, seria mas correcto

hablar de autoconcepto.

2) representacidén inadecuada de los distintos aspectos.
Siguiendo a WELLS y MAXWELL (1976) seflala que 1los
diferentes instrumentos de medida no cubren el universo
posible del constructo, 1lo que 1impide realizar el
andlisis estructural para validacidén de la medida. Ademas,
no existe correspondencia entre los instrumentos, cada
constructo empirico definido es practicamente Gtnico vy

especifico de un test concreto, lo que dificulta 1la
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acumulacidn coherente de conocimientos.

3) Falta de diferenciacidén entre aspectos. WELLS yMARWELL
(1970) también sefialan que hay wvarios factores de
autoestima. Al hallar una uUnica puntuacién se llega a un
resultado incorrecto puesto que las puntuaciones no son

comparables para los distintos sujetos.

La jerarquia de valores para los distintos sujetos es algo
subrayado por muchos autores (FRENCH y KAHM, 1962; SIMPSON vy
BOYLE, 1975; WILSON y WILSON, 1976; ROSENBERG, 1979; HINES vy
BERG-CROSS, 1981).

Ademéds, también se ha comprobado que la Jjerarquia de
valores varia en funcidén de la edad, sexo, etc.

4) Confusidén de los determinantes con el propio constructo.

Los instrumentos de medida de la autoestima desde 1lo
multidimensional estadn construidos en su mayor parte por items
referentes a relaciones familiares, sociales, trabajo, etc., por
lo tanto, la definicidén operativa de autoconcepto a través de
ellos no es correcta, vya que las relaciones pueden deberse no
tanto a una mayor o menor autoestima cuanto a la influencia

directa o indirecta de alguna de las dimensiones incluida.

2. 2. 3. DELIMITACION DEL CONSTRUCTO "AUTOCONCEPTO"

Las definiciones del autoconcepto son imprecisas y varian

de unos estudios a otros, porque la palabra self se ha

utilizado de formas muy diversas.

El estudio del self en psicologia va adquiriendo cada vez
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mas importancia, fundamentalmente porque muchos psicdélogos
asignan al autoconcepto una funcidén primordial en la integracién

de la personalidad.

Se ha dicho que estd dicotomizado su uso en lo gque se
refiere al self como proceso o agente y lo que se refiere al
self como objeto de conocimiento y evaluacidén. La conciencia de
ser Unico y de conocerse es lo que se ha venido entendiendo como
"si mismo" (self). Dentro del si mismo habria dos funciones
principales: el si mismo como agente (al que JAMES (1890) llamo
"Yo") y la autopercepcidén que daria lugar a la consideraciédn del

si mismo como objeto (el "Mi" de JAMES) o autoconcepto.

El Self como conocedor es un concepto nomotético, de
aplicacidén universal, puesto que cada persona tiene capacidad de
tener experiencias. El contenido de la experiencia, o self como

conocido es un concepto idiogréafico.

El autoconcepto es el individuo como conocido del
individuo, wuna configuracidén uUnica. Este aspecto del self
global, el autoconcepto o "Mi", abarca los perceptos del
individuo, sus conceptos vy evaluaciones sobre si mismo,
incluyendo las imagenes y creencias que los demds tienen de ¢él y

la persona que le gustaria ser.

Por otra parte, mientras algunos psicdélogos han postulado
que el conocimiento y evaluacidén de nuestras propias
caracteristicas es asequible al conocimiento consciente, otros

afirman que sélo es parcialmente asequible a la conciencia.

Self y autoconcepto se utilizan de forma indistinta en la
literatura para referirse al conjunto del autoconocimiento del

sujeto.
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Un tipo particular de ambigliedad en las teorias del

autoconcepto es la dimensidén conceptual que se le asigna.

SHAVELSON y otros (1976) tras realizar una amplia revisidn
acerca de las diferentes definiciones de autoconcepto en la
literatura encontré 17 dimensiones conceptuales diferentes.

Algunas de ellas son las siguientes:

a) énfasis en un autoconcepto estable o inestable.

b) métodos para cambiar el autoconcepto: refuerzos en el
aprendizaje, nocién de disonancia, estimulacidén de

necesidades y defensas.

c) determinantes del autoconcepto: situacional,

fenomenoldégico o interno.

d) tipos de evaluacidn.

e) dimensionalidad de la estructura del self:

unidimensionalidad o multidimensionalidad.

Otro problema conceptual es la no diferenciacidén entre
autoconcepto y autoestima. En la revisidén de la literatura no
encontramos, en gran numero de casos, una clara diferenciacién
entre ambos, lo que plantea serias dificultades a la hora de
delimitar el concepto. Utilizan los dos términos de forma
indistinta autores como TAYLOR (1955), FITTS (1965), GIMENO vy
SACRISTAN (1976), MARTORELL (1978), SHAVELSON y cols. (1976),
SHAVELSON y BOLUS (1982), etc.

El autoconcepto es un concepto mads general que incluye el
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conjunto de opiniones, cogniciones, afectos y valoraciones de
nosotros mismos. El1l aspecto afectivo- evaluativo es lo que

entendemos por autoestima (GARCIA TORRES, 1982).

En el mismo sentido estan, entre otros, WELLS y MARWELL
(1976), ROSENBERG (1973), COOPERSMITH (1967), LERNER vy cols.
(1980), FLEMING y COURTNEY (1984).

Para BURNS (1979) las creencias, conocimientos o
componentes de una actividad representan una proposicién o una
descripcidén de un objeto con independencia de si el conocimiento
es verdadero o falso, basado en experiencias objetivas o bien en
experiencias subjetivas. Asi mismo las descripciones del self
estdn investidas de tonos emotivos y evaluativos. Aunque hay
fuertes componentes actitudinales en el autoconcepto, no todas
las creencias gque una persona tiene hacia si misma son
evaluadas. Creencias acerca de si mismo que parecen neutrales

llevan implicitos matices evaluativos.

El conocimiento evaluado acerca de la persona, el hecho de
que sea inferido subjetivamente o basado en hechos objetivos,
predispone al individuo a responder o comportarse de un modo u

otro.

La carga emotiva del autoconcepto es aprendida y puesto dque
es aprendida se puede alterar en posicidén y peso con otras

experiencias de aprendizaje.

Los términos "autoimagen" (self-image) vy "autorretrato"
(self-picture) se han utilizado en la literatura como sindnimos
de autoconcepto. Sin embargo, son sbélo dos elementos del
autoconcepto, otro elemento es el valor gue el individuo

atribuye a las descripciones particulares. La mayor parte de los
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autores emplean "autoestima" para referirse a este componente de

la autoevaluaciédn.

Por autoestima COOPERSMITH (1967) entiende la evaluacidn
que el individuo hace y mantiene habitualmente cuando se mira a
si mismo. Expresa una actitud de aprobacién o desaprobacidn e
indica el grado en que el individuo se siente a si mismo capaz,
significativo, exitoso y valioso (padg. 4). En resumen, la
autoestima es un Jjuicio personal de valia que es expresado en

las actitudes que el individuo manifiesta.

Para WYLIE (1979) el autoconcepto estd compuesto por las
evaluaciones y cogniciones sobre aspectos restringidos del yo,

el yo ideal y el concepto general de si mismo:

"mi término genérico de autoconcepto cubre constructos
globales como autoestima, auto- aceptacidén, vy discrepancia
yo/yo 1ideal, que estdn supuestamente determinadas por
alguna combinacidén de cogniciones y evaluaciones de muchos

atributos del yo" (pag. 4).

ROSENBERG (1979) propone un modelo en el que el

autoconcepto estaria compuesto por 4 areas:

1.- Contenido (partes)

N
|

Estructura (relacidén entre las partes)

3.- Dimensiones (forma de describir las partes y el todo)

4 .- Extensiones del yo (fronteras del objeto)

Dentro de las dimensiones y considerando el autoconcepto



86

como una actitud, concibe la autoestima como "la actitud
positiva o negativa hacia un ©objeto particular, el
autoconcepto". (pag. 30).

Para él hay 3 puntos de referencia importantes acerca de la

autoevaluacidn:

1.- La comparacién de la autoimagen como conocida con la

autoimagen ideal: la persona que uno desearia ser.

2.- Internalizacién del Jjuicio social, es decir, 1la
autoevaluacién estd determinada por las creencias del
individuo acerca de cémo le evaltan los demds. Es 1la

conceptualizacidén del Interaccionismo Simbdlico.

3.- El individuo se evalta a si mismo en relacidén al éxito
o fracaso al hacer lo qgque su identidad le impone. Se
refiere no al juicio sobre si 1lo que uno hace es bueno en

si mismo, sino si uno es Dbueno en lo gque hace.

Un autoconcepto positivo puede ser equiparado a una
autoevaluacidn positiva, autorrespeto, autoestima,
autoaceptacidn; un autoconcepto negativo es sindénimo de falta de
sentimiento de valoracidén personal. Cada uno de estos términos
tiene connotaciones de los otros que se han utilizado de forma

intercambiable por varios autores.

ROSENBERG (1965) considera que no hay diferencia
cualitativa entre las actitudes hacia el self y hacia otro
objeto. Los componentes basicos hacia una actitud se revelan
similarmente en las actitudes hacia el self, por 1lo que el

autoconcepto combina:
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a: la autoimagen: lo que una persona ve cuando se mira a si

misma.

b: intensidad afectiva: lo que una persona siente hacia

esas facetas de si misma.

c: auto evaluacidén: si 1la persona tiene una opinidn

favorable o desfavorable acerca de su imagen.

d: predisposicidén conductual: lo que la persona probablemente

haréd en respuesta a su autoevaluacién.

Sin embargo, hay aspectos en las actitudes hacia el self
que difieren de las actitudes hacia otros objetos. Estas

cualidades distintivas son:

1) Falta de objeto comin de referencia. Es decir, en 1las
actitudes hacia el self los sujetos se estdn percibiendo a

ellos mismos.

2) Todas las personas estdn motivadas para sostener 1las
mismas actitudes hacia el self, esencialmente hacia el
polo positivo o favorable.

3) E1 objeto es importante para todo el mundo, ya dque el
autoconcepto es central en la existencia ©psicoldgica de

toda persona.

4) El self es reflexivo: la persona que sostiene la actitud
y el objeto hacia el que se dirige la actitud es idéntico.
La persona es objeto y sujeto. Esto proporciona una Unica
perspectiva: nadie, excepto nosotros mismos, puede decir

cbmo nos percibimos.
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5) Compromiso emocional: algunas emociones como orgullo,
presuncién, verglienza, desesperacidédn o mortificacidén sdbdlo
surgen en relacidén al self o a los objetos relacionados con
él. Estas emociones explican por qué las auto actitudes son

de gran importancia para la salud mental.

6) Fuentes de influencia: hay diferencia entre la clase de
influencias que afectan a las actitudes hacia el self vy

aquellas que afectan a las actitudes hacia otros objetos.

Para SHAVELSON vy <cols. (1976) el autoconcepto es la
percepcidén que el sujeto tiene de si mismo. Se forma a través de
sus experiencias, sus interacciones con otros significativos,
sus atribuciones y su conducta. Lo considera evaluativo,

descriptivo, multidimensional y organizado jerarquicamente.

MARTORELL (1986) considera el autoconcepto como el proceso
mediante el cual la persona percibe sus propias caracteristicas,
asi como sus reacciones, bien sean éstas de cardcter emocional
bien sean de tipo conductual. Concebido asi el autoconcepto
encierra aspectos cognitivos relacionados con la valoracidn que
el individuo realiza y mantiene sobre si mismo y que manifiesta

mediante la aprobacidén o rechazo.

En la revisidén de la literatura gque hemos realizado vemos
gque no hay una diferenciacién clara, ni tedérica ni empirica,
respecto al constructo autoconcepto, lo que dificulta sin duda

el avance en su estudio.

Nosotros consideramos el autoconcepto como el conjunto de
percepciones que el sujeto tiene acerca de si mismo. Es una

estructura compleja, que reune algunas caracteristicas generales
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y otras mas especificas. Es estable badsicamente, aunque se va
desarrollando a lo largo de la vida y puede sufrir alteraciones

en situaciones que el sujeto vive como amenazantes para el yo.

2. 3. PROBLEMAS METODOLOGICOS EN LA MEDIDA DEL AUTOCONCEPTO

2. 3. 1. SITUACION GENERAL DE LA MEDIDA

Revisando la literatura de investigacidén sobre el
autoconcepto encontramos una considerable variacién en los
procedimientos de medida utilizados que difieren ampliamente en
la orientacidén tedrica y en el significado particular que
aplican al término autoconcepto. BROOKOVER vy otros (1967)
puntualizan gque a veces la Unica semejanza encontrada entre un
estudio y otro es el uso del término autoconcepto. El analisis
de WYLIE (1974, 1979) acerca de 463 trabajos reveld una

sorprendente coleccidén de instrumentos de medida.

SHAVELSON y cols. (1976) sefialan que los estudios actuales
acerca del autoconcepto pueden criticarse, igual que lo fueron
hace afios por WYLIE (1974) y CROWNE y STEPHENS (1961), en el
sentido de que sus interpretaciones y medidas pueden no ser

vidlidas por las razones siguientes:

1) Las definiciones de autoconcepto son imprecisas y varian
de un estudio a otro, lo cual hace muy dificil especificar
para qué tipos de sujetos son apropiadas las técnicas y

las interpretaciones.

2) Los datos no son facilmente aprovechables con 1los
diferentes instrumentos de medida. En muchos casos 1los

investigadores crean sus propios instrumentos para sus
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problemas especificos con lo que aumentan las técnicas
tanto como los estudios. Pero dada la variabilidad e
imprecisién de las definiciones, no podemos ver como
equivalentes las diversas técnicas. La falta de
equivalencia, demostrada empiricamente entre las medidas de
autoconcepto, imposibilita hacer generalizaciones a partir

del uso de técnicas diferentes.

Por su parte, WYLIE (1974) seflala como deficiencias

metodoldgicas mads comunes las siguientes:

1) El método utilizado es indicado de forma tan vaga que

hace dificil la interpretacidén, e imposible la réplica.

2) Es bastante frecuente el uso de medidas con validez de

constructo no demostrada o inadecuada.

3) En la préactica ha habido una fuerte dependencia de los
disefios R-R para cuestionar la hipdtesis

antecedente-consecuente.

4) En algunos estudios se carece de suficientes grupos de
control diferentes y con frecuencia sus caracteristicas
son inadecuadas, asi como su método de seleccidén y/o su

tratamiento.

5) En muchas investigaciones hay un gran sesgo de
contaminacidén artificial entre variable dependiente e
independiente debido al solapamiento de instrumentos, al
fracaso de la interpretacidén a ciegas y al uso de informes
verbales que no sélo son indice de dimensiones del
autoconcepto sino también de las conductas supuestamente

relacionadas con él.
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6) Se producen sobregeneralizaciones de diversos tipos. El
experimentador, a veces, no respeta en sus conclusiones
las limitaciones impuestas por sus hipdtesis, instrumentos

de medida, grupos y procedimientos.

7) En algunos estudios las generalizaciones se realizan a
partir de resultados con una significacién estadistica

poco clara.

8) Muchos estudios son puntuales, sin réplica vy sin

validacidén cruzada.

9) El1 wuso de wvariables independientes demograficas vy
sociograficas sin relevancia para las variables
psicolbégicas estudiadas impide una clara interpretacidn de

los resultados.

Los items especificos incluidos en una técnica de
evaluacidén del autoconcepto afectan a la puntuacidédn obtenida. Si
se concentran en un &rea de la vida en la dque el sujeto
desarrolla poca competencia, su autoconcepto puede aparecer como
negativo, y a la inversa. Es por ello por lo que es necesario un
amplio rango de items para la evaluacién del autoconcepto

global. El uso de cuestionarios puede proporcionar una impresidn

inexacta que puede contemplarse como fija y global. Esa
concepcidén global es errbénea, el individuo posee muchas
autoconcepciones: académica, fisica, social, etc. (BROOKOVER,

THOMAS y PATTERSON, 1964; SHAVELSON y cols., 1976).

WYLIE (1974) considera que, a pesar de todo, se han 1llegado
a elaborar teorias acerca del autoconcepto suficientemente

aceptables, pero sin llegar a definir seriamente los términos y
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se han atribuido al autoconcepto muchas propiedades que influyen

en la conducta.

Se pueden mejorar los constructos y las hipdétesis. Quiza se
han formulado constructos excesivamente amplios para poder ser
manejados empiricamente. Posiblemente aspectos autoevaluativos
mas delimitados pueden ser tedbricamente més apropiados para
operativizar con ellos. Los constructos globales generan
problemas para establecer la validez de constructo de los
instrumentos utilizados y para demostrar la relacidén gue puedan
tener sus puntuaciones con otras variables tedricamente

asociadas.

Las teorias tal y como se presentan no implican hipdtesis
precisas respecto a la relacidén funcional de variables

importantes.

Parece, pues, que se ha producido una notable mejoria en la
situacidébn actual. Se tiende a utilizar instrumentos con niveles
aceptables de fiabilidad y validez de constructo y también a
restringir las conclusiones propias a la luz de los instrumentos

de medida utilizados.

Aunque algunos instrumentos se han utilizado muy pocas
veces, se han realizado esfuerzos metodoldégicos importantes: se
han aplicado andlisis de items, andlisis factorial y sesgo de
respuesta. Pero en muchos casos falta claridad en el

establecimiento de definiciones de constructos béasicos.

2. 3. 2. PROBLEMAS METODOLOGICOS EN LOS DIFERENTES TIPOS DE
MEDIDA
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2. 3. 2. 1. Técnicas de autoinforme. Ventajas y objeciones

Las técnicas de autoinforme consisten en un informe verbal
0 escrito que la persona interesada realiza a propuesta del
experimentador. Puede tratarse de una autodescripcidédn totalmente
libre partiendo de un cuestionario general que desarrolla el
propio sujeto; en otras ocasiones la persona sometida a analisis
proporciona una apreciacidén sobre si misma a partir de una lista

de adjetivos, frases, etc.

Cualguiera que sea el método utilizado, la hipdtesis es 1la
misma: si el autoconcepto corresponde a la manera como el
individuo se percibe, el Unico medio para conocerle consiste en

preguntarle directamente.

Este tipo de técnica es la que se utiliza para medir el
autoconcepto fenomenoldgico, es decir, aquel del que el sujeto

tiene conciencia. (WYLIE, 1974).

La idea de los fenomendlogos es que el estimulo objetivo es
interpretado de forma diferente por los diferentes sujetos vy
adquiere propiedades y significados especificos segun cada caso
(GARCIA TORRES, 1982) . Asi MISCHEL (1973) sefiald "los
significados adquiridos por el estimulo sbélo se pueden conocer
determinando lo que la persona hace verbalmente y
comportamentalmente con él... Hay bastante evidencia para
sugerir que esta tarea evoluadora de informacidédn directa de la
persona es la mejor fuente de datos". (citado en GARCIA TORRES,
1982).

BURNS (1979) considera que el autoconcepto se puede inferir
a través de técnicas de autoinforme o por observacidén de 1la

conducta del sujeto, "nos enfrentamos a la necesidad inherente
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de basar el conocimiento sobre el autoconcepto del individuo en
los caprichos de la introspeccidn y/o en el sesgo desconocido de

la observacién vy la interpretacidén de la conducta externa.

COMBS, SOPE y COURSON (1963) distinguen entre medida a
través de autoconcepto o de autoinforme. El autoconcepto es la
forma en que el individuo se ve a si mismo, mientras que el
autoinforme es lo gque el individuo quiere decir sobre si mismo.
Para estos autores los autoinformes estdn condicionados a la
claridad de conciencia del individuo. Su deseo de cooperar, su
expectativa social, su capacidad de expresién verbal y su

sentimiento de adecuacién personal.

La deseabilidad social puede dificultar que el sujeto
responda acerca de su verdadero autoconcepto. Esta tendencia de
respuesta es particularmente activa como fuente de error en los
autoinformes. Es facil falsificar respuestas para dar una imagen
positiva o negativa de si mismo. VERNON (1963) indica que se
admiten muchos mds sintomas desagradables cuando se contestan
los tests andénimamente y que las personas de educacidn superior

pueden ser més conscientes de si mismas.

CROWNE, STEPHENS vy KELLY (1961) 1llegan a la siguiente

conclusiédn:

"Mientras que no se hagan estudios sobre el efecto de la
variable de deseabilidad social utilizada en muchos tests
de autoaceptacién, los resultados de algunas
investigaciones podrian sugerir que los tests
autoevaluativos son particularmente susceptibles a 1la
critica desde el terreno de la deseabilidad social. Un
denominador comin en los hallazgos en investigacidén sobe
autoaceptacidédn podria ser la variable deseabilidad
social". (padg. 117, citado en SHAVELSON y otros 1970).
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WYLIE (1974) sefilala que en los autoinformes el sujeto
revela lo qgque quiere que conozca el experimentador vy puede
mostrar actitudes que no tiene realmente. En esta misma linea se
manifiesta PURKEY (1970) aunque dice que los autoinformes son

fuentes validas de informacidn.

También EPSTEIN (1983) considera que los autoinformes
tienen sus limitaciones. Considera que una de las razones por
las que los psicdélogos fracasan en la prediccidn de la conducta
es que sbd6lo examinan actitudes concretas a través de 1los
autoinformes, cuando nuestra conducta estd determinada por las
actitudes preconscientes a las que no podemos acceder mediante

autoinformes.

"Una teoria personal de la realidad es una teoria implicita
que se desarrolla inconscientemente a lo largo de la vida y
no se puede esperar que las personas descubran su teoria de
la realidad si se les pregunta. Sin embargo, las teorias
personales de la realidad se pueden inferir de patrones de
conducta repetitivos, de las disposiciones de &animo y las
emociones y posiblemente de forma indirecta ( por ejemplo,
test proyectivos") (EPSTEIN, 1983 pag.220).

Se han hecho intentos para salvar la dificultad que ofrece
el autoinforme por métodos de eleccidn forzada o haciendo a los
sujetos categorizar afirmaciones sobre si mismos (Técnica Q de

STEVENSON, 1953).

FREEMAN (1950) defiende los autoinformes sefialando que son,
literalmente, el UGnico método disponible para medir el

autoconcepto.

Creemos que, a pesar de todo, la técnica del autoinforme
nos permite tener acceso a las vivencias del individuo y a sus

percepciones tal y como son experimentadas por él. Nos aportan
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su propio punto de vista . Excepto en los casos en que el sujeto
qguiere engafilar conscientemente, no deja de informarnos acerca de
cbémo se ve a si mismo, ya que el sujeto cree verdaderamente ser

asi (WYLIE, 1974 pag. 57- 59).

2. 3. 2. 2. Técnicas de Inferencia, Ventajas y Objeciones

Las técnicas de inferencia consisten en construir lo que
puede ser el autoconcepto de una persona a través de
observaciones de secuencias de comportamiento, de material de

entrevistas o de interpretaciones de tests proyectivos.

La hipbdtesis especifica de base es que el individuo es
incapaz de dar una descripcidén adecuada y objetiva de si mismo
ya que estd influido por sus propios mecanismos de defensa
(COMBS vy SNYGG,1959; COMBS, SOPER y COURSON, 1963; CROWNEY,
STEPHENS, 1961; HILGARD, 1949; ZILLER,1973).

Los autores que proponen inferir el autoconcepto a través
de la conducta suponen que la informacidédn directa de los sujetos
estd viciada voluntaria o involuntariamente. Pretenden subsanar
la subjetividad con la que el individuo se percibe mediante la
objetividad del examinador. Este Gltimo intenta definir unos
criterios y unas estructuras de situaciones que le permitan

conocer el autoconcepto del individuo.

El problema mas serio que surge con estas técnicas segun
GARCIA TORRES (1982) es que si se consideran un sustituto
adecuado de la informacidén del propio sujeto y se rechaza ésta
por la posibilidad de que el sujeto falsee la informacidn sobre
si mismo, no se tiene en cuenta que las personas también pueden
"falsear" su conducta y, por tanto, no es éste el mejor reflejo

de su autoestima.
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Nosotros pensamos que surge ademds otro problema: 1la
observacién implica el riesgo de interpretaciones incorrectas
influidas por la propia personalidad del examinador, de manera
que, como dice WYLIE, (1974) las inferencias a partir de la
conducta pueden quedar sometidas a problemas similares a los

sefialados a propdsito de las autodescripciones del sujeto.

Las otras técnicas de inferencia son las que se basan en el
estudio del autoconcepto a través de las técnicas proyectivas,
que nos darian acceso al autoconcepto no fenomenolégico

(WYLIE, 1974).

En las técnicas proyectivas el sujeto no percibe con
suficiente claridad el sentido de sus respuestas, por lo qgue se

disminuye el papel de los mecanismos de defensa.

WYLIE (1974), PURKEY y CAGE (1973) consideran que este tipo
de instrumentos pueden ser muy valiosos ya que permiten detectar
aspectos de uno mismo que con las pruebas de autoinforme no se
lograria. También se puede evitar la influencia de la
deseabilidad social, que es uno de los aspectos mas criticados
en las pruebas de autoinforme. Al ser el estimulo ambiguo, es
decir gque su significado vy relevancia no son obvios, es
extremadamente dificil para el sujeto presentar deliberadamente

una imagen particular de si mismo.

Sin embargo, también tienen importantes objeciones.

GARCIA TORRES (1982) sefiala como fallos més evidentes los
relacionados con problemas de mediacidén empirica: ser técnicas
poco objetivas, no estar concebidas para evaluar la autoestima,

y no existir evidencia de su validez de constructo.
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WYLIE (1974) sefiala como problemas mas importantes 1los
derivados de la escasa atencidén que se ha prestado al tema de la
validez discriminante vy de constructo por parte de los

investigadores.

Pensamos que las técnicas proyectivas, a pesar de sus
limitaciones, pueden ser un buen modo de acercamiento al
conocimiento del autoconcepto no fenomenolégico y son
complementarias con las técnicas de medida del autoconcepto
fenomenolégico. Hemos podido encontrar muy pocos estudios en los
que se haya trabajado con ambos tipos de técnicas gue nos
permitan comparar, por tanto, si las actitudes conscientes vy
expresadas directamente por el sujeto hacia si mismo son
similares a las que se pueden inferir de sus respuestas a las
técnicas proyectivas. Este es uno de nuestros propdsitos en esta

investigacién.

2. 3. 3. FIABILIDAD Y VALIDEZ DE LAS MEDIDAS DE AUTOCONCEPTO

A pesar de los numerosos estudios realizados sobre el
autoconcepto, son escasos los relativos a la fiabilidad vy la

validez.

Respecto a la fiabilidad, WYLIE (1974) sefiala que en la
mayoria de los casos se ha utilizado el método de coeficientes
de consistencia interna. La fiabilidad test-retest, con la misma

forma o una forma paralela, apenas aparece en la literatura.

BURNS (1979) en su revisidén sobre este tema solamente ha
encontrado dos estudios longitudinales: ENGEL (1959) que realizd
un retest a un grupo de adolescentes después de dos arfios,

encontrando una correlacidén de .78, CONSTANTINOPLE (1969) que,
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en un intento de medir el cambio y/o la estabilidad del
autoconcepto, categorizd afirmaciones psicosociales
caracteristicas del adolescente, encontrando en un retest, trés

seis semanas, una correlacién de .70 con los resultados previos.

El procedimiento clédsico para el estudio de la validez de
constructo es el propuesto por CAMPBELL vy FISKE (1959),

consistente en un andlisis multirrasgo-multimétodo que permite

establecer conjuntamente la validez discriminante vy la
convergente.
Metodoldbgicamente intachable este procedimiento, sin

embargo, por el contenido mismo de las dimensiones que se
pretende wvalidar vy discriminar, puede 1llegar a mostrarse
practicamente irrealizable, como sucede justamente en el caso de

la autoestima (FIERRO, 1986),

Aunque abstractamente recomendable e indicada, la
validacidén convergente y discriminante mediante matrices
multirrasgo-multimétodo, puede resultar irrealizable en la
practica por la inexistencia de métodos suficientemente
diferentes para asegurar el caracter multimétodo y que sean a la
vez comunes a varias dimensiones, de manera que se salve el

caracter multirasgo.

A través de esta metodologia se pone de manifiesto que, en
el estudio del autoconcepto, tanto los indices que se refieren a
la validez convergente como a la discriminante son bajos.
MARTORELL (1986,1988) sefilala que 1los 1indices de validez
convergente estan comprendidos entre .15 y .90 siendo la
correlaciédn media de .52. WYLIE (1974) informa que de 93
correlaciones interinstrumento que examind, sbélo 7 alcanzaban

una correlacidén de .80. Ello pone de manifiesto una vez mas que
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la wvalidez de constructo sélo existe en algunos de los

instrumentos destinados al estudio del autoconcepto.

BURNS (1979) considera que esta evidencia no es inesperada
en tests que tratan de medir el autoconcepto global o que parten
de formulaciones tedricas diferentes. Pero ocurre lo mismo
cuando se trata de aspectos mas particulares, lo que sugiere que

no son escalas eqgquivalentes.

Posiblemente en la base de estas deficiencias estd el que
se utilizan como sindénimos términos que no lo son, como hemos

sefialado anteriormente y que WYLIE (1974), resume asi:

"El tipo de aspectos del self fenomenoldgico mas estudiados
incluye actitudes como autosatisfaccidn, autoaceptacién,
autoestima, autoaprobacidén, confluencia entre el yo y el yo
ideal, y discrepancia entre yo y yo ideal. Estos términos
no son sindénimos, sin embargo, se entrelazan y se solapan
en la literatura de manera que 1los constructos han de
discutirse como grupo". (pag. 127).

En este apartado sobre problemas metodoldégicos hemos
tratado de expresar las dificultades que surgen en el estudio
del autoconcepto a través de las diferentes técnicas de medida.
Hemos visto las limitaciones inherentes

asi como las ventajas de cada una de ellas.

Debido a las diferentes posiciones y definiciones tebdricas,
las investigaciones llevadas a cabo con 1los diferentes
instrumentos, pueden estar aludiendo a diferentes aspectos del
autoconcepto, por lo gque hay que ser muy cauteloso con la
interpretacién de los resultados. El grado de confianza que se
le puede dar a gran parte de tales estudios es cuestionable,

dado que carecen de indices aceptables de fiabilidad y validez.

A través de esta revisidn hemos podido ver que se da una
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gran variedad de puntos de vista. Hemos desarrollado las

principales lineas tedricas de investigacidén del autoconcepto,

los problemas metodoldégicos que plantea su medida vy la
controversia metodoldégica entre las diferentes técnicas
evaluacidn.

Posiblemente gueda mucho por decir sobre el autoconcepto.
Parece evidente que es un tema que sigue interesando a 1los
investigadores vy las limitaciones que ofrece su estudio, tanto
a nivel conceptual como de medida, son un estimulo para seguir

profundizando en su desarrollo.
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CAPITULO IITI

EL AUTOCONCEPTO Y LA MINUSVALIA Fisica
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3. 1. REPERCUSIONES DE LA MINUSVALIA FISICA EN EL AUTOCONCEPTO

La presencia de la incapacidad puede ocasionar cambios
fisicos en la persona, en sus aptitudes y destreza funcional.
Resulta 1légico pensar que la imagen de si misma
que tiene la persona con minusvalia fisica se alterard para

acomodarse a los cambios fisicos o mentales producidos.

Si el nuevo autoconcepto consiste en evaluaciones negativas
se convertird en un grave impedimento para la rehabilitacién
completa. Esto no se debe simplemente a que la persona
incapacitada tenga una autopercepcién deteriorada, sino a que el
propio autoconcepto -como hemos visto en el cap. II- esta

influenciado por la visidédn que los otros tengan de ella.

Hay evidencia acumulada de que muchos grupos sociales se
hallan estigmatizados en nuestra sociedad y, entre ellos, los
minusvalidos fisicos. Son grupos que tienen mayores dificultades
econbémicas, profesionales y también interpersonales. Sufren las
consecuencias negativas de ser "diferentes". Sin duda, esta
discriminacidén social, econdmica y profesional tiene importantes
consecuencias psicoldgicas, entre ellas su repercusidén en el
autoconcepto. Los efectos de 1la discriminacidédn sobre el
autoconcepto ha sido el foco de interés de muchos estudios tanto

tebricos como empiricos.

El interaccionismo simbdélico -ya mencionado en el capitulo
IT- ha considerado que la idea gque una persona tiene de si misma
surge de la interaccidédn con otros y refleja la idea que los otros
tienen de ella. Desde esta perspectiva los minusvalidos fisicos
son conscientes de gque son vistos negativamente por los deméds y

esto puede producir un descenso de su autoconcepto.
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Los deméds pueden ser el "otro significativo" que interactuta
con el minusvalido, o el "otro generalizado" (MEAD, 1934), es
decir el entorno socio-cultural. Entonces, los minusvalidos
pueden desarrollar autoconceptos negativos porque los otros
significativos (familia, amigos, etc.) tienen actitudes negativas
hacia ellos o porque los miembros de este grupo estéan
generalmente devaluados, como se puede expresar en la calle,

medios de comunicacidén, etc...

Aunque no se ha investigado en exceso, los minusvalidos
parecen tener conciencia de los estereotipos negativos que los

otros tienen de ellos (AVILLION, 1986; SCOTT, 1969).

Sin embargo, también encontramos en la literatura datos de
signo contrario: BURDEN y PARISH (1983); CLIFFORD y CLIFFORD
(1986) en sendos estudios con disminuidos fisicos encuentran que

estos tienen un autoconcepto mas alto que los grupos de control.

CROCKER y MAJOR (1989) a la wvista de los resultados que
muestran que no se producen una disminucidén del autoconcepto en
los sujetos con minusvalias fisicas u otro tipo de deficiencias,

consideran que la autoimagen queda protegida por varias razones:

1) Una razdédn que se aduce a menudo, es que la autoestima se
establece en etapas muy tempranas de la vida y una vez
establecida no cambia en respuesta a situaciones
interpersonales. Consideran que esta razdén no es valida
porque, a la luz de la evidencia empirica, el autoconcepto
puede y, a menudo, cambia en respuesta al entorno social.
Muchos estudios, utilizando técnicas metodoldgicas
diferentes, han demostrado que el autoconcepto varia en
razédn de la edad, evolucidén del sujeto, contexto social,

etc...(GERGEN, 1971; ROSENBERG, 1969, 1986)
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2) Una segunda explicacidén es el argumento de gque las
personas que discriminan a estos sujetos no constituyen sus
"otros significativos"™. Sin embargo, aunque los "otros
significativos" como pueden ser los méds allegados, no
tengan actitudes discriminativas hacia ellos, hay otras
figuras que tienen importancia en su vida que si pueden
comunicarles actitudes negativas. Desde la posicién del
interaccionismo simbélico se expresa la importancia del

otro generalizado en el autoconcepto.

3) Una tercera explicacidédn es que las reacciones afectivas
que mucha gente tiene hacia los disminuidos son
ambivalentes, no unicamente negativas (GERGEN vy JONES,
1963; JONES y otros, 1984; KATZ, 1981). Sentimientos de
hostilidad y rechazo pueden coexistir con sentimientos de
simpatia, educacidén y tolerancia. En consecuencia, 1los
sentimientos negativos pueden no ser expresados verbalmente
0 en su modo de actuar con las personas estigmatizadas. Sin
embargo, cuando existen los sentimientos de rechazo, aunque
intenten reprimirse, es facil que se transmitan en muchas
ocasiones, puesto que no Siempre controlamos

conscientemente nuestra conducta.

El propio sujeto puede establecer sus mecanismos de

autoprotecciédn:

* Atribuir un feed-back negativo a las actitudes de
prejuicio de 1los otros hacia su grupo. Si el sujeto
atribuye sus resultados negativos a causas internas, podria
reducir su autoconcepto, pero si lo atribuye a causas

externas lo protege.
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* Un segundo mecanismo de proteccidédn del autoconcepto es la
tendencia a hacer comparaciones dentro de su propio grupo.
Si esta persona se compara con los grupos no
estigmatizados. se podrian sentir inferiores, pero si se
comparan con su propio grupo pueden sentirse bien, negando
asi la amenaza gue supone para el autoconcepto 1la

comparacién con los otros no disminuidos.

* Un tercer mecanismo de proteccidédn del autoconcepto es la
selectividad de valores. Los miembros de 1los grupos
estigmatizados tenderdn a mirar los atributos o dimensiones
en los que ellos son més débiles como menos importantes
personalmente y agquellos en los gue sobresalen como mas
importantes. Por ejemplo, los minusvalidos fisicos, para
poder adaptarse a su situacidén, enfatizan la poca
importancia de tal atractivo fisico. La investigacidn
acerca de la adaptacidén a la disminucidén fisica ha
comprobado la tendencia de estos sujetos a cambiar su

estructura de valores (LICHTMAN, 1982; TAYLOR, 1983).

Ademés, hay otros factores que pueden influir en la
repercusién de la minusvalia fisica sobre el autoconcepto, como
el tiempo transcurrido desde que se produjo la minusvalia, su

visibilidad y el lugar que ocupa en el autoconcepto.

* CROCKER y MAJOR (1989) consideran que los sujetos gue han
adquirido su deficiencia recientemente no tienen estrategias de
autoproteccidén. Es necesario un tiempo de adaptacidn que permita
desarrollar las estrategias hemos anteriormente sefialadas.
Posiblemente es mas importante el tiempo transcurrido desde que
se produjo la minusvalia que la edad en la gque se produjo.

* La visibilidad de 1la deficiencia Jjuega un papel

importante en las reacciones que se pueden producir en los demés.
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Diversos estudios han comprobado que cuando la minusvalia no es
perceptible por los demas, es mas facil el ajuste psicoldgico,

(JONES y otros, 1984).

Sin embargo, estas personas también tienen mas dificultad

para poder establecer los mecanismos de defensa ya referidos.

* El uso de estos mecanismos puede variar segun la
importancia que tenga la minusvalia en el autoconcepto. Para
algunos sujetos su condicién de minusvéalidos puede ser un aspecto
central del autoconcepto, mientras que para otros la misma
condicién puede ser algo periférico en su identidad (JONES,
1984). Si la organizacidén del autoconcepto gira en torno a la
minusvalia, el autoconcepto disminuird, mientras que, si esta
centrada, por ejemplo, en aspectos mas 1intelectuales, su

autoconcepto no aparecera alterado.

Por ello, el estudio de la relacidédn entre autoconcepto e
incapacidad es de primordial importancia para comprender la
dinédmica, personal e interpersonal, del proceso de rehabilitacidn

y ajuste psicoldgico de la persona minusvalida fisica.

Es normal que el sentimiento de inferioridad y de bajo
autoconcepto se de en las personas disminuidas, sobre todo
mientras dura el periodo de ajuste. El esfuerzo para alcanzar un
autoconcepto adecuado, puede estar dirigido hacia la
autoaceptacidén, hacia esconder o disminuir la identificacidén con

el grupo lisiado.

En el estadio inicial del ajuste la persona suele tender a
negar su incapacidad puesto que la siente como negativa para la
imagen de si mismo. El modo de eliminar las consecuencias

negativas es eliminar el hecho de la incapacidad.
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Esta negacién puede llevar a una idealizacidén de la
normalidad; la persona disminuida se adhiere a los patrones de
normalidad e intenta actuar "como si" la incapacidad no
existiera, lo cual 1le 1lleva a situaciones de fracaso,
inferioridad y sentimientos de insatisfaccién. Muchas personas
acaban emocionalmente perturbadas porque son incapaces de aceptar
su verdadera naturaleza y modelar sus metas de acuerdo con sus

aptitudes. (WRIGHT, 1983).

Aunque se ha estudiado el impacto de la incapacidad sobre el
autoconcepto desde un punto de vista tedérico, se citan pocas

investigaciones empiricas que apoyen las conclusiones inferidas.

FISHMAN (1945) llegd a la conclusidén de que el ajuste de una
persona que ha sufrido una amputacidén a una prdétesis de pierna,
depende en grado considerable del autoconcepto, aunque no sea el

tnico factor determinante.

SHELSKY (1957) compardé las percepciones de si mismo
retrospectivas, presentes e 1ideales de varias muestras de
amputados, tuberculosos y pacientes con enfermedades agudas. Los
resultados indicaron que el tipo de incapacidad afecta de modo
diferente al autoconcepto, y que la tuberculosis tenia el mayor

impacto negativo.

SMITS (1964) evalué el autoconcepto en estudiantes
incapacitados de segunda ensefianza y llegd a la conclusién de que
los adolescentes con incapacidades mas severas tenian
puntuaciones significativamente mas bajas. MEISSNER (1966)

obtiene resultados similares.

HONG y KIM (1981) en un estudio con nifios hospitalizados
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entre 10 y 12 afios, encontraron que la enfermedad fisica aguda

producia un impacto negativo en el autoconcepto.

MEIGHAN (1970) administrdé la Tennessee Self Concept Scale
(TSCS) a una muestra de adolescentes ciegos totales, o con vista
defectuosa, y comprobd que sus autoconceptos eran extremadamente
bajos en relacién al grupo control. Sin embargo, en algunos
estudios los resultados son de signo contrario. SEIDENFELD (1948)
encontrdé que los sujetos con poliomielitis mostraban un mayor
sentido de la valia personal que el grupo control. COLEMAN (1973)
en un estudio que comparaba nifios con minusvalias fisicas y nifios
normales, los primeros puntuaban significativamente més alto en
autoconcepto y valia personal. WILLIANS (1972) obtiene resultados

similares con adolescentes ciegos.

WRIGHT (1973), a partir de su revisidén de estudios sobre
minusvalias fisicas y autoconcepto, llega a la conclusidn de que
no se puede afirmar que los sentimientos de inferioridad se
relacionen de modo sistemédtico con el tipo de disminucidn, su

grado o duracidn.

La investigacidén no ha mostrado una correlacidén consistente

entre ajuste y disminucidn.

3. 2. AUTOCONCEPTO Y PARAPLEJIA

La adaptacién a la lesidédn medular es un proceso a largo
plazo como hemos visto en el cap. I. Entre los factores que
parecen seriamente afectados esta el autoconcepto (TEAL, 1975).
La amenaza al self es tan grande que su reconstruccidédn necesita

tiempo.

SILLER (1969) considera que el foco principal de la
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rehabilitacién es ayudar a la persona a reformular un
autoconcepto que apruebe su ser actual, a pesar de la diferencia
y discontinuidad con la identidad pasada. Esto significa,
fundamentalmente, que es necesaria la promocidén de una nueva
autoimagen estructurada a partir de la valoracidén de si mismo y

no de la deficiencia y el autodesprecio.

La meta de la rehabilitacidén estd dirigida a promover 1la
integridad del yo y los sentimientos de autovalia. El sujeto
recientemente incapacitado es normal gque tenga gran ansiedad
acerca de lo que serd capaz de lograr, y que ello provogue una
disminucién de la autoestima a causa de la herida narcisista
generada por la incapacidad. Es necesario facilitar 1la
orientacidén restitutiva que <cristalice el autoconcepto en
términos de la aceptacidn, ya que ello permitird una mejor
respuesta a los procedimientos de rehabilitacidén especificos que

habrad que llevar a cabo.

La aceptacidén de la pérdida lleva consigo la reconstruccidn
del autoconcepto, recuperandose de la herida narcisista vy
recobrando el interés por la realidad, utilizando mecanismos de

defensa que no sean patoldgicos.

Algunas personas se orientan hacia su propia reconstrucciédn
intentando compensar su condicidén de parapléjico. Otros intentan
evitar las implicaciones de su condicidén y su primera motivacidn
es la evitacidén de la ansiedad y otros afectos negativos. Esta
resolucidén estaria basada fundamentalmente en la no aceptacidn.
Hay que ayudar al paciente a gque recupere su autoimagen positiva,
a aumentar su respeto hacia si mismo. S6lo asi podria superar las

fases, a veces muy duras, de la rehabilitaciédn.

El autoconcepto en la paraplejia tiene una gran importancia
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ya que va a influir en cémo el sujeto va a participar, cooperar o
utilizar adecuadamente los servicios de rehabilitacidédn. Después
del trauma el paciente sufre una serie de cambios: cambia de una
situacién de independencia a una de dependencia, es dependiente
de los otros para el movimiento vy el cuidado corporal.
Fisicamente ha regresado a una etapa infantil. Sin embargo, su
capacidad mental no queda afectada por la lesidén, por lo que es

plenamente consciente de su incapacidad.

CARLSON (1979) y KEMP (1971) han estudiado el autoconcepto
en parapléjicos y han comprobado que, tras un largo periodo se

puede recuperar una alta autoestima y confianza en si mismo.

GREEN vy otros (1984) en un estudio con 71 lesionados
medulares - parapléjicos y tetrapléjicos - lesionados al menos 4
afios antes, a los que se administra la TSCS, concluyd® que tienen
un autoconcepto positivo, habiendo alcanzado el estadio de BRAY
de aceptacidén de la lesidn. Aparece una correlacidn negativa
entre autoconcepto fisico y edad, lo que puede indicar que las
personas de mas edad son mas vulnerables a las consecuencias
negativas de la lesidn, particularmente en 1lo referente a
habilidades fisicas, estado general de salud y sexualidad. Estos
resultados concuerdan con los obtenidos por KEMP y VASH (1971),
KERR y THOMSON (1972), WILCOX y STAUFFER (1972).

También halldé una correlacidn positiva entre nivel educativo
y alto autoconcepto, asi como historia satisfactoria antes de la
lesién % relaciones interpersonales positivas % alto
autoconcepto, al igual que encontraron NICKERSON (1974), KERR y
THOMSON (1972), KEMP y VASH (1971).

Sin embargo, RAY y WEST (1984) en su estudio con 22

parapléjicos a largo plazo (media de tiempo transcurrido desde la
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lesién: 10.5 afios) llegan a la conclusidén de que el autoconcepto
si se ve afectado por la paraplejia: la persona parapléjica se
siente a si misma diferente a los deméds, aungque algunos de los
sujetos consideraban que los sentimientos hacia si mismo habian
mejorado después de la lesidédn. La paraplejia es una amenaza para
la autoimagen que sdélo se puede resolver si no se intenta
conservar la que se tenia antes, sino acomodédndose a la nueva
situacién, explorando nuevos intereses para compensar

positivamente lo que se ha perdido y lograr una nueva maduracioén.

RICHARDS (1986) en un trabajo con parapléjicos vy
tetrapléjicos, a los que se les administré el Handicap Problems
Inventory (HPI) y el Beck Depression Inventory (BDI) a las tres
semanas del alta, a los tres meses y al ano encontraron 1los

siguientes resultados:

- Los parapléjicos y tetrapléjicos estan mas deprimidos que
el grupo control después del alta, pero esta diferenciacidn

se hace insignificante al cabo de un afio.

- Del mismo modo, aparece mayor hostilidad en 1los
lesionados, pero al cabo de un afilo no hay diferencias

estadisticamente significativas.

- En el mismo periodo de tiempo, un afio, también
desaparecen las diferencias en cuanto al autoconcepto.
Inicialmente si hay wuna disminucién del mismo, pero

posteriormente se igualan al grupo control.

SCHULZ vy otros (1985) en un trabajo con una muestra muy
amplia de parapléjicos -100 sujetos-, examinaron el ajuste
psicoldégico a largo plazo (20 afios después de 1la lesidn).

Encontraron que no habia apenas diferencias con el grupo control.
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Seflalan que tienen un mejor autoconcepto los sujetos que han
logrado relaciones afectivas satisfactorias, mientras que
aqgquellos que se han ido aislando y han evitado su enfrentamiento

con la incapacidad tienen mayor dificultad para el ajuste.

MAYER y ANDREWS (1981), por otra parte, encontraron una
relacidén importante entre disminucidén del autoconcepto vy
satisfaccién de vida previo: los sujetos que sefialaban cambios
positivos en su vida a partir de su invalidez, eran los dque
tenian situaciones familiares previas mas conflictivas, y un
soporte religioso y espiritual fuerte. Los que no manifestaban
cambios se correspondian con sujetos gque tenian algun &area de
interés importante a la que se dedicaban ampliamente,
generalmente vivian con sus padres y eran populares y no
religiosos. Los que manifestaban cambios negativos expresaban

problemas fisicos, falta de metas y falta de actividad.

En un trabajo posterior, MAYER y EISENBERG (1982) utilizando
la TSCS, compararon el autoconcepto obtenido por un grupo
compuesto por 45 parapléjicos y tetrapléjicos, con un grupo de
363 pacientes psiquidtricos y con los datos normativos de FITTS
(1965) sobre poblacidén normal. Sus resultados muestran que los
lesionados medulares tienen un autoconcepto general mas bajo que
el grupo normativo, y mas alto que el grupo psiquidtrico. Sin
embargo, el grupo de lesionados medulares era el mas bajo de

todos en la escala de autoconcepto fisico.

La incapacidad producida por la paraplejia coloca al sujeto
en una posicidén que hace necesaria una revisidén del autoconcepto.
Las actividades para las que ahora tiene capacidad son
generalmente sedentarias, reflexivas, diferentes en muchos casos
a las anteriores. Para muchos parapléjicos su nueva imagen es

incompatible con la antigua y supone descubrir cualidades vy
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valores desdefiados en el pasado.

Otro aspecto del autoconcepto también investigado con
parapléjicos, es la importancia de los otros en el concepto de si
mismo. (Mc DANIEL, 1969; WRIGHT, 1960; ENGLISH, 1971; ROTHSCHILD,
1970) .

SHONTZ (1975) manifiesta que cuando no se puede evitar la
situacidén estresante provocada por la incapacidad fisica 1la
persona afectada puede infravalorarse. El cuidado e interés de
los otros puede hacer que se pueda renovar el sentimiento de

valia personal.

A partir de esta hipdtesis de SHONTZ, KATZ (1978) hace
un estudio con veteranos de guerra y sus resultados confirman que
éstos tienen un autoconcepto mayor que otros lesionados medulares

cuya incapacidad proviene de accidentes laborales o de trafico.

En la misma linea estédn los resultados obtenidos por
RICHARDSON (1961) y ROTHSCHILD (1970), también con veteranos de

guerra.

Para RAY y WEST (1984) el lesionado medular tendria que
encontrar su identidad social redefiniéndola desde su
incapacidad, y esta redefinicidén vendrda dada por el rechazo
social, vya que las actitudes hacia el disminuido fisico son
ambivalentes: por una parte, hay una actitud de proteccidn, ayuda
y consideracidn, pero por otra parte la incapacidad puede ser una
fuente de angustia para las personas sanas de manera que tienden
a evitar el contacto y a ser <criticas con las personas
disminuidas. Nuestro autoconcepto depende, en parte, de la imagen
que los otros tienen de nosotros y el disminuido fisico puede

llegar a aceptar la tipificacidén impuesta o, si ha sido rechazado
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por los otros, puede introyectar esta evaluacidén y se evalla a si

mismo negativamente.

La imagen corporal es un aspecto importante del
autoconcepto, y creemos que cobra aln mayor importancia en una
situacidén como la paraplejia. Se han hecho diversos estudios
sobre las alteraciones gque se producen a nivel de esquema y de

imagen corporal en los parapléjicos.

BORS (1951) encontrd distorsidén de la imagen corporal en el
100% de los casos estudiados. Todos los pacientes descubrieron
sintomas de miembros fantasmas que incluian sensaciones cuténeas
o alucinaciones posturales. Frecuentemente también descubren
alteraciones de la imagen corporal propioceptiva: sienten las
piernas en una posicién diferente a cémo las ven (CONOMY, 1973).
Estos desdérdenes afectan, sobre todo, a los miembros inferiores.
También son frecuentes las percepciones alteradas del movimiento
o0 postura, y distorsiones de la percepcidn del tamafio, volumen y

continuidad corporal.

BERGER (1952), refiriéndose a pacientes parapléjicos,
enfatiza la necesidad de integrar la incapacidad en la imagen
corporal e hipotetiza que el largo periodo de aislamiento,
depresidén y falta de interés, que en muchos casos sigue a la
lesidn, son debidos a la gran cantidad de energia psicoldgica que

es necesaria para llevar a cabo esa integracidn.

De modo similar, GRAYSON (1952) sefiala que la imagen se debe
reorganizar para dque el miembro inttil, deformado, pueda
corresponderse con la imagen interna del sujeto. Algunos sujetos
no pueden encontrar lugar en su 1imagen corporal para la
deformidad. En esos casos, sintomas como la despersonalizacidn,

sentimientos de irrealidad y resistencia a utilizar aparatos
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ortopédicos, son una defensa del yo para, inconscientemente,
mantener su integridad de cara a una perturbacién de la imagen

corporal.

HIRSCHENFANG y BENTON (1967) encontraron gque tanto 1los
parapléjicos como los tetrapléjicos tienen dificultades para
reajustar su imagen corporal y que la dificultad es mayor en los

tetrapléjicos.

WEBER y WESSMAN (1971) sefialan que, si el cuerpo estéa
fisicamente intacto y con apariencia normal, hay una tendencia a
mantener la imagen corporal previa a la lesién, por tanto, una

imagen corporal irreal.

RYAN (1961), estudiando los suefilos de 19 wvarones
parapléjicos concluydé que su imagen corporal antigua era muy
resistente al cambio porque establecer una nueva 1imagen de

acuerdo con la realidad produciria mucha ansiedad.

ARNHOFF y MEHL (1963) opinan que el confinamiento en silla
de ruedas durante un largo periodo de tiempo, como ocurre en la

paraplejia, lleva a un deterioro en la imagen corporal.

MAYER vy EISENBERG (1982) encontraron una correlacidn

positiva entre autoconcepto e imagen corporal.

FISHER (1970) refiriéndose a 1lo importante de 1la
incapacitacién corporal a largo plazo, comenta que, a veces, las
minusvalias fisicas severas producen, aparentemente, un efecto
muy pequefio en el concepto corporal. Sin embargo, posiblemente se
trata de wuna negacién de la transformacidén fisica que es

demasiado amenazante para ser reconocida.
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GENSKOW (1967), utilizando una amplia bateria de tests en un
estudio sobre la imagen corporal de los parapléjicos, llegd a las

siguientes conclusiones:

1) Los parapléjicos evidencian mas ansiedad corporal que

los no parapléjicos.

2) Los parapléjicos juzgan sus cuerpos como menos potentes,

activos y positivos que los no parapléjicos.

3) Las valoraciones de autoconcepto y concepto corporal
correlacionan significativamente, pero, contrariamente a lo
esperable, la relacidn no es mas baja en los parapléjicos

que en los no parapléjicos.

4) Los autoconceptos no corporales puntian mas alto gque los

corporales en todos los grupos.

5) Los parapléjicos proyectan sentimientos mas negativos
hacia su propio cuerpo en los dibujos de la figura humana y

también hay mas alteraciones en sus figuras.

Se han llevado a cabo estudios interesantes sobre la imagen
corporal en parapléjicos mediante la puntuacidén de Barrera-

Penetracién de FISHER y CLEVELAND (1958):

LANDAU (1960) encontré una correlacidén positiva vy
significativa entre puntuacidén Barrera y ajuste psicoldgico. Sin
embargo, las puntuaciones de Penetracidén no eran significativas.
SIERACKI (1963) obtuvo unos resultados similares.

EUCHNER (1979) y MITCHEL (1970) también encuentran que los
sujetos mas adaptados a su incapacidad dan méds respuestas

Barrera. Estudian, ademéds, la influencia del tiempo desde la
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lesidén y la gravedad de la misma, pero en estos aspectos no hay

diferencias entre los grupos.

ORTIZ vy otros (1990 a,b) utilizando el DAP vy las
puntuaciones Barrera-Penetracidn del Rorschach con 50
parapléjicos obtienen diferencias significativas con el grupo
control. Los parapléjicos muestran unos limites corporales poco
definidos, su relacidén con el exterior es desde una posicidn de
vulnerabilidad. Los parapléjicos presentan una mayor dificultad
en la expresidén de los sentimientos referidos al cuerpo. En el
DAP aparece una tendencia a ocultar la wvivencia de deterioro de
la propia imagen, rigidez e inhibicién de las emociones
vinculadas al cuerpo y una autopercepcidn inadecuada y un pobre
autoconcepto. También se pueden observar mecanismos de defensa

compensatorios de la imagen corporal dafiada.
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CAPITULO IV

INSTRUMENTOS DE MEDIDA UTILIZADOS
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En este capitulo vamos a referirnos exclusivamente a los
instrumentos de medida del autoconcepto que hemos utilizado en
este estudio. Nos ha parecido innecesario hacer un recorrido por
las diferentes técnicas de evaluacidn, ya que se pueden encontrar
estudios muy detallados y rigurosos sobre ellas, por ejemplo, las
revisiones 1llevadas a cabo por WYLIE, (1969, 1974); WELLS vy

MARWELL, 1976).

Los dos instrumentos que hemos elegido son la Tennessee Self
Concept Scale y el Test de Rorschach. Nos centraremos en aquellos
aspectos que nos parecen mas importantes con vistas a justificar
su eleccidén y que den cuenta de su capacidad de medida del

autoconcepto.

4. 1. TENNESSEE SELF CONCEPT SCALE

La Tennesse Self Concept Scale (TSCS) fue construida por
FITTS (1965). A diferencia de otros instrumentos de medida de su
época, enfatizdé la multidimensionalidad del mismo, siendo
disefiado especificamente para medir esos factores. FITTS sefiald
la necesidad de una escala que fuera multidimensional en su
descripcidn de autoconcepto y en base a ello desarrolld 1la
Tennessee Self Concept Scale. En este sentido, la Tennessee Self
Concept Scale, fue precursora de los instrumentos desarrollados

mads recientemente.

FITTS utilizd un disefio de 5 (marco de referencia externo)
por 3 (marco de referencia interno) por 2 (items expresados

positivamente versus items expresados negativamente), en 1la
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construccidén de la TSCS.

El marco de referencia externo estd compuesto por cinco
escalas: "yo fisico", "yo moral", "yo personal", "yo familiar" y
"yo social". Estas escalas son similares a las incluidas en
algunos instrumentos posteriores (por ejemplo, MARSH y otros,
1985). En el esquema de FITTS cada uno de estos aspectos del
autoconcepto se puede expresar en relacidén a tres marcos de
referencia internos: Identidad ("yo soy"), Satisfaccidén ("cédmo me
siento"), vy Conducta ("cémo actud"). La identidad es el
autoconcepto interno, mientras que la conducta es la
manifestacidén del autoconcepto observable por los demas. La
satisfaccidén refleja la discrepancia actual-ideal. FITTS sefiald
gue una persona puede tener una alta puntuacidédn en Identidad y
Conducta vy, sin embargo, tener una puntuacidén baja en

Satisfaccidén a causa de las altas expectativas que tiene.

Ademés, de los 90 items que componen la escala, la mitad
estd formulada positivamente y la otra mitad, negativamente.
Cuando las respuestas de un sujeto a los items positivos difieren
de las respuestas a los items negativos, es seflal de conflicto
psicoldgico. La diferencia entre las puntuaciones obtenidas en
los items positivos y la obtenida en los items negativos es una

medida operativa de conflicto (FITTS, 1965).

La TSCS ofrece otras puntuaciones, de las gque hablaremos en
el estudio empirico, acerca de la variabilidad de la tendencia de

respuesta del sujeto y de la capacidad de autocritica.

Este cuestionario sigue siendo uno de los instrumentos mas
populares y utilizados en la medida del autoconcepto. BOLTON
(1976) sefiala que las referencias sobre esta escala constituyen

el lugar numero 14 del total de referencias sobre tests de
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personalidad durante el trienio 1969 - 1971, y que su utilizacién
va en aumento. En el Mental Measurement Yearbook (MITCHEL, 1985)
la TSCS ocupa el lugar 18 del total de referencias sobre tests,
el 12 entre los tests de personalidad y el primero entre 1los
instrumentos de medida del autoconcepto. Hay 800 referencias
citadas en los wvarios BUROS, y en la revisidén bibliogréafica
realizada por REED, FITTS y BOEHM (1981) sobre la TSCS durante el

periodo 1965- 1980 se recogen 1350 referencias.

Como podemos ver, su popularidad es sumamente alta, sin
embargo, hay discrepancias entre los distintos investigadores
acerca de su valia. CRANDAIL (1973) sefiala que es el mejor
instrumento de medida del autoconcepto después de hacer una
amplia revisidén sobre el tema. BENTLER (1972) por otra parte,
considera que algunos aspectos estan bien concebidos, pero que
hay una total ausencia de informacidén acerca de la estructura
interna de la escala, lo que no deja de ser sorprendente en un

instrumento multidimensional (MARSH, 1989).

WYLIE (1974) concluye -Ccreemos que en una visién
excesivamente negativa- que la TSCS "no ofrece ninguna
justificacidén ni desde un analisis "a priori" en términos de
criterios metodoldgicos aceptables ni desde el estudio de
resultados empiricos que Jjustifiquen su uso" (pag. 236). En este
estudio WYLIE critica especialmente la falta de evidencia de una
estructura factorial y de validez discriminante en muchas de las

puntuaciones.

4. 1. 1. Analisis factorial de la TSCS

Se han realizado numerosos estudios para examinar la

estructura factorial empirica de la TSCS, frente a la estructura
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factorial tedérica. (BOYLE y LARSON, 1981; GABER, 1984; GABLE vy
otros, 1973; LANG y VERNON, 1979; MC GUIRE y TINSLEY,1981; POUND
y otros, 1979; GELLEN y HOFFMAN, 1984; RENTZ y WHITE, 1967;
VACHINO y STRAUSS, 1968).

Algunos de estos estudios han encontrado que la TSCS es
esencialmente unidimensional con altas inter-correlaciones entre
las subescalas (BOLTON, 1976; BOYLE y LARSON, 1981; GABER, 1984;
GABLE y otros, 1973; MC GUIRE y TINSLEY, 1981; POUND y otros,
1979; RENTZ y WHITE, 1967; ROFFE, 1981).

Sin embargo, los resultados de las investigaciones previas,
cuando han encontrado mads de un factor, no han sido consistentes
de un estudio a otro. Estas inconsistencias se pueden deber

también a la variedad de métodos empleados.

Muchos estudios no son interpretables porque las escalas en
las que se basan estdn compuestas de items que se solapan, dando
lugar a altas correlaciones, pero falsas (por ejemplo, utilizando
las cinco dimensiones externas y las tres internas). En otros
estudios, aparecen con mayor soporte las escalas de las

dimensiones externas que las internas.

Cuando se han utilizado items de una sola escala externa
(TZENG, 1985), se han encontrado subcomponentes diferenciales
para cada escala, por ejemplo, la escala del "yo fisico" parece
contener componentes que reflejan salud fisica, atractivo fisico
y apariencia cuidada , mientras que la escala del "yo moral"
tiene componentes que estadn relacionados <con la religidn,

honestidad y moralidad.

RENTZ y WHITZ (1967) al analizar las puntuaciones de las

diversas escalas, comprobaron que la que ofrece mayor soporte es
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la escala interna de "autosatisfaccidén".

WYLIE (1974) considera que la aplicacidén del analisis
factorial no es apropiado para esta escala, puesto qgque las
puntuaciones de las dimensiones externas e internas son

redundantes.

MARSH y RICHARDS (1989) al examinar su estructura interna,
confirman la multidimensionalidad de la escala, observan que los
factores obtenidos empiricamente siempre estdn relacionados con
lo gue las escalas del TSCS pretendian medir. Es clara la
consistencia de tres de las escalas de las dimensiones externas:
yo fisico (.64), yo social (.34) y yo familiar (.46), pero no las

demés.

4. 1. 2. Fiabilidad y validez

FITTS (1965) encontrd altos coeficientes de fiabilidad en el
test-retest realizado a 60 estudiantes universitarios (puntuacidn
total de autoconcepto:.92; dimensiones externas de .85 a .90;

dimensiones internas de .88 a .91).

Algunos autores también han encontrado indices de fiabilidad
altos (SHARPLEY y HATTIE, 1983; ROFFE 1981), sin embargo, otros,
como LUND y otros (1981) obtuvieron coeficientes muy bajos en un
estudio con sujetos retrasados mentales. MARHS y RICHARDS (1989)
en una investigacidn con 343 sujetos, hallaron unos coeficientes

de fiabilidad muy altos en todas las escalas.

El tema de la validez de la TSCS ha despertado més interés,

aunque los resultados también son discrepantes.
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WAYNE (1963), citado por FITTS (1965), halld una correlaciédn
de .68 entre el Izard Self Rating Positive Affect Scale y la
TSCS. VAN TUINEN y otros (1979) encontraron evidencia de alta
validez convergente y discriminante en un andlisis entre TSCS vy
el Coopersmith Self Esteem Inventory (SEI). Resultados similares
obtuvo BRIOLE con la TSCS y la Rosenberg Self-Esteem Scale,
(RSE) .

Sin embargo, otros autores como RENTZ y WHITE (1967) no
encontraron esa validacién entre la TSCS y el Diferencial
Semantico de OSGOOD. VICENT (1968) obtuvo correlaciones de .61
entre la TSCS y el California Psychological Inventory (CPI) y de

.67 con el Maslow Security-Insecurity Inventory.

MARSH y RICHARDS (1989) examinaron la relacidén entre la TSCS
y el Self Description Questionnaire (SQD) III. Eligieron esta
técnica para su confrontacidén con la TSCS porque su estructura
factorial estd bien definida y por haber una clara
correspondencia entre las escalas que las componen. A través de
analisis multirrasgo-multimétodo, los resultados parecen
proporcionar un fuerte soporte para la confirmacidén de a validez
discriminante y convergente de las respuestas de la TSCS y el SDQ
ITI. Sin embargo, los anadlisis estadisticos realizados revelan
ciertas anomalias en algunas escalas de la TSCS:

"

- Algunas escalas, fundamentalmente las referidas al "yo
fisico" y "yo moral" mantienen altas correlaciones con las

escalas correspondientes del SDQ ITITI.

- Las distinciones entre "Identidad", "Satisfaccidén" vy
"Conducta" no se Jjustifican, ©porque no diferencian

suficientemente las dimensiones externas.
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En lo que respecta a la validez discriminante entre
dimensién externa e interna, WYLIE (1974) considera que sdlo
pueden hallarse correlaciones interdimensionales externas e
interdimensionales internas debido al solapamiento que hay entre

ellas.

MC GUIRE y TINSLEY (1981), con una muestra de 678 sujetos
universitarios y 341 delincuentes, encontraron confirmacidédn para
ambas dimensiones en el grupo de universitarios, pero no en el de

delincuentes.

BERTINETTI y FABRY (1977), con 237 adolescentes, confirmaron

una estructura similar a la de FITTS (1965).

WYLIE, por su parte, considera que estd injustificado el uso

separado de puntuaciones en las dos dimensiones porque:
a) Los items se solapan
b) Las 1intecorrelaciones en las dimensiones externas,
teniendo en cuenta los items gque no se solapan, eran de .41

a .75.

c) Las intecorrelaciones en las dimensiones internas con

los items que no se solapan van de .80 a .91.

d) La puntuacidén total de autoconcepto muestra una

correlacidén de .93 a .96 con las tres dimensiones internas.

e) La puntuacidén total de autoconcepto muestra una

correlacidén de .75 a .90 con cada dimensidn externa.

En cuanto a la comparacidén entre grupos, FITTS (1965) cita
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cinco trabajos no publicados (CONGDON, 1958; PIETY, 1958; WAYNE,
1963 y uno suyo propio) en los gque se encontraron las diferencias

esperadas entre el autoconcepto de pacientes y no pacientes.

GROSS y ADLER (1970) y VANDERPOOL (1969) también encontraron
diferencias entre un grupo de alcohdélicos y los datos normativos

de FITTS.

Sin embargo, también podemos encontrar resultados
contrarios. Por ejemplo, en un estudio realizado por HAVENER e
IZARD (1962), un grupo de esquizofrénicos paranoides puntuaba méas
alto en las puntuaciones correspondientes a autoaceptacidédn que el
grupo control. WILLIAMS y BYARS (1968) no encontraron diferencias

aparentes en el autoconcepto de blancos y negros.

Hemos podido comprobar, a través de esta revisidén de la
literatura sobre la TSCS, gque se han hallado diferentes
resultados, unos confirman y otros descartan la

multidimensionalidad de la escala, asi como su validez.

Esta controversia se produce con respecto a la mayoria de
los instrumentos de medida del autoconcepto, como ya sefialdbamos
al hablar de los problemas metodoldgicos en la medida del
autoconcepto. WYLIE (1974), en una revisidén realizada sobre 93
instrumentos, sélo halld un indice de validez convergente de .80

en 7 de ellos, en los restantes fueron menores.

El hecho de que la TSCS sea uno de los instrumentos de
medida del autoconcepto mas extendidos, el que sigue despertando
interés en los investigadores méds relevantes del momento y su
complejidad son las razones basicas que nos han 1llevado a

incluirla en esta investigacidn.
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4. 2. EL TEST DE RORSCHACH

4. 2. 1. ORIGEN DEL TEST. PRINCIPALES ESCUELAS.

A Hermann RORSCHACH le cabe el honor de la creacidn del Test
y del "Psicodiagnéstico". Desde entonces ha suscitado un gran
interés y ha sido investigado en numerosas &reas. Durante mucho
tiempo su nombre casi vino a ser sinénimo de "Psicologia Clinica"
y siempre ha gozado de un gran prestigio en el &ambito de la

misma.

Previamente se habian realizado intentos de utilizar las
manchas de tinta como una forma de test. El primer trabajo
conocido con manchas de tinta corresponde a KERNER, quien
trabajando en su laboratorio de Tubingen descubrid casualmente
que se podian ver muchas cosas en las manchas de tinta. Publicd
sus hipdtesis en esta linea en su libro "Die Klekso-graphien"
(1857) . Pudo apreciar que no se pueden interpretar las manchas de
acuerdo con un plan preconcebido y tratd de experimentar la
relaciédn entre los rasgos objetivos de las manchas y las
respuestas proyectivas del sujeto, pero no llegd a comprender que
podia haber una relacidén entre la percepcidn de esas manchas y el

diagnéstico de la personalidad del sujeto.

En 1895, BINET sugiridé la utilizacidén de las manchas de
tinta en la investigacién acerca de la imaginacidén visual. A
partir de este trabajo, DEARBORN (1897) y KIRKPATRICK (1900)

incluyeron las manchas de tinta en psicologia experimental.

WHIPPLE fue pionero en la sistematizacidén de este enfoque:
Publicé en 1920 la primera serie estandarizada de manchas de

tinta. Se centrd bédsicamente en la investigacidén de los procesos
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imaginativos del sujeto. BARTLETT (1916) vy PARSONS (1917)
siguiendo la misma linea de WHIPPLE en el estudio de la actividad
imaginativa , se encontraron con unos resultados que permitian
ver la wutilidad del método para establecer diferencias

individuales.

RORSCHACH inicidé su interés por las manchas de tinta a
partir de 1911. Se centrdé no tanto en el contenido de las
respuestas -que es lo que habian hecho 1los investigadores
anteriores- como en las caracteristicas formales de las mismas;
es decir, no sbélo es importante lo que el sujeto ve, sino cdmo
maneja el material de estimulacidn. Estas categorias formales son

la base del método para el diagndéstico de la personalidad.

Poco a poco su método se fue extendiendo y en 1939 se crebd

el "Rorschach Institute”" que le dio un auge universal.

4. 2. 1. 1. Principales escuelas del Test de Rorschach

En 1947 LOUTIT y BROWNE sefialan que el Test de Rorschach
ocupa el cuarto lugar entre los métodos de evaluacidn en cuanto a
la frecuencia de utilizacién. En 1959 era el instrumento méas
utilizado en la clinica segun SUNDBERG (1961). Entre 1950 y 1960
se crean las grandes escuelas o sistemas de Rorschach, conocidas
por el nombre de los autores que las impulsaron. Los principales
sistemas americanos corresponden a KLOPFER, BECK, HERTZ,
PIOTROWSKI y RAPAPORT-SCHAFER. Los sistemas europeos méas
importantes corresponden a las escuelas alemana (BOHM, BINDER),

suiza (LOOSLI-USTERI) y francesa (RAUSCH de TRAUBENBERG) .

Cada una de ellas tiene sus propias peculiaridades dque

intentaremos exponer muy brevemente, centrandonos en especial en
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los sistemas americanos, que son 1los que mayor desarrollo han
tenido, quizd debido a su complejidad en la valoracidén de las
respuestas, y a que dan lugar a un "psicograma" mucho mas

minucioso y completo.

4, 2. 1. 1. 1. Escuelas americanas

1. EL SISTEMA DE KLOPFER

El método de KLOPFER es de los mas extendidos. Su primera
versidén es de 1942 ("The Rorschach Technique", KLOPFER, B. vy
KELLEY, D.). Su formacién se realizdé en Alemania, tuvo una
importante orientacién fenomenoldgica y estuvo influenciado por
el pensamiento de Jung. Desde esta perspectiva enfocd el Test de
Rorschach subrayando los aspectos cualitativos y subjetivos de
las respuestas. Su sistema de valoracidén es el més complejo en

cuanto a las categorias de localizacidén y determinantes.

Fundé en 1936 la primera revista dedicada a la investigacién
en Rorschach: "The Rorschach Research Exchange", que
posteriormente llegaria a ser el Journal of Proyective Techniques
y actualmente el Journal of Personality Assessment. Asi mismo
cred el Rorschach Institute (1939) que evolucionaria hasta la

actual Society of Personality Assessment.

2. EL SISTEMA DE BECK

BECK, al contrario gque KLOPFER se formdé en un marco
claramente behaviorista. Su perspectiva del Rorschach incluia una
consideracidén importante de los datos nomotéticos junto a los
ideograficos. Su enfrentamiento con KLOPFER fue importante y se
convirtieron en dos alternativas de interpretacidén del Rorschach.

BECK enfatiza los aspectos objetivos de las respuestas, por
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tanto, se centra basicamente en los problemas de validaciédn.

3. EL SISTEMA DE HERTZ

HERTZ (1934, 1935) intentd conciliar los sistemas de KLOPFER
y BECK. Su método incluye aspectos de los dos autores y los que
fue desarrollando ella misma en su propio trabajo con el test.
Dio especial importancia a los problemas psicométricos de la

prueba, que KLOPFER y BECK no tuvieron demasiado en cuenta.

4, EL SISTEMA DE PIOTROWSKI

PIOTROWSKI empezd sus estudios de Rorschach con KLOPFER,
pero poco después diferia en sus planteamientos por considerar
que KLOPFER enfatizaba excesivamente la teoria. Estudid
especialmente el diagnéstico de la organicidad a través del
Rorschach. En 1950 publicé el ntcleo de lo gque era su
aproximacién al test y en 1957 publicd "Perceptanalysis" en el
que expresd su propio modo de concebir la interpretaciédn,

basicamente desde un punto de vista perceptual.

5. EL SISTEMA DE RAPAPORT-SCHAFER

Los trabajos basicos del sistema de RAPAPORT-SCHAFER fueron
publicados en 1946 en dos volumenes dedicados a una bateria
de tests titulados : "Psychological Diagnostic Testing".
Posteriormente (1954) SCHAFER completd el sistema con la obra

"Psychoanalytic Interpretation in Rorschach Testing".

Su método es similar en algunos aspectos al de KLOPFER, pero
estd mucho més influenciado por la interpretacidédn psicoanalitica
de los datos del test. El1l libro de SCHAFER supone un desarrollo

importante de un modelo detallado acerca del funcionamiento del
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yO.

4. 2. 1. 1. 2. Escuelas europeas

En la escuela alemana BOHM desarrolld su método que ha
tenido una gran influencia en toda Europa. En Espafia ha sido,
posiblemente, el més utilizado a partir de la publicacidén en
castellano de su obra "Manual del Psicodiagndéstico de Rorschach
(1949)" en 1953. Su formacidédn en Rorschach se realizdé en la
Sociedad Suiza de Psicologia y representa la trayectoria que
siguid fundamentalmente el Rorschach en Europa: trata de integrar

el psicoandlisis y la psicopatologia clésica alemana.

La méxima representante de la escuela suiza fue LOOSLI-
USTERI, fue la primera presidenta de la Sociedad Internacional de
Rorschach, fundada en 1952 en Berna. Tratdé de mantenerse fiel a
la linea trazada por Rorschach. Su libro fundamental es "Manuel

pratique du test de Rorschach". (1959).

La escuela francesa, representada badsicamente por RAUSCH DE
TRAUBENBERG, tiene también una orientacidén dinédmica, se basa en
el método de SCHAFER por considerar que es el que da la
explicacién més racional de la convergencia de los factores
perceptivos y dindmicos en la respuesta. Para ello, es badsico en
la interpretaciédébn tener en cuenta los datos multidimensionales

que ofrece el test.

4. 2. 2. EL SISTEMA COMPRENSIVO DE EXNER

Han sido expuestos los principales sistemas que han tenido
una mayor expansién a lo largo de la historia del Rorschach. Sin

embargo, la aportacidén més decisiva en el desarrollo de la
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investigacidén experimental en el Test de Rorschach posiblemente

sea la de EXNER.

EXNER desarrolla su "Sistema Comprensivo" (1974, 1978, 1985,
1986, 1990, y EXNER y WEINER, 1982) en un intento de evitar la
proliferacién de sistemas y unificar criterios que faciliten el
trabajo del investigador y del clinico. Para ello se basa en lo
que considera que son las aportaciones fundamentales de los cinco

sistemas americanos que ya hemos expuesto.

"Hemos intentado incorporar lo mejor de cada uno de ellos
en un Sistema Comprensivo de Rorschach. En efecto, parece
necesario un sistema que incluya todos los desarrollos del
test llevados a cabo por cualquiera de las cinco escuelas.
Un sistema, en fin, que fortalezca el wuso del test,
permitiéndole afrontar mejor las pruebas de fiabilidad vy
validez y que proporcione la maxima cantidad posible de
informacién descriptiva sobre la que se basarada la

comprensioén” (EXNER, 1974, pag. 32).

En 1974 aparece el Tomo I del Sistema Comprensivo (reeditado
y revisado en 1986), que representa un esfuerzo integrador

notable.

Vamos a detenernos en el andlisis del test de Rorschach
desde la perspectiva del Sistema Comprensivo, puesto que con él
hemos realizado el presente trabajo de investigacidén, ya que nos
parece que es el sistema de mayor rigor cientifico, es el méas
completo en cuanto a la valoracidén de respuestas y el méas
difundido actualmente. De todos modos, no expondremos 1los
criterios de valoracidén de las respuestas ni la configuraciédn del
sumario estructural, pues se puede encontrar en otras

publicaciones (EXNER, 1986, 1990; ORTIZ, 1990).
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Nos centraremos en su concepto del test, el proceso de
interpretacién y los que hemos llamado "nucleos diagndsticos"
basados en las agrupaciones de variables presentadas por EXNER

para facilitar la interpretacidédn del protocolo.

4. 2. 2. 1. Concepto y definicién

RORSCHACH postuld que las respuestas a su test se formaban
mediante la 1integracién de las huellas mnémicas con las
sensaciones creadas por la figura estimular. Sostiene que esa
integracién o ese esfuerzo por armonizar las sensaciones del
estimulo con los engramas ya existentes es una operacidn
realizada conscientemente. El método requiere un deseo por parte
del sujeto de identificar la mancha como algo, sabiendo que no lo
es, pero tiene alguna semejanza. Veia el proceso de respuesta

como un proceso de percepcidn y/o apercepcidn.

EXNER considera gque RORSCHACH estaba en 1lo cierto. La
naturaleza del test fuerza al sujeto a convertir una mancha en
algo que no lo es, se requiere una cierta violacién de 1la
realidad. E1 hecho de que las lédminas no tengan un significado
universal (WALLACH, 1978) y el tener contornos imprecisos, hace
que se puedan traducir en gran diversidad de formas, y ese
proceso que culmina en una respuesta, e 1implica operaciones
psicolégicas complejas, es el gque resulta crucial en el Rorschach

(EXNER, 1980).

Para EXNER (1980) el Rorschach:

"es un conjunto de estimulos que, bajo unas instrucciones
determinadas, pone en marcha muchas de las caracteristicas
psicoldégicas 'naturales' del individuo que han sido o estan
siendo formada o, dicho de otra manera, provoca las
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tendencias o estilos de respuesta que seran los que entre
6esas caracteristicas, marquen a la persona como una
personalidad" (pags. 573-574).

Ademds, es una técnica proyectiva, puesto que cada protocolo
estd caracterizado por su propia idiografia y, con frecuencia, es
rico en el tipo de verbalizacién Gnica y exclusiva del sujeto que
responde al test. Este material es importante y no se debe dejar
de lado en la interpretacién. De hecho, el reto para el
investigador y el evaluador es encontrar los estilos psicoldgicos
basicos de una persona, diferenciando aquellos que permiten

vislumbrar el mundo mas personalizado o privado del sujeto.

4. 2. 2. 2. La interpretacién

La interpretacidén de los datos del Test de Rorschach es un
proceso complejo ya que cada protocolo obtenido determina una
configuracidén unica, al igual que la de la personalidad que la
produjo, y, por lo tanto, irrepetible e imposible de trasladar a

otra persona (ALESSANDRO DE COLOMBO y otros,1989).

Una interpretacién adecuada es el producto de un buen
conocimiento del test, de su correcta administracidén y valoracidn
, asi como del conocimiento de las teorias de la personalidad y

de la psicopatologia

"La respuesta es un compuesto de un proceso perceptivo y un
proceso proyectivo. La idiografia en el Rorschach
representa proyeccidén, pero esa proyeccidédn, excepto en
sujetos extremadamente desorientados estd combinada con un
componente perceptivo". (Exner, 1986, pag. 299).

Por tanto, habrd que tener en cuenta ambos aspectos en la

interpretacién.
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La interpretacidn podemos considerarla como global, en el
sentido de que no se trata de analizar cada variable por separado
sino de su interaccidén. Esto hace que la labor de 1la
interpretacidén sea laboriosa, pero la informacidn que permite
recoger - y posiblemente ahi esta uno de los mayores valores del
Rorschach - nos da una visidén del individuo, como un ser dindmico

y no como una suma de caracteristicas.

4. 2. 2. 2. 1. Proceso de interpretacién

Todos los sistematizadores del Test de Rorschach han
recomendado tener en cuenta todos los datos del test en 1la
interpretacién. Segln la aproximacidén de cada sistema se tendré
en cuenta el llamado analisis cualitativo o el anédlisis
cuantitativo. En todo caso, es necesario integrar el andlisis del
conjunto de valoraciones, el andlisis de los contenidos de las
respuestas y su secuencia y también la conducta total del sujeto
durante la prueba. El tener en cuenta sdélo algunos de estos
aspectos o analizarlos sin integrarlos es empobrecer el valor del

Rorschach.

Para EXNER (1986) la interpretacidén consta de dos fases:

- Fase propositiva: incluye la revisidn de cada uno de los
componentes: a) el sumario estructural con todas sus

frecuencias, porcentajes y ©proporciones, b) puntajes
especiales, c) verbalizaciones durante la asociacidédn libre
y d) verbalizaciones durante la encuesta. A partir de estas

cuatro grandes unidades se formularadn las hipdtesis.

- Fase de integracidén: una vez formuladas las hipdtesis a

partir de la revisidén a fondo de las cuatro unidades de los
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datos, comienza la tarea de integracidén. Implica 1la
conceptualizacidén clinica de la psicologia de una
persona. Algunas de las hipdtesis previamente formuladas
pueden desecharse o modificarse por otras. El clinico va
mas alld de los datos especificos, analizando su propia

l6gica deductiva y su conocimiento de la psicopatologia.

El proceso interpretativo va a llevar una progresidén ldégica.
Se comienza por los datos que tienen mayor fuerza empirica vy,
posteriormente, se pasa a los qgue requieren mayor habilidad

clinica.

Por tanto, se debe empezar por 1los datos del sumario
estructural, para pasar luego a la secuencia de valoraciones, que
nos puede ofrecer informacidédn acerca de cémo el sujeto se ha

acercado a las léaminas.

Finalmente se ha de hacer una revisidén cuidadosa del
material verbal del sujeto. Es necesario examinar el material
proyectivo, ya que nos habla de la idiografia del sujeto, y puede
ser 1importante para desarrollar las hipdétesis previas. EI
material simbdélico de las respuestas no permite la validacidén por
su propia naturaleza, pero nos aporta datos complementarios, y a

veces Unicos, acerca de sus conflictos y defensas.

4. 2. 2. 3. Nacleos Diagnésticos

A lo largo de su obra EXNER ha ido desarrollando diferentes
estrategias de interpretacidén. Desde 1986 ha venido realizando
andlisis factoriales, de conglomerados y de discriminacién de
funciones, asi como estudios de correlacidédn que identifican qué
variables del test se relacionan con qué caracteristicas de

personalidad. A partir de estos estudios ha establecido una serie
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En las tablas 1 y 2 exponemos la configuracidén de 1los

diferentes clusters propuestos en 1986 y en 1989, donde puede

apreciarse las diferencias que se han producido en esos afios de

investigacidn.

El Ultimo cluster de 1989, el relacionado con strees

situacional, no es realmente un cluster, es decir, todas las

variables no estdn relacionadas entre si, pero todas se

relacionan con el stress situacional.

Tabla 1 Clusters de variables propuestos por EXNER (1986)

COMPONENTE O FUNCION

VARIABLES

CAPACIDAD DE CONTROL Y
TOLERANCIA AL STRESS.

ESTILO PREFERENTE DE
RESPUESTA.

IDEACION

PROCESO COGNITIVO

MEDIACION COGNITIVA

RASGOS AFECTIVOS

PERCEPCION PERSONAL

PERCEPCION INTERPERSONAL

TACTICAS DEFENSIVAS
ESPECIALES

D, D ajust, EA

L, EB

a:p, Ma:Mp, 6Punt.Espe. MQ, MOR
zf, W, D:Dd, (W:M),DQ, Zd, (S),
PSV

X+%, X-%, P, L, (F+%),CONFAB
Afr, FC: CF+C, C Pura, S, AG,
eb, C', DM color-sombreado, DM
sombreado-sombreado

3r+2/R, (Fr+rfF), MOR, H, FD,V,
An, Xy

T, (Cluster Paranoic), Aisl/R

CP, PER, Art+Ab, Cg
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La forma méds adecuada para buscar a través de los clusters
vendria definida por 1la presencia de una o mas variables
estructurales claves. El listado de variables claves que propone
EXNER (1990), se muestra en la Tabla 3, que también incluye el
orden en que se deben buscar los clusters. Estan colocados en
orden de prioridad, por tanto, se va descendiendo en la lista
hasta que una es positiva y entonces se utiliza la rutina
interpretativa de esa variable.

Puede ser que en algun protocolo no se cumpla ninguna de las
variables clave. En ese caso la buUsqueda interpretativa se basa
en la presencia de variables secundarias. En la Tabla 4 se expone
la lista de variables secundarias propuestas por EXNER (1990).
Esta lista también estd ordenada jerdrquicamente, por tanto, hay
que recorrerla de arriba abajo. No se ha encontrado ningun
protocolo gque no tenga, al menos, una variable positiva en esta

tabla.
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Tabla 2 Clusters de variables propuestos por EXNER (1989)

COMPONENTE O FUNCION VARIABLES
CARACT. AFECTIVAS EB (estilo extratensivo), eb (valor
del lado derecho c',T,V,

Y),FC:CF+C, Calidad de C pura, Afr,
Cp, S, Multiples, Mult. Col-Claros,
Maltiples de Claroscuro

CAPACIDAD DE CONTROL Puntuacién D, D ajus, EA, (Sum M,
Y TOLERANCIA AL STRESS Sum C), es (FM,T,V,C")
MEDIACION COGNITIVA L>.99, P, FQ+, X+%, X-%, (revisar

las respuestas menos por S, la
homogeneidad del cluster, niveles
de distorsidén), CONFAB.

IDEACION EB (estilo introversivo),eb (valor
del lado izquierdo (FM+m) ,a:p,
Ma:Mp, 2AB+ (Art+Ay), MOR, 6Fen. Esp
(Nvll vs Nv12), MQ, Calidad de las
respuestas M.

PROCESAMIENTO DE LA L>.99, ZzZf, W:D:Dd, (W:M), DOQ,

INFORMACION zd, (ajustar para S si es
necesario), PSV, Secuencia de
Localizacién.

PERCEPCION INTERPERSONAL Y |p>»a+l, Fd, T, HVI, PER, COP, AG,
RELACIONES Aislamiento/R, Contenido de las
respuestas humanas gque tienen un
par, Todos los contenidos humanos.

AUTOPERCEPCION 3r+(2) /R, (Fr+rF),FD, V, H pura: H
no pura, An+Xy, MOR, Contenido de
las respuestas menos, Contenido de
todas las respuestas de movimiento.

D, D Adj., EA, EB (valores cero, m,
STRESS SITUACIONAL Y, T, Complejiad de multiples,
Mult. de Col-Claros (creados por m
e Y), C pura, M sin forma, M-.
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Tabla 3 Busqueda de estrategias interpretativas

VARIABLES POSITIVAS BUSQUEDA DE CLUSTER-

SCzZI > 3 IDEACION-MEDIACION—
PROCESAMIENTO-CONTROL— AFECTO -
AUTOPERCEPCION-PERCEPCION PERSONAL

DEPI > 4 AFECTO-CONTROL- AUTOPERCEPCION-
PERCEPCIONPERSONAL-
PROCESAMIENTO-MEDIACION- IDEACION

D < ADJ D CONTROL- SITUACION DE STRESS — (Seguir
la busqueda en la siguiente variable
clave o si no buscar en las variables
secundarias)

CDI POSITIVO CONTROL-PROCESAMIENTO- MEDIACION -
IDEACION- AFECTO-PERCEPCION PERSONAL -
PERCEPCION INTERPERSONAL

ADJ D ES MENOR CONTROL — (Seguir la busqueda de 1la
rutina en la siguiente wvariable
clave de las variables secundarias)

LAMBDA > 0.99 PROCESAMIENTO -MEDIACION —IDEACION -
CONTROL- AFECTO- AUTOPERCEPCION -
PERCEPCION PERSONAL

REFLEJO > 0 AUTOPERCEPCION — PERCEPCION PERSONAL —
CONTROL — (Seguir la busqueda de 1la
rutina en la siguiente variable clave
de las variables secundarias)

EB: INTROVERSIVO IDEACION - PROCESAMIENTO- MEDIACION -
CONTROL — AFECTO — AUTOPERCEPCION -
PERCEPCION INTERPERSONAL

EB: EXTRATENSIVO AFECTO - AUTOPERCEPCION - PERCEPCION
INTERPERSONAL-CONTROL— PROCESAMIENTO -
MEDIACION —IDEACION

p<a-+1l IDEACION —PROCESAMIENTO -MEDIACION
—-CONTROL —AUTOPERCEPCION —PERCEPCION
INTERPERSONAL —-AFECTO

HVI POSITIVO IDEACION-  PROCESAMIENTO- MEDIACION
—-CONTROL- AUTOPERCEPCION —PERCEPCION
PERSONAL — AFECTO
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4. 2. 2. 4. El1 Cluster del Autoconcepto

Una vez descrito el proceso interpretativo y la configuracidn
de los diferentes clusters, nos detendremos en aquel dque es
objeto de esta investigacidén. Vamos a ir analizando cada una de
las variables que 1lo componen, las investigaciones que hemos
encontrado acerca de cada una de ellas y su interpretacién.

Tabla 4 Busqueda de estrategias interpretativas basada en las
variables secundarias

VARIABLES POSITIVAS BUSQUEDA DE CLUSTER

OBS POSITIVO PROCESAMIENTO- MEDIACION-
IDEACION- CONTROL - AFECTO-
AUTOPERCEPCION-PERCEPCION
INTERPERSONAL

EA > 12 CONTROL—-IDEACION-PROCESAMIENTO
N MEDIACION-AFECTO
—AUTOPERCEPCION— PERCEPCION
INTERPERSONAL

M ->0, oMP > M2, o
SUM 6 SPEC SC > 5 IDEACION — MEDIACTION N
PROCESAMIENTO - CONTROL -
AFECTO — AUTOPERCEPCION -
PERCEPCION PERSONAL

SUM SHAD > FM + m, o
CF+C > FC + 1, o Afr > |AFECTO — CONTROL N
0.46 AUTOPERCEPCION —-PERCEPCION
PERSONAL — PROCESAMIENTO N
MEDIACION — IDEACION

X-% > 20%, o Zd < 43.0 o | PROCESAMIENTO - MEDIACION -

< =3.0 IDEACION - CONTROL - AFECTO - >
AUTOPERCEPCION - PERCEPCION
PERSONAL

3r + (2)/R < .33 PERCEPCION PERSONAL -
PERCEPCION INTERPERSONAL -
AFECTO - CONTROL -

PROCESAMIENTO - MEDIACION -
IDEACION
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MOR > 2, o AG > 2 PERCEPCION PERSONAL -
PERCEPCION INTERPERSONAL—
CONTROL - IDEACION -
PROCESAMIENTO - MEDIACION -
AFECTO

T=0o0>1
PERCEPCION PERSONAL N
PERCEPCION INTERPERSONAL -
AFECTO - CONTROL — IDEACION -
PROCESAMIENTO — MEDIACION

4. 2. 2. 4. 1. Indice de Egocentrismo: 3r+(2)/R

El Indice de Egocentrismo es una proporcién experimental
creada para proporcionar un indice de autoestima y egocentrismo.
Este tipo de relacién es introducida por EXNER (1974). Ningun
otro sistematizador la ha incluido en su sumario estructural o

psicograma.

La valoracidén independiente de las respuestas de reflejos y
de pares en el sistema comprensivo se desarrolld de modo
accidental en el transcurso de una 1investigacidédn sobre el

acting-out. (EXNER, 1969)

Se formaron cuatro grupos de 20 varones cada uno, incluyendo
homosexuales declarados, trastornos de caracter diagnosticados
como psicdpatas o socidpatas, depresivos con un intento reciente

de suicidio y no pacientes.

En todos ellos aparecidé una frecuencia de respuestas FV,
relativamente alta. En los grupos de homosexuales y de trastornos
de caréacter, muchas de estas respuestas eran de reflejos.
Valorandolas separadamente como Fr o rF se encontrd una clara

diferencia entre los grupos: los homosexuales y trastornos de
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caracter dieron un numero significativamente superior de reflejos
(X= 0.6) . Aparecieron respuestas "r" en 17 de los 20 homosexuales
y en 25 de los 20 protocolos de trastornos de caracter; sdélo en 3

de los 20 depresivos y en 7 del grupo control.

Se contabilizéd, ademas, la frecuencia con que se mencionan
respuestas de pares de objetos, suponiendo que podrian ser una
forma sutil o controlada de respuestas de reflejo. El1 grupo de
homosexuales dio un numero significativamente superior de pares
que los otros grupos, y los depresivos menos que los demas,
aunque aparecieron respuestas de pares en la practica totalidad

de los protocolos.

RAYCHAUDHURI y MUKERJI (1971) trabajaron con 4 grupos de 15
sujetos de poblacidédn penal para estudiar respuestas de reflejos y
de pares: homosexuales activos, pasivos, socidpatas y grupo

control.

Los grupos que presentaban una confusidén sexual grave dieron
un numero de respuestas "r" significativamente superior a los
otros grupos. Los predispuestos a conductas antisociales dieron
un numero significativamente superior al grupo control. El numero
de respuestas de pares era muy alto tanto en los grupos de
homosexuales como en el grupo control comparandolo con el grupo

de socidpatas.

En otra investigacidén (EXNER, 1973), utilizando un modelo
similar al de WATSON (1965) en su estudio de narcisismo, encontrd
respuestas de reflejo en 37 de los 40 protocolos tomados del
grupo "alto narcisismo", obteniendo una frecuencia superior al
doble de los sujetos de "bajo narcisismo". También se encontrd 2
veces y media mas respuestas de pares en el grupo de "alto

narcisismo"
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Posteriormente se repitid el estudio, utilizando un método
de valoracidn més satisfactorio, y se emplearon 2 grupos (N=30
cada uno) de sujetos no psiquiadtricos en base a sus puntuaciones
extremadamente altas o bajas en el test de completamiento de
frases. Colaboraron 16 examinadores. La frecuencia de reflejos y
pares aparece como 2 veces mayor en el grupo centrado en si

mismo, que en el otro grupo.

EXNER, (1974) realizd muchas pruebas pre y postratamiento a
tres grupos psiquiatricos: 75 esquizofrénicos internos, 74
pacientes internos con reacciones depresivas y 31 pacientes
internos con trastornos de caréacter. Tres psiquiatras trabajaron
"a ciegas" con la Escala Psiquidtrica Multidimensional, para
pacientes internos y con la Escala de Ajuste de Katz (forma R),
cumplimentada por un familiar del paciente. Entre 3 y 6 semanas
después del alta se repitieron las pruebas. Se dividié a los
sujetos en dos grupos: sujetos que habian "cambiado"
significativamente de acuerdo con las evaluaciones profesional y

familiar, y sujetos que "no habian cambiado".

La frecuencia y proporcién de respuestas de "r" y pares
seflalan que se altera significativamente: en los esquizofrénicos
y los pacientes con trastorno de caracter disminuyd el numero de
rFy Fr. En los depresivos mejorados aumentaron. Los
esquizofrénicos mejorados dieron un numero inferior de respuestas
de pares, los depresivos aumentaron. Los pacientes con trastornos
de caracter mejorados dieron un numero ligeramente inferior de

respuestas de pares, aunque la diferencia no es significativa.

Los resultados sugieren que las respuestas de reflejos vy
pares representan una forma de egocentrismo o de centracidén en si

mismo.



146

Un numero excesivamente elevado o bajo puede acompafiar
diversos estados psicopatoldgicos, y la mejoria de estas
condiciones se caracteriza por un cambio hacia un nivel de
egocentrismo mas consistente con el encontrado en los protocolos

de sujetos no pacientes.

A la wvista de estos resultados, EXNER considerdé 1la
posibilidad de combinar ambos tipos de respuestas (reflejos y
pares) en un unico indice, y asi surge el indice 3r+(2)/R. Se dio
un peso mayor a las respuestas de reflejo al comprobar que tenian

una fuerza mayor en la medida del egocentrismo.

El primer estudio de validacién del Indice de Egocentrismo
se realizé a partir de un indice de conducta de
auto-centramiento. Se filmdé la conducta de 21 sujetos candidatos
a una plaza de Ingenieros, que fueron dejados solos en una sala
de espera, uno a uno, durante 10 minutos esperando a un
entrevistador. Se anotd el tiempo gque cada sujeto empled
mirdndose al espejo instalado en la sala. El tiempo oscild entre
6" y 104" con una media de 49". El grupo de fraccioné en dos por
la mediana y se elimindé al candidato situado en la mediana. La

unidad superior tenia una X=68.5, la inferior X=27.1.

La comparacién de estos datos con el Rorschach sefiala que
los 10 sujetos del primer grupo dieron 8 respuestas de reflejos
en 6 protocolos y 103 respuestas de pares. Los del segundo grupo
no dieron respuestas de reflejos, y sbélo 68 de pares. La

diferencia es significativa.

La consistencia temporal de este indice es bastante alta,
tanto en intervalos cortos (.80), como en largos (.90) (EXNER,

1986) .
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La media en no pacientes es de .39, considerando adecuado un

rango de .33 a.43 (EXNER, 1990b).

En nifios aumenta notablemente, sobre todo en los pequefios.
Llega a alcanzar una media de .69 a 1los 5 afios, baja
progresivamente hasta que, en la adolescencia, llega a un nivel

similar al del adulto.

Posteriormente, EXNER (1986) ha interpretado este indice
como una forma de preocupacidn por uno mismo, de centramiento en
si mismo. Un indice excesivamente alto no significa
necesariamente una autoimagen ©positiva, de hecho, puede
dificultar la relacién con los otros. Si incluye una respuesta de
reflejo, sugiere que, el estar envuelto en si mismo representa
una tendencia narcisista importante. Un indice de egocentrismo
bajo parece indicar una baja autoestima y una escasa valoracidn
personal, relacionada con la falta de realizacidédn de deseos y
expectativas del sujeto. También puede reflejar un aumento de la

intensidad de las experiencias depresivas.

4. 2. 2. 4. 2. Respuestas de Forma-Dimensién: FD

Esta categoria de respuesta se desarrolla en el seno del
Sistema Comprensivo de Exner (1974). Previamente KLOPFER y KELLEY
(1942), habian tenido en cuenta la dimensionalidad, pero no

basada en los elementos formales.

Para la introduccidén de esta categoria de respuesta, EXNER
se basa en un estudio realizado con 64 protocolos de sujetos, que
realizaron algun intento de suicidio en los 90 dias posteriores a
la realizacidén del test. Esos protocolos tenian un promedio de

tres respuestas de FD, en contraste con la puntuacién de los no
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pacientes, que sb6lo presentan una medida de una respuesta FD. En
principio parecia que la FD podria estar relacionado con 1los
rasgos depresivos comunes en los suicidas. Sin embargo, se
encontrd que el grupo de pacientes psiquiatricos no internos
daban también una media més alta que el grupo de no pacientes.
Estos datos llevaron a pensar que la FD podia estar relacionada
con la introspeccidn, basédndose en que los pacientes, por su

hadbito terapéutico, tienden a ser introspectivos.

Para comprobar esta hipbdtesis se realizaron 3 estudios

(EXNER, 1978):

1) Se encontrdé que los sujetos introversivos, pacientes y no
pacientes, daban méds FD (X=2.42) que los extratensivos (X=0.93),
siendo los grupos significativamente diferentes a un nivel de
P<.0l. Estos resultados sugieren que la FD estd relacionada con

la internalizacidén y/o la demora.

2) Se intentd evaluar la relacidén de la respuesta FD con la
introspeccidén. Tomaron 40 sujetos de una lista de espera de una
institucién psiquidtrica elegidos al azar, 10 en cada grupo, en 4
grupos diferentes. Compararon los resultados del Rorschach con
las verbalizaciones acerca de si mismo y sobre temas del momento
presente en todos los sujetos, en la hipdtesis de gque los sujetos
mas introspectivos tenderian a dar verbalizaciones en esta
direccidén. Se divididé a los sujetos en dos grupos, en base a la
media del nUmero de respuestas FD. La mitad superior tenia una
media de FD=2.83, la inferior FD=1.34. La mitad superior
verbalizé significativamente més sobre "si mismo". Se completd el
estudio con la comparacidén de resultados de estos sujetos en el
Self Focus Sentence Completion (Exner, 1973) y que informa sobre
egocentrismo. Este test fue aplicado con el Rorschach antes de 1la

formacién de los grupos. Los resultados indican que el grupo de
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FD superior estd ligeramente mas orientado hacia el mundo
exterior que el grupo de FD inferior, lo que parecia excluir la
posibilidad de que las verbalizaciones dirigidas hacia "si mismo"

fueran manifestaciones de egocentrismo.

3) El tercer estudio consistid en un procedimiento de test-
retest con 15 pacientes no psicdédticos como sujetos. Respondieron
al Test de Rorschach al inicio de su psicoterapia individual . La
media fue de FD=2.06, con un rango de 0 a 4. La hipdtesis era si
FD estd relacionada con la introspeccidén, la media aumentaria
durante los primeros estadios del tratamiento como resultado del
entrenamiento en el examen de si mismo. Después de 10 sesiones de
tratamiento se reaplicd el Rorschach. La media fue de FD=3.11, vy
el rango aumentdé también de 1 a 6 (p <.05). Los datos apoyan que
FD se relaciona con 1la actividad psicoldégica gque implica

autoexamen o concilencia de si mismo.

EXNER, WYLIE Y KLEIN (1977) pasaron el Rorschach a 279
pacientes externos y les hicieron un retest a los 9, 18 y 27
meses desde el comienzo del tratamiento. La media de FD antes de
comenzar el tratamiento fue de 1.52. En el primer retest fue de
2.71 (p <.01). A los dieciocho meses se manifestaba una pequefia
disminucidén (X=2.71) que no tiene significancia estadistica. Sin
embargo, cuando se dividié el grupo en dos, los que habian
terminado el tratamiento y los que todavia continuaban, la media
de FD en los que habian terminado era de 1.68, frente a 3.49 en

los que aun continuaban.

A la vista de todos estos resultados, parece que la
respuesta FD se puede interpretar como una forma de examen de si
mismo que puede ser una forma de hacer frente a las necesidades

afectivas a través de un tipo de razonamiento centrado en el Yo y
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sus aspectos positivos y negativos. Representa un proceso
introspectivo no emocional, una toma de distancia con respecto a

uno mismo con el propdsito de examinarse.

La media en no pacientes es de 1.16. Si FD es alta, el
autoexamen puede ser excesivo, y reflejar un distanciamiento del

Yo, mas que una adaptacidn.

4. 2. 2. 4. 3. Respuestas de vista: V

RORSCHACH (1923) identifica la utilizacidén del sombreado
para denotar dimensionalidad, pero lo hace de forma marginal.
KLOPFER Y KELLEY (1942) vy, posteriormente BECK, introdujeron el
determinante formal para este tipo de respuesta, pero ambos
incluyen en ella las respuestas de reflejo. Discrepan sobre el
criterio de clasificacidén, pero no en cuanto a su interpretacidn.
Ambos sugieren que estadn relacionadas <con una forma de
introspeccidén. Para KLOPFER esta introspeccidén responderia al
intento, por parte del sujeto, de manejar sus ansiedades
distanciandose de los problemas. Para BECK implican depresiédn del

afecto y sentimiento de inferioridad.

BAUGHMAN (1979) demostrd gque son respuestas originadas por
los elementos grises y negros de las laminas, y que

MELTZER (1944) ha demostrado que se dan con una frecuencia
significativamente superior entre tartamudos dgue entre no

tartamudos.

BUHLER y LEFEVER (1947) observaron que los alcohdélicos dan
un numero significativamente superior a los psicédpatas, y lo
interpretan en el sentido de la mayor capacidad autocritica de

los primeros.
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RABINOVITCH (1954) ha demostrado que las respuestas de vista
se relacionan de modo significativo con umbrales perceptivos
elevados. Interpreta estos resultados como indicativos de una
responsividad ansiosa, probablemente relacionada con el intento

de evitar estimulos no satisfactorios.

EXNER (1974) realizd tres investigaciones para estudiar
estas respuestas de modo més especifico, dada la -escasa

literatura sobre el tema:

1) Recogid 64 protocolos de pacientes diagnosticados de
trastornos afectivos al comienzo de la intervencidédn. Ninguno
habia realizado intentos de suicidio previo. En los 55 dias
posteriores a la aplicacidén 16 de ellos lo intentaron. Este grupo
habia dado un numero de respuestas V significativamente superior
al resto de los pacientes estudiados (2.3 frente a 1.53). Y ambos
grupos dieron un numero de V significativamente superior al de un
grupo seleccionado al azar de 50 sujetos no pacientes (0.44). 15
de los 16 protocolos de los que intentaron suicidarse dieron al
menos 1 respuesta V, asi como 36 de los 48 que no lo intentaron.
En el grupo control sélo en 21 de los 50 protocolos de sujetos no

pacientes presentaron este riesgo.

Estos resultados hacen suponer gque las respuestas V se
asocian a caracteristicas depresivas y pueden representar el tipo

de introspeccidédn dolorosa comln en estos pacientes.

2) En el estudio ya citado (pag. 176) que realizd para
estudiar la relacidén de FD con la introspeccidn, encontrd que los
sujetos que daban més FD, daban también mas respuestas de vista
(X=1.41), frente al grupo de FD bajo (X=0.52). Las respuestas de
vista aparecen en 18 de los 20 protocolos en los que hay FD alta

y s6lo en 7 de los 20 con FD baja.
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Estos resultados parecen avalar la relacidédn de 1las

respuestas de vista con la actividad de introspeccidn.

3) Se compararon los protocolos, pre y post tratamiento, de
74 pacientes internos diagnosticados de distintas formas de
desdérdenes afectivos. 62 de los sujetos dieron al menos 1 V al
comienzo del tratamiento (X=1.61). Los resultados postratamiento

sefilalan respuestas V en sb6lo de los 74 casos (X=0.59).

El numero de respuestas FD del grupo al ser dado de alta no
varié (2.1) respecto a inicio del tratamiento (2.3). Se
interpreta en el sentido de que disminuyeron las caracteristicas
molestas de la introspeccidén, pero se mantuvo la tendencia a la

introspeccién.

Todas las investigaciones apoyan la hipdtesis de que 1la
respuesta de vista refleja un proceso introspectivo, y parece
apuntar en la direccidédn propuesta por KLOPFER y BECK de que es un

proceso molesto.

Aparece con la frecuencia més alta entre los protocolos de
sujetos inclinados a la depresidén y al suicidio y presenta una
correlacién significativamente positiva en la incidencia al
suicidio. (EXNER y WYLIE, 1977; EXNER, MARTIN y MASON, 1984). Son
las respuestas menos frecuentes en todos los grupos de las
muestras de referencia, excepto en los pacientes internos
depresivos, y en tres niveles de edad de los nifios y adolescentes

diagnosticados de problemas de conducta.

Son las menos frecuentes de todas las respuestas de
sombreado. Aparecen sbélo en el 27% de los sujetos no pacientes

(EXNER, 1986). La mayoria de no pacientes no da respuestas V, con
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s6lo una media de 0.26 respuestas V por protocolo en la muestra
de 700 sujetos no pacientes. La muestra del grupo de depresivos
registrd la frecuencia méas alta de V (X=1.09) (EXNER, 1990).
PHILIPS Y SMITH (1953) obtienen resultados similares.

Los nifios y los adolescentes dan pocas V. Los nifios no
pacientes no dieron ninguna V en el nivel de los 5 a los 9 afios.
En el nivel de 10, 12 y 14 afios la frecuencia media de respuesta
fue de 0.02 y ligeramente superior en el nivel de los 13, 15 y 16
afios. La frecuencia mas alta se registrd en las muestras de

"retraidos", siendo casi de 1.0 en el nivel de 14 a 16 afios.

La respuesta V representa una experiencia emocional de tipo
interno y negativo asociada a autoexamen o introspeccién. E1
hecho de gque aumente en pacientes en psicoterapia es de esperar
ya que a estos sujetos se les "ensefia" a introspeccionarse y gran

parte de la psicoterapia se focaliza en las cualidades negativas.

Del estudio sobre recaidas (EXNER y MURILLO, 1975) se deriva
un dato: 18 de los 22 no esquizofrénicos que recayeron dieron
como minimo 1 respuesta V al ser dados de alta del hospital en
contraste con los sbélo 6 protocolos de los sujetos no

esquizofrénicos gue no recayeron.

Las bajas frecuencias de V en todos los grupos, excepto en
los que estadn en tratamiento, indican que la sola presencia de

una respuesta V debe ser cuidadosamente evaluada.

La V implica un elemento afectivo asociado a la toma de
distancia para el autoexamen, y este elemento afectivo
puede crear una distorsién de lo que se ve. Es decir, cuando
aparece V seflala una presencia de malestar que es producido por

un examen de si mismo focalizado en percibir las caracteristicas
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negativas del self.

4. 2. 2. 4. 4. Respuestas de Contenido Humano: H

RORSCHACH (1921) observa que hay gran variedad de contenidos
pero que obedecen a ciertas reglas: las formas animales o de
partes de animales suman entre el 35 y el 50% del total de las
respuestas; las figuras humanas enteras o parciales suman del 15

al 20%.

Todos los autores estadn de acuerdo en que la presencia de
respuestas de contenido humano es un indice de interés por los
demds. Su ausencia es muy rara y parece marcar una falta de
interés hacia la gente excepto en nifilos muy pequenos;
posiblemente conlleva caracteristicas patoldégicas vy, casi

siempre, indica problemas en la identidad y/o autoconcepto.

Una baja presencia de contenido humano es frecuente entre
sujetos que no se identifican con los valores sociales, como
criminales, delincuentes etc...(WALTERS, 1953; RAY, 1963;
RICHARDSON, 1963; EXNER, BRYANT y MILLER, 1973).

La media de H pura en sujetos no pacientes es 3.39. Los
grupos de pacientes tienden a dar medias mas Dbajas:
esquizofrénicos: 3.17; depresivos, 2.05; trastornos del caréacter,

1.94 (EXNER, 1990).

Entre pacientes psiquidtricos y nifios pequefios hay pocas H,
pero tienden a aumentar las Hd (figura humana incompleta) y las
(H) (figura humana completa perteneciente al mundo de la
ficcidn) . La frecuencia de los contenidos humanos entre
paréntesis es baja entre los no pacientes. Es mas comin entre

pacientes esquizofrénicos y con trastornos de caracter, pero
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menos en depresivos. Parecen indicar un alejamiento del mundo
real para refugiarse en un mundo de fantasia. MOLISH (1967)
sugiere que pueden ser formas de negacidén relacionadas con el

entorno social.

BECK (1945) sugirid que el énfasis en las respuestas Hd
puede ser un signo de sentirse "acorralado" por su mundo. KLOPFER
y otros (1954) 1lo interpretan como intelectualizacidén vy/o
compulsividad. MOLISH (1967) también lo considera como una forma

de defensa constructiva.

EXNER hasta 1986 ofrecia tres datos acerca de la
distribucién de los contenidos humanos:
H + HD: A + Ad
(H) + (Hd): (A) + (Ad)
H + A: Hd + Ad
En 1986 los reestructura de la siguiente forma:
H + (H): Hd + (Hd)
H pura
H + Hd: A + Ad
H + A: Hd + Ad
Finalmente, en 1990 los vuelve a reorganizar:
H: (H) + Hd + (HJd)
(H) + (Hd): (A) + (Ad)
H + A: Hd + Ad
De estas tres ultimas proporciones la gue nos interesa y que
EXNER incluye en el cluster de autoconcepto, es la primera: H:
(H) + Hd + (Hd). La proporcidédn ha de ser 3:1 o 4:1 una elevacidn
del lado derecho puede indicar que el sujeto tiene un interés

poco real por los demés.

4. 2. 2. 4. 5. Respuestas de Contenido Anatémico y de
Radiografias: An y Xy.
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Para EXNER (1978, 1986) las respuestas de contenido de
anatomia (An) y radiografias (Xy) nos dan informacidén acerca del

autoconcepto (EXNER, 1984).

RORSCHACH (1921) 1las considera como la expresidén de un
"complejo de inteligencia, es decir, como la expresidn del deseo
de brillar en quienes, sintiéndose en posicidén inferior, aspiran
a producir efectos brillantes sobre los demds. Asi consideradas
estarian ligadas a un profundo sentimiento de insuficiencia.
Seguin RORSCHACH, se las encuentra con mayor frecuencia en los

epilépticos, los hipocondriacos y los post-traumatizados.

BECK (1952) informé que estaban relacionadas con el
autoconcepto corporal. En esta linea se encuentran las
conclusiones de la mayor parte de los autores: SHATIN (1952)
encuentra gque aparecen con una frecuencia significativamente
mayor en los psicosomaticos. ZOLLIKER (1943) sefiala su alta
incidencia en mujeres y sugiere complicaciones psiquidtricas

debido al embarazo.

DRAGUNS, HALEY vy PHILLIPS (1967) concluyen que son
respuestas que reflejan el grado de preocupacidén por si mismo,
indicando que puede ser producto de un autismo o de cambios
fisioldgicos como el embarazo, pubertad o enfermedad fisica. Para
WEISS y WINNIK (1963) pueden indicar una preocupacidén relacionada
con el cuerpo sin experimentar directamente malestar fisico.

La media de respuestas de contenido anatdémico en el grupo
normativo es de .42 (EXNER, 199). El aumento de An puede conducir
a un excesivo centramiento en si mismo, lo que probablemente
lleve al sujeto a un aislamiento del entorno. La mayor parte de
las respuestas An implican el uso del color cromatico. Puede ser
un indice de expresién afectiva directa a través de la

preocupacién.
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Las respuestas de radiografias han sido menos estudiadas
debido a su escasa frecuencia (la media en el grupo normativo es
de .03, EXNER, 1990). Suelen incluir sombreado o color
acromatico. Representan una forma dolorosa de preocupacidédn en la

que se intentan ocultar las reacciones frente a ella.

La combinacién de An y Xy para EXNER (1986) refleja el grado
de preocupacidén por el cuerpo. E1l aumento de este tipo de
contenidos en un protocolo traduce dicha preocupacidn, a veces de

origen psicdgeno, relacionada con el autoconcepto negativo.

Cuando se combinan con Rayos X (Xy) hay diferencia
significativa entre los grupos psiquidtricos y los de no
pacientes. El1l grupo no psiquidtrico presenta una media de 0.6
para la combinacién An-Xy mientras que los tres grupos
psiquidtricos dan medias gque son, por lo menos, dos veces
superiores: la media en pacientes externos es de 1.6; en
pacientes esquizofrénicos de 1.4 % en pacientes no

esquizofrénicos de 1.8.

Las respuestas Xy aparecen casi dos veces mas frecuentemente
en pacientes externos que en los otros grupos psiquidtricos y méas
en los protocolos de no esquizofrénicos que en esquizofrénicos.
Sin embargo, el mayor numero de respuestas An lo dan los

esquizofrénicos.

4. 2. 2. 4. 6. Contenido Mérbido: MOR

El contenido mérbido es uno de los puntajes especiales que
incorpora EXNER. Se considera respuesta de contenido mérbido toda
aquella qgque i1incluye un objeto muerto, lesionado, destruido o

roto; o bien cuando se le atribuye una caracteristica claramente
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disférica.

Este puntaje especial se desarrolld a partir del estudio de
la depresidn en los nifios. Se realizaron algunos estudios acerca
de la importancia del contenido mérbido. A partir de estos
trabajos se establecieron unos criterios de valoracidén de MOR que
se dieron a 5 jueces, resultando una fiabilidad interjueces del

90% (EXNER y MCCOY, 1981).

La fiabilidad test-retest de MOR entre no pacientes es de
.66 a .71 en periodos largos, y de .78 a .88 cuando el tiempo
transcurrido es de un mes. La media para adultos no pacientes es
de .70. Entre los grupos de pacientes la media méds alta se
produce en el grupo de depresivos, (1.56) de los que el 97% da al

menos una.

Hay una correlacién negativa entre MOR y el Indice de
Egocentrismo (r=-.41, p <.01l). Se ha encontrado MOR en el 71% de
los protocolos de sujetos que efectuaron un intento de suicidio
en los 60 dias siguientes a la aplicacidén del test (EXNER vy
WYLIE, 1977). La presencia de mads de tres MOR en un protocolo
contribuye a la diferenciacidén del grupo de suicidas de los otros
grupos de control. Por todo ello, EXNER lo incorpordé como una
variable de la constelacién de suicidio (EXNER, MARTIN y MASON,
1984) .

Las respuestas MOR incluyen un tipo de proyeccidén en la
clasificacién del estimulo, al atribuir al objeto caracteristicas
gue no son obvias en el estimulo. Para EXNER (1986) esto sugiere
que el autoconcepto del sujeto estd marcado por aspectos
negativos, posiblemente destruidos y, también, que la orientacidén
del sujeto hacia si mismo y hacia el entorno estd marcada por un

pesimismo considerable.
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4. 2. 2. 4. 7. Contenido de las respuestas de calidad formal

negativa

Uno de los elementos més 1importantes entre los datos
estructurales del Test de Rorschach es la calidad formal, es
decir, la adecuacidén de la respuesta al &rea de la mancha

realizada.

Todos los sistematizadores concuerdan en que es uno de los
elementos cuantificables de mayor importancia y también en que

hay dos categorias béasicas: calidad formal buena y deficiente.

El funcionamiento objetivo de la percepcidén se mide en el
Rorschach por la calidad formal de las respuestas que traduce el

funcionamiento de un yo integro y completo (VIVES, 1989).

El sistema comprensivo utiliza un método para evaluar la
calidad formal que tiene en cuenta la distribucién de frecuencias
de los sistemas de BECK y HERTZ. El modelo consiste en 4
categorias derivadas del método de MAYMAN, dos de ellas califican
una utilizacidén adecuada de la forma, otra se refiere a las
respuestas en las que no se viola de un modo significativo el uso
de la forma, pero cuyo contenido se da con poca frecuencia, y una
cuarta categoria que representa las respuestas en las que se ha

utilizado la forma de modo inadecuado.

En la tabla 4 figuran los simbolos y criterios para la
valoracién formal (Exner, 1985). Anteriormente (1974) en lugar de
la calidad formal UGnica o inusual (u), figuraba la calidad forma
débil (w).

La fiabilidad interjueces (10 Jjueces) en dos estudios
llevados a cabo por EXNER, (1985) muestran un alto nivel de

acuerdo: calidad formal superior:93%, ordinaria:97%, UGnica:94% y
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negativa:94%.

Las respuestas de calidad formal negativa son poco comunes,
aparecen en los protocolos de no pacientes, pero con una
frecuencia baja. Las frecuencias mas altas se producen entre los

pacientes esquizofrénicos.

KLOPFER (1982) senala que los sujetos que solo dan F_ tienen
un nivel intelectual inferior al promedio. BOHM (1971) indica que
los esquizofrénicos obtienen muchas respuestas de mala calidad
formal. EXNER (1985) considera que cuando el X-% (porcentaje de
respuestas de calidad formal negativa en relacidén al total de
respuestas al test) es mayor del 15% podria corresponder con la
esquizofrenia, ©puesto que nos habla de alta distorsidén

perceptiva.

Sin embargo, es necesario distinguir si la calidad formal
aparece de forma indiferenciada a largo de todo el test, o se da
fundamentalmente en relacidén a un tipo especifico de contenidos o
determinantes. Cuando se da en contenidos especificos es posible
que tenga que ver con problemas especificos del sujeto, por
ejemplo, personas con problemas respecto a la imagen corporal,
dardn respuestas de calidad formal negativa en contenidos

anatémicos y de radiografias.
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Tabla 4 Categorias de Calidad Formal

+ Superior Utilizaciédén de la forma sobreelaborada
extraordinariamente bien desarrollada %
articulada de tal modo que la calidad de 1lo
percibido resulta enriquecida sin sacrificarla
exactitud de la forma en cuestidn.

o Ordinaria Utilizacidén obvia de la forma en la que el
contenido y el 4&rea de la mancha resultan
congruentes. La respuesta es generalmente muy
comun, facilmente visible y no hay un
enriquecimiento especial de la calidad por el
modo en que se especifica la forma.

u Unica Se trata de una respuesta de baja o inusual
frecuencia en la que el contorno basico no es
transgredido de una manera significativa. Son
respuestas poco comunes, que el observador puede
ver féacil y réapidamente.

- Menos Utilizacidén distorsionada, arbitraria y no
realista de la forma. Una respuesta se impone a
un Aarea de la mancha sin tener en cuenta su
estructura. A menudo se crearan contornos
arbitrarios donde no existen.

4. 2. 2. 4. 8. Contenido de las respuestas de movimiento

EXNER ha ido dando cada vez mayor importancia a las
caracteristicas de los contenidos de las respuestas de
movimiento, hasta llegar a incluir dos variables como puntajes
especiales: movimiento agresivo (AG) en 1985, vy movimiento

cooperativo (COP) en 1988.

* Movimiento Agresivo: AG.
Esta valoracidén del contenido parte de un trabajo de
PIOTROWSKI (1957). Este autor sefiala que las caracteristicas de

las respuestas de movimiento humano nos revelan cédmo el sujeto
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siente a las personas y cbémo reacciona frente a ellas.

Se valora AG cualquier respuesta de movimiento en la que la

accidén estd ocurriendo y es claramente agresiva.

EXNER (1986) ha estudiado las correlaciones entre este
puntaje especial y las conductas abiertamente agresivas - sobre
todo entre adolescentes y presos—, y con formas mas sutiles de
agresividad como resistencia y pasividad. La correlacidén con la

agresividad manifiesta es alta (r = . 39).

A partir de los estudios realizados, llega a la conclusidn
de que la elevacidén de AG en un protocolo estd relacionada con
una alta probabilidad de conductas agresivas y que ello indica
actitudes negativas y hostiles hacia los deméds. Esa agresividad
puede ser una caracteristica de la ©personalidad, cuya
manifestacién variard considerablemente segin sean los controles

afectivos y la tolerancia al stress del sujeto.

* Movimiento Cooperativo: COP.

Se considera COP cualquier respuesta de movimiento en la que
la actividad es claramente cooperativa. EXNER la incluye como
puntaje especial en 1988 a partir de una serie de estudios que
permiten comprobar su importancia en la percepcidbn interpersonal.

COP correlaciona con los cambios producidos a partir del
proceso de terapia de grupo, asi como con los resultados de
sociogramas. También parece ser una variable importante como
indicador pronéstico en lo que respecta a la posibilidad de

terminar con éxito un tratamiento.

En un estudio con 55 pacientes externos que iniciaron un

tratamiento a causa de problemas interpersonales, al comienzo del
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mismo, 28 de los sujetos tenian 0 COP y 27 tenian 1 COP. Se
hicieron retests a los 10 meses y 20 meses. A los 10 meses, 19
tenian al menos 2 COP, 15 tenian 1 y los 21 restantes no tenian
COP. En el retests de los 20 meses apenas habia diferencias. De
los 21 que no tenian COP, 9 seguian teniendo problemas

interpersonales y 7 de ellos reiniciaron el tratamiento.

En otro estudio con 45 pacientes internos depresivos los
resultados fueron similares. Los que habian aumentado COP (2 o

mas) presentaban una evolucidén favorable.

4. 2. 2. 4. 9. Respuestas de movimiento humano: M.

Las respuestas de movimiento humano son el tema de gran
numero de investigaciones, quizd por ser una variable muy
compleja. En esta respuesta se produce la fusidén mads o menos
simultédnea de tres factores: 1) el factor forma; 2) el factor
movimiento; 3) el factor contenido humano. La diferenciacién de
estos tres factores supone la presencia de dos procesos:
asociativo y proyectivo; dos aspectos, intelectual y proyectivo

que se superponen constantemente.

La formacién de la respuesta de movimiento incluye
caracteristicas que no estadn en la mancha, por tanto, son
caracteristicas creadas por el sujeto y atribuidas al campo
estimular. De ahi la importancia que tienen las respuestas M y

sus contenidos en la interpretacidén cualitativa del protocolo.

Hay muchos estudios que relacionan la M con las operaciones
intelectuales. SCHULMAN (1953) encontrd una correlacidn positiva
entre M y pensamiento abstracto, y considera que en ambas
actividades se requieren operaciones de demora. Otros autores han

relacionado la calidad vy frecuencia de M con medidas de
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inteligencia. (PAULSEN, 1941, ABRAMS, 1955, TANAKA, 1958). Sin
embargo, MASON vy EXNER (1984) no encontraron correlaciones
significativas entre M y ninguno de los subtests del WAIS en un

grupo de 179 adultos.

Se ha estudiado la M como indice de creatividad (DANA, 1968;
HERSCH, 1962; WINTER, 1966; DUDEK, 1968) y en relacidén a la
fantasia, con resultados bastante positivos (PALMER, 1963;
LERNER, 1966; DANA, 1968; COCKING, DANA y DANA, 1969).

La relacidén entre M e inhibicidén motora también ha sido
objeto de muchas investigaciones, fundamentalmente, porque
RORSCHACH postuld la presencia de la actividad kinestésica en la
formaciédn de las respuestas M. Este aspecto es de especial
importancia para nosotros, dado que nuestro trabajo se realiza
con sujetos parapléjicos, que tienen los miembros inferiores
paralizados. No hemos encontrado ninguna investigacién realizada
con una muestra similar, pero si algunas en las que se ha

analizado algun tipo de inhibicién motora.

SINGER, MELTZOFF y GOLDMAN (1952) comprobaron que la M
aumentaba después de que los sujetos se habian mantenido en
posiciones incémodas. De modo similar se producia un aumento de M
después de un periodo forzado de espera (SINGER y HERMAN, 1954,
SINGER y SPOHN, 1954).

BENEDICK y KLOPFER (1954) informan de un notable aumento de
las respuestas de movimiento bajo condiciones de inhibicién

motora y de deprivacidn sensorial experimentalmente inducida.

STEELE y KAHN (1969) observaron que los sujetos con una alta
produccién de M tendian a acusar un aumento de su potencial
muscular. COOPER y CASTON (1970) han observado que la expresidn

motora ha precipitado un aumento en la frecuencia de respuestas
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de movimiento.

Para DWORETZKI (1939) la M esta relacionada estrechamente
con la representacidén diferenciada del propio cuerpo - imagen
corporal - y de la persona sentida como distinta de los demas. La
experiencia del cuerpo aparecera expresada a través de la M y del

contenido humano que ella conlleva.

RAUSCH DE TRANBERNBERG (1970) se centra en el factor del
contenido humano en la respuesta de M humano. Para ella, a través
del contenido humano proyectado, la M supone identificacidn o
blsgqueda de identificacidén. En este sentido PIOTROSWSKI (1960)
sefiala que la identificacidén coincide con la capacidad de empatia
y el interés social. Cuando se dan pocas M en un protocolo
generalmente hay poco interés por la gente (WEINER, 1966, 1982),
aungque un numero elevado de ellas no necesariamente conlleva

buenas relaciones interpersonales.

Para WISHNER (1959), M y H estédn altamente relacionadas,
aunque hay mds H que M en un protocolo normal. A veces la M
aparece con contenidos Hd y A; cuando es asi, puede ser que la
capacidad para establecer relaciones 1interpersonales esté

deteriorada.

Estos aspectos de las M vy las H referidas a la
identificacién del sujeto, su autoimagen y su capacidad de
empatia son las que nos resultan mas importantes de cara a

nuestro trabajo.

Hemos incluido esta wvariable, que no incluye EXNER como tal
en el cluster de autoconcepto, por considerar gque nos puede
mostrar la capacidad del sujeto parapléjico de identificarse con

figuras humanas en movimiento, siendo que él1 no puede moverse.
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También nos resultan interesantes los estudios sobre inhibicidn

motriz como ya hemos seflalado anteriormente.

4. 2. 2. 4. 10. Proporcién Movimiento humano activo- Movimiento

humano pasivo: Ma:Mp. Proporcién activo pasivo:

a:p

RORSCHACH (1921) sugiridé que las diferencias en el tipo de
movimiento podrian diferenciar caracteristicas de la
personalidad. Descubridé dos tipos de movimiento: movimiento en
flexidén y movimiento en extensién. Clasificd como respuestas de
movimiento en flexidén aquellas respuestas en las que el
movimiento se dirige hacia el centro de la mancha, y como
respuestas de movimiento en extensidén aquellas en las que el
movimiento parte del centro y se extiende hacia afuera. Las
respuestas de movimiento en extensién significaban, para él,

asercién; las de movimiento en flexidén significaban sumisioén.

Esta valoracidén de RORSCHACH ofrece excesivas limitaciones
como comprobaron BECK (1961) y PIOTROWSKI (1960). Este Ultimo
sugiridé otra clasificacidén: activo- pasivo; hostil-no hostil;

cooperativo-no cooperativo.

Siguiendo esta clasificacidén de PIOTROWSKI, EXNER (1974)
encuentra resultados méds claros: la dimensidén activo-pasivo, y la
diferencia proporcional entre ambos tipos de movimientos, permite
diferenciar pacientes de no pacientes. A partir de wvarias
investigaciones sugirié que los datos de la proporcién

activo-pasivo estan relacionados con la flexibilidad cognitiva.

Las correlaciones de fiabilidad para el movimiento activo y
pasivo son bastante altas, tanto en periodos breves como largos:

.80 a .90 para el movimiento activo y .70 a.80 para el movimiento



167

pasivo ( EXNER, 1986).

Lo normal es que predominen los movimientos activos sobre
los pasivos. Los no pacientes dan entre 2-3 movimientos activos
por cada movimiento pasivo. Solamente el 3% de los adultos no
pacientes da méds respuestas de movimiento pasivo que de
movimiento activo. También ocurre asi en esquizofrénicos agudos,

desdérdenes de caracter y en delincuentes.

Sefiala EXNER (1978) que esta proporcidédn nos puede facilitar
informacién sobre las tendencias conductuales. Cuando p>a en méas
de un punto, existe una fuerte posibilidad de algin tipo de
conducta pasiva (EXNER vy KAZAOKA, 1978), y posiblemente
dependiente.

En la misma linea se puede interpretar la proporcidn Ma:Mp.
EXNER (1978) ha sugerido que cuando MP es mayor que M2 es muy
posible que las fantasias del sujeto remitan a las
caracteristicas de "Blancanieves" es decir, fantasias en las que
el sujeto tiende a ser pasivo y a responder mas a actividades que

inician los otros.

4. 2. 3. OTRAS INVESTIGACIONES SOBRE AUTOCONCEPTO UTILIZANDO EL
TEST DE RORSCHACH

El modo en que el Test de Rorschach ha sido utilizado para
inferir las actitudes inconscientes hacia si mismo ha sido
especificado muy vagamente por la mayoria de los autores que han
empleado este instrumento, y el modelo de resultados de los

estudios en los que se ha usado no es concluyente.

Varios investigadores (DILLER y RIKLAN, 1957; LINTON vy
GRAHAM, 1959; SARBIN y FARBEROW, 1952) han asumido que algunos

aspectos de M pueden usarse para inferir algunos datos acerca del
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autoconcepto.

DILLER y RIKLAN (1957) asumieron que un alto numero de
respuestas M en el Rorschach, representa tendencias
autorreveladoras. Partiendo de la premisa de que el sujeto
revelaria u ocultaria aspectos negativos del autoconcepto,
predijeron que el numero de M correlacionaria con el numero de
autoafirmaciones negativas del Robinson Freeman Self-continuity
Test. Sin embargo, segun WYLIE (1974), las posibilidades del
instrumento no estaban adecuadamente controladas: si el numero de
M correlaciona con el numero total de autoafirmaciones en el
Rob-Freeman no parece posible una interpretacién clara de la
relacidén entre el nUmero de M y la negatividad del autoconcepto
consciente. Los autores han considerado el problema del total de
respuestas en cada instrumento, pero la explicacidén de 1las

correlaciones halladas parece inadecuada.

LINTON y GRAHAM (1959) asumieron que las M pasivas del
Rorschach pueden usarse para inferir un autoconcepto inconsciente
pasivo. Alegaron que un Hd alto en el Rorschach es indicador de

autocritica y preocupacidén con respecto al self y al cuerpo.

SARBIN y FARGEROW (1952) infirieron la organizacidén de
autoperceptos desde <caracteristicas estructurales de los

protocolos de Rorschach, por ejemplo, M, FM y C.

HAIMOWITZ vy HAIMOWTZ (1952) vy COHEN (1954) wusaron 1las
caracteristicas del Rorschach para inferir actitudes hacia el
self, pero no estaban suficientemente especificadas ni las
variables ni las bases interpretativas en las que basaban sus

inferencias.
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4. 2. 4. FIABILIDAD Y VALIDEZ DEL TEST DE RORSCHACH

Ambos aspectos han sido muy criticados no solamente con
respecto al Rorschach, sino a todas las técnicas proyectivas. Sin
embargo, creemos que en los Ultimos afios se han hecho esfuerzos
considerables y actualmente disponemos de los suficientes datos

empiricos que avalan el test.

4. 2. 4. 1. Fiabilidad

Evaluar la fiabilidad del Rorschach es dificil, sobre todo
por no disponer de una prueba paralela. La técnica de las dos
mitades plantea muchos problemas y no parece adecuada, porque los
estimulos del test son diferentes, tanto en niveles de dificultad
como de complejidad. A pesar de todo, inicialmente se realizaron
estudios de este tipo con resultados suficientemente aceptables

(por ejemplo, HERTZ, 1954; VERNON, 1933).

Con respecto a la técnica test-retest, GOLFRIED, STRICKER y
WEINER (1971) seflalan que no se puede determinar si los cambios a
lo largo del tiempo son producidos por la inestabilidad del test

O por un cambio en las caracteristicas de la personalidad.

EXNER (1978) considera que es necesario precisar algunos
puntos habitualmente criticados con —respecto al sistema

test-restest en el Rorschach:

1) A pesar de gque autores como HOLZBERG (1960) seflalan que
la actitud del sujeto es diferente en las dos situaciones, y que
el retest puede, por si mismo crear un encuadre diferente,
produciendo posiblemente resultados falsos, la evidencia sefiala
que el impacto de la variacidén se ve mas en los contenidos que en
los determinantes. Por otra parte, parece légico asumir que el

sujeto sufrird una alteracidén completa en su estilo de respuesta,
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incluso se puede pensar que al conocer mejor la prueba se puede
pensar que al conocer mejor la prueba su estilo de respuesta

quedard mejor reflejado.

2) HOLZBERG también sefiald que las operaciones mentales en
el segundo test seran diferentes de las del primero, debido a la
influencia de 1la memoria. EXNER considera incorrecta esta
aseveracidén dado que si el sujeto hubiera visto sélo uno o dos
objetos por lamina la posibilidad de la influencia de la memoria
seria sustancial, pero la mayoria de los sujetos seleccionaban
las respuestas a partir de un numeroso conjunto de objetos

percibidos.

"La memoria no se basa tanto en el recuerdo de lo que se ha
visto, como en lo que se ha dicho y este proceso requiere
la existencia de engramas razonablemente firmes,
especialmente cuando el intervalo entre la primera y la
segunda prueba es largo" (pag. 80)

En un estudio efectuado sobre la situacidén de retest, en un
periodo de seis meses (EXNER, 1978), con 20 sujetos, encontrd que
6 de ellos pensaban que eran otras laminas y 8 daban respuestas
diferentes a las que dieron en la primera administracidén a pesar

de reconocer las léaminas.

3) HOLZBERG también se cuestionaba la estabilidad de 1la
personalidad. Considera dque no se puede asumir que la
personalidad como tal permanece constante. EXNER también replica
este punto sefialando que efectivamente 1la personalidad se
modifica, pero dque es poco probable que la personalidad
estabilizada es decir del adulto, no sujeto a desorganizaciones
psicopatoldédgicas o a las influencias de un tratamiento
experimente demasiadas modificaciones durante periodos

relativamente cortos de tiempo o incluso durante varios afios.
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4) Por otra parte, también se pretende que todas las
variables del Rorschach tengan la misma consistencia temporal.
Sin embargo, algunas variables se relacionan con fendmenos
situacionales, como las respuestas de movimiento inanimado (m).
Aungque esto muestre una "inconsistencia" temporal para esta
variable en particular, no implica que el test no sea fiable, ni
tampoco invalida el significado de la variable. Los estudios
sobre la consistencia temporal son importantes, por tanto, para
diferenciar los rasgos mas estables del sujeto de los que pueden
ser de naturaleza pasajera.

Vamos a revisar a continuacién los datos que se han obtenido

tanto en muestras de adultos como de nifios.

* Muestras de adultos

1. Adultos no pacientes

EXNER, LEURA, ARMBRUSTER y VIGLIONE (1977) en un estudio con
100 adultos no pacientes hallaron unos coeficientes de fiabilidad
a largo plazo (3afios) que van de .66 a .90 para las variables
estudiadas, no se incluian todas las del test, pero si aquellas
que representan la base de la interpretacidén del Rorschach. E1
mas bajo corresponde a la variable "suma de todas las respuestas

de sombreado" y el mas alto a la variable "proporcidén afectiva".

EXNER, ARMBRUSTER y LEURA (1975) realizaron un retest a
medio plazo (60 dias) y hallaron unos coeficientes de fiabilidad
de .59 a .89, correspondiendo el mds alto y el més bajo a las

mismas variables que en el estudio a largo plazo.

EXNER y BRYANT (1974) en su estudio sobre consistencia

temporal para intervalos Dbreves (7 dias) obtuvieron unos
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coeficientes de fiabilidad entre .51 y .93. Ambos corresponden

con las mismas variables de los estudios resefiados previamente.
Todos estos datos estéan obtenidos con grupos de adultos no
pacientes de ambos sexos. Los sujetos fueron diferentes para cada

estudio.

2. Adultos pacientes

EXNER, SCHLUYLER, SCHUMACHER vy KUHN (1976) hallaron los
coeficientes de fiabilidad para las variables ya mencionadas con
un grupo de esquizofrénicos hospitalizados. El retest se pasd a
los 10 dias. Los resultados van de .71 a .92. El més bajo
corresponde a la variable "experiencia potencial" (ahora llamada
experiencia estimular), y el més alto a la variable "X+%". El
coeficiente en la variable "suma de todas las respuestas de
sombreado" fue de .72 y el de la variable "proporcidén afectiva"

fue de .79.

Con el objeto de analizar las variaciones que se pueden dar
en el Rorschach bajo condiciones de tratamiento EXNER, WYLIE vy
ARMBRUSTER (1975-76) realizaron dos estudios:

1) Se administrd el test de Rorschach a 35 pacientes
externos al comienzo del tratamiento breve, y el retest a los 30
meses después del inicio del mismo. E1l coeficiente de fiabilidad
mas bajo corresponde a la variable "suma de todas las respuestas
de sombreado (.28) y el mas alto al "indice de egocentrismo"

(.91)

2) Se realizd un estudio similar con 30 pacientes externos
al comienzo de un tratamiento a largo plazo. Se les administrd la

segunda prueba al cabo de 6 meses. El coeficiente de fiabilidad
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mas bajo es el que corresponde a la variable "suma de todas las

respuestas de color" (.30) y el mas alto a la variable "X+%".

A la luz de estos resultados Exner (1978) extrae las

siguientes conclusiones:

1) En sujetos no pacientes la mayoria de las variables que
sustentan la interpretacidén del Rorschach son consistentes en

diferentes intervalos de tiempo.

2) Cuatro de las cinco proporciones basicas aparecen muy

sbélidas a lo largo del tiempo.

3) E1 "EB" es la proporcién més consistente tanto en
pacientes como en no pacientes, mientras que el "eb" presenta la
mayor inestabilidad en todos los grupos, sobre todo en los que

estdn en tratamiento.

4) La consistencia del X+% en todas las investigaciones
sugiere que la exactitud perceptiva de las personas es muy
estable a lo largo del tiempo, tanto si es adecuada como si es

inadecuada.

* Muestras de nifios

En muestras de nifios se obtuvieron los siguientes

resultados:

BRENT y EXNER (1980) con nifios de 8 afios y un intervalo para
el retest de 7 dias: el coeficiente de fiabilidad mé&s bajo
corresponde a la variable "m" (.49) y el méds alto a la variable

"X+5" (.95).
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THOMAS y EXNER (1980) con nifios de 6 afios y un intervalo

test-retest de 24 meses, obtuvieron el coeficiente de fiabilidad

mas bajo en la wvariable "suma de las respuestas de
sombreado" (.08) y el mds alto en la variable "movimiento activo"
(.86).

Los mismos autores con nifios de 9 afios y un intervalo
test-retest de 30 meses, obtuvieron el coeficiente de fiabilidad
mas bajo (.09) y el mas alto (.86) en las mismas variables que en

el estudio anterior.

ALINSKY y EXNER (1980) con nifios de 7 y 15 afios divididos en
2 grupos, en funcién de la edad, obtuvieron el coeficiente més
bajo para ambos grupos en la variable "m" (.06 para el grupo de 7
afios y el .17 para el grupo de 15 afos), y el méds alto en la
variable "P" (.88) a los 6 afos y en la variable "proporcidén

afectiva" (.89) a los 15 afios.

Estos 5 estudios parecen ofrecer informacidén considerable
acerca de la fiabilidad del test con nifios, en diferentes
intervalos de tiempo. Estos datos unidos a los resultados
obtenidos en los estudios de adultos hacen que EXNER (1980)

concluya que el Rorschach tiene suficiente fiabilidad.

4., 2. 4. 2. Validez

El tema de la wvalidez del Rorschach, asi como de las
técnicas proyectivas en general ha sido ampliamente discutido y

censurado.

WEINER (1977) en su extenso trabajo sobre la validez del

Rorschach, considera, que para realizar un acercamiento adecuado
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la investigacidén sobre la validez del Rorschach, es necesario
tener en cuenta que la mayor parte de los estudios realizados han
sido puramente "empiricos" y no "conceptuales" y que es el motivo

de la baja validez alcanzada.

QUIROGA (1989), resumiendo lo que WEINER (1977) considera
por estudios "puramente empiricos", seflala que son aquellos en
los que se comparan diversas muestras en una serie de variables
aleatoriamente seleccionadas, intentando determinar cual
predomina en una u otra muestra. Por el contrario "estudios
conceptuales son aquellos que aportan algin argumento acerca de
por qué son relevantes las medidas en cuestidédn para obtener la

diferenciacién pretendida.

Basidndose en esta observacidédn WEINER considera que 1los
estudios conceptuales han demostrado satisfactoriamente 1la

validez del Rorschach.

DANA (1978), PARKER (1983) y ATKINSON y otros (1986) han

intentado verificar la propuesta de WEINER.

PARKER (1983) 1llevd a cabo una revisidédn de 39 trabajos de
investigacién sobre el Rorschach, publicados entre 1971 y 1980,
en el Journal of Personality Assessment. Muestra gue se pueden
esperar coeficientes de fiabilidad de hasta .81 y superiores vy
coeficientes de validez superiores o iguales a .45, cuando las
hipbétesis se apoyan en evidencia tedbrica o empirica previa, y
cuando las técnicas estadisticas utilizadas son poderosas y
adecuadas: los resultados mejores se obtuvieron con estadisticos
que describen la relacidn entre 2 variables continuas u ordenadas

pPor rangos.

ATKINSONS y otros (1986) revisaron 126 articulos sobre la
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validez del Rorschach publicados entre 1930-1980. La mayor parte
de los estudios estaban basados en la relacidn del Rorschach con
un criterio y, en algunos también se abordaba la validez de

constructo.

Los estudios que analizaron fueron elegidos porque reunian

las siguientes caracteristicas:

* Administracién de las laminas del Rorschach en su
forma esténdar.

* Comparacidén de grupos como parte del estudio.

* Juicios clinicos basados Unicamente en el Rorschach.
* Al menos 10 sujetos de muestra

* No se utilizaba el Rorschach como autocriterio.

* Andlisis de datos con tests de significacién.

Clasificaron los 126 trabajos siguiendo un doble criterio:

1) Que fuera empirico o conceptual.

2) Estudios centrados en variables independientes por
separado (ejemplo: W,F,M,...) o estudios centrados en

"clusters" de variables (ejemplo: FC/CF+C, M/Fm+m...)

Se utilizdé andlisis de wvarianza unifactorial, siendo el
procedimiento de validacidédn la variable independiente, y la tasa
"Inferencias Significativas/Total de Inferencias", la variable
dependiente. Los resultados obtenidos muestran que los estudios
conceptuales, tanto centrados en variables independientes por
separado, como en "clusters" de variables, obtienen datos en los
que se apoya mejor la validez del Rorschach, en comparacidén con
los estudios empiricos (F(1.126)=26.12; p<0.0001 y F(1.126)=16.62;

p<0.0001). En general, la investigacién de tipo "empirico" wvalida
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el 20% de sus 1inferencias mientras que los estudios

"conceptuales" validan un 53%.

Las conclusiones de estos autores son las siguientes:

* Dado que la investigacidn empirica, no estad basada en una
conexién 1légica entre los indices del Rorschach y las
discriminaciones pretendidas, podemos asumir que su éxito

en la validacidén es en gran medida fortuito.

* Dado que 1los estudios conceptuales manifiestan mayor
éxito que las investigaciones empiricas, debemos pensar que
el Rorschach posee alguna validez. En concreto, el éxito de
la investigacidén conceptual, demuestra tanto la validez de
criterio, ya que las puntuaciones correlacionan con algun
aspecto del comportamiento concurrente o predicho, como la
validez de constructo, vya que la formulacidén tedrica, da
cuenta de la relacidén entre 1la(s) puntuacidn(es) del

Rorschach y alguna condicidén o conducta.

En todo caso, se han llevado a cabo numerosos estudios
centrados en la validez predictiva y concurrente en el Rorschach,
de las que HOWES (1981) hace una extensa revisidén. En algunos
casos, la wvalidez concurrente con otros instrumentos arroja
resultados ambiguos (PALMER y LUSTGARTEN, 1962; KUNCE y TAMKIN,
1989). Esto se explica por el hecho de que, casi siempre, los
constructos empleados por pruebas diferentes, no coinciden més
que en el nombre y en una proporcidén casi imperceptible de 1la

varianza (AVILA y RODRIGUEZ SUTIL, 1990).

Muchos autores proponen el método de 1la validez de
constructo como el mas adecuado para las técnicas proyectivas

(DANA, 1968, 1982; GOLFRIED y otros, 1971; AVILA, 1986).
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WIDIGER vy SCHILLING (1980) propusieron un modelo para
estudiar la validez de constructo del Rorschach. Su propuesta

incluye 3 pasos fundamentales:

- Explicacidén del entramado nomoldgico

- Determinacidén de observables

- Construccidén de un disefio de investigacidn que permita
evaluar la validez del instrumento dentro del entramado

nomoldégico citado.

Este disefio incluiria: validez convergente y discriminante,
validacién cruzada, conclusidén negativa inequivoca. Una vez
establecida la validez conceptual se habrian de obtener una serie

de objetivos:

1) Tener validez clinica
2) Tener validez incremental
3) Utilizar muestras representativas.

4) Hacer un uso limitado de la inferencia estadistica.

Como vemos, aungque ha sido muy censurada la falta de
estudios empiricos serios, en lo que se analizara la fiabilidad y
validez del Rorschach, asi como de otras técnicas proyectivas, en
los UGltimos afios se han realizado importantes avances en esta

linea.



179

CAPITULO v

ESTUDIO EMPIRICO
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5. 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los capitulos precedentes hemos realizado una revisidn de
la literatura cientifica que estimdbamos basica para establecer

nuestro punto de partida.

Hemos partido de la exposicidédn acerca de las implicaciones
psicoldgicas de la paraplejia porque estimamos que ofrecen el
marco adecuado para la comprensién del autoconcepto. (Capitulo

I).

A continuacidén, hemos recogido las aportaciones que han
realizado los autores méds significativos que han estudiado el

autoconcepto desde diversas perspectivas. (Capitulo II).

Hemos relacionado autoconcepto y minusvalia fisica para
centrarnos en la relacidén autoconcepto-paraplejia. (Capitulo

IIT).

Finalmente, hemos realizado una revisidén de la literatura
cientifica referida a las técnicas de medida seleccionadas para

llevar a cabo nuestro estudio. (Capitulo IV).

De lo expuesto en estos capitulos de revisidén sobre el
estado actual de la investigacidén, se desprenden las siguientes
consideraciones:

1. La investigacidén sobre las implicaciones psicoldgicas de
la lesién medular traumédtica ha experimentado un notable

incremento en estos uUltimos afios.

2. En lineas generales, se estima que no queda alterada la
expectativa de vida, pero que el impacto emocional sufrido por el

sujeto va a requerir un tiempo largo de adaptacidén a la nueva
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situaciodn.

3. Una de las implicaciones psicoldgicas mas importantes es

la alteracidédn del autoconcepto en el parapléjico.’5

4. La adaptacidn psicoldgica a la paraplejia va a pasar por
una serie de estadios (proceso de adaptacidén) en los que el

autoconcepto ira experimentado diversas transformaciones.

5. Ultimamente la amplia bibliografia sobre el tema del
autoconcepto estd incrementandose de forma notable. Proliferan -a
nuestro juicio, en exceso- teorias no suficientemente validadas,
incompletas y ambiguas. E incapaces, por tanto, de servir de

marco referencial a los estudios empiricos.

6. Se echa, ademds, en falta una exploracidén empirica

sistemadtica del autoconcepto.

7. Existe una polémica no resuelta acerca de diversos temas
referentes al autoconcepto: dimensionalidad, estabilidad,

interrelacidn con otros constructos.

8. Existe un excesivo numero de técnicas de medida del
autoconcepto; pero dada la variabilidad e imprecisién de las
definiciones acerca del mismo, tales técnicas no se pueden
confrontar entre si ni permiten hacer generalizaciones a partir

de ellas.

9. Entre las diferentes técnicas de medida del
autoconcepto se pueden distinguir dos tipos Dbésicos: 1los
autoinformes y las técnicas de inferencia. Los autoinformes se
utilizan para medir lo que se ha dado en llamar el "autoconcepto

fenomenoldégico", es decir, aquello de si mismo de lo que el
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sujeto tiene conciencia. Las técnicas de inferencia plantean el
acceso al autoconcepto a través de secuencias de comportamiento,
de material de entrevistas o de interpretaciones de tests

proyectivos.

10. La TSCS es uno de los métodos de autoinforme méas

utilizados para la medicidédn del autoconcepto.

11. Entre las técnicas de inferencia, el Test de Rorschach
ha significado un avance importante en la medida del autoconcepto
a partir de la introduccién del "Cluster de Autoconcepto"
propuesto por Exner.

Hasta ahora, los estudios empiricos que se han realizado
sobre el autoconcepto en la paraplejia -algunos de ellos, con la
TSCS- aportan resultados contradictorios. Con respecto al Test de
Rorschach, no conocemos ninguna investigacién que se haya
realizado con esta técnica para evaluar el autoconcepto en los

parapléjicos.

Por todo ello, el objetivo de nuestro trabajo es doble:

1. Profundizar en el estudio del autoconcepto en los
parapléjicos a fin de poder conocer mejor las implicaciones
psicoldgicas subsiguientes a la lesidn medular traumdtica.

2. Acercarse a la medida del autoconcepto con dos técnicas
de evaluacidén de caracteristicas muy diferentes; lo gque nos
permitird abordar su conocimiento desde ambas perspectivas.

5. 2. METODO Y PROCEDIMIENTO

5. 2. 1. SUJETOS
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Los sujetos que forman parte de este estudio son 100,
divididos en dos grupos de 50 cada uno: Parapléjicos (P) y No

Parapléjicos (NP).

5. 2. 1. 1. Grupo de Parapléjicos

A continuacidn, expondremos 1los criterios seguidos para

la seleccidén de los parapléjicos.

1l. Sexo:

Son todos varones. El hecho de haber elegido solo varones se
debe a que la mayor parte de la poblacidén de parapléjicos es
masculina, tanto en Espafia como en otros paises. Datos del
INSTITUTO GUTTMAN de Barcelona (1980) recogidos durante 25 afios
muestran una incidencia del 76% de poblacidén masculina y del 24%
femenina. En el CENTRO NACIONAL DE PARAPLEJICOS de Toledo, las
cifras apuntan a un 80% de hombres y un 20% de mujeres.
TRIESCHMANN (1981), refiriéndose a la poblacidén norteamericana,

ofrece unos datos similares (80% de hombres y 20% de mujeres).

A la vista de estos porcentajes, nos parecidé viable realizar

el estudio sé6lo con varones.

2. Edad:

De 20 a 40 afios. Los datos epidemioldgicos sefialan que éste
es el intervalo en el que se produce mayor nuUmero de lesiones
medulares. E1 INSTITUTO GUTTMAN (1980) tiene registrado en este
intervalo el 42% de los lesionados medulares. TRIESCHMANN (1981)

sefiala que el 60% se situa entre los 15 y los 29 afios.

Aunque se registra un numero también alto de lesionados
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medulares entre los 15 y 20 afios, nos ha parecido conveniente
mantener nuestro intervalo entre los 20 y los 40 afios a fin de
que hubiera la mayor homogeneizacidén posible, y no se alteraran
los resultados por efecto de las caracteristicas propias de 1la

adolescencia, de dificil control y categorizacidn.

3. Nivel cultural:

Se han incluido sujetos de nivel cultural bajo, medio vy
superior en proporciones semejantes a las observadas en la
poblacién de lesionados medulares. En el Instituto GUTTMAN (1980)
se han descrito estos porcentajes: Analfabetos: 17%, nivel

primario: 55%, nivel elemental: 22%, nivel superior: 6%.

Las categorias establecidas por el Instituto Guttman no
corresponden exactamente con las que hemos establecido nosotros.
Se incluye alli en el nivel primario a sujetos que saben leer y
escribir con dificultad; en el nivel elemental a los que saben
leer y escribir correctamente vy conocen las cuatro reglas
fundamentales de aritmética; en el nivel superior a 1los

poseedores de estudios medios o superiores.

Nosotros hemos establecido un criterio més exigente: "Nivel
bajo" incluye a los sujetos con estudios primarios, "nivel medio"
a los bachilleres y " nivel superior" a los titulados superiores

o0 que al menos estén a la mitad de una carrera universitaria.

Nuestra distribucidén porcentual seguin los diferentes niveles

culturales es la siguiente:

Nivel bajo Nivel medio Nivel superior

15 suj. (30%) 26 suj. (52%) 9 suj. (18%)
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4. Procedencia Geografica:

Los sujetos parapléjicos de nuestro estudio proceden de
diversas regiones de la geografia espafiola. E1 78% procede de

zonas urbanas y el 22% de zonas rurales.

5. Situacidén familiar:

Todos los sujetos incluidos viven con su familia. No hemos
hecho diferenciaciones en cuanto al estado civil porque las
investigaciones consultadas a este —respecto no muestran

diferencias significativas.

Nos ha parecido necesario que todos tuvieran una situacidén
familiar estable, dada 1la dificultad gque supone para estas

personas vivir solos, una vez acabada la hospitalizacién.

5. Normalidad de los sujetos:

Este criterio nos ha parecido importante, dado que la
presencia de trastornos emocionales o rasgos psicopatoldgicos
previos, puede ser la causa o al menos influir en la posibilidad

de tener algun accidente.

Por todo ello se han excluido de este estudio:

1. Los sujetos que han estado en tratamiento psiquidtrico o

psicoldgico.

2.- Los sujetos gque, aunque no hayan acudido a ningun
tratamiento, presentaban en los datos de su historia
elementos que hacian pensar en trastornos emocionales y/o

psicopatoldgicos.
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3.- Los sujetos cuya lesidén sea el resultado de un
accidente de naturaleza dudosa, que podria interpretarse

como un intento de suicidio declarado o no.

6. Lesién:

En cuanto a la causa, nivel y extensidén de la lesidn hemos

querido que el grupo fuera lo mads homogéneo posible para que las

consecuencias fisicas de la misma fueran similares.

a) Causa de la lesidén: La causa de la paraplejia puede ser

médica, por enfermedad, por defecto congénito o traumdtica.

Los datos del Instituto Guttman sefialan que el 64% tiene

una causa traumdtica y el 36% engloba a las demés.

La misma fuente da la siguiente distribucidén porcentual de

las parédlisis traumaticas:

Accidente laboral: 43%

Accidente de tradfico: 39%

Otros accidentes: 18%

TRIESCHMANN (1981) sefiala en cuanto a las causas de las
lesiones medulares traumaticas este orden de frecuencia:
accidentes de trafico, accidentes deportivos y accidentes

laborales.

Nuestra investigacidén la hemos centrado en el analisis de
los lesionados medulares traumdticos. Las razones gue nos
han llevado a ello son, por una parte, su alta frecuencia y

por otra, el hecho de que al producirse un cambio tan subito
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y radical -de estar sano a estar paralizado de forma
irreversible-, sus consecuencias nos parecen mas dificiles
de asimilar y elaborar. También pensamos que incluyendo sélo

parapléjicos traumaticos, el grupo seria mas homogéneo.

En cuanto a la causa de la lesidn, nuestro grupo dqueda

distribuido asi:

Accidentes de trafico: 33 sujetos. 66%

Otros accidentes: 17 sujetos. 34%

b) Nivel de 1lesidén: Hemos limitado nuestro estudio al

andlisis de los sujetos con lesidén medular a la altura de
las vértebras dorsales o lumbares (parapléjicos) y hemos
excluido a los sujetos con lesiones a la altura de las

vértebras cervicales y primera dorsal (tetrapléjicos).

Nuestro grupo, por tanto, estd constituido por parapléjicos
exclusivamente y no incluimos tetrapléjicos. Nos ha llevado
a ello el hecho de que las limitaciones que comporta la
paraplejia son menores que las dque 1lleva consigo la
tetraplejia.

Los lesionados dorsales y lumbares no tienen afectados los
miembros superiores, mientras que los tetrapléjicos si, y
esto nos parece de especial importancia a la hora de

estudiar el autoconcepto (véase capitulo I)

c) Extensién de la lesidédn: Hemos optado por incluir

exclusivamente lesiones completas, por tanto, que afecten

al plano motor y sensorial

Las lesiones incompletas pueden suponer alguna posibilidad

de actividad motora controlada o de sensibilidad, gque nos
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parece ha de influir de un modo diferente en la percepcidn
de si mismo, sobre todo a nivel corporal, tanto de imagen
corporal como de esquema corporal y sentimiento de

integracién.

7. Tiempo transcurrido desde la lesién:

Nos ha parecido interesante hacer una subdivisidén del grupo
de parapléjicos en base al tiempo transcurrido desde la lesidn:
Hemos denominado a estos subgrupos "Parapléjicos Antiguos" (PAN)

y "Parapléjicos Nuevos" (PNUE).

Esta subdivisién la hemos realizado porgue pensamos gue
puede haber diferencias en el autoconcepto entre los sujetos que
llevan poco tiempo desde que ocurrid el accidente y por tanto
estadn en las fases de adaptacidén (ver Cap. I) y los que llevan ya
un cierto tiempo y, por lo tanto, han realizado -o asi se espera-

el ajuste psicoldégico a su nueva situacidn.

Vamos a hacer wuna descripcién de las caracteristicas

especificas de los dos subgrupos.

PARAPLEJICOS ANTIGUOS (PAN): Consideramos Parapléjicos
Antiguos a los sujetos que 1llevan lesionados entre un

minimo de dos afios y un maximo de diez.

El minimo de dos afios lo hemos establecido para que lleven
por lo menos un afio reintegrado a su vida familiar, ya que
el periodo de rehabilitacidén dura algo menos de un afio. El
maximo de diez nos parecia que marcaba un limite suficiente
para evitar una alteracidén de los resultados debida a otro

tipo de trastornos.
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PARAPLEJICOS NUEVOS (PNUE): Llamamos Parapléjicos Nuevos
a aquellos que llevan no menos de tres meses ni mas de un

afio desde que se produjo la lesidn.

El minimo de tres meses se ha fijado teniendo en cuenta:

* que hubieran pasado la fase aguda del tratamiento.

* que ya estuvieran adaptados a la silla de ruedas. Es
decir, que ya no sufrieran mareos, ni vértigos y fueran
capaces de permanecer sentados en ella al menos 5-6 horas

diarias.

* que tuvieran una adecuada informacién por parte del
Centro sobre su situaciédn, es decir, sobre la

irreversibilidad de la lesidén y sus consecuencias.

Nos ha parecido que este margen de tiempo fijaba las
condiciones minimas en que el sujeto puede afrontar su nueva

situaciédn.

El méximo de un afio se ha fijado con la finalidad de que
todos los llamados Parapléjicos Nuevos estuvieran en la misma
situacidébn: permanencia en el Centro de Rehabilitacién y no

haberse reintegrado atn a la vida familiar.

Ninguno de los sujetos conocia la finalidad de 1la
investigacidén. Se les preguntd solamente si querian colaborar en
una investigacidén que se estaba llevando a cabo en la Universidad

para conocer mejor la paraplejia.
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5. 2. 1. 2. Grupo de No Parapléjicos (NP).

El grupo de No Parapléjicos se definidé como grupo de

control.

Estd compuesto por 50 sujetos varones de 20 a 40 afos.

A fin de que la variable "nivel cultural" no interfiriera en
los resultados se realizd una distribucidn similar a la efectuada

en el grupo de parapléjicos.

Se distinguieron tres niveles:
Nivel bajo Nivel medio Nivel alto

12 suj. (24%) 23 suj. (46%) 15 suj. (30)

No hay diferencias significativas entre el grupo de
parapléjicos y el de No Parapléjicos en la variable nivel

cultural.

Se han mantenido los mismos criterios que en el grupo de
Parapléjicos en cuanto a procedencia geografica, situacidn

familiar y normalidad.

Tampoco este grupo conocia la finalidad de la investigacidn.

Se les propuso si querian participar en una investigacidn que se

estaba llevando a cabo en la Facultad de Psicologia con hombres

de su edad.

5. 2. 2. INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Hemos seleccionado los siguientes instrumentos:
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- Tennessee Self Concept Scale (TSCS, Fitts, 1965).
Traduccidén de G2 TORRES (1982).

- Test de Rorschach (Medical Publishers, 1948). Se siguid
el sistema de administracidén, correccidn e interpretacidn
desarrollado por EXNER (1974, 1978, 1986, 1990).

2. 1. Criterios de seleccién

Los criterios que guiaron la seleccidén de estos dos

instrumentos fueron los siguientes:

Tennessee Self Concept Scale
* Ha sido suficientemente estudiada y su difusidén es cada
vez mas amplia. Cubre la poblacidén tanto de jdévenes como de

adultos.

* Ha sido la prueba de autoconcepto més wutilizada en
lesionados medulares (RIGGIN, 1976; FITTING, 1979; MAYER,
1982; GIALLO, 1984; GREEN, 1984; THUEDT, 1984).

* Permite diferenciar diversos aspectos del autoconcepto. Y
esta diferenciacién adquiere especial relevancia traténdose
de parapléjicos, pues esperamos dJque, en este Jgrupo, con
relaciédn al grupo de No Parapléjicos, algunas éareas del

autoconcepto queden més afectadas que otras.

Test de Rorschach:
* La amplia difusidén que ha tenido el test de Rorschach y
los numerosos estudios consagrados al mismo, permiten hoy
considerarlo como una prueba de suficiente fiabilidad vy

validez. (Véase capitulo IV).
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* E1 Cluster de Autopercepcidn (véase capitulo IV) incluido
por EXNER (1986, 1988) ofrece, ademéds, buenas posibilidades

de contrastacidédn con la TSCS.

5. 2. 2. 2. Descripcién de los instrumentos

A continuacidén, haremos una descripcidédn de cada una de

ellos.

5. 2. 2. 2. 1. Tennessee Self Concept Scale

LA TSCS estd constituida por 100 elementos. FITTS (1965)
selecciondé los elementos de su escala a partir de los estudiados
en otras escalas de autoconcepto - BALESTER (1956), ENGEL (1956)
y TAYLOR (1953)- y de la descripcidén que hacian por escrito

pacientes y no pacientes.

FITTS habla de un sistema, que denomina "fenomenoldgico",
con el que llega a identificar 90 elementos que son considerados,
cada wuno, -a través de cuadros de doble entrada-, en una
dimensidén externa (columnas) y una dimensidén interna (filas). Se
llega asi a configurar una clasificacién del total de los 90

elementos en cinco dimensiones externas y tres internas.

Este trabajo fue realizado por siete psicdlogos clinicos
entre los que hubo un alto nivel de acuerdo sobre su distribuciédn
en las diferentes escalas. Ademéds, se afiadieron 10 elementos de

autocritica a partir de la Escala L del MMPI.

De los 90 elementos, 45 se hallan formulados positivamente

(P) v 45 negativamente (N).
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Se clasifican en primer lugar en tres dimensiones internas:
1. Identidad ("cémo soy"). El sujeto se describe a si mismo
tal y como él1 se percibe. (Es lo que FITTS denomina

"identidad béasica".)

2. Autosatisfaccidén: ("cdmo me siento"). El sujeto describe

cédmo percibe que se siente a si mismo.

3. Conducta: ("cbmo actuo") corresponde con los elementos

que hacen referencia a "lo que yo hago o asi actuo".
Cada una de estas tres dimensiones estd constituida por
elementos que a su vez hacen referencia a cinco dimensiones

externas del autoconcepto:

1. E1 "si mismo fisico": el sujeto describe cdémo ve su

cuerpo, su estado de salud, su apariencia fisica,

habilidades y sexualidad.

2. E1 "si mismo ético-moral": el sujeto describe cémo se ve

a si mismo con respecto a los valores ético-morales.

3. E1 "si mismo personal": el sujeto describe cdémo se

percibe con respecto a su valor personal y con respecto a

su sentimiento de adecuacidén como persona.

4., E1 "si mismo familiar": el sujeto describe cbémo se

percibe en cuanto a su valor y estimacidén en tanto miembro

de la familia.

5. E1 "si mismo social": el sujeto describe cémo se percibe

e interactia con los demés.
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Existen 5 posibilidades de respuesta: 1: completamente
falso, 2: bastante falso, 3: entre cierto y falso, 4: bastante

cierto, 5: completamente cierto.

Se obtiene una puntuacidn para cada una de las dimensiones
interna y externa. Su suma nos dara la puntuacidédn total de

autoconcepto.

También se tienen en cuenta las siguientes puntuaciones:

* Conflicto Neto (NET CONFLICT): mide cdémo las respuestas
del sujeto a los elementos positivos (P) difieren de sus
respuestas a los elementos negativos (N) en la misma &area
de percepcién de si mismo. La diferencia entre ambas

puntuaciones (P-N) es una medida operativa de conflicto.

* Proporcidén Verdadero- Falso (V/F): Es semejante a la
anterior. El sujeto se autodefine centradndose en lo que
considera que él es y rechazando lo gque considera que no

es.

* Puntuacidén Total de Conflicto (TCON): refleja el total de

conflicto entre los elementos positivos y negativos.

* Puntuaciones de Variabilidad (CV, RV, VT): reflejan las

fluctuaciones entre un &rea de autopercepcidn y otra.

* DIS, N5, N4, N3, N2, Nl: estas puntuaciones expresan cbédmo
se distribuyen las respuestas entre los 5 tipos posibles.
Indican el indice de certeza respecto a cdmo el sujeto se

ve a si mismo.
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Aunque en la mayor parte de los trabajos consultados sdélo se
analizan las puntuaciones de las dimensiones internas y externas
y la puntuacidén total de autoconcepto, nos ha parecido
interesante incluir las anteriormente citadas porque pueden
explicar las diferencias existentes, o ausencia de las mismas,

entre los grupos.

5. 2. 2. 2. 2. Test de Rorschach

En el Capitulo IV hemos realizado una revisidn tedrica del
Test de Rorschach y los Clusters propuestos por EXNER (1986,
1988, 1990). Agqui nos limitaremos a describir las variables que
componen el Cluster de Autopercepcidn y las gque nosotros hemos

afladido y que posteriormente justificaremos.
Las variables gque componen el "Cluster de Autopercepcidén son
las siguientes: EGOC, Fr+rF, FD, V, MOR, H pura, An+Xy, Cont. M,

FQO-.

Nosotros hemos incluido, ademés, las variables M2, MP, a vy p

que posteriormente describiremos.

Vamos a definir brevemente las variables anteriormente

citadas:

* EGOC: [3r+(2)]/R. Representa la proporcidédn de respuestas

de reflejos y pares con respecto al total de respuestas al
test. Las respuestas de reflejo, debido a su escasez en la
mayor parte de los protocolos, reciben una puntuacidn

ponderada equivalente a tres respuestas de pares.

* Fr+rF: Suma de todas las respuestas de forma reflejo vy

reflejo forma que aparecen en el protocolo. Se valora como
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Fr la respuesta en que la forma de la mancha determina el
contenido que a su vez se interpreta como reflejado a causa
de la simetria de la mancha. Se valora como rF la respuesta
en que los rasgos de simetria son primarios y la forma se

introduce de modo inespecifico o ambiguo.

* FD: Esta valoracidén se utiliza para las respuestas que
incluyen perspectiva o dimensionalidad determinada

exclusivamente por la forma.

* V: Incluye todas las respuestas en las dque Ila
interpretacidén de la profundidad o dimensionalidad se basa
en los elementos de claroscuro de la mancha. Hay tres

tipos:

- Vista pura (V): el sujeto solo alude a 1la

perspectiva o profundidad, sin referencia a la forma.

- Vista forma (VF) : Las respuestas se basan
primariamente en los elementos de sombreado e
incorporan de forma secundaria los elementos formales.
- Forma wvista (FV): las respuestas tienen como
determinante primario la forma y se utiliza el
sombreado secundariamente para representar profundidad

O perspectiva.

* MOR: Contenido mérbido: Respuestas en las que un objeto

se identifica con alguna de las caracteristicas siguientes:

- Objeto muerto, destruido, arruinado, estropeado,

dafiado, lesionado o roto.

- Atribucién a un objeto de un sentimiento o una
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caracteristica claramente disfdérica.

* H pura: Total de respuestas cuyo contenido es una figura

humana completa.

* An+Xy: Suma de las respuestas de contenido anatdémico (An)

y de radiografias (Xy).

- An: Percepcidn de déérganos internos ya sean animales

o0 humanos.

- Xy: percepcién de radiografias

* Cont. M: Contenido de 1las respuestas de movimiento

humano.
* FQ-: Total de respuestas de calidad formal negativa. Se
considera FQ- cuando se utiliza la forma de modo

distorsionado o incluye lineas arbitrarias imaginarias.

El hecho de tratarse de un estudio realizado con un grupo de
parapléjicos nos ha inducido a incluir una serie de variables en
las que pensamos que podrian aparecer diferencias significativas
con respecto al grupo de no parapléjicos, debido a los aspectos
psicolégicos que evallan dichas variables. Posteriormente, en una
comunicacién personal, el profesor EXNER (1988) mostrd su acuerdo
con respecto a la eleccidn realizada. Estas variables son las

siguientes:

* Mé: respuesta que implica una percepcidn cinestésica
activa y cuyo contenido -referido a personas o animales-
dice de un comportamiento humano. En el caso de referirse a

animales, la actividad incluida en la respuesta no puede
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ser compatible con el mundo animal.

* Mp: TIgual a la anterior, pero aqui la percepcidn

cinestésica es pasiva.

* a: Toda respuesta de movimiento humano, animal o

inanimado que sea activo.

* p: Toda respuesta de movimiento humano, animal o

inanimado que sea pasivo.

* Andlisis por separado de An y Xy.

De esta forma disponiamos de 14 variables que nos permitian
valorar el autoconcepto. No obstante, esto conlleva una
dificultad, en el sentido de gque no obteniamos una unica
puntuacién de autoconcepto sino diversas aproximaciones.
Precisamente por ello, EXNER (1990) ha identificado 8 wvariables
cuya conjuncién permite obtener una Unica puntuacién de
autoconcepto. Esta identificacidén estd Dbasada en aspectos
tedbricos que los diversos trabajos empiricos en curso de
realizacién deberédn apoyar o no. La nueva variable ha sido
denominada "Self" vy se construye a partir de los valores
obtenidos en 3r+(2)/R, FV, FD, H pura, MOR, An+Xy, H cont, FQ-,
Fr v rF de la forma siguiente: Al sujeto se le asigna valor 1 o O
en funcidén de las condiciones que especificamos a continuacidn,
de tal forma que la variable "Self" es el resultado de la suma de
1 % 0 conseguidos segun la férmula siguiente Self=

S1+S2+S3+S4+S5+56-57-58.
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Condiciones:
1. Si (3r+(2)/R <.33) ——=—==————————————- s1l=1
En otro caso -—-—---——---———-—————-————- S1=0
2. 81 (FV >0) o (FD >1))-—=—=——————————- s2=1
En otro caso--—----—-—---——-—-————-—-————- S2=0
3. Si (H pura < 2)-=-—=--——————————————-—- S3=1
En otro caso--—-—--—-—--——————————————- S3=0
4. Si (MOR > 1) ———==-—————————————————- S4=1
En otro caso--—-—-—-—-—--———-—-————-—————- S4=0
5. Si (An+Xy > 1) ——————-—-——————————————- S5=1
En otro caso -—-—-—7m———-——————————————- S5=0
6. Si H cont= FQ- - —-==-——--————————————- S6=1
En otro caso -—-—-—7m——--———-—————-—————- S6=0
7. Si ((Fr=rfF >0) o (3r+(2)/R >.43)) --- S7=1
En otro caso -—-—--=——--———-—-————-—-————- S7=0
8. Si (H pura > 3) -———7———————————————— S8=1
En otro caso -—-—-—-=——--———-—————-—————- S8=0

Por tanto, la variable "Self" posee un rango que va desde -2
a +6, de tal forma gue a menor puntuacidn mejora el autoconcepto
ya que las puntuaciones positivas obtenidas en S1-S6 reflejan

cualidades negativas del autoconcepto.

5. 2. 2. 3. Datos estadisticos normativos

Los datos estadisticos de la TSCS ofrecidos por FITTS (1965)

estan elaborados sobre una muestra de 628 sujetos de ambos sexos

de edades comprendidas entre los 12 y 68 arfios. (tabla 5)

Los coeficientes de fiabilidad fueron obtenidos utilizando

como método el procedimiento test-retest, siendo el intervalo de
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2 semanas. Estos coeficientes se obtuvieron a partir de los
resultados obtenidos por 60 sujetos de ambos sexos de edades

comprendidas entre 17 y 22 afios.

Los Ultimos datos estadisticos descriptivos del Rorschach
publicados por EXNER (1989) estan elaborados con una muestra de
700 sujetos adultos no pacientes. 350 varones y 350 mujeres, de

edades comprendidas entre 18 y 65 afios (tabla 6).

Los coeficientes de fiabilidad fueron obtenidos a través de
dos estudios utilizando como método el procedimiento test-retest.
En el estudio llevado a cabo por EXNER, THOMAS y COHEN (1983),
con 50 sujetos (25 hombres y 25 mujeres), el intervalo fue de un
afio. En el realizado por EXNER, ARMBRUSTER y VIGLIONE (1978), con
100 sujetos (50 hombres y 50 mujeres), el intervalo fue de tres

anos.

En ambos estudios solamente se codificaron 19 variables del
Sumario Estructural, por considerar que son las que sirven de
base para la interpretacidén del Rorschach. En la tabla que
exponemos con los datos normativos sélo figuran aquellos
coeficientes de fiabilidad de las variables de que podemos

disponer.
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Tabla 5 Datos estadisticos descriptivos de la TSCS

X Sx Fiabilidad
test-retest
2 semanas

SCRI 35.54 6.70 .75
TF 1.03 .29 .82
NC -4.91 13.01 .74
CTOT 30.10 8.21 .74
TOT 345.57 30.70 .92
R1 127.10 9.96 .91
R2 103.67 13.79 .88
R3 115.01 11.22 .88
CA 71.78 7.67 .87
CB 70.33 8.70 .80
ccC 64.55 7.41 .85
CD 70.83 8.43 .89
CE 68.14 7.86 .90
VT 48.53 12.42 .67
Ccv 29.03 9.12 .73
RV 19.60 5.76 .60
DIS 120.44 24.19 .89
N5 18.11 9.24 .88
N4 24.36 7.55 .79
N3 18.03 8.89 LT
N2 18.85 7.99 .71
N1 20.63 9.01 .88
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Tabla 6 Datos estadisticos descriptivos del Rorschach

X Sx Fiabilidad
test-retest
1 afio 3 afios

FQ- 1.44 1.04
M 4.30 1,92 .84 .87
M2 3.03 1.59
Mp 1.31 .94
a 6.48 2.14 .83 .86
P 2.69 1.52 .72 .75
\Y .26 .58 .87 .81
Fr .08 .35
Par 8.68 2.15
FD 1.16 .87
EGOC .39 .07 .89 .87
H 3.39 1.80
MOR .70 .82 .83 .69

5. 2. 3. PROCEDIMIENTO

A continuacidén, vamos a describir el procedimiento

seguido en la aplicacidén de las pruebas y en su correccidn.

5. 2. 3. 1. Procedimiento seguido en la evaluacién de los sujetos

En todos los casos se llevd a cabo una entrevista previa

a la aplicacidén de las pruebas.

Su objetivo era la recogida de wuna serie de datos
personales, asi como el establecimiento de un buen contacto gque

permitiera una mayor colaboracién en la realizacidén de las
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pruebas.

En la recogida de datos personales se incluyeron preguntas
acerca de: edad, nivel de estudios, profesidn, situacidn familiar
actual, composicidén de la familia parental, lugar de residencia,

etc.

En el caso de los Parapléjicos se formularon, ademas, una

serie de preguntas que consideramos necesarias para el estudio:

- Fecha del accidente, con la finalidad de comprobar si el
sujeto entraba en los intervalos marcados en cada uno de

los dos grupos.

- Tiempo de hospitalizacién y evolucidén de la paraplejia
con la finalidad de conocer las complicaciones que hubieran
podido darse durante ese periodo. Quedaron descartados
aquellos sujetos que habian tenido complicaciones

excepcionales.

- Nivel y grado de 1lesibdn, puesto que todos nuestros
sujetos debian tener lesiones dorsales o) lumbares

completas.

- Situacién familiar actual, incluyendo preguntas acerca de
cémo habia colaborado la familia durante el periodo de
hospitalizacién (En el Centro Nacional de Parapléjicos les
permite y se recomienda a los familiares que permanezcan
durante el dia con los pacientes). En el caso de 1los
Parapléjicos Antiguos también recogimos informacidédn acerca

de la acogida familiar después de la vuelta a casa.

- En caso de accidente de trafico, se preguntd quién
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conducia el vehiculo y qué consecuencias tuvo para el resto
de las personas accidentadas. (El1 que hubiera habido algun
fallecido o algun herido con lesiones graves nos parecia
que podia aumentar el nivel de conflicto y la culpa). (La
variable conductor-no conductor fue incluida inicialmente
en la investigacidén, pero al no haber aparecido diferencias

significativas entre ambos grupos, la hemos excluido).

- En el <caso de accidentes deportivos o laborales,
preguntamos la <causa del accidente, a fin de poder
descartar aquellos casos en los que aparecieran
imprudencias gque indujeran la sospecha de intentos de

suicidio méds o menos conscientes.
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Ademés, en el caso de los Parapléjicos Antiguos también se

formularon preguntas acerca de:

- Hospitalizaciones y problemas organicos o psiquicos

posteriores.

- Situacidén profesional después del accidente.

- Cambios en 1la situacién familiar que se hubieran
producido a partir del accidente: matrimonio, separaciédn,

empezar a vivir solo, etc.

Los datos relativos a fecha del accidente, nivel y grado de
lesidén, tiempo de hospitalizacidén y problemas orgédnicos, los
confirmamos con los registros del centro para tener la certeza de

que no habia habido alteraciones en la informaciédn.

La aplicacién de la Tennessee Self Concept Scale (TSCS) se
llevé a cabo siguiendo las normas de aplicacidén descritas por

FITTS (1965).

La aplicacién del Rorschach se realizé siguiendo el

procedimiento propuesto por EXNER (1974, 1986).

El orden de aplicacidén fue el mismo para todos los sujetos:
Entrevista, Rorschach, TSCS. Su aplicacidén se realizaba en una
sola sesidn. Decidimos pasar en primer lugar el Rorschach para
que los sujetos del estudio no establecieran ninguna relacidn

entre esta prueba y el estudio del autoconcepto.

En el grupo de Parapléjicos, la administracién de 1las
pruebas se llevdé a cabo por parte de la autora de este trabajo,

que permanecid en el Centro Nacional de Parapléjicos de Toledo
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durante dos periodos de 15 dias cada uno. En todo momento se
respetd el funcionamiento del centro, acudiendo los sujetos a las
entrevistas cuando disponian de tiempo libre. Se dispuso para su
realizacidén de un despacho sin que se produjeran interrupciones

por parte de terceras personas.

En el grupo de No Parapléjicos, la administracidén de las
pruebas fue realizada siempre por la misma persona. En ninguno de
los casos la psicdloga tenia relacidn previa con el sujeto

entrevistado.

A todos los sujetos se les informdé de la confidencialidad de

sus resultados personales.

5. 2. 3. 2. Procedimiento de correccién

5. 2. 3. 2. 1. Correccidén de la TSCS

Se llevd a cabo siguiendo las normas propuestas por FITTS

(1965) en el manual de la prueba.

Los 100 protocolos fueron corregidos por la autora de este

trabajo.

Una vez valorados los protocolos, se calculd el coeficiente
de consistencia interna ( de CROMBACH) como método para analizar
la fiabilidad del test. Se halld este indice porque no nos era
posible calcular otro método de fiabilidad dadas las
caracteristicas de nuestro estudio. No obstante, pensamos que
siendo el coeficiente alpha de Crombach el limite inferior del
coeficiente de fiabilidad, disponemos de una informacidén bastante
adecuada acerca de este aspecto del test. En este caso el indice

alpha es .64 (calculado mediante el programa "Reliability" del
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paquete estadistico para ordenadores SPSS), por lo que podemos
considerar que la TSCS posee una aceptable fiabilidad para ser

utilizada en muestras espafiolas.

5. 2. 3. 2. 2. Correccidédn del Rorschach

El método de correccidén seguido -al igual que el de
aplicacidén- es el propuesto por EXNER (1974, 1986). Se ha elegido
este sistema por ser el de mayor reconocimiento actualmente (ver

cap.I1V).

Todos los protocolos fueron corregidos por dos . En ningun
caso conocian los datos de identificacién del sujeto ni su grupo

de procedencia (P-NP)

Una vez realizadas las correcciones, se seleccionaron las
variables que se iban a analizar en este estudio (véase pag.230).
Se cotejaron las diferencias, que en la mayoria de los casos
quedaron resueltas por consenso. En los casos en gue no habia
acuerdo se solicitdé la correccidédn por parte de un tercer experto.
En este caso, la valoracién definitiva era la que suponia el

acuerdo de dos de ellos.

En la Tabla 7 se exponen los porcentajes de acuerdo en cada

una de las variables analizadas.

Como puede verse, las discrepancias interjueces méas
importantes corresponden a la valoracidén de las respuestas de
Vista (V), Forma-Dimensién (FD), Contenido Mérbido (MOR), Calidad
Formal Negativa (FQ-) y a la calificacidén de un movimiento como
activo o pasivo.

La valoracién de una respuesta como FD (forma-dimensidén) o V

(vista) puede aparecer dificultada por la verbalizacidén del
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sujeto. En ambos casos se estd valorando dimensionalidad en la
respuesta. En el caso de la FD esa dimensionalidad esta basada en

la forma. En el caso de la V, en el sombreado de la mancha.

La valoracidén del contenido de una respuesta como contenido
mérbido viene dada por las caracteristicas disfédricas del mismo.
A veces, la verbalizacidén no es suficientemente clara en este

sentido.

Las diferencias respecto a la calidad formal sdélo surgieron
al valorar FQu o FQ-, es decir, entre la gama de las que Exner
llama "calidad formal deficiente" y cuya diferenciacidédn viene
dada por frecuencia de respuestas y grado de distorsidén. En ambas
se da una respuesta poco frecuente y la valoracién de 1la
distorsién formal que se produce a veces no es féacil de

diferenciar por la propia peculiaridad de la respuesta.

La clasificacidén de wuna respuesta de movimiento como
movimiento activo o pasivo (a-p) es un punto donde incluso los
profesionales més experimentados no se ponen totalmente de
acuerdo y no existen definiciones especificas para su definicidn.
Como dice el propio EXNER (1978, pag. 29) "es imposible definir
con exactitud esta distincidén". A pesar de todo, el nivel de

concordancia es bastante alto.
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Tabla 7 ©Porcentajes de acuerdo en las variables del
Rorschach estudiadas

FQ- 90%
M 97%
M2 96%
Mp 93%
a 92%
P 89%
\Y 81%
Fr 100%
Par 98%
FD 88%
Egoc 98%
H= 100%
MOR = 91%
An = 99%
Xy 100%
Anxy= 98%

El acuerdo, en cambio, es casi undnime en la valoracidn de
las otras variables debido a que éstas tienen caracteristicas

bien definidas y apenas permiten ambigiiedad.

Una vez corregidos los protocolos, se elabord el sumario
estructural de cada sujeto. Del sumario estructural se extrajeron
las variables que se iban a utilizar en el estudio. Cada sujeto
obtuvo una puntuacidén en cada una de ellas. Algunas de estas
puntuaciones estidn influidas por el numero total de respuestas,
por lo que en los Andlisis de Datos hemos intentado parcializar

esa influencia.
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5. 3. HIPOTESIS

A continuacidén, se describen las hipdtesis formuladas.

5. 3. 1. Hipétesis Primera

Esperamos que el grupo de Parapléjicos presente un
autoconcepto mds bajo que el grupo de No Parapléjicos ya
sea al medirlo a través de la TSCS como del Test de

Rorschach.

Ademds, esperamos que el Rorschach discrimine mejor entre
ambos grupos puesto que el sujeto posee un menor control

sobre los aspectos que serdn relevantes en sus respuestas.

Como ya hemos visto en la revisién de la literatura
realizada en el Capitulo III, la presencia de una minusvalia
fisica puede afectar al autoconcepto. La mayoria de los autores,
tanto desde el punto de vista tedrico (como SILLER, 1969,
TRIESCHMAN, 1981) como desde el punto de vista empirico (FITTING,
1979; GIALLO, 1984; GREEN, 1984; MAYER, 1982; RAY y WEST, 1984
RIGGIN, 1976; THUEDT, 1984) consideran que la lesidén medular
traumadtica es una amenaza para la autoimagen. Sin embargo, la
investigacién realizada ha mostrado resultados contradictorios.
Nuestro objetivo es ahondar en este tema y confrontar nuestros
resultados con los obtenidos en las investigaciones anteriores

que hemos podido recoger.

Al utilizar como técnicas de evaluacidén del autoconcepto la
TSCS y el Test de Rorschach hemos pretendido contrastar 1la
aportacién o la relevancia de cada una de ellas en cuanto a su

posterior utilizacidén como medidas del autoconcepto o modos de
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operativizar el constructo autoconcepto.

Con la TSCS intentamos medir el "autoconcepto
fenomenoldégico", en términos de WYLIE (1974) y de su propio autor
(FITTS, 1965). Con el Rorschach nos acercaremos al "autoconcepto

no fenomenoldgico".

Nuestra hipdtesis en este sentido es que posiblemente los
parapléjicos al ser preguntados directamente acerca de qué
piensan de si mismos, "oculten" o "nieguen" la forma real con la
que se perciben (EPSTEIN, 1983; CROCKER y MAJOR, 1989). Sin
embargo, en el Test de Rorschach estas defensas no entrarian en
juego puesto que el sujeto desconoce la finalidad del mismo,
aspecto que ©puede permitir observar la realidad de su

autopercepcién.

Ademés, no se han realizado estudios, que nosotros
conozcamos, sobre la evaluacidén del autoconcepto de 1los
parapléjicos mediante el Rorschach a través del Cluster de

Autopercepcidn propuesto por Exner.

5. 3. 1. 1. Primera Subhipétesis

Esperamos que la dimensién fisica del si mismo incluido en
la TSCS permita discriminar mejor entre ambos grupos, en el
sentido de que 1los Parapléjicos obtendrdn puntuaciones
indicativas de wuna autopercepcidén del si mismo fisico

disminuido.

Como hemos visto a lo largo del Capitulo II, el componente
fisico del autoconcepto es un factor importante del mismo. Las
investigaciones tedbéricas y empiricas recientes han resaltado cada

vez mas la multidimensionalidad del autoconcepto y la mayoria de
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los autores incluyen una faceta referente al componente fisico.

Dado que la paraplejia afecta de manera muy intensa vy
extensa al cuerpo -tal y como hemos desarrollado en el Capitulo
I- pensamos que, aunque otras areas del autoconcepto no

estuvieran afectadas, si lo estard su dimensidén fisica.

Para la verificacidén de esta hipdtesis analizamos exclusivamente

la dimensidén externa del "yo fisico" de la TSCS.

5. 3. 1. 2. Segunda Subhipétesis

El grupo de Parapléjicos diferira del grupo de No
Parapléjicos en el Rorschach fundamentalmente en las
variables estrechamente relacionadas con la representacion

diferenciada del propio cuerpo.

A través del andlisis de algunas de las variables del
Cluster de Autopercepcidén del test de Rorschach propuesto por
EXNER (1988) esperamos poder obtener informacién acerca de la
representacidén diferenciada del propio cuerpo, asi como del tipo
de identificaciones que realizan los sujetos parapléjicos en

relacién a los no parapléjicos.

Para ello, vamos a analizar la relacidén M2:MP, a:p y las

caracteristicas de las respuestas de movimiento humano.

Esto supone intentar acercarnos a la evaluacidén de la imagen
corporal, cuya importancia en el autoconcepto hemos visto en el
Capitulo II, y, referida a los parapléjicos, en el Capitulo IITI.
No conocemos ningln estudio realizado en esta linea, por lo que
los resultados que obtengamos 1los consideramos de caréacter

exploratorio.
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5. 3. 2. Hipbétesis Segunda

Esperamos que el autoconcepto de los Parapléjicos Antiguos
se asemeje mas al de los No Parapléjicos que el de 1los

Parapléjicos Nuevos.

El ajuste a la paraplejia es un proceso largo que requiere,
entre otros aspectos, la reconstruccidédn del autoconcepto, como
hemos visto en el Capitulo III. Nos ha parecido interesante
estudiar el autoconcepto en los parapléjicos a largo plazo.
Pensamos que el autoconcepto es estable, aungque puedan producirse
cambios por diferentes razones. Por ello pensamos que, después
de un periodo de ajuste -necesariamente largo porque la amenaza
al yo es muy fuerte- la persona que haya podido aceptar la lesidn
también podrd recuperar la autocestima y la confianza en si misma

y, por tanto, podréd igualarse o acercarse a los no parapléjicos.

Hemos encontrado muy pocos estudios realizados con
lesionados medulares a largo plazo y nos parece que este estudio
puede ser un aporte para comprender mejor el proceso de

rehabilitacidn.

5. 3. 3. Hipétesis Tercera

Esperamos que los Parapléjicos  Nuevos tengan mas

disminuido su autoconcepto que los Parapléjicos Antiguos.

Cuando hemos revisado la literatura sobre el autoconcepto en
los parapléjicos hemos encontrado resultados dispares: unos
autores sefialan que el autoconcepto disminuye en los
parapléjicos, otros indican que no. Pensamos que esta

heterogeneidad de resultados puede provenir en gran parte de la
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falta de homogeneidad de muestras con las que se ha trabajado. En
muy pocos estudios encontramos especificada la caracteristica
"tiempo transcurrido desde la lesidn”. Sin embargo, este dato nos
parece de especial importancia ya qgque consideramos que en un
primer periodo el impacto producido por la lesidn es tan fuerte
que desestabiliza al sujeto y, por tanto, es de esperar Jque

también afecte a su autoconcepto.

Nuestro objetivo en este punto es comprobar que existe un
autoconcepto més bajo en los "parapléjicos nuevos" que en los
"antiguos" porque su ruptura con la identidad pasada todavia no
ha podido ser resuelta ni tampoco se ha podido llevar a cabo una

reconstruccién de la propia imagen.

5. 4. ANALISIS DE DATOS

Para someter a verificacidén las hipdtesis formuladas se

utilizaron diversas técnicas en funcién del test utilizado y del

objetivo especifico que nos proponiamos.

A continuacidén, describimos las diversas técnicas utilizadas

5. 4. 1. Referidos a la Hipétesis Primera

Realizamos diferentes tipos de andlisis segun el instrumento

utilizado:

1. Datos de la TSCS.

Analisis comparativo usando como estadistico la T de
Student para grupos independientes. Este anédlisis se
llevd a cabo mediante el programa 3D del paquete

estadistico BMDP.
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2. Con los datos del Rorschach se realizaron tres tipos de
analisis:

* Andlisis comparativo de la variable "Self" entre los
dos grupos, de Parapléjicos y No Parapléjicos, a través
del estadistico Kruskal- Wallis. Este analisis se
realizé mediante el programa 3S del paquete estadistico

MDP.

* Andlisis correlacional comparando la distribucién de
las puntuaciones de la variable "Self" en los dos
grupos de sujetos mediante el estadistico X?. Este
andlisis se realizbd mediante el programa 4F del paquete

estadistico BMDP.

* Andlisis de covarianza: Como covariante figuraba el
numero de respuestas de cada sujeto. Como variable
clasificatoria o variable independiente: "Parapléjico o
No Parapléjico" y como variable dependiente las
puntuaciones o variables seleccionadas del Rorschach
(Variables del Cluster de Autopercepcidn). Este
anadalisis se llevd a cabo mediante el programa 1V del

paquete estadistico BMDP.

Para analizar la primera subhipdtesis llevamos a cabo un
andlisis correlacional entre los grupos de Parapléjicos y No
Parapléjicos mediante el estadistico X? con respecto a sus
puntuaciones en cada uno de los 18 elementos que componen la
escala del "si mismo fisico" (CA) de la TSCS. Se eligid este

estadistico debido al nivel de medida de las escalas de la TSCS.

Para analizar la segunda subhipdtesis también llevamos a
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cabo un andlisis correlacional entre los grupos de Parapléjicos y
No Parapléjicos, utilizando el estadistico X? con respecto a las
variables del Rorschach: Ma: MP, a:p, tipo de respuestas de

movimiento humano.

5. 4. 2. Referidos a la Hipdétesis Segunda

Realizamos los mismos analisis que en la primera hipdtesis
en funcidén del instrumento wutilizado, TSCS o Rorschach vy
aplicandolo a los grupos de Parapléjicos Antiguos (PAN)- No
Parapléjicos (NP) y de Parapléjicos Nuevos (PNUE) - No

Parapléjicos (NP).
5. 4. 3. Referidos a la Hipdétesis Tercera

Realizamos los mismos andlisis que en la hipdétesis anterior
en funcién del instrumento wutilizado: TSCS o Rorschach, vy
aplicdndolo a los grupos de Parapléjicos Antiguos (PAN) vy
Parapléjicos Nuevos (PNUE).

5. 5. RESULTADOS

A continuacidén, presentamos los resultados obtenidos en la

verificacién de las hipdtesis planteadas.

5. 5. 1. Referidos a la Hipbétesis Primera

* Resultados obtenidos en la TSCS

En la Tabla 8 se presentan las medias, desviaciones tipicas

y puntuaciones T halladas entre los grupos de Parapléjicos y No

Parapléjicos referidos a las variables de la TSCS estudiadas.
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Como podemos ver no aparece una diferencia significativa
entre las medias de Parapléjicos y No Parapléjicos en cuanto al
nivel total de autoconcepto (TOT), con lo cual no se confirmaria
la primera hipdétesis de forma absoluta.

Sin embargo, existen diferencias significativas al N.S. =

.01 en V/F, NC, DIS, N5 y N3 y al N.S. = .05 en VT y RV.

Estas variables podriamos agruparlas en dos conjuntos: V/F,

NC, VT y RV; DIS, N5 y N3.

En la proporcidén V/F vemos que los Parapléjicos dan una
puntuacién mayor, lo gque puede interpretarse como que los
Parapléjicos realizan su autodescripcidén centridndose en lo que
son, es decir, pueden autodefinirse desde la afirmacién de lo que
son, pero no pueden concluir lo mismo eliminando lo gque no son.
Las puntuaciones de signo positivo en NC tienen una
interpretacidén similar en cuanto que el sujeto sobrevalora sus

atributos positivos.

Los Parapléjicos dan una puntuacién V/F mayor que los No
Parapléjicos y NC positivo, mientras que los No Parapléjicos dan
NC negativo, es decir, se concentran en la eliminacién de 1lo

negativo.

Las puntuaciones en VT y RV junto con CV (cuya diferencia de
medias no es significativa) son medida de la inconsistencia desde
un Aarea de percepciédn de si mismo a otra. Los Parapléjicos
punttan més alto, de forma significativa en ambas variables, lo
qgque nos hace pensar que tienen mas dificultad en integrar

diversos aspectos de si mismos.

El grupo de No Parapléjicos, por tanto, muestra un autoconcepto

interdreas més coordinado que el grupo de Parapléjicos.



Tabla 8 Diferencias de medias entre P

SCRI
V/F
NC
CTOT
TOT
R1
R2
R3
CA
CB
CcC
CD
CE
VT
Ccv
RV
DIS
N5
N4
N3
N2

N1

36.

38.

327.

113.

102.

111.

64.

65

65

67.

64.

49.

27.

21.

124.

23.

20.

19.

15.

21.

X1

26

.15

.36

12

04

46

64

12

48

.22

.20

30

84

16

62

54

76

10

68

48

68

06

5.

21.

12.

36.

14.

14.

13.

10.

10.

10

15.

31.

13.

11.

10.

11.

Sx1

42

.40

63

06

84

68

70

96

38

.94

97

.22

.29

02

.27

.87

87

77

.21

51

07

37

36.

35.

320.

114.

100.

106.

63.

63.

63.

65.

64.

43.

25

18.

105.

14.

23.

26.

18.

17.

X2

54

.97

.12

04

90

06

54

50

48

58

98

82

36

94

.22

76

40

34

36

16

70

70

y NP en la
SX2
5.87 -
.25 2
12.40 2.
9.43 1
30.83
11.48 -.
11.79
12.08 1
7.55
7.13 1
8.29
8.33
7.11
10.14 2.
6.54 1
4.72 2
25.22 3
8.54 3
7.19 -1
12.67 -2
8.29 -1

TSCS

.25

.75

97

.42

.90

23

.79

LT

.55

.09

.63

.79

.30

04

.50

.14

.37

.82

.62

.76

.64

.63

218

Prob.

.8048

.0074

.0039

.1590

.3684

.8204

.4326

.0800

.5830

L2797

.5319

.4294

.7650

.0448

.1382

.0352

.0011

.0003

.1081

.0069

.1049

.1061
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La puntuacidén DIS aparece significativamente mas alta en los
Parapléjicos porque dan puntuaciones mas extremas (mayor
puntuacidén N5). Esto puede ser indicativo de que estdn mas
seguros y definidos acerca de lo que dicen de si mismos, lo que
corresponderia con lo mencionado anteriormente acerca de su
necesidad de sobreafirmar sus atributos positivos

(quizd como forma de defensa frente a la paraplejia. Los No
Parapléjicos dan una puntuacidén significativamente més alta en

N3. Son més ambiguos a la hora de describirse a si mismos o

muestran menor seguridad en su autopercepcidn.

En las Figuras 3, 4, 5 y 6 se presentan los perfiles de

ambos grupos.
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Perfiles Comparativos
Escala TENNESSEE

50

40

30

20

10

Puntuacion media

SCRI TF >~._ NC/ CTOT

-10

-20 . _
Variables que componen el pefil

Paraplégicos ---- No paraplégicos

Figura 3: Perfiles comparativos entre P y NP en la TSCS
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Perfiles Comparativos
Escala TENNESSEE

350

300

250

200

150

Puntuacién media

100

50

TOT R1 R2 R3
Variables que componen el perfil

Paraplégicos ---- No paraplégicos

Figura 4: Perfiles comparativos entre Py NP en la TSCS
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Perfiles Comparativos
Escala TENNESSEE

75

60

45

Puntuacién media

30

15

CA CB CcC CD CE
Variables que componen el perfil

Paraplégicos  ---- No paraplégicos

Figura 5: Perfiles comparativos entre Py NP en la TSCS
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Perfiles Comparativos
Escala TENNESSEE

140

120

100

[02]
=]

Puntuacién media
[=)]
(]

40

20

VI  CV RV DIS N5 N4 N3 N2 N1
Variables que componen el perfil
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* Resultados obtenidos en el Test de Rorschach

Con respecto a la variable "Self" el analisis efectuado
refleja que existen diferencias significativas entre los grupos

(Kw= 7,63, N.S= .0057).

Vemos que se confirma nuestra hipdtesis: el grupo de
Parapléjicos difiere del grupo de No Parapléjicos en la medida
del autoconcepto mediante la variable "Self" generada a partir de
las variables del Cluster de Autopercepcidén del test de
Rorschach. Los Parapléjicos presentan un autoconcepto méas
negativo que los No Parapléjicos pues obtienen una puntuacidén mas

alta.

Ademéds, hemos analizado la distribucién de 1la wvariable
"Self" en ambos grupos de sujetos. Para ello se ha utilizado el
indice X2 gue nos permite ver con mayor exactitud lo que vya

apuntaba el indice de Kruskal-Wallis.

En la Tabla 9 se muestra la distribucidén de las puntuaciones

de la variable "Self" en ambos grupos.

Los datos obtenidos nos indican que existe relacidn
significativa entre "Self" y ser o no ser parapléjico. No
obstante, la covarianza o % de varianza compartida es baja (C=
.29, C2= .0841).

Los Parapléjicos tienden a dar puntuaciones de 4 a 6,
mientras que los No Parapléjicos tienden a dar puntuaciones de -2

a 0, intervalo que corresponde con los elementos méas positivos de

la variable "Self".

A partir de la comprobacidén de esta hipdtesis con el test de

Rorschach hemos realizado una diferencia de medias entre ambos
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grupos en cada una de las variables gque componen el Cluster de

Autopercepcidn propuesto por EXNER (1986, 1988)

para poder

precisar mas nuestros resultados.

Tabla 9 Distribucién de 1las puntuaciones de 1la variable
"Self" en los grupos de P y NP
Frecuencias observadas
GRUPO -2 a0 1 a3 4 a 6 TOTAL
PARA 6 34 10 50
NO PARA 15 33 2 50
TOTAL 21 67 12 100
Frecuencias esperadas
GRUPO -2 a 1 a3 4 a 6 TOTAL
PARA 10.5 33.5 6.0 50
NO PARA 10.5 33.5 6.0 50
TOTAL 21 67 12 100

X2= 9.205 p= .01

En la Tabla 10 se presentan las diferencias de medias
(habiéndose controlado la influencia del nuUmero de

halladas

ajustadas

respuestas) entre los grupos de Parapléjicos y No
Parapléjicos referidos a las variables del Rorschach estudiadas

(Cluster de Autopercepcidédn de EXNER (1986, 1988)

Vamos a describir los datos obtenidos en este andlisis.

La diferencia méas significativa corresponde a las variables
An y Anxy (n.c. 99.9). EXNER (1986, 1988) incluye Unicamente Anxy
en el Cluster de Autopercepcidn. Nos ha parecido conveniente

separar las variables An y Xy para poder comprobar si 1las
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diferencias venian marcadas por ambas o sbélo por una de las dos.
En efecto, la variable Xy no diferencia a ambos grupos. Son las
Unicas variables significativas en las que los Parapléjicos dan

una media mas alta que los No Parapléjicos.

M2 vy a: En ambas variables la diferencia es significativa al
n.c.: 99.5. Los Parapléjicos dan significativamente menos
respuestas de movimiento humano activo, pero ademéds también dan

menos respuestas de movimiento activo en general.

FD, M y H: Los No Parapléjicos dan un numero
significativamente mds alto de respuestas de contenido humano.
Perciben figuras humanas completas vy figuras humanas en
movimiento en mayor nuUmero que los Parapléjicos. También dan

mayor numero de respuestas de Forma-dimensidn.

Sin embargo, en el indice de egocentrismo (EGOC), gque de
manera mas global representa la autoestima, no aparecen

diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 10 Diferencias de Medias Ajustadas entre P y NP en
el Test de Rorschach

X ajust.P X ajust. NP | F Prob.
FO- 4.63 5.01 .584 L4467
M 2.04 2.78 3.759 .0554
Ma .98 1.75 7.272 .0083
Mp 1.10 1.00 .197 .6581
a 2.57 4.04 7.172 .0087
P 2.36 2.34 .009 .9663
v .16 .14 0.93 .7615
Fr .18 .32 1.004 .3188
Par 5.00 5.56 .880 .3506
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FD .19 .47 6.093 .0153
Egoc .28 .34 2.299 .1357
H 2.36 2.98 3.657 .0588
MOR .83 .78 .029 .8653
An 2.69 1.16 12.873 .0005
Xy .10 .16 .484 .4883
AnXy 2.79 1.32 11.498 .0010

La interpretacién que podemos dar a estos resultados es que
los Parapléjicos tienen mayor dificultad para poder percibir
figuras humanas completas (H), quizd debido a un sentimiento de
fragmentacién del cuerpo producido por su lesidn, lo que hace
aumentar notablemente las respuestas anatdmicas (An); su
preocupacién por el cuerpo es muy fuerte con una expresidén
directa y afectiva de la misma sin intentar resistir a la tensidn

que ello origina ni ocultarla (An es significativa, pero no Xy).

La gran presencia de An y las pocas H también nos pueden
indicar falta de interaccidén con el entorno. Posiblemente el
Parapléjico estd tan preocupado por si mismo que no puede
interactuar, ni tomar una posicidén activa (M2 y a més altas en

los No Parapléjicos) en su enfrentamiento con el mundo.

Parece que, ademas, los Parapléjicos disponen de menos
recursos ideacionales internos organizados que le permitan una

buena adaptacidén con el mundo externo (M < en P).

La variable FD también es mayor en los No Parapléjicos. Esto
nos hace pensar que los Parapléjicos tienen una actitud més
defensiva al enfrentarse consigo mismos. Posiblemente no han

podido aceptar su situacidén y ello les dificulta realizar el
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examen de si mismos a través de un razonamiento centrado en el yo

y sus aspectos positivos y negativos (EXNER 1978).

Este aspecto referido anteriormente estaria relacionado con

la menor presencia de M en los Parapléjicos.

Vemos, pues, a través del cluster de autopercepcidn
propuesto por EXNER, que aparecen diferencias en algunas
variables importantes. Esto indicaria una autopercepcidn méas

negativa en los Parapléjicos.

En la Figura 7 se muestran los perfiles de ambos grupos
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5. 5. 1. Referidos a la Primera Subhipédtesis

Diferencias de medias entre P y NP en el Si mismo Fisico

(CA) :

X S X S T P
64.28 10.38 63.48 7.55 .55 .5830

Vemos que entre el grupo de Parapléjicos y el de No
Parapléjicos no aparecen diferencias significativas respecto a la

dimensidén del si mismo fisico.

Ante este inesperado resultado, hemos analizado 1las
respuestas que uno y otro grupo dieron a cada uno de 1los
elementos que componen esta escala. Para ello hemos trabajado con
la frecuencia de respuestas en cada una de las cinco categorias
posibles -totalmente falso, bastante falso, entre cierto y falso,
bastante cierto, totalmente cierto- a cada uno de los 18

elementos que componen la dimensidén del si mismo fisico.

Al encontrarnos en alguna de las posibilidades de respuesta
una frecuencia "0", hemos optado por reagruparlas en tres
categorias: 1) "Falso" (incluye "totalmente falso y bastante
falso"), 2) "entre cierto y falso" y 3) "cierto" (incluye

"totalmente cierto" y "bastante cierto").
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Los 18 elementos que componen el "si mismo fisico" son los

siguientes:

Elem. n. 3: Me considero una persona chapucera.

W “ 11: Tengo un cuerpo sano.
" “ 12: Soy una persona atractiva.
" " 18: Me gusta estar siempre arreglado.
" " 19: Tengo frecuentes jaquecas y dolores.
" " 20: Soy una persona enferma.
" " 35: No soy una persona gorda ni flaca.
" " 36: Me gusta el aspecto gque tengo.
" " 37: Me gustaria cambiar algunas partes de mi
cuerpo.
" " 52: No soy ni muy alto ni muy bajo.
" " 53: No me siento lo bien que debiera.
" " 54: Deberia tener mas atractivo sexual.
" " 69: Me cuido bien desde el punto de vista
fisico.
" " 70: Cuido mi aspecto.
" " 71: Con frecuencia acttio como un manazas.
" " 85: Me siento bien la mayor parte del tiempo.
" " 86: Los juegos y los deportes se me dan mal.
" " 87: Duermo mal.

En las Tablas 11 a 18 se muestran las distribuciones en los

elementos que han resultado significativos.

Tabla 11 Elemento 3: Me considero una persona chapucera

F C/F C TOTAL

P 34 9 I 50

NP 20 22 8 50

TOTAL 54 31 15 100
X?= 9.16 a = 0.02



Tabla 12 Elemento 11: Tengo un cuerpo sano

F C/F C TOTAL
P 14 14 22 50
NP 1 17 32 50
TOTAL 15 31 54 100
X?= 13.41 a = 0.005

Tabla 13 Elemento 19: Tengo frecuentes jaquecas y dolores

F C/F C TOTAL
P 28 5 17 50
NP 37 7 6 50
TOTAL 65 12 23 100
X?= 6.84 o 0.05
Tabla 14 Elemento 20: Soy una persona enferma
F C/F C TOTAL
P 33 10 7 50
NP 47 2 1 50
TOTAL 80 12 8 100
X?= 12.26 o 0.005

Tabla 15 Elemento 53: No me siento lo bien que debiera

F C/F C TOTAL
P 13 10 27 50
NP 21 17 12 50
TOTAL 34 12 39 100
X?= 9.44 a = 0.01




Tabla 16 Elemento 69:

Me cuido bien desde el punto de vista

fisico
F C/F C TOTAL
P 2 15 33 50
NP 20 13 17 50
TOTAL 22 28 50 100
X2= 20 o 0.001
Tabla 17 Elemento 70: Cuido mi aspecto
F C/F C TOTAL
P 4 7 39 50
NP 11 11 28 50
TOTAL 15 18 67 100
X2= 5.97 o 0.05

Tabla 18 Elemento 86: Los Jjuegos y los deportes se me dan
mal
F C/F C TOTAL
P 34 6 10 50
NP 24 19 7 50
TOTAL 58 25 17 100
X?=9.00 o 0.02

Vemos que el elemento que mas diferencia a ambos grupos

(=0.001) es el 69: "me cuido bien desde el punto de vista

fisico". Los Parapléjicos tienden a responder que es cierto,

mientras que los No

Parapléjicos tienen una tendencia de

respuesta menos definida.
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Al nivel = 0.005 tenemos los elementos 11: "Tengo un cuerpo
sano" y 20: "Soy una persona enferma". En ambos, la tendencia de
respuesta del grupo de Parapléjicos es menos definida que en el
de No Parapléjicos (aunque con una tendencia importante hacia la
respuesta F en el elemento 11 y C en el 20). Una gran parte de
los No Parapléjicos considera que tiene un cuerpo sano y no son

rersonas enfermas.

Al nivel = 0.01 esta el elemento 53: "No me siento lo bien
que debiera". Los Parapléjicos estan claramente definidos hacia

expresar que "es cierto" y los No Parapléjicos, que "es falso".

Los elementos 3, "Me considero una persona chapucera", y 86,
"Los juegos y los deportes se me dan mal" dan el mismo nivel
=0.02. Parece que los Parapléjicos en ambos casos lo consideran
falso en tanto que los No Parapléjicos en su autopercepcidédn no

estidn seguros de esos elementos.

Al nivel =0.05 tenemos los elementos 19, "Tengo frecuentes
jaquecas y dolores", vy 70, "Cuido mi aspecto". Respecto al
primero, los Parapléjicos aparecen con sus respuestas mas
distribuidas en 1las tres ©posibilidades, mientras los No
Parapléjicos niegan ese contenido. En el segundo elemento, los
Parapléjicos tienden a cuidar su aspecto mads que los No

Parapléjicos.

El resto de los elementos no dan resultados significativos.
Vemos, pues, que respecto a los elementos que se refieren a
una mayor preocupacién por el cuerpo, los Parapléjicos se
diferencian claramente de los que no lo son. Tienden a verse a
si mismos como personas enfermas, que no se sienten bien y por

ello han de cuidarse més.



235

Respecto a otros elementos no vinculados tan estrechamente

al cuerpo en tanto que sano o enfermo, no aparecen diferencias.

Nos sorprende, no obstante, que no ofrezcan diferencias
significativas elementos tales como "me gusta el aspecto que
tengo", "me gustaria cambiar algunas partes de mi cuerpo" o

"deberia tener méds atractivo sexual"

Parece, pues, que los Parapléjicos no se sienten mal con su
cuerpo actual, solo se sienten enfermos fisicos. Pensamos que
aparece una contradiccidén en las respuestas que podria deberse a
un cierto mecanismo de negacidén que los lleve a no cuestionarse

su propio cuerpo actual con las limitaciones que conlleva.

5. 5. 1. 2. Referidos a la Segunda Subhipétesis

En las Tablas 19 y 20 se muestran las distribuciones de
frecuencias obtenidas en las proporciones M2: MP y a:p en cada
uno de los grupos. En ambas variables existen tres categorias:
a>p, a<p y a=p.

Tabla 19 Distribucién de los sujetos P y NP en la variable

Ma:Mp

P NP
M3 >MP 16 27
M3 <MP 21 10
Me&=MP 7 8
TOTAL 44 45

X?= 6.28 C= 0.26 RC= 2.45 ( = 0.01)
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Tabla 20 Distribucién de 1los sujetos P y NP en 1la

variable a:p

P NP
a>p 22 32
a<p 16 11
a=p 10 6
TOTAL 48 49

X?2= 3.77 C= 0.19 RC= 1.87 (no significativo)

Como podemos ver, existe relacidén significativa ( =0.01)
entre ser parapléjico o no serlo y la variable Ma: Mp, de tal
forma que el grupo de Parapléjicos da més respuestas de
movimiento humano pasivo que el grupo de No Parapléjicos,
mientras que éste Ultimo da mé&s respuestas de movimiento humano

activo.

Sin embargo, no aparece tal relacidén significativa entre ser
parapléjico o no serlo y la variable a:p. No obstante, si existe
una tendencia de respuesta diferente entre ambos, ya que los
Parapléjicos dan en mayor medida a>p y los No Parapléjicos dan en

mayor medida a<p.

Dentro del grupo de Parapléjicos existe un mayor numero de
sujetos en los que predomina la MP sobre la M2 lo que indica que
la representaciédn diferenciada del propio cuerpo vy la
identificacién o bUsqueda de identificacidédn es pasiva, con

tendencia a un mayor numero de conductas pasivas.
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Existe la probabilidad de que las fantasias del sujeto
respondan més a actividades que inician los otros que a las que
puede iniciar él mismo. No se orientan a la resolucidén de un
problema. La ideacidn se utilizaria mas como refugio frente a los

problemas.

Esto lo podemos interpretar como:

* proyeccidédn de su modo de vida

* al ser pasivos se estan adaptando a sus

necesidades y a que otros les cuiden

* representacidédn real: la proyeccidn de su propio
movimiento en cuanto que no tienen otras

opciones.

La mayor presencia de MP en los Parapléjicos creemos que es

reflejo de todo ello.

También nos parece importante el andlisis de los diferentes
tipos de movimiento. Diferenciar si se trata de respuestas de una
sola persona o de figuras en interaccidén y, por Ultimo, describir

el caricter de esa interaccidn.

En la Tabla 21 se muestran las distribuciones de
frecuencias de respuestas de movimiento humano de una o dos

personas en cada uno de los grupos.



Tabla 21 Respuestas M de 1 o 2 personas en P y NP
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1 persona 2 personas TOTAL
P 25 70 95
NP 51 88 139
TOTAL 76 158 234

X?=1.84 C=0.12 RC=1.84 (No signif. al 0.05)

No encontramos relacidédn significativa entre ser

Parapléjico o No Parapléjico y la variable 1 o 2 personas.

En la Tabla 22 se muestran las distribuciones de frecuencias

respecto al tipo de movimiento (agresivo, mérbido, de cooperacidn

o indiferente) en cada uno de los grupos (P y NP).

Tabla 22 Tipos de movimientos en P y NP

AG MOR COP IND TOTAL
P 16 4 43 33 96
NP 20 9 62 54 145
TOTAL 36 13 105 87 241

X?=0.95 C=0.06 RC=0.93 (No signif. al 0.05)

No encontramos relacidén significativa entre ser Parapléjico

o No Parapléjico y la variable tipo de movimiento.
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Vemos, pues, que sb6lo aparecen diferencias significativas
entre M2 y MP, pero no respecto al tipo de movimiento humano. Los
Parapléjicos establecen el mismo tipo de relaciones

interpersonales, aunque marcadas por la dependencia.

Los Parapléjicos proyectan su experiencia corporal pasiva,
pero parece que ésta no hace diferente su relacidn con los demas.
Su modo de wvida actual no les hace ser méds agresivos ni

cooperadores que los No Parapléjicos.
5. 5. 2. Referidos a la Hipdétesis segunda

* Resultados obtenidos en la TSCS

En primer 1lugar, presentamos las Medias y Desviaciones
Tipicas halladas en los grupos de Parapléjicos Antiguos (PAN) vy
de Parapléjicos Nuevos (PNUE) en la TSCS (Tabla 23).

En la Tabla 24 se presentan las puntuaciones T halladas
entre los grupos de Parapléjicos Antiguos- No Parapléjicos (PAN-

NP) y Parapléjicos Nuevos No Parapléjicos (PNUE- NP) en la TSCS.

Parapléjicos Antiguos- No Parapléjicos.

Comparando los grupos de Parapléjicos Antiguos vy No

Parapléjicos podemos constatar lo siguiente:

La diferencia mas importante aparece en la variable N5: (
=0.005) . Los PAN dan més respuestas de valoracidédn "5" que los NP.
Esto ademés hace aumentar la puntuacidén DIS ( = 0.05) Los PAN, al
igual que el total del grupo de Parapléjicos, parece gue no puede
dudar acerca de su valoracidén personal. Una buena parte de sus

respuestas son "totalmente verdadero". Necesitan sentirse seguros
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acerca de si1 mismos frente a los NP que pueden mostrar una

actitud més discriminativa.

Al igual que en el grupo total de Parapléjicos, aungue a un
nivel menor de significacién ( =0.01) los PAN sobrevaloran sus

atributos positivos (V/F y NC).

La Unica variable que diferencia a estos dos grupos y gue no
era significativa respecto al grupo total de Parapléjicos es la
Rl ( =0.05). A través de 1los elementos que componen esta
puntuacidén, el sujeto describe su identidad basica: cdémo se ve a
si mismo. Los PAN hacen una descripcién de si mismos

significativamente menos positiva que la que hacen los NP.
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Tabla 23 Medias y desviaciones tipicas de PAN y PNUE en la TSCS

X1 Sx1 X2 SX2
SCRI 38.13 5.04 34.67 5.31
V/F 1.17 .35 1.13 .44
NC 3.43 20.62 1.44 22.81
CTOT 39.78 11.31 36.70 12.77
TOT 316.39 31.02 336.11 39.47
R1 107.39 13.86 118.63 13.54
R2 100.22 13.84 104.70 15.34
R3 109.17 12.39 112.78 15.20
CA 62.78 7.48 65.93 12.29
CB 64.17 6.91 66.11 8.75
ccC 62.87 10.08 67.19 11.48
CD 63.17 10.20 70.81 9.00
CE 63.39 9.09 66.07 7.49
VT 49.78 16.81 48.63 13.63
Ccv 28.26 10.77 27.07 7.94
RV 21.52 7.65 21.56 8.20
DIS 120.26 29.89 128.59 33.55
N5 22.78 12.61 23.37 14.92
N4 21.48 10.24 20.00 8.36
N3 21.09 11.20 18.11 11.81
N2 15.65 10.07 15.70 10.26

N1 19.00 12.13 22.81 10.59
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Tabla 24 Diferencias de Medias entre PAN- NP y PNUE- NP en la

TSCS

PAN- NP PNUE- NP

T P T P
SCRI 1.19 .2406 -1.38 L1715
V/F 2.51 .0172 1.79 .0820
NC 2.49 .0187 2.02 .0508
CTOT 1.75 .0883 .59 .5551
TOT -.58 .5663 1.74 .0895
R1 -2.16 .0343 1.49 .1435
R2 -.10 .9234 1.23 L2262
R3 .86 .3928 1.98 .0509
CA -.37 L7141 .94 .3521
CB .33 . 7395 1.29 .2037
cC -.46 . 6472 1.28 .2072
CD -1.17 .2447 2.44 .0170
CE -.44 .6603 .94 .3473
VT 1.54 .1335 1.57 L1242
Ccv 1.25 .2202 1.04 .3049
RV 1.60 .1207 1.63 .1116
DIS 2.20 .0347 3.14 .0030
N5 2.92 .0064 2.90 .0064
N4 -.80 .4321 -1.77 .0840
N3 -1.65 .1042 -2.72 .0080
N2 -1.27 .2130 -1.30 .1987

N1 .46 .6497 2.22 .0293
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En las figuras 8 a 11 se muestran los perfiles de ambos

grupos (PAN-NP) en las variables de la TSCS.

Parapléjicos Nuevos- No Parapléjicos.

Entre estos grupos no hay tampoco diferencias significativas

en cuanto al total de autoconcepto.

Siguen apareciendo las variables DIS ( =0.005) y N5 (
=0.01) como las més diferenciadoras entre los dos grupos. También
los PNUE parecen seguros acerca de su valoracidn personal, pero
la alta puntuacidén N5 nos hace pensar, como en los casos
anteriores, en la presencia de una mas intensa defensividad, que
dificulta el cuestionarse o dudar acerca de las estimaciones

sobre si mismos.

En este caso se refuerza por la alta puntuacidn que obtienen
en N1. Los PNUE a muchas de las cuestiones acerca de si mismos
que les plantea la escala responden "totalmente verdadero" o
"totalmente falso". Podemos decir, que son extremistas en sus

respuestas.
Los PNUE como los PAN y el total de P, dan un NC més alto
que los NP ( =0.05), sobrevalorando sus autopercepciones

positivas.

Las UGnicas variables que aparecen diferenciando a estos

dos grupos y no a los otros son CD ( =0.01) y R3 ( =0.05)

La alta puntuacidén que obtienen en CD (si mismo
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familiar) los PNUE nos hace pensar que se perciben a si mismos
mas estimados y valorados por sus allegados y ellos estiman y

valoran mas su medio familiar que los NP.

La variable R3 (yo actlo) nos muestra que los PNUE se
evalian a si mismos de forma mas satisfactoria que los NP

respecto a lo que hacen, a su conducta.

En las figuras 12 a 15 se muestran los perfiles de ambos

grupos (PNUE-NP) en las variables de la TSCS.
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251

Perfiles Comparativos
Escala TENNESSEE

80

/0 /_/\

60

50

40

Puntuacién media

30

20

10
CA CB CcC CD CE
Variables que componen el perfil

Paraplégicos Nuevos ---- No paraplégicos

Figura 14: Perfiles comparativos entre PNUE y NP en la TSCS
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* Resultados obtenidos con el Test de Rorschach

Parapléjicos Antiguos- No Parapléjicos

Con respecto a la variable "Self" el analisis efectuado
refleja que existen diferencias significativas entre el grupo de
Parapléjicos Antiguos y el de No Parapléjicos (KW= 3.57, N.S=
.0587) .

Vemos que se confirma nuestra hipdtesis: el grupo de
Parapléjicos Antiguos se asemeja mas al grupo de No Parapléjicos
que el grupo total de Parapléjicos en la medida del autoconcepto
mediante la variable "Self" generada a partir de las variables
del Cluster de Autopercepcidén del test de Rorschach.

Ademds, hemos analizado la distribucién de la variable
"Self" en ambos grupos de sujetos. Para ello se ha utilizado el
indice X2 gue nos permite ver con mayor exactitud lo que vya

apuntaba el indice de Kruskal-Wallis.

En la Tabla 25 se muestra la distribucidén de las

puntuaciones de la variable "Self" en ambos grupos.

Tabla 25 Distribucién de las puntuaciones de la variable "Self"
en los grupos de PAN y NP

Frecuencias observadas

GRUPO -2 a0 1 a3 4 a o6 TOTAL
PAN 4 14 5 23
NP 15 33 2 50

TOTAL 19 47 7 73
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Frecuencias esperadas

GRUPO -2 a0 1 a3 4 a 6 TOTAL
PAN 6 14.8 2.2 23
NP 13 32.2 4.8 50
TOTAL 19 47 7.0 73

X2= 6.213 p= .05

Los datos obtenidos nos indican que existe relacidn
significativa entre "Self" y ser parapléjico antiguo o no ser

parapléjico.

Los Parapléjicos Antiguos tienden a dar puntuaciones de 4 a
6, mientras que los No Parapléjicos tienden a dar puntuaciones de
-2 a 0, intervalo que corresponde con los elementos mas positivos

de la variable "Self".

A partir de la comprobacidén de esta hipdtesis con el test de
Rorschach hemos realizado una diferencia de medias entre ambos
grupos en cada una de las variables que componen el Cluster de
Autopercepcidn propuesto por EXNER (1986, 1988) para poder

precisar mas nuestros resultados.

En la Tabla 26 se presentan las Medias Ajustadas
(habiéndose controlado la influencia del numero de respuestas)
halladas entre los grupos de Parapléjicos Antiguos vy No

Parapléjicos referidas a las variables del Rorschach estudiadas.

En las variables del Rorschach vemos que las Unicas que
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aparecen diferenciando a ambos grupos son: a (a=0.05), An
(x=0.0002) y Anxy (a=0,0004).

El grupo de Parapléjicos Antiguos da menos respuestas de
movimiento activo que el de No Parapléjicos y da muchas més

respuestas anatdmicas.

Como vemos se confirma nuestra hipdtesis dado que los PAN
se van igualando a los NP, excepto en los elementos referidos a

la preocupacidn por el cuerpo y la pasividad.

Parece que, con el paso del tiempo, se va reconstruyendo la
propia imagen -como era esperable-, pero sigue permaneciendo una
preocupacién muy marcada por el propio cuerpo, por la existencia
fisica. La presencia de tantas respuestas anatdmicas la podriamos
interpretar como la imagen de un cuerpo amenazado, vulnerable,

temeroso a la posible desintegracidén del vyo.



Tabla 26 Diferencias de Medias Ajustadas entre PAN y NP

el Rorschach

X Ajust. PAN

FOQ
M
Ma

MpP

Fr
Par
FD

Egoc

MOR

An

Xy

Anxy

La otra variable significativa

5.

16

.11

.07

.06

.65

.31

.21

.19

1

.23

.27

.60

.51

.96

.11

.08

X Ajust. NP

5

.21

.84

.79

.03

.14

.44

.14

.33

72

.48

.34

.04

.82

.22

.17

.38

15.

14.

(a),

.005

.178

.428

.007

.812

.056

.266

.565

.416

.665

.176

.101

.357

659

.182

127

256

Prob.

.9436

.1445

.0683

.9324

.0549

.8129

.6078

.4549

.2381

.1071

.1447

L2977

.2479

.0002

L6712

.0004

en

nos lleva a pensar que

sigue habiendo en estos sujetos una tendencia a depender de los

demds y a proyectar su propia imagen paralizada.
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En la Figura 16 se muestran los perfiles de ambos grupos

(PAN-NP) en las variables del Rorschach estudiadas.

Perfiles comparativos
Variables del Rorschach

Media Ajustada

FQ- ™ Ma Mp a p V Fr  Par FD Egoc H MOR An Xy AnXy
Variables que componen el perfil

Paraplégicos Nuevos - --- No Paraplégicos

Figura 16: Perfiles comparativos entre PAN y NP en el Rorschach
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Parapléjicos Nuevos- No Parapléjicos

Con respecto a la variable "Self" el analisis efectuado
refleja que existen diferencias significativas entre los dos

grupos (KW= 6.66, N.S= .0098).

Vemos que se confirma nuestra hipbdtesis: el grupo de
Parapléjicos Nuevos difiere del grupo de No Parapléjicos en mayor
medida que el grupo de Parapléjicos Antiguos en la medida del
autoconcepto mediante la variable "Self" generada a partir de las
variables del Cluster de Autopercepcidn del test de Rorschach.
Los Parapléjicos Nuevos presentan un autoconcepto mads negativo

que los No Parapléjicos pues obtienen una puntuacidén més alta.
Ademéds, hemos analizado la distribucidén de 1la variable
"Self" en ambos grupos de sujetos. Para ello se ha utilizado el
indice X2.
En 1la Tabla 27 se muestra la distribucidén de 1las

puntuaciones de la variable "Self" en ambos grupos.

Tabla 27 Distribucién de la variable "Self" en los grupos de PNUE

y NP
Frecuencias observadas
GRUPO -2 a o0 1 a3 4 a 6 TOTAL
PAN 2 20 5 27
NP 15 33 2 50
TOTAL 17 53 7 100
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Frecuencias esperadas

GRUPO -2 a0 1 a3 4 a 6 TOTAL
PAN 5.9 18.6 2.5 27
NP 11.1 34.4 4.5 50
TOTAL 17 53 7.0 77

X2= 8.746 p= .025

Los datos obtenidos nos indican que existe relacidn
significativa entre "Self" y ser Parapléjico Nuevo O no ser

parapléjico.

Los Parapléjicos Nuevos tienden a dar puntuaciones de 4 a 6,
o de 1 a 3, pero apenas dan puntuaciones de -2 a 0, mientras que
los No Parapléjicos tienden a dar puntuaciones de -2 a 0 y de 1 a
3, intervalo que corresponde con los elementos mas positivos de

la variable "Self™".

A partir de la comprobacidén de esta hipdtesis con el test de
Rorschach hemos realizado una diferencia de medias entre ambos
grupos, al igual que en los casos anteriores, en cada una de las
variables que componen el Cluster de Autopercepcién propuesto por

EXNER (1986, 1988) para poder precisar mas nuestros resultados.

En la Tabla 28 se presentan las diferencias de medias
ajustadas entre los grupos de Parapléjicos Nuevos vy No

Parapléjicos referidas a las variables del Rorschach estudiadas.

Existen diferencias significativas entre ambos grupos en las

siguientes variables del Rorschach: M2, a, FD, H, An y Anxy.

La de mayor significacién es la variable An vy Anxy (

=0.01) . Los Parapléjicos Nuevos dan muchas méds respuestas
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anatdémicas que los No Parapléjicos, aunque esta variable es menos
diferenciadora que la que aparecia al confrontar los Parapléjicos

Antiguos y No Parapléjicos (Ver Tabla 27).

Tabla 28 Diferencias de Medias Ajustadas entre PNUE y NP en el

Test de Rorschach

X Ajust. PNUE X Ajust. NP F Prob.
FQ- 4.51 5.15 1.142 .2888
M 2.02 2.81 2.759 .1010
M .91 1.77 5.591 .0207
Mp 1.16 1.01 .294 .5892
a 2.61 4.09 5.091 .0270
P 2.52 2.40 .055 .8145
v .13 .15 .021 .8838
Fr .18 .32 .705 .4038
Par 5.49 5.70 .080 .7778
FD .19 .48 4.359 .0403
Egoc .30 .34 .859 .3570
H 2.27 3.01 3.756 .0564
MOR 1.09 .79 . 694 .4075
An 2.51 1.21 7.737 .0069
Xy .10 .17 .368 .5459

Anxy 2.60 1.37 6.723 .0115
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Parece que, <con el paso del tiempo, se agudiza la
preocupacidédn por el cuerpo, quiza porque es mas dificil mantener
una actitud negadora. La evidencia de la lesidn ya no se puede
negar y el cuerpo se convierte en algo especialmente

diferenciador.

Las variables M2 y a ( =0.02) muestran que los PNUE son méas
dependientes que los PAN al compararlos con los NP, hacen una

proyeccidén més masiva de su propio cuerpo y de su situacidn.

La variable FD ( =0.05) nos indica que los PNUE evitan la
introspeccidén, no toleran todavia su nueva situacidén porque el
sufrimiento es importante, mientras que los PAN vya estéan

igualados a los NP, hay menos angustia y mayor adaptacidn.

En la Figura 17 se muestra el perfil de ambos grupos

(PNUE-NP) en las variables del Rorschach analizadas.

Con respecto a la segunda hipdétesis, vemos que se cumple
nuestro supuesto de gque los PAN se igualaban mds a los NP que los
PNUE a través de ambas pruebas. En la TSCS hay 5 wvariables
significativas entre PAN y NP y 7 entre PNUE y NP. En el
Rorschach hay 4 variables significativas entre PAN y NP y 6 entre

PNUE y NP.
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Perfiles comparativos
Variables del Rorschach

Media Ajustada

FQ- ™ Ma Mp a p V Fr  Par FD Egoc H MOR An Xy AnXy
Variables que componen el perfil

Paraplégicos Nuevos - --- No Paraplégicos

Figura 17: Perfiles comparativos entre PNUE y NP en el Rorschach
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5. 5. 3. Referidos a la Hipdétesis Tercera

* Resultados obtenidos con la TSCS

En la Tabla 29 se presentan las diferencias de medias entre
Parapléjicos Antiguos y Parapléjicos Nuevos en la TSCS. (La tabla

de medias de cada grupo figura en la pagina 276).

Como vemos, efectivamente los Parapléjicos Antiguos y los
Parapléjicos Nuevos muestran menos diferencias en su
autoconcepto. No obstante, son los dos Unicos grupos que difieren
a un nivel significativo en el nivel total de autoconcepto (TOT)
de la TSCS ( =0.05). Los PNUE puntlan mas alto, lo que se podria
interpretar como que se aceptan mas a si mismos que los PAN,
encuentran que valen, confian en si mismos y actuan de acuerdo a

ello.

Sin embargo, al dar una puntuacidén significativamente méas
baja en autocritica (SCRI) ( =0.02), la alta puntuacién en
autoconcepto posiblemente es el resultado de una "distorsidn

defensiva". (FITTS, 1965).

Ademés, los PNUE obtienen una puntuacidén mas alta ( =0.005)
en R1l: estédn méds satisfechos que los PAN respecto a cdémo son, y

cébmo se ven a si mismos que los PAN.

También el grupo de PNUE se siente mas satisfecho con
respecto a su familia (CD, =0.01), lo mismo que ocurria con
respecto al grupo de NP. Parece que estima especialmente y se

siente estimado por el grupo familiar.

Creo que podemos interpretar todos estos datos desde la

menor actitud critica hacia si mismo del PNUE que representaria



Tabla 29 Diferencias de Medias entre PAN y PNUE en la TSCS

SCRI
V/F
NC
CTOT
TOT
R1
R2
R3
CA
CB
CcC
CD
CE
VT
Cv
RV
DIS
N5
N4
N3
N2

N1

.35

.38

.32

.90

.94

.89

.08

.91

.07

.86

.40

.81

.13

.27

.45

.02

.92

.15

.56

.91

.02

.17

.0227

L7025

.71474

.3704

.0584

.0057

.2866

.3682

.2906

.3954

.1678

.0071

L2662

. 7899

.6564

.9880

.3622

.8822

.5768

.3678

.9858

.2465

264
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una actitud defensiva ante una problemdtica que todavia no puede
tener resuelta por lo que busca el apoyo familiar como forma de
enfrentarse a ella en mejores condiciones.

También el grupo de PNUE se siente mas satisfecho con
respecto a su familia (CD, =0.01), lo mismo que ocurria con
respecto al grupo de NP. Parece que estima especialmente y se

siente estimado por el grupo familiar.

Creo que podemos interpretar todos estos datos desde 1la
menor actitud critica hacia si mismo del PNUE que representaria
una actitud defensiva ante una problemdtica que todavia no puede
tener resuelta por lo que busca el apoyo familiar como forma de

enfrentarse a ella en mejores condiciones.

E1l PAN se siente mAds seguro, no necesita tantas estructuras
defensivas y puede ser menos dependiente del grupo de sus

allegados.

* Resultados obtenidos en el Test de Rorschach
Con respecto a la variable "Self" el anadlisis efectuado
refleja que no existen diferencias significativas entre los dos

grupos (KW= 0.01, N.S= .9049).

Vemos que no se confirma nuestra hipdtesis: el grupo de
Parapléjicos Nuevos no presenta un autoconcepto mas negativo que
el grupo de Parapléjicos Antiguos medido a través de la variable
"Self" generada a partir de las variables del Cluster de

Autopercepcidén del test de Rorschach.

Ademés, hemos analizado la distribucién de la wvariable
"Self" en ambos grupos de sujetos. Para ello se ha utilizado el
indice X2.

En la Tabla 30 se muestra la distribucidén de 1las



266

puntuaciones de la variable "Self" en ambos grupos.

Tabla 30 Distribucién de las puntuaciones de la variable "Self"

en los grupos de PNUE y NP

Frecuencias observadas

GRUPO -2 a0 1 a3 4 a 6 TOTAL
PAN 4 14 5 23
NP 2 20 5 27
TOTAL 6 34 10 50

Frecuencias esperadas

GRUPO -2 a0 1 a3 4 a 6 TOTAL
PAN 2.8 15.6 4.6 23.0
NP 3.2 18.4 5.4 27.0
TOTAL 6.0 34 10.0 50

X?= 1.411 No significativo

Los datos obtenidos nos indican gque no existe relacidn
significativa entre "Self" y ser Parapléjico Nuevo o Parapléjico

Antiguo.

En la Tabla 31 se muestran las diferencias entre medias
Ajustadas de Parapléjicos Antiguos y Nuevos en las variables del

Rorschach estudiadas.

Como vemos, en el Rorschach no aparecen diferencias

significativas entre el grupo de PAN y el de PNUE.

A la vista de los resultados obtenidos en la TSCS -en que
por primera vez aparece una diferencia significativa entre dos

grupos en la puntuacidén total de autoconcepto (TOT)- creemos que
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se confirma nuestra hipdtesis de que la TSCS permite controlar y

negar mas facilmente los conflictos que el Rorschach.

En la TSCS aparece el grupo de PNUE con un autoconcepto
mayor que el grupo de PAN, cuando los demds resultados no
muestran diferencias entre ambos grupos. Pensamos que es debido a
la necesidad de reafirmarse que tiene el PNUE ante una situacidn
traumatica no resuelta. Sus autodescripciones pueden estar

marcadas por la necesidad de dar y darse una buena imagen.

Tabla 31 Diferencias de Medias Ajustadas entre PAN y PNUE en el

Rorschach
F P
FQ- 1.087 .3024
M .098 .7551
Ma .313 .5784
Mp .066 L7979
a .026 .8718
P .143 .7066
\Y .258 .6132
Fr .033 .8550
Par 1.290 2617
FD .044 .8831
Egoc .430 .5148
H .750 .3908
MOR 1.142 L2707
An .348 .5580
Xy .028 .8670

Anxy .359 .5517
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES
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6. 1. ASPECTOS GENERALES

A continuacidén, vamos a describir las conclusiones que
pueden extraerse del estudio empirico que hemos realizado.
Somos conscientes de las limitaciones que posee este trabajo. Las
caracteristicas que poseen los sujetos estudiados limitan las
posibilidades de generalizacidn de los resultados. Al seleccionar
el grupo de parapléjicos, hemos intentado que se diera el mayor
rigor en cuanto a su homogeneidad, puesto que uno de 1los
problemas gque, con mas frecuencia, nos hemos encontrado al
revisar la literatura sobre el tema, es que no se especifican
suficientemente las caracteristicas de los grupos con los que se

han llevado a cabo los estudios.

Ademéds, es necesario realizar otros estudios con muestras
mas amplias y representativas de la poblacidn, para que estos
resultados tengan mas consistencia. Por tanto, consideramos este
trabajo como un estudio aproximativo al autoconcepto de 1los

parapléjicos.

Para llevar a cabo la exposicidén de las conclusiones hemos
considerado méas oportuno desglosarlas en funcidén de las hipdtesis
planteadas. Dado que, al exponer los resultados de los analisis
de datos efectuados, se ha realizado una interpretacidén minuciosa
de los mismos, ahora nos limitaremos a exponer las conclusiones
generales de cada una de las hipdtesis.

Posteriormente, expondremos los aspectos mas relevantes de

este trabajo y las sugerencias de cara a futuras investigaciones.

6. 2. CONCLUSIONES REFERIDAS A LAS HIPOTESIS PLANTEADAS
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6. 2. 1. Referidas a la Hipdétesis Primera

En esta hipdtesis plantedbamos que los Parapléjicos tendrian
un autoconcepto mas bajo que los No Parapléjicos medido a través

del Rorschach y la TSCS.

A través del anadlisis realizado hemos podido comprobar que
la TSCS no diferencia a ambos grupos en cuanto al autoconcepto.
Solamente encontramos diferencias significativas en la tendencia
de respuesta o en su variabilidad, pero no en las dimensiones

internas ni en las externas.

Estas tendencias de respuesta nos muestran la necesidad de
los Parapléjicos de reafirmarse en sus aspectos positivos, quizéa
como forma de no enfrentarse a lo que no desean ser, al mismo
tiempo gque tienen mas dificultad para poder integrar diferentes
aspectos de si mismos. Son extremistas en sus respuestas, tienden
-en mayor medida que los No Parapléjicos- a contestar
"completamente cierto" o "completamente falso", de lo que se
podria deducir que estédn mas seguros que los No Parapléjicos de
lo que piensan acerca de si mismos. Sin embargo, pensamos que el
no permitirse dudar acerca de sus autopercepciones puede ser un

rasgo de signo contrario.

A través del Rorschach si se ha confirmado nuestra
hipbétesis: los Parapléjicos tienen un autoconcepto mas negativo

que los No Parapléjicos.

Las variables del Cluster de Autopercepcidn que diferencian
a ambos grupos nos indican que los Parapléjicos estan muy
preocupados por Su propio cuerpo. Su percepcidn de un cuerpo
vulnerable, posiblemente les dificulta sus relaciones

interpersonales, lo que puede llevarlos a una mayor introspecciédn
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y aislamiento.

6. 2. 1. 1. Referidas a la Primera Subhipébtesis

En esta subhipdtesis plantedbamos la probabilidad de que 1la
dimensién del "si mismo fisico" de la TSCS discriminaria

claramente a los dos grupos de estudio.

No hemos podido confirmar nuestra hipdtesis: no aparecen
diferencias significativas entre ambos grupos. Estos resultados
son contradictorios con los dos uUnicos estudios (que hemos
encontrado) que han analizado las diferencias entre Parapléjicos
y No Parapléjicos respecto a la dimensién "yo fisico" de la TSCS:

MAYER y EISENBERG (1982) hallaron diferencias entre el grupo
de Parapléjicos y el de No Parapléjicos solamente en esta

dimensién (p<.0001)

GREEN vy otros (1984) encontraron resultados similares

(p<.05) .

Los resultados obtenidos nos han sorprendido, dada la
importancia que la mayoria de los autores han dado a las
alteraciones de la 1imagen corporal gue se producen en la
paraplejia. Es cierto que esta escala no pretende evaluar la

imagen corporal, pero si aspectos referentes al cuerpo.

La explicacién que encontramos para estos resultados es que
posiblemente resulta dificil enfrentarse directamente a un cuerpo
dafiado. Por otra parte, como sefialan MARSH y RICHARDS (1989) la
escala del "yo fisico" contiene componentes mas amplios que los

referidos al cuerpo.

Aunque en este estudio no hemos trabajado con la imagen
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corporal de los parapléjicos a través del Rorschach, si hemos
realizado otro en el que aparecian diferencias significativas
(p<.0001) entre Parapléjicos y No Parapléjicos, siendo nuestros
resultados similares a los encontrados por otros autores (LANDAU,

1960; EUCHNER, 1979; MITCHEL, 1970)

6. 2. 1. 2. Referidas a la Segunda Subhipébtesis

Los resultados obtenidos nos permiten sefilalar que la
identificacién y la representacidén de si mismos que tienen los
Parapléjicos es pasiva, lo que podemos interpretar como

proyeccién de su propia vida y como adaptacidén a sus necesidades.

Los No Parapléjicos se muestran como personas mas capaces de
enfrentarse a sus problemas de una forma activa y expansiva. Los
Parapléjicos aparecen mas replegados en si mismos, méas

dependientes.

No aparece relacidn significativa entre ser parapléjico o no
serlo y la variable a:p. Relacionando este resultado con el
anterior podemos pensar que la pasividad estd vinculada a la

representacién de si mismo, no a la realidad externa.

6. 2. 2. Referidas a la Hipdétesis Segunda

Partiendo de 1la suposicidédn de que el autoconcepto es
basicamente estable, aunque puede verse alterado por diferentes
circunstancias a lo largo de la vida, puede esperarse que los
Parapléjicos Antiguos volveran a recuperar un autoconcepto méas

positivo, asemejandose a los No Parapléjicos.

Los resultados obtenidos en la TSCS no muestran diferencias

significativas entre ambos grupos respecto al autoconcepto
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global.

Sin embargo, encontramos una dimensidén interna que
diferencia a los PAN de los NP: la dimensidén de la Identidad. Los

PAN se ven a si mismos de forma menos positiva que los NP.

Cuando comparamos a los PNUE con los NP, encontramos mas
variables diferenciadoras, aunque no la puntuacidén de
autoconcepto global. Pero, en este caso, son los PNUE los que se
muestran mas satisfechos con su actuacidén y valoran mas a sus

allegados.

Con la TSCS no podemos confirmar nuestra hipdétesis més que

de forma muy incompleta.

Si tenemos en cuenta los resultados del Rorschach, si se
confirma nuestra hipdétesis. Los PAN presentan un autoconcepto mas
negativo que los NP, pero analizando las variables del Cluster de
Autopercepcidn solamente hay tres que sean significativas: An,
An+Xy y "a". Parece que con el paso de los afios siguen
preocupados por sSu cuerpo y sigue habiendo poca capacidad de

enfrentar las situaciones desde una posicidén activa.

Los PNUE se diferencian més de los NP que los PAN. Tienen
mayor tendencia a la introspeccidén y menos capacidad de relacidn
interpersonal.

6. 2. 3. Referidas a la Hipdétesis Tercera

Nos formuldbamos la hipdétesis de que los PNUE tendrian un

autoconcepto mas negativo que los PAN.

Los resultados en la TSCS muestran lo contrario. Es 1la
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primera comparacidn entre grupos, de las que hemos realizado, que
muestra diferencias significativas en el autoconcepto global vy,
ademas, en la dimensidén interna de la "Identidad" y en la externa
del "yo familiar": los PNUE se sienten mas satisfechos de cémo

son y de sus relaciones familiares.

Estos resultados son contradictorios con los obtenidos en
otros estudios (CARLSON, 1979; KEMP, 1971; GREEN, 1984, RICHARDS,
1986). Pensamos que pueden ser debidos a la negacidn que
normalmente realizan los parapléjicos en las primeras etapas

después de la lesidén (ver Cap. I)

En el Rorschach no aparecen diferencias significativas ni
en la puntuacidén general de autoconcepto, ni en las variables

del Cluster.

6. 3. CONSIDERACIONES FINALES Y SUGERENCIAS PARA FUTURAS
INVESTIGACIONES

Para finalizar quisiéramos hacer una breve exposicién de las
conclusiones generales que se pueden derivar de este estudio y
formular algunas sugerencias de cara a futuras investigaciones

que puedan efectuarse.

1. E1 hecho de que no aparezcan diferencias significativas
del autoconcepto entre Parapléjicos y No Parapléjicos cuando lo
medimos a través de la TSCS lo podemos interpretar en el sentido
de que la TSCS no discrimina suficientemente el autoconcepto, al
menos cuando se evalia en un grupo de parapléjicos. Estos
resultados nos llevan a concluir que cuando se trata de comparar
grupos de Parapléjicos - No parapléjicos en el estudio del

autoconcepto, la TSCS no es util. Estos datos coinciden con los
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obtenidos por otros autores (MAYER y EISENBERG, 1982; GREEN,
1984; CARLSON, 1979).

Ademéds de las criticas que ya se han realizado a la TSCS en
este sentido, (y que hemos expuesto en el capitulo 1IV) pensamos
que, al preguntar directamente a los parapléjicos acerca de la
percepcidén de si mismos, se ponen en marcha mecanismos de defensa
que les impiden afrontar el problema, dada la gravedad de su
lesidén y las grandes implicaciones a nivel psiquico y fisico que

conlleva.

2. Nos parece que el Test de Rorschach puede convertirse en
una buena aportacidén al estudio del autoconcepto. Creemos que las
recientes investigaciones de EXNER (1986, 1988), en las que se
han configurado los "clusters" de variables para la

interpretacién del Rorschach, constituyen un futuro prometedor.

Este estudio, primero que conocemos que haya evaluado el
autoconcepto de los parapléjicos a través del Cluster de
Autopercepcidn propuesto por Exner, pensamos que ofrece

resultados alentadores.

3. Podemos concluir, a través de los resultados gque hemos
obtenido con una prueba de autoinforme (TSCS) y otra proyectiva
(Test de Rorschach), que cuando se utiliza una técnica
proyectiva, en la que el sujeto no conoce su finalidad, actuan
menos mecanismos defensivos y puede aparecer el autoconcepto mas

profundo y menos controlado por la respuesta verbal.

Como sefiala WYLIE (1974) la omisidén de variables de
autoconcepto inconsciente podria ser una de las razones por las
que se ha limitado el éxito en la prediccidén de conductas

importantes. Parece plausible que las teorias fenomenoldgicas
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pueden 1llegar a ser mas predictivas afiladiendo constructos

concernientes al self no fenomenoldgico.

También EPSTEIN (1983) formula la necesidad de ir mas allé
de las pruebas de autoinforme para poder conocer aquello que el
sujeto no puede decir de si mismo cuando es preguntado

directamente.

4. Pensamos dque el estudio del autoconcepto de 1los
parapléjicos es un tema todavia poco investigado, y, sin embargo,
de gran importancia, como sefialan muchos de los autores que hemos
ido revisando, para la rehabilitacidén psicoldédgica de estos

sujetos.

Como lineas de investigacién futuras, pensamos que quedan

muchas puertas abiertas:

* Evaluacidén del autoconcepto de los parapléjicos con otros
instrumentos, de modo que se puedan contrastar los resultados

obtenidos en esta u otras investigaciones.

*  Profundizacidén en el estudio de las implicaciones
psicoldgicas producidas por la paraplejia, de tal manera gue se

posibilite mejor su rehabilitacidn.

* Profundizacién en el estudio de los "Clusters" de
variables del Rorschach. Esta linea de investigacién en Rorschach

ofrece grandes posibilidades y un mayor rigor cientifico.

El campo de investigacidén posible es muy amplio. Queda mucho
por decir sobre el autoconcepto, sobre la paraplejia y sobre las
técnicas de medida que hemos empleado. Queda abierto un camino
que esperamos poder seguir recorriendo. En esta linea se

encuentran nuestros estudios sobre la imagen corporal en los
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parapléjicos estudiada a través del Test de Rorschach y del
Dibujo de la Figura Humana. En los resultados que hemos obtenido

hasta el momento las diferencias son muy significativas.
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