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En el presente trabajo se
pretende exponer la primera
fase de un estudio sobre el
autoconcepto de niitos con
paralisis cerebral infantil
escolarizado en escuelas de
educacion especial. Compara-
das las puntuaciones medias
del grupo de nifio con parali-
sis cerebral infantil con gru-
pos de ninos sin trastornos
aparentes escoralizados en
escuelas ordinarias, se obser-
va que los ninos con paralisis
cerebral infantil obtienen
puntuaciones, a nivel estadis-
tico, significativamente mas
altas que los nifnos de los
grupos control.

Paralisis cerebral infantil,
deficiencia motora, ayudas
técnicas a la comunicacion,
educacion especial,
autoconcepto.

El término «paralisis cerebral»
es reconocido como una expre-
sion general que abarca varios
trastornos especificos, los cuales
se caracterizan por una lesion
de los centros motores del
encéfalo y se manifiestan por
pérdida del control motor.

Varios autores la definen como
«secuela de una afeccion
encefalica que se caracteriza
primordialmente por su trastor-
no persistente del tono, postura
y el movimiento, que aparece en
la primera infancia y no sélo es
secundario a esta lesion no
evolutiva del encéfalo, sino que
se debe también a la influencia
que dicha lesion ejerce en la
maduracion neurologica»
(Barraquer, Ponces, Corominas
y Torras).

En la influencia que ejerce la
lesion en la maduracion
neurologica, estarian también
los problemas sensoriales,
perceptivos e intelectuales que
acompafian a la mayoria de los
casos de paralisis cerebral.

La paralisis cerebral es actual-
mente la causa mas frecuente

de minusvalia fisica en los nifios
después de que se instaur6 la
vacunacién de la poliomelitis.

Su incidencia se cifra en
aproximadamente en el 2 por
mil de la poblacién, aunque el
avance de la medicina (control
del embarazo, mayores técnicas
de prevencion y tratamiento)
hace que esta cifra sea muy
relativa, con tendencia a dismi-
nuir.

Frecuentemente la lesion
afecta a la musculatura del
aparato bucofonador presentan-
do graves alteraciones del
lenguaje oral, o ausencia del
mismo siendo necesario en
ocasiones para la comunicacion
el uso de tableros con
pictogramas o letras (en funcion
del nivel cognitivo) a través de
los cuales sefializando se hacen
entender (ayudas técnicas a la
comunicacion).

No existen datos sobre la
incidencia de la lesion sobre la
inteligencia. «Un porcentaje
muy importante de nifios con
paralisis cerebral son deficientes
mentales» (Toledo Gonzalez),
aunque también podamos
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encontrarlos (muy escasos) de
inteligencia excepcional.

Actualmente, gracias a la Ley
de Integracion y a la mayor
sensibilizacion docente, son
pocos los nifios con paralisis
cerebral infantil con inteligencia
conservada que estén
escolarizados en centros de
educacion especial.

Cada vez mas la literatura
cientifica produce un mayor
nimero de investigaciones
sobre el tema de la autoestima,
el autoconcepto, la
autoevaluacion o la
autopercepcion, configurandose
en la actualidad como un area
importante dentro del ajuste
emocional y cognitivo humano
(Frias y Cols., 1990). Las altera-
ciones en el autoconcepto estan
en la base de numerosos tras-
tornos del comportamiento:
depresion, habilidades socia-
les...

El autoconcepto puede ser
definido de forma especifica o
bien de forma mas global, ya
que pueden valorarse sus distin-
tos componentes de forma
independiente o realizarse una
union de los mismos con el fin
de obtener una valoracion mas
general.

De lo anterior, podemos
deducir la dificultad de definir
de una manera inequivoca el
autoconcepto o autoestima
(sinénimos para muchos auto-
res). «Una de las alternativas
mas actuales a la vez que acep-
tada, es la propuesta por
Shavelson, Hubner y Stanton

,
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(1976). Estos autores conciben
el autoconcepto como la per-
cepcion que el individuo tiene
de si mismo, la cual se basa
directamente en sus experien-
cias, en relacion con los demas y
con las atribuciones que él
mismo realiza sobre su propia
conducta» (Silva y Martorell,
1993).

En el presente trabajo, se
pretende estudiar cual es la
concepcion de si mismos que
tienen los nifios con parilisis
cerebral infantil, escolarizados
en Centros de educacion espe-
cial, comparados con los nifios
escoralizados en centros de
educacion ordinaria, sin proble-
mas aparentes.

El cuestionario

Se utilizd el cuestionario A-1 de
Martorell y Silva. Se compone de 49
items a contestar con SI/NO, lo que
favorece el pase a nifios/as con graves
problemas de comunicacion oral, pu-
diendo contestar de manera gestual
simple (movimientos de cabeza...) o
codificacién sencilla.

—Autoestima: 2| items.
—Ansiedad-Aislamiento |8 items.
—Superioridad-Popularidad: |2 items.

Una de las ventajas del Cuestionario
A-| es que permite tener informacion
sobre las tres dreas mencionadas, es-
tando constituidas, por lo tanto, las
puntuaciones de cada nifio, de tres
subpuntuaciones.

Ha sido ampliamente utilizado en tra-
bajos con poblaciones valencianas (Del
Barrio y Mestre, Frias y Mestre...).

Para el pase del cuestionario con ni-
fios con Pardlisis Cerebral Infantil (PC.L),
se modificd el item del cuestionario: «Yo
HABLO mejor que mis comparieros de
clase», formuldndolo por «Yo me ex-
preso mejor que mis companeros de
clasex, dados los problemas de lengua-

je oral que presentan muchos de ellos,
aunque mediante ayudas técnicas a la
comunicacion si pueden expresarse.

La muestra

Se ha pasado el cuestionario a 14 ni-
fios (9 chicos, 5 chicas). Todos estdn
diagnosticados de Pardlisis Cerebral In-
fantil, salvo una muchacha cuya situa-
cién motdrico-cognitiva actual (similar
alade los otros | 3) es producto de un
traumatismo en la infancia. Estdn esco-
larizados en Escuelas de Educacion Es-
pecial de las provincias de Valencia y
Alicante.

Tienen una edad cronocldgica media
de |5 afos. La edad mental del grupo,
se sitda en torno a los 10 afios.

Como se ha especificado anterior-
mente, la incidencia de la PC.l. se cifra
en torno al 2 por mil de la poblacidn
De ellos hay que excluir a los adultos,
a los niflcs con RC.I con inteligencia
conservada escolarizados en centros
ordinarios, y a otros con importantes
retrasos mentales (por otro lado el gru-
po mds numeroso dentro de la PC.I.)
pudiéndose considerar pues el nime-
ro de |4 como representativo del gru-
po que se estudia.

Para el andlisis de la afectacién
motdrica de la muestra, se confeccio-
né un cuestionario que valoraba tres
factores:

I. NIVEL DE COMUNICACION:
—Habla correctamente.
—Se hace entender oralmente.

—Se hace entender por medio de Ayu-
das Técnicas.

—Se hace entender por medio del SI/
NO.

2. NIVEL DE DESPLAZAMIENTO:
—Camina de manera estable.
—Camina con ayuda.

—Se desplaza de forma auténoma.
—No se desplaza.

3. NIVEL DE MANIPULACION:
—Come sdlo utilizando el cuchillo.

—Come sélo utilizando cuchara y te-
nedor.

-Se le ha de ayudar en la comida.
—Se le da la comida.
La distribucion de la muestra en es-



tos apartados puede ser muy variada y
miltiple. Asi pues podemos tener, a
modo de ejemplos, un chico que hable
correctamente, no se desplace y se dé
la comida y otro que se haga entender
por medio de Ayudas Técnicas a la
Comunicacidn, camine con ayuda y
coma utilizando auténomamente cu-
chara y tenedor.

Segun el nivel de afectacion, la mues-
tra se distribuye en los distintos apar-
tados de la siguiente forma: (grdficos |,
2:3),

COMUNICACION

Se hace entender
5

UsaA.T.
5

Habla correctamente
4
Grafico 1

DESPLAZAMIENTO

No se desplazan
8

Caminan con A.
4

Gréfico 2
MANIPULACION
Usa
cucharaélenedor
s \\
Seleda “'
la comida
5
Usa cuchillo
3
Grafico 3

Grupos de control

Dadas las caracterfsticas de la mues-
tra: edad cronoldgica media, 15 afios;
edad mental media, 10 afos, se han
considerado para la comparacién de
puntuaciones dos grupos control.

En el primero de ellos se pasd el cues-
tionario a 54 nifios, sin problemas apa-
rentes, escolarizados en escuelas ordi-
narias, procedentes de dos centros es-
colares, uno privado y otro publico (27
nifos por centro) con una edad cro-
noldgica media cercana a los 10 afos.

El segundo grupo para poder compa-
rar se ha obtenido de un estudio (Frias
y Mestre) que con el mismo cuestio-
nario se analizd longitudinalmente las
puntuaciones de 406 chicos/as.

Se ha considerado en este grupo las
puntuaciones obtenidas en la adoles-
cencia.

RESULTADOS

Se van, a continuacion, a comparar las
puntuaciones medias obtenidas por
cada uno de los grupos en los distintos
apartados. Todos los niveles de signifi-
cacién estadistica a los que se hard re-
ferencia estdn calculados al 0.05.

Ansiedad-aislamiento

En este factor los que puntian mds
alto son los del grupe denominado In-
fancia, frente al denominado Adolescen-
cia y de nifios con PC.I.

Como se sefiald anteriormente se
pasé el cuestionario en dos escuelas,
una publica y otra privada, siendo en
esta dltima donde se obtienen unos
resultados extremadamente altos en
este apartado, frente a los de la escue-
la publica, lo que hace que eleve la pun-
tuacién media del grupo.

Es cuanto menos para reflexionar el
hecho de que muchachos/as escolari-
zados en una escuela privada obten-
gan puntuaciones en ansiedad mucho
mds elevadas que en la escuela publica
e incluso en la adolescencia.

No obstante, éste es un tema que se
escapa de este estudio, al ser conside-
rados estos grupos simplemente como
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grupos control. Lo que sf se observa
es que la poblacidn de nifios con PC.I.
obtienen unas puntuaciones inferiores
al grupo de infancia (incluso los de la
escuela publica) y no significativamen-
te superiores al grupo de adolescencia
(gréfico 4).

Autoestima

El grupo de nifios con PC.I. obtienen
una puntuaciéon media significativamen-
te superior a la de los grupos control
(gréfico 5).

Se puede afirmar, vistos los resulta-
dos, que los nifios/as con PC.I. tienen
una concepcion de si mismos superior
a la de los otros grupos medidas en el
cuestionario, a pesar de que su apa-
riencia fisica esté en algunos/as altera-
da por los propios trastornos motores
que les confieren gestos exagerados y
movimientos aparatosos, aparte de de-
sarrollos fisicos no demasiado estéticos
en ocasiones.

Superioridad-popularidad

Es en este factor donde las diferen-
cias son mas altas obteniendo una pun-
tuacién media muy significativamente
superior a la de los otros dos grupos
(grdfico 6).

El tipo de muchachos de la muestra
son por lo general los de mayor nivel
cognitivo dentro de los Centros de
Educacion Especial. Ellos hace que en
la interaccién con los otros nifios des-
taquen sobremanera, asi como en la
relacion con los adultos-profesionales
se vean mas frecuentemente gratifica-
dos con lo que se sientan mds superio-
res-populares que los chicos/as de las
escuelas ordinarias.

Por otro lado, la menor interaccion
que tienen con la «normalidad» infan-
til puede también afectar estas puntua-
ciones.

De estas formas, y cara a una reflexion
posterior, es importante el dato que
los nifios/as con PC.L se sientan mds
superiores y populares gue los nifos
de las escuelas ordinarias, a pesar de
los impedimentos que padecen.
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Grélico 4

CONCLUSIONES Y
DISCUSION

Los nifios con PC.I. escolarizados en
Centros de Educacion Especial poseen
una percepcién de su propia autoesti-
ma significativamente mayor que los
nifios y adolescentes de escuelas ordi-
narias sin transtornos aparentes.

Asi mismo se sienten mds superiores
populares y no obtienen puntuaciones
significativamente diferentes en el fac-
tor ansiedad-aislamiento.

Estos resuftados chocan con la per
cepcidn social que comunmente se tie-
ne de ellos ("pobrecitos, qué pena..")
de la que parecen ser ajenos.

En vista de todo lo anterior se podria
hipotetizar que estos muchachos/as
sufren una distorsion de la realidad a
causa de: la propia discapacidad, las
experiencias que ésta genera, la falta
de modelos/comparaciones con la rea-
lidad, sobrevaloracién social/familiar de
las capacidades... que afecta al concep-
to de si mismo y de sus capacidades.

La dificultad que plantean los datos
obtenidos es el poder velorar si esta
percepcidn tan elevada de ellos mis-
mos es positiva 0 no, para su desarro-
llo evolutivo. Este tipo de valoraciones
se ven comunmente influidas por fac-
tores religiosos, ideoldgicos, socioeco-
ndémicos etc. que dificultan su objetivi-
dad. Por otro lado la realidad actual en
nuestra Comunidad, falta de residen-
cias/pisos adaptados... para estos chi-
cos cuando acaben la escolaridad, o
ausencia de transporte adaptado para
trasladarlos a las pocas residencias/pi-
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sos/talleres que existen (y que normal-
mente estan ubicados fuera de la ciu-
dad) hace que veamos el futuro de es-
tos muchachos de una manera poco
optimista, limitdndose, para algunos de
ellos a quedarse en sus casas cuando
acaban la escolaridad, y para otros a
prolongar su estancia en los respecti-
vos centros escolares (a partir de este
curso) sin una solucién de continuidad
clara.

Siguiendo la linea de Bleck: "Nuestro
objetivo debe ser desmedicalizar al nifio
y a su familia, integrarlo en la sociedad,
no segregarle como un paciente per-
manente y hacer todo lo posible para
permitirle ingresar en la comunidad
como un ciudadano responsable”, y vis-
ta la realidad que les espera, es opi-
nién del autor del presente articulo el
que se debe intentar trabajar en aproxi-
mar su autoconcepto a niveles mas rea-
les de sus propias capacidades indivi-
duales, y trabajar por conseguir un fu-
turo mds esperanzador que el que
presumiblemente les espera a algunos.
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