
TEMES O'ESTUo l

L AUTOCONCEPTO EN EL NIÑO/A
CON PARALISIS CEREBRAL

En el presente trabajo se
pretende exponer la primera
fase de un estudio sobre el
autoco ncep t o de niños con
parálisis cerebral infantil
escolarizado en escuelas de
educación especial. Compara­
das las puntuaciones medias
del grupo de niño con paráli­
sis cerebral infantil con gru­
pos de niños sin trastornos
aparentes escoralizados en
escuelas ordinarias, se obser­
va que los niños con parálisis
cerebral infantil obtienen
puntuaciones, a nivel estadís­
tico, significativamente más
altas que los niños de los
grupos control.

Parálisis cerebral infantil,
deficiencia motora, ayudas
técnicas a la comunicación,
educación especial,
autoconcepto.

El término «parálisis cerebral»
es reconocido como una expre­
sión general que abarca varios
trastornos específicos, los cuales
se caracterizan por una lesión
de los centros motores del
encéfalo y se manifiestan por
pérdida del control motor.
Varios autores la definen como

«secuelade una afección
encefálica que se caracteriza
primordialmente por su trastor­
no persistente del tono, postura
y el movimiento, que aparece en
la primera infancia y no sóloes
secundario a esta lesión no
evolutiva del encéfalo, sino que
se debe también a la influencia
que dicha lesión ejerce en la
maduración neurológlca»
(Barraquer, Ponces, Corominas
yTorras).

En la influencia que ejerce la
lesión en la maduración
neurológica, estarían también
los problemas sensoriales,
perceptivos e intelectuales que
acompañan a la mayoría de los
casos de parálisis cerebral.

La parálisis cerebral es actual­
mente la causa más frecuente
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de minusvalía física en los niños
después de que se instauró la
vacunación de la poliomelitis.
Su incidencia se cifraen

aproximadamente en el 2 por
mil de la población, aunque el
avance de la medicina (control
del embarazo, mayores técnicas
de prevención y tratamiento)
hace que esta cifrasea muy
relativa, con tendencia a dismi­
nuir.
Frecuentemente la lesión

afecta a la musculatura del
aparato bucofonador presentan­
do graves alteraciones del
lenguaje oral, o ausenciadel
mismo siendo necesario en
ocasiones para la comunicación
el uso de tableros con
pictogramas o letras (en función
del nivel cognitivo) a través de
los cuales señalizando se hacen
entender (ayudas técnicas a la
comunicación).

No existen datos sobre la
incidencia de la lesión sobre la
inteligencia. «Un porcentaje
muy importante de niños con
parálisis cerebral son deficientes
mentales» (Toledo González),
aunque también podamos
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encontrarlos (muy escasos) de
inteligencia excepcional.
Actualmente,gracias a la Ley

de Integración y a la mayor
sensibilización docente, son
pocos los niños con parálisis
cerebral infantil con inteligencia
conservada que estén
escolarizados en centros de
educación especial.
Cada vez más la literatura

científica produce un mayor
número de investigaciones
sobre el tema de la autoestima,
el autoconcepto, la
autoevaluación o la
autopercepción, configurándose
en la actualidad como un área
importante dentro del ajuste
emocional y cognitivo humano
(Frías y Cols., 1990). Las altera­
cionesen el autoconcepto están
en la base de numerosostras­
tornos del comportamiento:
depresión, habilidades socia-
les...

El autoconcepto puede ser
definido de forma específica o
bien de forma más global, ya
que pueden valorarse sus distin­
tos componentes de forma
independienteo realizarse una
unión de los mismos con el fin
de obtener una valoración más
general.
De lo anterior, podemos

deducir la dificultad de definir
de una manera inequívoca el
autoconcepto o autoestima
(sinónimos para muchos auto­
res). «Una de las alternativas
más 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
cepción que el individuo tiene
de sí mismo, la cual se basa
directamente en sus experien­
cias, en relación con los demás y
con las atribuciones que él
mismo realiza sobre su propia
conducta» (Silva y Martorell,
1993).
En el presente trabajo,se

pretende estudiar cuál es la
concepción de sí mismos que
tienen los niños con parálisis
cerebral infantil, escolarizados
en Centros de educación espe­
cial, comparados con los niños
escoralizados en centros de
educación ordinaria, sin proble­
mas aparentes.

El cuestionario

Se uti lizó el cuest ionario A -I de
Martorell y Silva. Se compone de 49
items a contestar con SI/NO. lo que
favorece el pase a niños/as con graves
pro blemas de comunicación oral, pu­
diendo conte star de manera gestual
simple (movimientos de cabeza. .. ) o
codificación sencilla.

- Autoest ima: 2 1 items.

- Ansiedad-A islamiento I 8 items.

- Superioridad-Popularidad: 12 items.

Una de las ventajas del Cuestionario
A- I es que perm ite tener inform ación
sobre las tres áreas mencionadas, es­
t ando constit uidas, por lo t anto, las
puntu acione s de cada niño, de t res
subpuntuaciones.

Ha sido ampliamente uti lizado en t ra­
bajos con poblacionesvalencianas (De l
Barr io y Mestre, Frías y Mestre... ).

Para el pase del cuestionario con ni­
ñoscon ParálisisCerebral Infant il (PCI.),
semodificó el itern del cuestionario:«Yo
HABLO mejor que mis compañeros de
clase», formu lándolo por «Yo me ex­
preso mejor que mis compañeros de
clase», dados los pro blemas de lengua-

je oral que presentan muchos de ellos,
aunque mediante ayudas técni cas a la
comunicación si pueden expresarse.

La muestra

Se ha pasado el cuestionario a 14 ni­
ños (9 chicos, 5 chicas). Todos están
diagnosticados de Parálisis Cerebral In­
fanti l, salvo una muchacha cuya situa­
ción motóri co-cognit iva actual (similar
a la de los ot ro s I 3) es pro ducto de un
t raumatismo en la infancia.Están esco­
lar izados en Escuelas de Educación Es­
pecial de las prov incias de Valencia y
A licante .

Tienen una edad cro nológica media
de 15 años. La edad menta l del grupo ,
se sitúa en torno a los 10 años.

Como se ha especificado anterior­
mente , la incidencia de la PCI. se cifra
en t orn o al 2 por mil de la población
De ellos hay que excluir a los adultos,
a los niños con PCI. con inteligencia
conservada escolarizados en centro s
ordinarios, y a otros con importantes
retrasosmentales (por otro lado el gru­
po más numero so dentro de la PCI.)
pudiéndose considerar pues el núme­
ro de 14 como representat ivo del gru ­
po que se estudia.

Para el análisis de la afect ación
motórica de la muestra, se confeccio­
nó un cuestionario que valoraba tres
factores:

l. NIVEL DE COMUNICAClON:
- Habla correctamente.

- Se hace entender oralmente .

- Se hace enten der por medio de Ayu-
dasTécnicas.

- Se hace entender por medio del 51/
NO

2. NIVEL DE DESPLAZAMIENTO:
- Camina de manera estable.

- Camina con ayuda.

-Se desplaza de forma autó noma.

- N o se desplaza.

3. NIVEL DE MANIPULACION:

- Come sólo ut ilizando el cuchillo.

- Come sólo ut ilizando cuchara y te -
nedo r

- Se le ha de ayudar en la comida.

- Se le da la comida.

La distrib ución de la muestra en es-
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Autoestima

El gru po de niños co n PC I. obt ienen
una punt uación media significat ivamen­
te supe r ior a la de los gru pos co nt ro l

(gráfico 5).

Se puede afirmar; vistos los result a­
dos, que los niño s/as con PC I. t ienen
una concepción de si mismos supe r ior
a la de los ot ro s grupos medidas en el

cuestion ar io, a pesar de qu e su apa­
riencia física esté en algunos/as altera­
da por los propio s trastornos motores
que les confieren gestos exagerados y
movimientos aparatosos,aparte de de­
sarro llos físicos no demasiado est éticos
en ocasiones.

Superioridad-popularidad

Es en este factor donde las d iferen ­
cias son más altas ob teniendo una pun­
t uació n media muy significat ivament e
super ior a la de lo s ot ro s do s grupos
(gráfico 6).

El t ipo de muc hacho s de la muestra
so n por lo general los de mayor nivel
cogn iti vo dent ro de lo s Ce ntro s de
Educación Especial. Ellos hace que en
la interacción co n los otros niños des­
taq uen sob remanera, así como en la
re lación co n los adu lt os-pro fesion ales
se vean más frecuentemente grat ifica­
dos con lo que se sientan más superio ­
res-po pu lares que los chicos/as de las
escuelas ordinar ias.

Por otro lado, la menor int eracción
que t iene n con la «normalidad» infan­
t il puede t ambién afect ar estas punt ua­
ciones.

D e estas formas,y cara a una reflex i ón
posterior. es impor tant e el dato que
los niños/as con PC/. se sientan más
superiores y po pulares que los niños
de las escuelas ord inar ias, a pesar de
los impediment os que padece n.

gr upos co ntro/. Lo que sí se obse rv a
es que la población de niños con PC I.
obt ienen unas puntuacion es inferiores
al grupo de infancia (incluso los de la

escuela pública) y no significat ivamen­
t e super io res al grupo de ado lescencia

(gráfico 4).

Grupos de control
Dada s las características de la mues­

tra: edad cro no lógica media, 15 años;
edad mental med ia, 10 años, se han
con siderado para la co mp aración de
puntuaciones dos gr upo s control

En el pr ime ro de ellos se pasó el cues­
t ionario a 54 niños,sin problemas apa­
rentes,escolarizados en escuelas ordi­
nar ias,procedent es de dos cent ros es­
co lares,uno privado y otro público (27
niños po r cent ro) con una edad cro­
no lógica media cercana a los 10 año s.

El segund o grupo para poder com pa­
rar se ha obtenido de un estudio (Frías
y Me stre) que con el mismo cuestio­
nario se analizó longit udinalmente las
puntuaciones de 40 6 chicos/as.

Se ha considerado en este grupo las
pun t uaciones obten idas en la ado les­
cenera,

RESULTADOS

Se van, a cont inuación, a co mparar las
puntuaciones me dias obten idas por
cada uno de los gr upos en los distintos
apartados.Tod os los niveles de signifi­
cación estadíst ica a los que se hará re­
ferencia están calculados al 0.05.

Ansiedad-aislamiento

En este factor lo s que puntúan más
alto son los de l grupo denomin ado In­
fancia,frente al denom inado Ad olescen­
cia y de niños con PC /.

Como se señaló ant er io rme nte se
pasó el cuestionar io en dos escuelas,
una pública y otra privada, siendo en
esta últ ima donde se o bt ienen unos
result ados extremadame nte altos en
este apartado, frente a los de la escue­
la púb lica, lo que hace que eleve la pun­
t uación med ia del gr upo.

Es cuanto menos para reflex ionar el
hecho de que muchachos/as esco lari ­
zados en una escuela priv ada obt en­
gan puntua ciones en ansiedad mucho
más elevadas que en la escuela púb lica
e incluso en la adolescencia.

N o obstant e, éste es un tema que se
escapa de este estud io, al ser conside­
rados estos grupos simp lemen te como

Caminan
2
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Se le da
la comida

5

MANlPULACIÓN

Hablacorrectamente
4

No sedesplazan
8

UsaA.T.
5

DESPLAZAMIENTO

Se hace entender
5

COMUNICACiÓN

Usacuchillo
3

tos apar t ados puede ser muy variad a y
mú ltip le. A sí pue s podem os tener, a
modo de ejemplos, un chico que hable
correctam ent e, no se desplace y se dé
la comida y ot ro que se haga enten der
por med io de Ayudas T écn icas a la
Comunicación , cam ine con ayuda y
co ma ut ilizando autónomament e cu­
chara y tenedor.

Según el nivel de afectación, la m ues­
t ra se d istr ibuye en lo s dist intos apar­
tados de la siguiente forma: (gráficos 1,
2, 3).
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ANSIEDAD· AISLAMIENTO
Puntuaciones Medias
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CONCLUSIONES Y
DISCUSION

Los niños con PC.I. escolarizados en
Centros de Educación Especial poseen
una percepción de su propia autoesti­
ma significativa mente mayor que los
niños y ado lescentes de escuelas ordi­
narias sin t ranstornos aparente s.

Así mismo se sienten más super iores
popu lares y no obtien en puntuaciones
significativamente diferentes en el fac­
tor ansiedad-aislamient o.

Estos result ados chocan con la per­
cepción social que comunmente set ie­
ne de ellos ("pobrecitos, qué pena...")
de la que parecen ser ajenos.

En vista de t odo lo ante rro r se podría
hipotet izar que estos muchachos/as
sufren una distorsión de la realidad a
causa de: la prop ia discapacidad, las
experiencias que ésta genera. la falta
de modelos/comparaciones con la rea­
lidad,sobrevaloración social/familiar de
las capacidades...que afecta al concep­
to de sí mismo y de sus capacidades.

La dificult ad que plantean los datos
obtenidos es el poder valorar si esta
percepción tan elevada de ellos mis­
mos es posit iva o no. para su desarro­
llo evo lut ivo. Este t ipo de valoraciones
se ven comun mente influidas po r fac­
tores religiosos, ideológ icos. socioeco ­
nóm icos etc. que dificultan su objet ivi­
dad. Por ot ro lado la realidad actual en
nuest ra Comunidad. falta de residen­
cias/pisos adaptado s... para estos chi­
cos cuando acaben la escolar idad, o
ausencia de t ransporte adaptado para
t rasladar los a las pocas residencias/p i-
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sos/talleres que existen (y que normal­
ment e están ubicados fuera de la ciu­
dad) hace que veamos el futuro de es­
t os muchachos de una manera poco
opt imista, limitándose. para algunos de
ellos a quedarse en sus casas cuando
acaban la escolaridad, y para ot ros a
pro longar su estancia en los respecti­
vos cent ros escolares (a par tir de este
curso) sin una solución de cont inuidad
clara.

Sigu iendo la línea de Bleck: "N uestro
objetivo debe ser desmedicalizar al niño
y a su familia. integrarl o en la sociedad,
no segregar le como un paciente per­
manente y hacer todo lo posible para
per miti rle ingresar en la com unidad
como un ciudadano responsable",y vis­
ta la realidad que les espera, es opi­
nión del auto r del present e art iculo el
que se debe intentar t rabajar en aproxi­
mar su autoconcepto a nivelesmás rea­
les de sus pro pias capacidades indivi­
duales, y t rabajar por conseguir un fu­
tu ro más esperanzador que el que
presumiblemente les espera a algunos.
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