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1.- INTRODUCCION



1.1.- INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud reconoce que en el
mundo hay 500 millones de personas afectadas por

minusvalias fisicas, mentales o sensoriales.

Todos hemos visto por la calle a algunas de estas
personas y nos hemos percatado de su situacién, del estado
en que se encuentran, careciendo de funciones a las cuales
la mayoria de nosotros estamos habituados, dependiendo de
otras personas para poder realizar hasta las mas basicas
acciones o ligados a una silla de ruedas para trasladarse

de un sitio a otro.

Todo esto, produce un sentimiento de compasién hacia
estas personas y una sensacién de temor ante la situacién
en que se encuentran, que induce a pensar en cdémo habrén

podido sobreponerse y adaptarse a esta nueva forma de vida.

Pero lo que la mayoria no sabe, es que estas personas
gue hemos visto por la calle, son una minoria de la gran
cantidad de impedidos, gque estadn luchando por alcanzar un

minimo de autonomia e 1independencia, gque les posibilite



para poder, cuando menos, salir de su casa, pasear y

relacionarse con otras personas.

Y para lograr esto, tienen que pasar meses e incluso
afios en hospitales y en su propia casa, de sinsabores y
amarguras, de recaidas y de vuelta a empezar, de desengafios
y de agresiones; hasta que un dia, puedan exigir a si
mismos y a la sociedad, el derecho a seguir viviendo y
hacer lo mismo que las otras personas, porgque aunque hayan
perdido algunas funciones, todavia les quedan otras
intactas que pueden potenciar al maximo e integrarse a un
mundo del que un dia salieron "enteros" y al que vuelven
enteros de ilusidén y fe en sus propias posibilidades y en

los demas, que les ayudaran cuando lo necesiten.

Pero los que logran llegar a este estado fisico,
emocional y mental de adaptacién son muy pocos y la mayor
parte de ellos se quedan a medio camino entre la
dependencia y la independencia; no logran ajustarse a sus
limitaciones, ni superar del todo la sensacién de
impotencia que produce el tener que recurrir a otra persona

para que le ayude a realizar alguna funcidn.

En estos casos, existen en interaccidédn una serie de
factores psicolégicos que estan interfiriendo en la

consecucidén de ese estado de ajuste, necesario para que



estas personas se integren con garantias a un medio, en el
cual puedan desarrollarse plenamente y con igualdad de
posibilidades que los deméds, siempre desde su posicién y

con la aceptacién de sus propias limitaciones.

Los trabajos realizados sobre los problemas
psicolégicos de los lesionados medulares se han basado casi
exclusivamente en impresiones personales de los autores o
en experiencias clinicas con algunos de los pacientes, pero
no existen muchos trabajos serios gque puedan poner de
manifiestec la influencia real de estas variables en
determinados momentos y en determinados pacientes, sin
embargo, en estos uUltimos ahos se estd produciendo un
marcado interés por detectar estas variables psicolégicas
va que se ha constatado su indiscutible papel en 1la
rehabilitacién, ajuste y reinserccién del lesionado
medular, y asi, se estdn empezando a hacer estudios
sistematizados sobre grupos de variables, en pequefioc numero
(MacDonald et al., 1987; Summers et al., 1991; Davidoff et
al., 1992; etc.), que si bien es un comienzo prometedor,
s6lo se consigue con esto parte de la informacidén necesaria
para tener un conocimiento global de la situacién
psicolédégica del paciente, con las consiguientes lagunas que

esto representa.



Esta investigacién tiene por objeto el estudio de la
mayor parte de estos factores con el fin de relacionarlos
entre si y poder detectar cémo influyen unos en otros y
conjuntamente interfieren o benefician la labor

rehabilitadora del lesionado medular.

El problema es complejo y la gran cantidad de
variables que intervienen en el proceso de rehabilitacién

lo hacen todavia més dificil de resolver.

Confiemos que poco a poco podamos avanzar en este tema
¥y se vaya abriendo en la sociedad una puerta dé acceso para
los lesionados medulares ¥y que aquella modifique sus
estructuras lo suficiente, como para que estas personas
puedan desarrollarse en todas sus posibilidades y vivir
dignamente una existencia, que si un accidente no ha podido

truncar, menos aun debemos hacerlo nosotros.

Facultad de Psicologiul
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1.2,- JUSTIFICACION

En este trabajo se van a analizar el mayor numero
posible de variables psicolégicas presentes en los
lesionados medulares traumatizados, sin historia de
afectacién psicopatolégica pre-lesién y que van a tener una

importancia crucial en su rehabilitacién.

El abordar el estudio de las variables psicolégicas en
los lesionados medulares, supone un reto apasionante y a la
vez complicado, porque mucho es lo que se ha hablado y poco
lo que se ha escrito. La mayor parte de las publicaciones
que eXxisten sobre el tema, se refieren a los problemas
fisicos que presentan estos pacientes y los estudios se
centran casi exclusivamente en el anadlisis de las variables
fisiolégicas y en 1la rehabilitacién funcional de 1los
déficits fisicos, pero pocos son los trabajos que se han
encontrado acerca de los aspectos ©psicolédgicos, que
influyen de forma crucial en la adaptacidén de estos
lesionados, tanto a sus propias limitaciones, como al medio
del cual han estado apartados durante meses e incluso ahos
y al cual se tienen que reincorporar con parte de sus
funciones perdidas y sin las cuales han de vivir a partir

de ese momento.



Abarcar en este trabajo la totalidad de las
minusvalias y sus respectivas causas seria imposible,
ademds de difuminar el interés del autor en estos momentos
cual es el estudio de las variables psicolégicas presentes
en los lesionados medulares por traumatismos sin

psicopatologias pre-lesidén conocidas.

La eleccién de esta etiologia esta justificada porque
la gran mayoria de las lesiones de este tipo se producen a
consecuencia de traumatismos, siendo mucho menor otras
causas como tumores, infecciones o enfermedades vasculares

de la médula.

Y de todos los traumatismos productores de lesiones
medulares, son los accidentes de trafico 1los que méas
cantidad de ellas originan, seguidos de las guerras, las
grandes catdstrofes y otros tipos de accidentes, como los

de trabajo, los deportivos y los intentos de suicidio.

Este problema es tan importante en nuestra sociedad
actual y su solucién tan acuciante, que se ha hecho
necesaria una investigacién <cientifica, tanto de 1los
vehiculos como de las carreteras y del conductor, que son
los tres factores intervinientes en 1la causa del

traumatismo (De Palacios, 1971).



Consideramos asimismo, que las variables de estudio se
deben analizar en individuos sin antecedentes
psicopatolégicos, ya que lo contrario implicaria 1la
interaccién de otros factores que contaminarian dicho

andlisis e interferirian en la rehabilitacién.

El principal objetivo de este trabajo consiste en el
andlisis de la mayor parte de las variables, que segin la
bibliografia publicada sobre el tema pueden incidir en el
ajuste de los lesionados medulares, a fin de identificar
las que influyen de forma negativa en la rehabilitacién y
una vez delimitadas, poder actuar sobre ellas favoreciendo
dicho ajuste ©psicolégico y reduciendo el periodo de
rehabilitacidén; asi como potenciar aquellos factores que
influyan positivamente en dicho proceso y que en estos

enfermos se encuentren disminuidos.

Como se apuntdé anteriormente, la mayor parte de estos
trabajos se refieren a impresiones personales de los
autores o de experiencias clinicas con algunos pacientes,
pero no existen muchos trabajos serios que puedan poner de
manifiesto la influencia real de estas variables en
determinados momentos y en determinados pacientes. Asi Cook
(1979) afirma que la mayor parte de la literatura sobre

psicologia del ajuste a la lesidén medular ha sido méramente



anecdética, o basada en una experiencia clinica, pero pocos
estudios han sido orientados empiricamente. También Judd y
Burrows (1986) concuerdan en que los problemas psicolégicos
de los lesionados medulares no han sido estudiados de forma

sistematica.

Lo que no se puede cuestionar es la importancia que
tienen los factores psicoldégicos en la rehabilitacién de
estas personas, y asi, ya Abramson (1967) enfatizaba sobre
la necesidad de alcanzar una verdadera integracidén entre la
terapia fisica y la psicosocial en el tratamiento de los
lesionados medulares. Posteriormente, Hohmann (1975)
refiere que la lesidén medular produce una pérdida del
funcionamiento de la personalidad que cuanto méAs severa
sea, maAs intensas y extensas serédn las reacciones del
sujeto a esta pérdida. Luego, Weller y Miller (1977a)
afirman que durante el periodo critico es cuando méas
importancia tienen 1los aspectos psicolégicos tanto para
superar la crisis como para pasar al subsiguiente y largo
periodo de ajuste. Asimismo, para Trieschmann (1978-79) el
ajuste psicoldégico, mads que la capacidad intelectual o el
grado de aceptacidén de dicha lesidén es el factor critico
determinante del éxito de la rehabilitacién. Para Cook
(1979) la 1lesién de 1la médula espinal causa una gran
interrupcién de los sistemas basicos. Los principales

problemas con que se enfrentan estos enfermos son a menudo
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de naturaleza psicolégica. Subsiguientemente, Breitung
(1982) confirma que la prevencidén psicolégica del lesionado
medular debe sustentarse siempre durante su estancia en el
hospital; esto ayuda a reducir las ocurrencias de
situaciones de stress y a promover la mas favorable salida
posible. Por 1Gltimo, Judd y Burrows (1986) dicen que los
traumatismos de la médula espinal pueden producir
inmediatamente una gran cantidad de estrés y malestar. Los
problemas psicolégicos tienen un importante papel en la
rehabilitacién de dichos enfermos, en su relacién con la
familia y con el personal sanitario; estos problemas pueden
ser causados por dificultades psicolégicas durante 1la

rehabilitacién.

Como podemos observar, todos estos autores concuerdan
a través del tiempo en que los aspectos psicolégicos son de
suma importancia en el ajuste y la rehabilitacién de 1los
lesionados medulares, pudiéndose asi mismo comprobar que es
necesaria una 1integracién entre la terapia fisica y la
psicosocial, ya que la lesién medular no sélo produce
alteraciones y disfunciones fisicas y funcionales, sino
también una desestructuracién de la persocnalidad que cuanto
mas severa sea, mas intensas y extensas seran las

reacciones del sujeto ante estas alteraciones.
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Estas reacciones son:

- Shock emocional, el cual produce un blogueo
emocional para protegerse de si mismo (Weller y Miller,
1977a).

- Negacién de la enfermedad en espera de un milagro
(Hohmann, 1975; Weller y Miller, 1977a).

- Dependencia y aislamiento como proteccidén ante el
miedo al fracaso (Bravo y Jara, 1987; Mufioz Rivero, 1870).

- Angustia que aparece en forma de ira o
encolerizamiento (Weller y Miller, 1977a).

- Depresién ante la desgracia (Hohmann, 1975; Weller y
Miller, 1977a).

- Reaccién contra la dependencia (Hohmann, 1975).

Estas reacciones serdn estudiadas y analizadas para
ver cdémo afectan al paciente y cémo se puede influir en

ellas para favorecer el proceso de rehabilitacidn.

Algunos autores apoyan la teoria de la existencia de
una serie de etapas por las que tienen que pasar los
lesionados medulares y que estadn caracterizadas cada una de
ellas por una o mas reacciones determinadas, concluyendo
que al final de esas etapas se producira el estado de
ajuste. Analizaremos dichas etapas y las contrastadas
opiniones de los distintos autores, unas a favor y otras en

contra, que dan ©pie a sugerir futuros trabajos de
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investigacidn a fin de intentar descubrirlas y

delimitarlas.

Los objetivos del presente trabajo son pues 1los

siguientes:

12.- Obtener una serie de datos que nos permitan
conocer y describir los mAs exactamente posible las
distintas variables psicolégicas presentes en los
lesionados medulares y que pueden intervenir tanto positiva
como negativamente en la rehabilitacién, a fin de poder
descubrirlas, aislarlas y controlarlas, para proporcionar
un mejor y mas rapido proceso de ajuste psicolégico a la

lesién medular.

20.- Determinar el grado de relacién existente entre
las distintas variables, para detectar la influencia de
unas en las otras y poder discriminar el resultado de la

modificacién de aquellas que sean significativas.
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1.3.- CONCEPTOS BASICOS

Al lesionado medular se le suele denominar de
diferentes formas: minusvalido, invalido, discapacitado,
parapléjico, etc. Nosotros creemos que existen diferencias
significativas que hay que distinguir para poder emplear
cada uno de los términos con la suficiente propiedad como
para no suscitar error. Con este mismo criterio, Aguado
(1991) propone la utilizacién adecuada y cuidadosa de la
terminologia para favorecer la comunicacidn entre
profesionales, el empleo de términos no peyorativos o
neutros y la preferencia por discapacidad y discapacitado

como referentes genéricos mas adecuados en la actualidad.

En este trabajo se empleara el concepto de lesionado
medular a fin de englobar tanto a los sujetos parapléjicos
como a los tetrapléjicos y por considerarlo suficientemente
especifico, no peyorativo Yy representativo de lo que
queremos enunciar, como es la patologia que presentan las
personas con este tipo de afectacidén, y dejaremos el
término discapacidad para cuando hablemos de capacidades o
posibilidades de actuacidén referentes a la rehabiiiﬁacién.
Asi mismo, hacemos la aclaracidén de gque cuando se dice
paraplejia o parapléjico, se puede referir no sélo a ellos,

sino que en estos términos iradn incluidos los de
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tetraplejia y tetrapléjico respectivamente, aunque existan
una serie de diferencias que veremos maAs adelante, nosotros
para evitar esta confusién emplearemos, como ya hemos
dicho, el de lesién medular para incluir tanto a 1la
paraplejia como a la tetraplejia y utilizaremos estos
conceptos cuando nos refiramos especificamente a ellos, tan
sélo ¥y en el caso en que se quiera resaltar la incapacidad,
el término paraplejia o ©parapléjico se referiran al

lesionado medular en general.

Los términos mas empleados para denominar a las

personas que tienen alguna carencia de funcidén o anomalia

fisica y/o psiquica son los siguientes:

Deficiencia

Segin el INSERSO (1983), "dentro de la experiencia de
la salud, una deficiencia es toda pérdida o anormalidad de
una estructura o funcién psicolégica, fisiolégica o
anatémica” (p.56). "Deficiencia hace referencia a las
anormalidades de la estructura corporal y de la apariencia
y a la funcién de un érgano o'Sistema, cualquiera que sea
su causa... las deficiencias representan trastornos a nivel

de érgano" (p.40).



15

Discapacidad

Igualmente el INSERSO (1983), considera que "dentro de
la experiencia de la salud, una discapacidad es toda
restriccién 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"
(p.58). "Las discapacidades reflejan las consecuencias de
la deficiencia desde el punto de vista del rendimiento
funcional y de la actividad del individuo. Las
discapacidades representan, por tanto, trastornos al nivel

de la persona” (p.40).

Siguiendo a Searle (1975), nos podemos encontrar con
otros conceptos que son necesarios aclarar para completar

la terminologia expresada anteriormente:

Minusvalia

Concepto vulgar.- El1 concepto corriente o vulgar de
minusvalido es el de una persona, que carece o sufre una
disminuci6n'en una o varias facultades que son habituales
en las personas con las que por su sexo, edad y restantes

condiciones socio-culturales puede equipararse.
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Concepto clinico.- En el aAmbito americano llaman a la
minusvalia Impedimento Permanente y la consideran como una
situacién puramente médica. Se entiende por impedimento
permanente toda anomalia o pérdida anatdémica o funcional
que, después de haberse alcanzado la maxima rehabilitacién
médica, sea considerada como estable en el momento de

proceder a su evaluacién.

Concepto legal.- Se asocian aqui las deficiencias
fisicas o funcionales con las consecuencias laborales que
se derivan y en el art. primero del Decreto 253/1970 de 22
de Agosto "se considerardn minusvalidos, a efecto de 1lo
dispuesto en el mismo, las personas comprendidas en edad
laboral que estan afectadas, como minimo por una
disminucién de su capacidad fisica o psiquica del 33%, que
les impida obtener o conservar empleo adecuado,

precisamente a causa de su limitada capacidad laboral"”.

Invalidez

La Ley de la Seguridad Social contempla el concepto de
invalidez para su aplicacién a los trabajadores y lo define

de la siguiente forma:



17

Articulo 132. Concepto y clases:

1.- Es invalidez permanente la situacién del
trabajador que después de haber estado sometido a
tratamiento prescrito y de haber sido dado de alta
médicamente, presenta reducciones anatdémicas y funcionales
graves, susceptibles de determinacién objetiva y
previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su
capacidad laboral.

3.- Se entiende por invalidez provisional la situacién
del trabajador que, una vez agotados los plazos sefialados
para su incapacidad laboral transitoria en el articulo 129
n® 2 requiera la continuacidén de la asistencia sanitaria y
esté imposibilitado de reanudar su trabajo, siempre que se

prevea que la invalidez no va a tener caracter definitivo.

Articulo 135. Grados de invalidez:

l1.- La invalidez permanente, cualquiera que sea su
causa se clasifica en:

a) Incapacidad permanente parcial para la profesién
habitual.

b) Incapacidad permanente total para la profesién
habitual.

c) Incapacidad permanente absoluta para todo trabajo.

d) Gran invalidesz.
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Independientemente del grado de invalidez,
discapacidad, deficiencia o minusvalia que presente el
lesionado medular, ya que como hemos visto esto depende de
multitud de factores tanto fisicos como psicolégicos ¥y
sociales, vamos a establecer una primera aproximacién a los

conceptos paraplejia y tetraplejia.

Paraplejia

Es la paralisis bilateral de las extremidades
inferiores. Cuando es debida a una seccidén medular, se
acompana de anestesia y trastornocs tréficos, favoreciendo
la aparicién de llagas y ulceras por decubito. El nivel de
la lesién determina otras alteraciones como:

a) Falta de control de esfinteres con la incomodidad
fisica, psiquica y social que ello representa.

b) Disregulacién del sistema nervioso vegetativo que se
manifiesta por crisis vasomotoras y de sudoracidn.

c) Alteraciones del tono muscular con espasmos
frecuentes.

d) Riesgo de complicaciones urinarias y respiratorias.

e) Perturbaciones de la funcién sexual.
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Tetraplejia

Es la pardlisis que afecta en mayor o menor medida a
las cuatro extremidades y que también recibe el nombre de
cuadriplejia, es de presentacién relativamente rara, aunque
se ha observado en estos ultimos tiempos un aumento de su
incidencia a causa de los accidentes de trafico, en los que
se produce una luxacién o fractura de las vértebras
cervicales y la presentacién de un sindrome de seccidn
medular cervical, con subsiguiente e inmediata aparicién

del cuadro tetrapléjico (Searle, 1975).

Otra aproximacién a estos conceptos es la que pasamos
a enunciar a continuacién (Cotta, Heipertz y Teirich,

1874):

Se entiende por paraplejia el cuadro clinico
resultante de una lesién de la médula espinal. Sus causas
pueden ser no sélo traumatismos vertebrales, sino también
tumores, infecciones y enfermedades vasculares de 1la
médula. Pero en todo caso, se trata de una destruccién
parcial o total de la médula espinal con pardalisis de la
musculatura localizada por debajo de la lesién, una pérdida
de la sensibilidad al tacto, al dolor y a la temperatura y
una pérdida de las funciones vegetativas (vejiga,

intestino, tono vascular, secrecién sudoral y parte de la
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funcién sexual). El grado de esta pardlisis depende de la

amplitud de la lesién que ha afectado a la médula.

Segun la altura de la lesidén medular distinguimos:

Tetraplejia

En este sindrome la médula espinal se halla lesionada
a nivel de la columna cervical y segin el segmento en que
se localice, ocasiona pardlisis a nivel de 1los brazos,

dedos, tronco, pelvis, piernas y pies.

Paraplejia

Se entiende por paraplejia, segin la altura de la
lesién, una parédlisis que alcanza el tronco, la pelvis, las
piernas y los pies. Se incluyen también en el concepto de
paraplejia las lesiones medulares que afectan a la cola de
caballoc y que por ello ocasiona una paralisis de tipo

periférico.

Finalmente, queremos aclarar asi mismo, otros términos
que se emplean referentes a las actuaciones terapéuticas y

objetivos que se pretenden alcanzar por parte de los
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lesionados medulares y que tienen una importancia crucial,
ya gque determinan las metas a donde se pretende llegar con

estos pacientes. Estos términos son:

Rehabilitacién

Segin el diccionario se refiere al conjunto de
técnicas y métodos dirigidos a la recuperacién de las
funciones o capacidades perdidas por alguien a causa de un
accidente o enfermedad. Globalmente y para algunos tipos de
patologias esta definicién podria ser considerada como
valida, pero al hablar de las afectaciones producidas por
lesién medular como son la paraplejia y la tetraplejia
(descartamos las conmociones de la médula, que pueden ser
totalmente reversibles), el sentido tiene que variar
radicalmente ya que se tratan de danos por el momento
irreversibles y por 1lo tanto la recuperacién de las
funciones perdidas es totalmente imposible. Debemos por lo
tanto de considerar la rehabilitacién del lesionado medular
segin Trieschmann (1974, 1978-79), come un proceso de
entrenamiento especial para ensenhar a los pacientes a
enfrentarse con los problemas que plantea la pérdida de una
serie de funciones y para poder vivir como un individuo

discapacitado en su propio ambiente.
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Integracidén

Segin Pelechano (1984), este término estd relacionado
con los objetivos de socializacidén y/o adaptacidén social y
abarca la adaptacidén del discapacitado a su ambiente fisico
y social y los modos de enfrentamiento y adaptacién a las

exigencias del ambiente.

Normalizacidén

Para Aguado (1991), "el concepto de normalizacién...
surge para deficientes mentales y luego se expande a todas
las deficiencias. Como principio y como estrategia, supone
un cambio de sensibilidad en la medida en que atane la
posibilidad de hacer accesible 1la adaptacién social

normalizando el ambiente" (p.294).

Ajuste

Podemos definirlo como el estado psicoldégico que se
pretende lograr a través del proceso de rehabilitacidén, que
ponga al lesionado medular en las condiciones &6ptimas para
que pueda aceptar su discapacidad y enfrentarse de forma
efectiva a los impedimentos producidos por ella, alcanzando

un nivel aceptable de vida.
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1.4.- EL. LESTONADO MEDULAR Y SU REHABILITACION A TRAVES DE

LA HISTORIA

La pardlisis por lesién medular es conocida desde 1la
antigiedad, pero no es hasta la 128 Guerra Mundial que se
empieza a prestar una atencién especial debido al aumento
tan enorme de lesionados y el problema que ello representa

no sélo para la medicina sino también para la sociedad.

Antes de esto, la ausencia de normas terapéuticas y de
atencién al lesionado medular era total y éste moria en las
tres o cuatro semanas siguientes al traumatismo y los que
lograban sobrevivir lo hacian, porque o las lesiones
medulares eran sélo parciales, o porque eran sujetos
extremadamente fuertes, pero lo hacian en unas condiciones
infrahumanas dejados de toda asistencia y llenos de llagas,

infecciones y deformidades.

Desde la Edad de Piedra se tienen refegencias de
fracturas y lesiones que pudieron producirse en luchas o
accidentes, las cuales debieron ser tratadas mas por
instinto que por razonamiento, como lo hacen los animales,

usando el descanso y la movilizacidén temprana.
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Mas tarde, empezarian a utilizar ramas de Arboles vy
lianas para movilizar un miembro fracturado y se han
encontrado esqueletos de hombres de Neandertal con
fracturas perfectamente consolidadas y al parecer tratadas.
Se supone que los individuos con reuma y otras enfermedades

productoras de impotencia funcional, como puede ser un

fémur con enfermedad de Paget, unas vértebras con
poliartritis o wuna fractura vertebral, encontradas en
enterramientos neandertalenses, no constituyeron en

aquellos tiempos un problema de invalidez, ya que su salud
precaria y las duras condiciones de la vida les haria morir
antes que un estado de completa invalidez se hubiese

establecido.

Entre los pueblos mads antiguos, el nino que presentaba
alguna deformidad se dejaba morir y los adultos lisiados
eran proscritos del grupo, ambos eran despreciados por
considerarseles inutiles, incapaces de productividad
alguna, asi como de poder llevar a cabo una existencia

acorde con el status vital establecido en el mismo.

En Egipto, las incapacidades y deformidades eran mejor
toleradas y se tienen noticias de que incluso se trataban
las fracturas y se conocia la relacidén existente entre la
lesién craneal o espinal y las paralisis. Se han encontrado

momias en las que se observan férulas y otros dispositivos
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usados para los tratamientos de las deficiencias fisicas.
En un bajorrelieve aparece un principe de la XVIII
dinastia, que presenta su miembro inferior derecho
atrofiado y el pie en equino, signos muy probables de
secuelas de polio. Para compensar esta deformidad, usa una
especie de muleta que pudiera servirle como apoyo y ademés

como arma.

En la India, a los nihos que nacian con alguna
deformidad se les arrojaba al rio Ganges, l1lo que cabe
pensar que los adultos con lesiones invalidantes correrian

una suerte parecida.

Sin embargo, en la cultura china se trataban las
incapacidades con acupuntura e incluso con técnicas de
cinesiterapia y masajes. En el siglo V a.C. Confucio aboga
por la responsabilidad moral, amabilidad y ayuda a los

débiles.

Asi mismo, los hebreos, trataban a sus invalidos con
mucha consideracidén y en el Pentateuco se describen

abluciones, bafios, bahos de sol y vendajes ortopédicos.

También en Atenas se atendian a los enfermos y
desvalidos y se fundaron varios tipos de hospitales y casas

de convalecientes en lugares saludables. Hipdécrates habla
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ya de reduccién de fracturas y luxaciones, origen de las
actuales tracciones vertebrales. Los espartanos, sin
embargo, obsesionados por conseguir una raza superior,
decretaron la destruccién de toda imperfeccidén y asfi,
arrojaban desde el monte Taijeto a todos los nifios que

nacian con alguna deformidad.

En la América precolombina existieron culturas que
abandonaban a su suerte a los miembros invadlidos y otras
que los aceptaban e incluso les protegia. Los Esquimales
abandonaban a los invalidos y ancianhos cada vez que tenian
que trasladar la residencia, ya que el llevarlos suponia un
estorbo ¥ una pérdida de tiempo que podia poner en peligro
incluso la supervivencia del grupo. La tribu de los Pies
Negros de America, sin embargo, cuidaba a sus impedidos aun

resultando un sacrificio para sus intereses.

Durante 1la Edad Media, 1los invalidos fueron méas
despreciados que nunca e incluso perseguidos. El1 numero de
minusvadlidos aumentdé en esta época debido a las constantes
guerras e incluso a las grandes epidemias y éstos, al no
tener méds posibilidades de subsistir que la mendicidad, se
extendieron por toda Europa constituyendo incluso una casta
de mendigos a los que la gente atribuia artes diabdélicas de
hechiceria y maldad, por lo que eran aborrecidos y temidos

por todos.
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En el Renacimiento se empezé a concienciar la sociedad
del problema de los discapacitados y se avanzé bastante en
la cirugia ortopédica, destacando la labor del cirujano
francés Ambroise Pare en favor de los minusvalidos. Este

médico escribié sobre el tratamiento de 1las luxaciones

vertebrales.

En el siglo XVII se comienza la fase moderna de la
medicina y cirugia dedicada a tratar a las personas
minusvalidas. En 1.634 8San Vicente de Paul funddé una
institucién para proteger a los nihos minusvalidos. Durante
este mismo siglo, se da un gran avance a las técnicas de
cirugia ortopédica, aungue se siguen empleando las

amputaciones como técnica terapéutica usual.

Es en el siglo XVIII cuando se empieza a desechar 1la

amputacién en favor de la cirugia ortopédica conservadora.

A principios del siglo XIX, la sociedad comienza a
reconocer la responsabilidad que le corresponde tomar sobre
el problema de los invdlidos. Se fundan numerosas
institucionés‘ para proteger, estudiar y tratar a estos
enfermos y al final de este siglo existen numerosos

hospitales dedicados al tratamiento de los minusvalidos, la
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medicina clinica sufre un gran avance y se inician técnicas

terapéuticas usadas alin hoy en dia (Parrefio, 1978).

A partir de 1.922, comienzan a publicarse datos
estadisticos de estos enfermos minusvadlidos y a celebrarse
reuniones. Se establece una normativa y actitud para paliar
en parte la situacién de los lesionados medulares, como
son: la evacuacidédn urgente, ubicacidén en centros especiales
junto con la aparicién de la terapia anti shock,
sulfamidas, antibidéticos y el panorama de estos enfermos
empieza a cambiar y sus expectativas de vida comienzan a

alcanzar cotas insospechadas.

Terminada la 28 Guerra Mundial, Guttman crea el primer
centro especializado para el tratamiento rehabilitador de
los lesionados medulares. Es en esta época cuando se pone
de manifiesto que una de las causas de fallecimiento, de
provocacidn de la paraplejia e incluso de la mala evolucién
de los lesionados eran las malas condiciones en que eran

evacuados (Lépez Ferndndez, 1958).

En 1948 la O.N.U. proclama la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos de especial interés para los
discapacitados, en el que entre otros articulos caben
destacar los siguientes: 5.- Nadie sera objeto de tratos

crueles, inhumanos o degradantes; 22: derecho a la



29

seguridad social; 23: derecho a trabajar; 25: derecho a un
nivel de vida adecuado que asegure la salud y el bienestar,
y en especial la alimentacién, vestido, vivienda,
asistencia médica y servicios sociales necesarios; derecho
a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez,
viudedad, vejez u otros casos de subsistencia

independientes de su voluntad; 26: derecho a la educacién.

En 1949 se establece un plan de lucha contra la
invalidez. La comisién social de la O.N.U. se interesa por
primera vez por la rehabilitacién de minusvalidos fisicos y

ciegos.

En 1950 la resolucién 309 E (XI) del Consejo Econémico
vy Social de la O.N.U. pide a 1la Secretaria General un
programa internacional para la rehabilitacién de

minusvalidos fisicos que es aprobado en 1955,

En 1971 la O.N.U. declara los Derechos de las Personas
Minusvalidas, reiterando la Declaracién de 1948 y anadiendo
el derecho a que sus especiales necesidades sean tenidas en
cuenta en la planificacidén social y econdémica; consulta a
las organizaciones de minusvdlidos en asuntos que afectan a
sus derechos. En este mismo ano es realizada en Roma por

iniciativa de Rehabilitacién Internacional la Primera
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Conferencia Internacional sobre Legislacién para

Minusvalidos.

En 1974 se 1lleva a cabo en Espafia Minusval-74:
Conferencia Nacional sobre Integracién del Minusvalido en

la Sociedad.

En 1975 la O.N.U declara la Resolucién del Consejo
Econdémico y Social sobre prevencién de la discapacidad y

rehabilitacién de las personas minusvalidas.

En 1976 La Asamblea General de la O.N.U. declara 1981
Afio Internacional del Minusvalido. Se hace asi mismo un
estudio comparativo de la legislacién, organizacién y
administracién de los servicios de rehabilitacién para el

minusvdlido, referente a 49 paises.

1978: Decreto de creacidén del Instituto Nacional de
Servicios Sociales (INSERSO). En este mismo anho se realiza
en Manila por iniciativa de Rehabilitacidén Internacional la
Segunda Conferencia Internacional sobre Legislacién para

Minusvalidos.

1981: Afo Internacional del Minusvalido.



31

En 1982 la Asamblea General de la O.N.U. aprueba el
Programa de Accién Mundial para las Personas Minusvalidas y
proclama el periodo 1983-1992 Decenio de 1las Naciones
Unidas para las Personas Minusvalidas, marco temporal de

aplicacién del programa.

En 1983 1la Organizacidén Internacional del Trabajo
(0.I.T.), aprueba la Convencidén y la Recomendacién sobre
Rehabilitacién Profesional y Empleo de Personas

Minusvalidas.

En 1984 el Consejo Econdémico y Social de la O.N.U.
aprueba una resolucidén sobre violacién de 1los derechos

humanos y minusvéalidos.

En 1986 se lleva a cabo en Viena por iniciativa de
Rehabilitacién Internacional una reunidén internacional de
expertos en legislacién, para la igualdad de oportunidades

de las personas con discapacidad. (Aguado, 1991)

Y asi llegamos hasta nuestros dias en que la Seguridad
Social se encarga de la creacidén de Unidades especializadas
dentro de los grandes hospitales, con material, cuidados y
personal adecuados para la correcta rehabilitacién de estos

enfermos.
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1.5.- ETIOPATOGENIA DE LAS LESIONES MEDULARES

Como apuntabamos anteriormente, existen varias causas
productoras de lesién medular, sin embargo, la que mayor
numero de casos produce son los traumatismos de la columna
vertebral y a ellos, basdndonos en Cotta, Heipertz vy
Teirich (1974), vamos a dedicarles las préximas paginas,
dejando para trabajos posteriores el estudio de las otras
etiopatogenias como pueden ser el céncer,.las infecciones y

las enfermedades vasculares de la médula.

1.5.1.- TRAUMATISMOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Los cuerpos vertebrales son formaciones compuestas
predominantemente de tejido esponjoso con condensaciones de
la sustancia 6ésea en los puntos de nacimiento de los arcos
Yy a nivel de los platillos, constando en cambio los arcos

vertebrales de hueso compacto.

El tejido existente entre las vértebras consta del
anillo fibroso y del nucleo npulposo. El primero se
encuentra estrechamente unido al ligamento comin vertebral
posterior. La considerable movilidad de la columna

vertebral se debe a la elasticidad que poseen la totalidad
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de los discos, siendo sélo escasa la movilidad que reside
en la funcién de las pequeiias articulaciones

intervertebrales.

A continuacién veremos el mecanismo de produccién de

las fracturas vertebrales y sus caracteristicas en funcién

de la zona afectada.

1.5.1.1.- FRACTURAS VERTEBRALES

Cada una de las partes de la columna vertebral tiene
caracteristicas diversas. Mientras que la porcién cervical
y la lumbar poseen una considerable movilidad y se disponen
en lordosis, la zona dorsal presenta una relativa rigidez y
una moderada cifosis fisioldgica. Todo esto hace que la
accién traumdtica pueda tener muy diversas consecuencias
segin la parte de la columna sobre la que actie. Por 1lo
deméas, tiene una importancia decisiva el mecanismo
accidental para el tipo de lesién gque se llegue a producir;
determinados procesos accidentales conducen a producir
traumatismos de las porciones &éseas o de las blandas o

también de ambas.

Las fuerzas de accién indirectas son las principales

causantes de las lesiones vertebrales.
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Es muy frecuente la fractura por compresién del cuerpo
vertebral debida a una excesiva flexién, por compresién o
bien por los dos, quedando la vértebra deformada en forma
de cufia. La extensidén excesiva conduce a las fracturas

luxacidn.

Segin el tipo de mecanismo accidental, se observan
también fracturas por arrancamiento a nivel de las apéfisis

espinosas transversas.

Las sobrecargas subitas y fuera de lo habitual, asi
como los movimientos de giro, pueden ocasionar
excepcionalmente una lesidén discal aislada. Frecuentemente,
al producirse una ruptura de los platillos vertebrales, el
tejido discal es comprimido hacia el interior del cuerpo

vertebral.

Cuando se disloca o desplaza una fractura vertebral,
resulta manifiesto que pueda lesionarse la médula espinal.
Pero es un hecho menos conocido gque también traumatismos
vertebrales sin considerable alteracién morfolégica pueden
acompanarse de lesién de la sustancia nerviosa,

principalmente debido a la hemorragia.
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La hematomielina, como también la conmocién medular,
tienen un prondéstico relativamente bueno, mientras que la
compresién vy la contusién medular sélo tienen una escasa

tendencia a la reparacién.

Cuando se produce una compresién, los esfuerzos y el
interés médico se dirigen comprensiblemente hacia la médula
con el fin de descomprimirla, para lo cual se procedera
inmediatamente a la reduccidén de la luxacién vertebral o
bien, en caso de ciertas fracturas por compresidén, se
procederd a la extirpacién operatoria de los arcos

vertebrales o bien al enderezamiento de la columna.

En las fracturas puras del cuerpo vertebral se
distingue la ligera fractura por lesién y compresidén, que
suele curar sin secuelas de importancia, de la fractura por
compresién con la participacién discal. En este caso, tiene
lugar una deformacién mAds o menos en forma de cufa del
cuerpo vertebral afecto, produciéndose también con
frecuencia wuna fractura del ©platillo vertebral y el
desprendimiento de una cufia anterior y otra posterior. La
posterior puede ejercer una compresién sobre la médula
espinal y provocar un sindrome de pardlisis. La deformacién
en cufia del cuerpo vertebral reporta una angulacidn
cifética de la columna. El tejido discal que ha penetrado

dentro del cuerpo vertebral afecto puede retardar la



36

consolidacién ésea y por tanto la curacién del proceso.
Cabe remarcar el hecho de que, aunque puede aceptarse que
pasados de 3 a 6 meses la columna vertebral vuelve a poder
soportar la carga, el proceso curativo de una fractura de

cuerpo vertebral dura un ano o mas.

En la llamada fractura vertebral completa, con
participacién del tejido discal, fracturas del cuerpo
vertebral, del arco y de 1la apéfisis, es frecuente
encontrar considerables angulaciones de la columna
vertebral y desplazamientos de su eje. En algunos casos
estas fracturas curan formando un robusto callo, el cual
puede originar fendémenos de compresién. Se desarrollan
grandes osteofitos y puentes 6seos que consiguen
estabilizar el segmento vertebral afecto. Tanto en las
fracturas luxacién de un cuerpo vertebral como en la
luxacién vertebral pura es especialmente grande el peligro
de que se produzca una lesidén medular irreparable. En
algunos casos se acompafian de fracturas de las apdfisis

articulares y requieren una reduccién inmediata.

La fractura aislada de una apéfisis surge en forma de
fracturas indirectas, predominantemente a nivel de la
ap6fisis transversa. Suele tratarse de fracturas por
arrancamiento debidas a la traccidén incoordinada de los

misculos iliopsoas y cuadrado de los lomos.
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Las fracturas de las apéfisis espinosas se producen
por accién directa o indirecta de una fuerza. En la zona de
transicién de la columna cervical a la dorsal se presenta
también en forma de fracturas por sobrecarga. Las fracturas
de las apéfisis espinosas no requieren inmovilizacién

alguna y tienen una importancia relativamente reducida.

Cuando existe una osteoporosis de la columna
vertebral, se observan fracturas 1llamadas de viejo, por
atrofia, que se producen sin que sea necesario que actule

una fuerza externa de consideracién.

Existen &a su vez un pequeno numero de fracturas
vertebrales que en principio no pueden evidenciarse en las
radiografias. En otro tiempo se hablaba de la enfermedad de
Kiimel, cuando meses después de un trauma se apreciaba un
hundimiento de un cuerpo vertebral acompafiado de una
descalcificacién. Hoy se interpreta este hallazgo como
secuela de una fractura no diagnosticada y por lo tanto no

tratada (Cotta, Hipertz y Teirich, 1974).

Las fracturas y 1luxaciones de la columna vertebral
tienen un significado y una importancia diferentes segun la
zona donde se produzca, asi, vamos a distinguir la columna

cervical, la dorsal y la dorso lumbar. Veremos a
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continuacién qué tipos de fracturas o luxaciones son més
frecuentes en cada una de estas 2zonas y qué tipo de
afectacién se produce al comprometer la médula espinal.
Para ello nos hemos basado en el trabajo de De Palacios
(1971 expuesto en el 82 Congreso Luso-Espaifiol de Ortopedia

¥y Traumatologia.

A consecuencia de un traumatismo podemos encontrarnos
en la columna cervical toda clase de lesiones que van desde
el esguince simple a la grave fractura luxacién, pero la
mas frecuente del accidente de trafico es la luxacidén pura

debida a un mecanismo de latigo.

Cabe destacar la llamada luxacidén momentanea de la
columna cervical, la cual sin lesiones O6seas apreciables

radiograficamente puede determinar una tetraplejia.

Hay que distinguir entre 1lesidén o6ésea vertebral vy
lesién medular y radicular. La primera carece de valor
patognomdénico ya que sélo consiste en dolor y contractura
muscular antialgica. Si el desplazamiento es marcado podra

palparse una ap6fisis espinosa prominente.
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Los signos de sufrimiento medular o radicular son los
que en primer lugar llaman la atencién, bien en forma de
tetraplejia o en forma de monoparesias localizadas en
alguno de los miembros superiores. La exploracién de 1la
motilidad, sensibilidad y reflejos podran orientar hacia el
diagnéstico de lesidén nerviosa. También es importante
observar el tipo de respiracién que es diafragmética
exclusivamente en las lesiones por debajo de C-4., Mediante
radiografias se puede determinar definitivamente el

diagnéstico.,

E]l] tratamiento de urgencias es colocar un compas de
traccién para inmovilizar la fractura luxacién y después
valorar la afectacidén medular asi como la posibilidad de

intervencién quiraurgica.

En las fracturas cervicales la afectacidén de las
arterias vertebrales es causa de shock irreversible por
fallo del centro vasomotor y la isquemia de dichas arterias
se acompaha de isquemia del centro vasomotor que conlleva
una hipotensidén progresiva y una alteracién de los centros
simpaticos a los cuales irrigan dichas arterias,
produciendo un cuadro de alteraciénrdel tallo cerebral con
hipotermia, apnea, obnubilacién progresiva y coma, que
conduce a la muerte si no se actia a tiempo ¥y en

consecuencia.
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1.5.1.1.2.- COLUMNA DORSAL

Los traumatismos de la zona dorsal son mucho menos
graves que los de la cervical. Se tratan casi siempre de
aplastamientos en cufia, no teniendo mucha importancia el
diagnéstico de urgencias con vistas al tratamiento precoz,
vya que el simple reposo en cama es suficiente. Después se
valorara la posibilidad de colocar un yeso, corsé o uha

operacién de fijacién.

Al ser las vértebras mas robustas en esta zona y tener
menor movilidad, la posibilidad de afectacién medular es
muy escasa y el tratamiento se reduce a lo expuesto
anteriormente sin necesidad en algunos casos de ingresar

muchos dias en el hospital.

Lo que si hay que tener en cuenta es que este tipo de
lesiones generalmente se puede asociar a lesiones de la
pared <costal o de las visceras toracicas con sus
consecuentes sintomas valorativos de dichas patologias y

que deben ocupar un primer lugar de atenciédn.
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1.5.1.1.3.- COLUMNA DORSO LUMBAR

Este tipo de fracturas es comparable al de la columna
cervical y puede manifestarse de dos formas:

1.- Presencia de una paraplejia o una paraparesia méas
o menos manifiesta.

2.~ Sindrome abdominal de dolor y contractura que

puede dar la impresién de una 1lesién de las visceras

abdominales.

La palpacién de la columna y el examen radiografico

nos confirmarén el diagnéstico.
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1.6.- VARIABLES QUE INFLUYEN EN LA REHABILITACION DEL
LESTONADO MEDULAR

La reaccién psicolégica del lesionado medular estéa
condicionada por maltiples factores, tales como la
etiologia de la lesién (accidente 1laboral, de trafico,
etc.), la situacién social y econdémica antes del accidente,
las posibilidades de una buena reintegracién social vy
laboral y la actitud de aceptacién o rechazo por parte de

familiares y amigos (Prieto, Santo y Baca 1977).

Analizando esto, podemos extraer tres tipos de
variables que pueden influir tanto positiva como

negativamente en el proceso de rehabilitacién del lesionado

medular. Son variables de tipo fisico, ©psicolégico vy
social.
Trieschmann (1978-79) las denomina variables

organicas, personales y ambientales ¥y en conjunto estan
interactuando en la produccién de la conducta del paciente,
(que en este caso se desea que se identifique con la de

ajuste a su lesién medular).

Como en el presente trabajo se pretende analizar el

grupo de variables psicolégicas o personales, serdn a éstas
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a las que se dedique la mayor atencién. No obstante, se
citardan las orgadnicas y las sociales para podernos hacer
una idea global de 1la importancia que tienen en las
alteraciones ©psicolégicas de estos pacientes y como
consecuencia el grado de influencia que ejercen en la

rehabilitacién.

1.6.1.~ VARIABLES FISICAS U ORGANICAS

La lesién medular produce numerosos problemas
orgédnicos a los pacientes y es en la rehabilitacién de
aquellos en los que se ocupa la mayor parte del tiempo.
Unos trastornos son irreversibles y otros mas o menos
recuperables, procurandose con la rehabilitacién el
recuperar al maximo los reversibles y en controlar vy

estabilizar los irreversibles.

Entre estos problemas fisicos vamos a citar los que
son mas representativos de este tipo de enfermos (Searle,
1975), existiendo otros que son comunes a distintas
pratologias y que aqui no trataremos.

1.- Falta de control de esfinteres con la incomodidad
fisica, psiquica y social que ello representa.

2.- Disregulacién del sistema nervioso vegetativo, que

se manifiesta por crisis vasomotoras y de sudoracién.



3.- Alteraciones del tono muscular con
frecuentes.

4,- Riesgo de complicaciones urinarias
necesidad de mantener sondaje vesical permanente.

5.- Riesgo de complicaciones respiratorias.

6.~ Perturbaciones de la funcién sexual.
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espasmos

por la

7.- Paralisis de las dos extremidades inferiores en el

caso de la paraplejia y de las cuatro en el caso de la

tetraplejia.
8.- Pérdida de la sensibilidad al tacto, al

la temperatura por debajo de la zona lesionada.

Para Trieschmann (1978-79), las variables

son las siguientes:

- Edad

- Grado de lesién y limitaciones funcionales
- Complicaciones médicas |

- Anomalias congénitas

- Fortaleza

- Resistencia

dolor y a

organicas
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1.6.2,- VARIABLES AMBIENTALES O SOCIALES

Son todos 1los factores que rodean al paciente, ya
prertenezcan al interior de su residencia como al exterior
de ella, influyendo decisivamente favoreciendo o
dificultando el desarrollo de algunas funciones del sujeto
¥ que hay que tener en cuenta al efectuar un programa de
rehabilitacién, ya que de ellos, Jjunto con los fisicos vy

los psicolégicos depende toda la terapia.

Algunas de estas variables son: (Trieschmann, 1978-79)

1.- E1 ambiente hospitalario y cada uno de sus elemen-
tos, ya sean personas, objetos o situaciones.

2.~ El1 contexto familiar anterior y posterior a la le-
sién medular.

3.- El ambiente social en que se movia el paciente y al

que ha de volver.

4.- Residencia urbana o rural.

5.- Situacidén econdmica.

6.- Transporte.

7.- Acceso a atencién médica y reparacidén del equipo
mecéanico.

8.~ Disponer de oportunidades educacionales,

9.- Situacidén laboral.

10.- Estado civil.

11.- Valor diversificativo de la disfuncionalidad.
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1.6.3.- VARIABLES PSICOLOGICAS O PERSONALES

Para Trieschmann (1978-79), en este grupo de variables
entrarian a formar parte las siguientes:
1.- Repertorio de habitos.

2.~ Tipo de personalidad.

3.~ Tipos de gratificaciones.

4.- Factores internos y externos de control.
5.~ Método de afrontar el stress.

6.- Autoimagen.

Todas estas variables citadas por Trieschmann son muy
complejas y estan formadas a su vez por numerosos factores.
Nosotros, haciendo una revisidén de la literatura recogida,
analizaremos las que hemos encontrado en dichos trabajos y
que se consideran como influyentes tanto positiva como

negativamente en la rehabilitacién.

1.6.3.1.— DEPRESION

Una gran cantidad de trastornos depresivos tienen un
origen reactivo ante la pérdida de un reforzador principal,
que puede tener un efecto generalizado, reduciendo la
efectividad de +todos los deméds reforzadores (Costello,

1972).
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Sin embargo, Burges (1969) afirma que los estados
depresivos no son el resultado de una disminucién en 1la
cantidad de refuerzo recibido, sino que ocurre cuando a un
individuo se le extinguen los comportamientos apropiados de
ejecucién y se le refuerzan 1luego 1los comportamientos

depresivos.

Los cognitivistas como Beck (1976) resaltan 1la
influencia del lenguaje interno del sujeto como fuente de
autorrefuerzos, expectativas y de una autoimagen que

orienta la conducta futura del propio sujeto.

Seligman (1975) aboga por la indefensién aprendida
como la causante de la depresidn; el sujeto es incapaz de
controlar la situacidén trauméatica. Sin embargo, esto no es
suficiente para crear un estado de depresién, es también
necesario que dicha experiencia afecte a las expectativas
del sujeto con respecto a la eficiencia de su conducta en

el futuro.

Una de las claves son las razones a las que el sujeto
atribuye el fracaso de su conducta, considerandose en estas
atribuciones tres dimensiones dobles: estable/inestable,
interna/ externa y global/especifica (Abramson, Seligman y

Teasdale, 1978).
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No s6lo se necesita la retirada de un reforzador para
que se produzca un estado depresivo, sino que también
influyen otras circunstancias que hacen que el sujeto
valore esta pérdida de una forma desmesurada. El sujeto
empieza a construir sus propias cogniciones sobre si mismo,
sobre el medio ambiente y sobre el futuro, determinadas por
la pérdida del reforzador. Segin Beck (1976), en estos
sujetos se activan esquemas negativos, ilégicos,
automdticos e involuntarios. Estos pensamientos son 1los
que hacen que se produzca un estado emocional en el sujeto,
que le impulsa a cometer errores que les llevarad al
empeoramiento del cuadro. Estos errores pueden ser de
diversos tipos como conclusiones arbitrarias, abstraccién
selectiva, generalizacidn o sobre-generalizacién,
magnificaciones o minimizaciones, personalizacién y

pensamiento dicotédémico.

Segin Hohmann (1975) el lesionado medular se siente
inatil, sin ayuda y sin esperanza y con frecuencia desea
haber muerto en el accidente. En este momento suelen
aparecer las ideas suicidas, que deben ser tratadas
seriamente vyva que el paciente puede actuar directamente
agrediéndose a si mismo, o indirectamente abandonédndose a
su suerte hasta causarse la muerte. A partir de aqui,

muchos pacientes desarrollan hostilidad xterna y se




49

convierten en abusores verbales y hasta fisicos del

personal sanitario y/o familiares y amigos.

Palmer (1985) realiza un estudio de la depresién en
los lesionados medulares mediante el test de supresién de
la dexametasona, y concluye que, aungque en estos paciente
el resultado es cuestionable debido a cambios de 1la
regulacién adenocortical causados por la lesién medular, la
depresién reactiva es comin en ellos, mientras que la

depresién endégena ocurre infrecuentemente.

Igualmente Frank (1985) afirma que mediante el test de
supresién de la dexametasona se manifiesta la situaciédn de
riesgo de depresién asociada con la lesién medular, sin
embargo, el papel del estrés en la etiologia de esta

condicidén es discutible.

Para Mufioz Rivero (1970) la depresién es necesaria
para el balance psicolégico de los pacientes afectos de
lesién medular, los cuales necesitan atravesar un periodo

de tristeza por la pérdida de la funciédn.

Dijkers y Cushman (1990), opinan que informes basados
en impresiones clinicas sugieren que 1la depresién después
de la lesién medular es un fendédmeno universal, sin embargo,

estudios utilizando métodos objetivos y criterios estrictos
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no confirman esto. Existen incluso diferencias entre las
impresiones clinicas que segun estos autores pueden
corresponder en algin grado a variaciones en la frecuencia
y la intensidad de la depresién en el paciente promedio,
concluyendo que las enfermeras observan maAs depresién en
los lesionados medulares que los médicos y profesionales de
salud mental. Asi mismo, Erns (1987), afirma que los
miembros del equipo de rehabilitacién tienden a estimar més
depresién, ansiedad e incomodidad social y esto hace que
conforme pasa el tiempo, baja la estimacién del optimismo

en los propios pacientes.

En cuanto al nivel de lesién, Nestoros (1982),
correlacionando ansiedad y depresién con el grado de
impulso sensorial, afirma que los sujetos tetrapléjicos no
estaban mads deprimidos que los parapléjicos. Los niveles de
la lesidén espinal no estan asociados con las diferencias en
las puntuaciones. El nivel de estimulo sensorial no es
Unicamente un rol dominante en la ansiedad y depresién. Sin
embargo, MacDonald et al. (1987), afirman que los sujetos
deprimidos confirmaron menos actividades personales que los
que no estaban deprimidos, no encontrandose diferencias
entre tetrapléjicos no deprimidos, tetrapléjicos levemente
deprimidos y parapléjicos levemente deprimidos, y si entre

éstos y los parapléjicos no deprimidos.
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Segin opiniones recogidas por Lawson (1978) de
los propios lesionados medulares sobre situaciones o
sucesos ocurridos desde la lesién, los pases de salida o el
alta, son recogidos por los pacientes como los motivos méas
placenteros, mientras que los informes negativos del
médico, la informacién del pronéstico y los sucesos

personales negativos son considerados como depresivos.

Stewart (1977) afirma que la depresién y la ansiedad
posterior a la lesién medular no son una enfermedad. Sin
embargo, Katz et al. (1979) consideran que la depresidén es
un factor importante que influye negativamente en 1la
rehabilitacién del lesionado medular. Cuanto més acentuado
es el grado de depresidén, més deficiente ha tenido que ser
el pasado del individuo afectado. Para estos autores, los
lesionados medulares con "historia pasada favorable"

tienden a ser menos depresivos,

Hay clara evidencia de que los episodios depresivos
dificultan la recuperacién (Hohmann, 1975; Lawson, 1978;
Bracken and Shepard, 1980; Katz et al., 1979; Wilcox ¥

Stauffer, 1972).

Weller y Miller (1977a) afirman que 1la depresidn
representa la reaccién ante la desgracia. Consiste en un

periodo de melancolia activa que el paciente experimenta al
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enfrentarse con la realidad abrumadora de su paraplejia. En
la depresién disminuye la autoestima y hay sentimientos de
desesperanza y abandono. El parapléjico se siente inutil y
avergonzado, con temor y auto-aversidén. Segin un estudio
realizado por Joerres et al. (1892), este desorden
emocional se agrava en otono/invierno y mejora en

primavera/verano.

En una investigacién realizada por Heinemann et al.
(1992), se detectd que un porcentaje elevado de lesionados
medulares padecian depresidn, trastornos afectivos vy
consumian medicamentos, alcohol y sustancias ilicitas. El
43% utilizaba medicamentos indebidamente y de esas
personas, el 24% informé abusar de uno o mas medicamentos.
También se constatéd que las personas que abusaban de
medicamentos aceptaban menos su trastorno y estaban méas

deprimidos que las que no usaban medicamentos.

Lawson (1978), aconseja que se debe prestar atencién a
preocupaciones o relaciones que el paciente tenga con gente
importante para él, ya que la depresidén o por el contrario

la animacidén proviene de estos procesos.
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1.6.3.2.~ CONFORT Y BIENESTAR

En esta variable se incluyen 1las situaciones de
satisfaccién o insatisfaccién de estos enfermos con
respecto a la lesién medular, asi como las experiencias de
confort o disconfort que manifiestan haber tenido 1los

pacientes antes del accidente.

Decker y Shulz (1985), en un trabajo realizado con 100
lesionados medulares, afirman que estas personas tienen una

mayor insatisfaccién que las que no tienen este problema.

Los 1lesionados medulares con experiencia de buen
confort pre-lesidén sin embargo, tienen mads altos niveles
pare las relaciones sociales, Miran su problema de forma
favorable, tendiendo a tener un mAs alto nivel y una mayor
educacidn, siendo asimismo mAs religiosos que los de

niveles mas bajos.

En un estudio realizado por Mayer y Andrews (1981)
sobre cémo afecté la paraplejia al sujeto, se obtuvieron
tres opiniones diferentes:

12) Un primer grupo manifesté cambios positivos en su
vida como resultado de estar parapléjicos. Eran sujetos con

una situacidén negativa familiar y social pre-lesién, otros
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que habian tenido premonicién del accidente y otros que
eran muy religiosos.

28) Un segundo grupo reporté no haber sufrido cambios
esenciales en la vida después del accidente. Eran sujetos
todos hombres, cue tenian algin &rea de gran interés en el
cual podian sobresalir, eran populares y no religiosos y
uno de ellos era drogadicto viviendo con sus padres.

3a) El1 ultimo grupo formado por dos sujetos indicaron
cambios negativos después del trauma, afirmaron tener
problemas fisicos, disminucién de la actividad, viendo su

problema como una barrera a su pasado exitoso.

En situaciones hospitalarias, Lawson (1978) afirma que
la primera mudanza y la primera vez que el lesionado
medular se sienta en la silla de ruedas es interpretada por
el personal sanitario como pasos basicos, mientras que los
pacientes los consideran ambiguos o como el principio de

cierto grado de normalidad.

Este mismo autor confirma que los pases de salida del
hospital o las altas son recogidos por los pacientes como
los motivos méAs placenteros, mientras que los informes
negativos del médico, la informacién del prondéstico y los
sucesos personales negativos son considerados como

productores de disconfort y como depresivos.



56

Como se apunté antes en la variable depresién, segin
Katz y et al. (1979), el confort o la historia pasada
favorable influye decisivamente en la produccién del estado
depresivo en estos enfermos y asi, tenemos que el lesionado
medular con historia pasada favorable tiende a ser menos
depresivo que el que tuve una vida desfavorable antes de 1la

lesién.

Sin embargo Judd y Burrows (1986) considera que el
disconfort va intimamente ligado a las pérdidas que el
sujeto considera que le ha producido la paraplejia, asi
tenemos que el sujeto con historia pasada favorable y por
lo tanto poseedor de mayor cantidad de reforzadores, seré
el que mas se perjudique con la nueva situacidn y por lo

tanto el que se deprima mAas.

1.6.3.3.- MOTIVACION

Para Cook (1981) es muy importante la motivacidén del
lesionado medular para la rehabilitacién. Esta motivacién
viene dada por cuatro constructos:

l1e.- E1 nivel de activacién (arousal), que es
conceptualismo como ansiedad que conduce a la accién. La
ansiedad es necesaria para la adaptacién y facilita la

rehabilitacién en el lesionado medular.
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De acuerdo con Cook estd Shadish et al. (1981) cuando
dice que se considera a la ansiedad rasgo y estado como
predictor fiable de la adaptacién.

20.- Esperanza u optimismo hacia el futuro: la
expectacién incluye el nivel de aspiracién, pudiendo
considerarse como un mediador cognitivo de la activacién y
como causa de la consecucién de la motivacién. Las
expectativas sélo existen en relacién con alguna meta o
condicién incentivadora.

30.- Metas personales: a veces se usa la conducta
dirigida a una meta como sinénimo de conducta motivada.
Mientras que el nivel de activacidn y las expectativas
pueden mediatizar la intensidad de la conducta, la
seleccién de la meta describe la direccidén de la misma.

40,- Satisfaccién de las necesidades: el concepto
necesidad personal est4 intimamente relacionado con la
seleccién de la meta por el paciente, es la necesidad de

satisfaccidén que éste requiere de la vida.

Trieshmann (1978-79) afirma que se le debe facilitar
al paciente un ambiente llenoc de recompensas para motivar y
estimular su rehabilitacién. Asimismo, es importante para
la rehabilitacién investigar las deficiencias en las
necesidades e incentivar al lesionado medular para que
busque y consiga su satisfaccidén. Concluye diciendo que el

numero de metas establecidas por los ©pacientes estéd



57

positivamente relacionado con los logros post-

rehabilitacién.

Otro de los determinantes motivacionales es el
conocimiento de las causas a que un sujeto atribuye los
resultados que siguen a su propia conducta o a la actuacién
de otros sujetos, es a lo que Weiner et al. (1978) denomina
atribucién y que considera como fuente motivacional de la

conducta del sujeto.

Las causas a que atribuimos un hecho pueden ser

percibidas por el sujeto como estables o variables:

En las primeras, la falta de habilidad disminuye la
expectativa de éxito futuro en dicha tarea y la intensidad
y/o persistencia con que el sujeto afronta la tarea.
Mientras que en las segundas, la falta de esfuerzo o la
mala suerte son causas variables y las expectativas de

éxito no cambian.

En segundo lugar, el sujeto puede percibir la causa a
que atribuye el resultado de su conducta como situado
dentro de él mismo o fuera de €él, con lo que féndremos
atribuciones internas o externas. Como consecuencia de lo
primero, se producen reacciones afectivas relacionadas con

la autoestima.
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Decker y Shulz (1985) consideran que el mantenimiento
de la autoestima es muy importante si el lesionado medular

va a realizar una buena rehabilitacién.

Nelson y Gruver (1978), comparando lesionados
medulares con pacientes hospitalizados por tuberculosis
pulmonar (T.B.C.) ¥y sujetos normales no hospitalizados,
refieren no haber encontrado diferencias en cuanto a la
autoestima entre los dos grupos formados por los lesionados
medulares y sujetos normales y si con respecto a los
enfermos hospitalizados <con T.B.C. Sugiriendo que el
concepto de si mismo es una situacidén de numerosas
variables de las cuales el malestar fisico es sélo una de

ellas.

Para Mayer y Eisenberg (1982) sin embargo, los
lesionados medulares dan puntuaciones mas bajas en

autoestima fisica que las personas normales.

Stewart (1977) opina que la autoestima es un dato
importante para ver la fortaleza del sujeto y el impacto de
la lesidn en su vida futura; y asi, Fraser (1982) afirma
que el mantenimiento de su propia autoestima después de la
lesién medular es una tarea psicoldégica muy importante para

la rehabilitacién del enfermo con lesién medular.
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Relacionando las atribuciones <con 1las respuestas
emocionales, Weiner et al. (1978), encontraron que en las
relaciones entre atribuciones Yy respuestas emocionales
pueden suceder tres cosas:

a) Que existan reacciones emocionales ligadas
exclusivamente al hecho de conseguir un objetivo (placer,
satisfaccién, etc.) o de fracasar en el intento de
alcanzarlo (disgusto, turbacién, etc.), independientemente
de la causa a que se atribuya el resultado.

b) Que existan emociones ligadas a atribuciones
especificas. En caso de éxito ocurre que:

- Si se atribuye a la habilidad, produce sentimientos
de competencia.

- Si1 se atribuye al esfuerzo, produce relajacidén si se
percibe como algo habitual o activacidén si es inmediato.

- Si se atribuye el éxito a la ayuda de otro, da lugar
a sentimientos de gratitud.

c) Que las reacciones emocionales ligadas a la
autoestima, como los sentimientos de orgullo, competencia,
confianza, satisfaccién (en caso de éxito), o de
culpabilidad y resignacidén (en caso de fracaso), dependen
de la atribucién de los resultados a causas que estén en el

propio sujeto.
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En tercer lugar tenemos el factor de controlabilidad,
y asi podemos constatar que la percepcidn de que el éxito
se halla bajo el control voluntario de la persona (va unido
al factor esfuerzo), afecta de distintos modos a ésta:

-~ Le hace sentirse origen o causa de su propio
destino.

- Influye en el hecho de que busque o no busque
informacién tras el fracaso para corregir el error.

- Hace que el uso de la informacién disponible a la

hora de tomar decisiones sea mas adecuado.

Por el contrario, si la persona considera que la
consecucién de una meta no se halla bajo control personal,
da lugar a sentimientos de deseperanza y de falta de
motivacién. Se ayuda mAs o se tiene mas simpatia a las
personas que se considera que su accién no es voluntaria.
Ej. pobreza o aislamiento.

Por ultimo y en cuarto lugar, cuando las causas a que
una persona atribuye los fracasos, ademas de internas vy
estables afectan de un modo global o general al sujeto,
permanecen bajas las expectativas de éxito en una gama muy
variada de situaciones y se incrementan las reacciones
afectivas de tipo negativo que acompanan a la pérdida de

autoestima, pudiendo conducir a la depresiédn.
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Asi pues, la teoria de las atribuciones pone de
manifiesto que las expectativas, la conducta que depende de
ellas y las reacciones emocionales que son causa de
miltiples perturbaciones psicoldégicas dependen de las
atribuciones, por lo que no es posible modificar las

primeras sin modificar las segundas.

El conocimiento de estas relaciones, permite la
formulacién de hipétesis sobre el modo en que las
atribuciones especificas que realiza un sujeto, actuando
como variables independientes, determinan la conducta que

queremos modificar.

Si para modificar el comportamiento es necesario
actuar sobre las atribuciones, no sélo hay que conocer
éstas, sino también de qué depende que el sujeto tienda a
realizar unas atribuciones v no otras {Fernandez

Ballesteros, 1983).

1.6.3.4.- ESTILOS ATRIBUTIVOS

Segin Fernandez Ballesteros (1983), para modificar el
comportamiento del sujeto, interesa no sélo conocer qué
atribuciones del sujeto tienen efectos perturbadores, sino

también si éste tiende a realizar determinados tipos de
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inferencias que pueden resultar desadaptativas. A estas

tendencias se les llama estilos atributivos.

Si se dan éstos, la raiz del problema no sélo estéd en
las atribuciones sino en la tendencia del sujeto a realizar
un tipo de atribuciones en lugar de otras y los esfuerzos

terapéuticos estaridn dirigidos a corregir estas tendencias.

El sujeto atribuye las causas de un evento segun dos
tipos de estilos atributivos (Metalsky y Abramson, 1981):

1) Estilos atributivos basados en creencias: el sujeto
normalmente se apoya en sus creencias para determinar las
posibles causas del hecho.

2) Estilos atributivos ©basados en la evidencia
situacional: el sujeto utiliza habitualﬁente los mismos
patrones de informacién procedentes de la situacidén para

hacer las atribuciones.

Dentro de los estilos atributivos se considera al
"lugar de control" como la causa a que el sujeto atribuye
la ocurrencia de un hecho determinado. Esta causa puede
estar dentro del sujeto y ser éste el responsable de ella,
o atribuirla a algo fuera de él, por lo que el causante de

la situacidén sera otra persona o circunstancia.
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Shadish et al. (1981), analiza la influencia de las
variables locus de control y tiempo en la adaptacién de los
lesionados medulares, llegando a la conclusién de que el
factor I (internalidad) y el tiempo influyen positivamente,
mientras que el factor P (personas con poder) y el factor C
(circunstancia o causalidad) lo hacen negativamente. Los
pacientes con alta I y por tanto baja E (externalidad),

afrontan mejor el problema de la paraplejia.

La evaluacién de las atribuciones puede actuar como

variable determinante del problema psicoldgico.

1.6.3.5.— CONDUCTA ASERTIVA

Este concepto tiende a ser incluido dentro de las
llamadas habilidades sociales del sujeto y hasta
identificado con ellas. No vamos a entrar en discusién en
este trabajo y consideraremos el término asertividad en
definicién de Mayor y Labrador (1988) como "la conducta que
afirma, asegura o ratifica las opiniones propias en
situaciones interpersonales y que tiene como consecuencia
el producir y mantener autorrefuerzos sin utilizar

conductas aversivas para los otros'".
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Dunn, Lloyd y Phelps (1979) afirman que la asertividad
es una condicién necesaria para la adaptacién satisfactoria
de los parapléjicos. La conducta asertiva se convertiria
asi en un instrumento que el paciente utilizaria para
mantener sus opiniones ante las demads personas y en las
distintas situaciones, con ello produciria y mantendria
autorrefuerzos necesarios para el ajuste adecuado a la
lesién medular y como consecuencia para una buena

rehabilitacién.

1.6.3.6.— PERSONALIDAD

La personalidad pre-lesidén del lesionado medular es un
indicador de posibles problemas de rehabilitacién. Los
pacientes con personalidad estable se ajustan mejor que los
de personalidad psicopatica (Bracker and Shepard, 1980;

Fraser, 1982; Hohmann, 1975).

Sin embargo, Katz et al. (1979) consideran que no
existe ningin tipo determinado de estructura de 1la
personalidad acompahando al lesionado medular; éstos
exageran Jlos problemas que para muchos no impedidos

resultan corrientes.
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En un estudio sobre la personalidad de los lesionados
medulares realizado por Somasundaram et al. (1992), se
encontraron datos tan poco esclarecedores como que un 11%
eran extrovertidos, el 14% fueron introvertidos y el 76% ni
extrovertidos ni introvertidos. Asi mismo, el 24% fueron

neurdéticos, el 11% depresivos y el 26% padecia de ansiedad

patolégica.

1.6.3.7.- SEXUALIDAD Y MATRIMONIO

Segun Allas (1986), después de veinte afios, la
readaptacién de los lesionados medulares no se limita ya a
la reeducacidn de la miccidén, sino que condicionada por
una demanda creciente, se extiende a las funciones genito-
sexuales. La funcidédn sexual implica a todo el individuo ¥y
condiciona su reinserccién social. El daho neurolégico
produce diversas disfunciones en el desarrollo de 1los
rendimientos sexuales en el hombre, no asi en la mujer en

la que ni éstos ni la fecundidad se ven grandemente

influenciados.

Hohmann (1975), afirma que en las parejas pre-lesién,
los lesionados medulares son menos independientes, reciben
mas cuidados del conyuge y obtiene menos empleos que los

casados después de la lesién medular. Asimismo, estos
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ultimos manifiestan ser mds felices y con mayor actividad
sexual. Segin este mismo estudio, una pareja tiene mayor
riesgo de romperse cuando la mujer es la que sufre la

paraplejia.

Para este mismo autor, un grave problema para los
lesionados medulares es la imposibilidad de tener hijos, en

estos casos se propone la inseminacién artificial.

Crewe et al. (1979) afirman también que los
matrimonios post-lesidén son méds felices que los pre-lesién.
Los matrimonios pre-lesién tienen mayor indice de
divorcios, mientras que los post-lesién tienen mas

posibilidades de éxito, sobre todo si tienen nifos.

Para Ray y West (1983) 1las dificultades sexuales
fueron las mAs alegadas por la mayoria de los sujetos y

fueron experimentadas como frustracién y depresién.

Segin Comarr et al. (1982), el divorcio es atribuido a
la gran cantidad de cambios impuestos a la disfuncionalidad
del parapléjico mas que a la impotencia sexual. Esto 1lo
atribuerCrewe et al. (1979) a que la lesién da lugar a un
cambio de roles en la pareja, lo cual puede ser amenazante
para la ya cuestionada masculinidad del hombre. AdemAs, la

forma en que la disfuncién sexual afecta al matrimonio
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puede ser determinada por el grado de comunicacién entre la

pareja.

Para este mismo autor, a la hora de contraer
matrimonio, el trabajo tiene poca importancia entre 1los

lesionados medulares.

Siguiendo con este estudioc comparativo, la vida social
de los lesionados medulares casados pre y post lesién es
similar y activa, sin embargo, los post-lesién demostraron
mayor deseo de encontrar un trabajo y mostraron mejor
ajuste vocacional y psicoldgico que los pre-lesién, siendo
mds independientes {(Crewe et al., 1979; Trieschmann, 1978-

79; Fraser, 1982).
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1.6.4.- EL MODELO DE LAS ETAPAS DE AJUSTE A LA LESION

MEDULAR

SJegin Mufioz Rivero (1970), la forma en que reacciona
un sujeto frente a la paraplejia depende de:

1.- Los problemas que suscita la incapacidad.

2.- La personalidad.

3.- La historia del sujeto.

4,- Sus experiencias.

5.- El significado consciente o inconsciente del impe-
dimento.

6.~ Los recursos del individuo, su familia y la socie-
dad.

A pesar de estos factores que varian de unas personas
a otras, en opinién de una serie de autores, podemos
encontrar en una gran mayoria de lesionados medulares,
caracteristicas y respuestas comunes, pudiéndose sefalar
una serie de etapas en la rehabilitacidén psicolédégica de
estos pacientes. Y asi, encontramos rotundas afirmaciones
como que todos los lesionados medulares han de pasar por
ellas, siendo tan patoldgico la permanencia muy prolongada
como la no existencia de las mismas (Bravo y Jara, 1987);
otras un poco més flexibles como las de Weller y Miller

(1977a), para quienes estos estados pueden aparecer en
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orden diferente, variar en su duracién, superacién,
recuperaciones y recaidas fluctuantes, pudiéndose omitir

alguno de ellos en pacientes individuales.

Sea como fuere, varios autores (Bravo y Jara, 1987;
Hohmann, 1985; Mufioz Rivero, 1970; Weller y Miller, 1977a,
1977b), defienden la existencias de estas etapas y el
irremisibie paso del lesionado medular por ellas,

estableciéndose en alguno de ellos un orden riguroso.

Sin embargo, encontramos opiniones contrarias en
autores como Shadish et al. (1981), al afirmar que no estéa
claro que el lesionado medular tenga que pasar por estas
etapas predichas por algunos autores, ni que el tiempo de
cada una de ellas sea constante. Concluye que algunos
pacientes no pasan por estas etapas de adaptacidén y otros
ni siquiera se adaptan. Igualmente, Trieschmann (1984)
ataca a este modelo afirmando que '";por qué vamos a
anticipar una reaccién homogénea a la lesidén medular cuando
el dudnico rasgo en comun es la discapacidad fisica?"
(p.132). "Muchos expertos reconocidos en este campo han
sostenido la teoria de las etapas de ajuste, pero han
ofrecido escasa evidencia empirica para apoyarla... no se
ha presentado evidencia de tales etapas en tales
afirmaciones, que representan, mas bien, las impresiones

clinicas de sus autores" (p.128). "Ha habido considerable
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especulacién y ©poca investigacidén para documentar la
reaccién inmediata a la lesién medular" (p.126). Por
iltimo, Aguado Diaz (1990) concluye que si bien nadie niega
los efectos psicolégicos dramaAticos de las discapacidades
fisicas, es improbable que estos efectos sean los mismos
para todas las personas, ¥ya gque al no ser un grupo
homogéneo el de los 1lesionados medulares, tampoco sus
respuestas a la lesién son homogéneas, sino distintas ¥y
peculiares en cada sujeto. Por lo tanto, la teoria de las
fases de reaccién no tiene consistencia y carece de apoyo

empirico.

También, Ernst (1987), opina que los enfoques tedricos
a la comprensién del ajuste psicolégico a la lesién medular
han experimentado recientemente un reexamen que cuestiona
seriamente la teoria de las etapas tradicionales de ajuste.
A pesar de la limitada validacidén empirica, en el mejor de
los casos, la teoria de las etapas ha disfrutado no
solamente de ©popularidad entre los profesionales de
rehabilitacién sino que frecuentemente ha sido impuesta
sobre muchos lesionados medulares como un criterio
necesario para descarga del hospital. Profesionales
experimentados han exagerado también el trastorno de sus
pacientes y estas malas percepciones tienden a empeorar

progresivamente con la experiencia clinica.
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En definitiva, y referente a la aplicacién practica
del modelo de las etapas, se pretende con éste que "todo
lesionado medular ha de resolver exitosamente los problemas
psicolégicos asociados con cada etapa para conseguir la
adaptacidén psicolégica a la discapacidad. Las estrategias
de tratamiento deberian ser engranadas para promover esta

progresién" (Brucker, 1983, p.288).

No obstante las opiniones contrarias de algunos
autores y con la intencién de exponer objetivamente 1la
teoria, aun coincidiendo en que se precisa un estudio
riguroso de las fases de reaccién para poder establecer un
criterio empirico de rechazo o validacién, creemos oportuno
analizar dichas etapas, aunando varias clasificaciones para
confeccionar una lo mas completa posible y que abarque el
mayor numero de variables, cuyo estudio es en definitiva el

objetivo de este trabajo.



FASES

REACCIONES INMEDIATAS
1.~ DEFENSIVAS PARA

PROTEGER EL YO

INSEGURIDAD

MIEDO A LA INVALIDEZ

ANGUSTIA ANTE EL PROBLEMA

MIEDO A LA NO SOLUCION
DEL PROBLEMA

72

REACCIONES

PANICO
PASIVIDAD

NEGACION

HUIDA
EVASION

DEPENDENCIA
AISLAMIENTO

2.- FASE DE DESESPERACION

ANGUSTIA ANTE EL
FUTURO INCIERTO

PERDIDA DE
LAS FUNCIONES

INDEFENSION

DEPRESION
PERDIDA DE
REFORZADORES

IRA

AGRESIVIDAD
ANGUSTIA
PROTESTA
ENCOLERIZAMIENTO

DESESPERANZA

INUTILIDAD

DESGRACIA

BAJA AUTOESTIMA
VERGUENZA

TEMOR

AUTOAVERSION

DOLOR

DESINTERES POR EL MUNDO
AUTOAGRESION-AUTOCASTIGO
AUTOCRITICA

SENTIMIENTO DE CULPA
REMORDIMIENTO

BAJO ESTADO DE ANIMO
INSATISFACCION
DISCONFORT

DISMINUCION DE ACTIVIDAD

3.- FASE DE AJUSTE
O DESLIGAMIENTO

ADAPTACION

ASUNCION DEL
PROBLEMA

INDEPENDENCIA

CUADRO N2 1.- Las etapas de ajuste a la lesién medular:
Bravo y Jara (1987), Weller y Miller (1977a,77b),Hohmann (1875) y Munoz Rivero (1870).

Elaboracién propia en base a
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1.- Reaccién defensiva inmediata para proteger el YO.

a) Excitacién nerviosa.- Consiste en un cuadro de
agitacién psicomotriz, angustia, intranquilidad e insomnio.
El shock psicolégico produce un desorden de las funciones
psicoldgicas que a su vez determina estas alteraciones
funcionales cerebrales. "El mecanismo responsable de este
shock es la percepcién por parte del paciente de una gran

amenaza" (Bravo y Jara, 1987).

Segin Weller y Miller (1977a), el Ego se defiende del
atagque contra su seguridad o integridad mediante el bloqueo
emocional representado por reacciones de panico o
pasividad. La mayoria manifiesta el péadnico con llantos e
histeria o también psicosis. La pérdida de control, lleva
al paciente a un estado infantil de dependencia (necesidad
de proteccién, apoyo y seguridad de que los va a recibir de

los demas), méas tarde aparecerda la necesidad de confiar.

Refiriéndose a los familiares, Weller y Miller (1977b)
afirman que en esta fase pueden mostrar sentimientos de
desesperanza incluso mayor gque el propio paciente, al

sentirse marginados e impotentes ante su ser querido.

En estas circunstancias se pueden dar dos

comportamientos caracteristicos en algunos familiares:
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~ Una preocupacidén excesiva (paseos arriba y abajo de
la sala de espera acompanhados de continuo preguntar al
personal y signos de evidente nerviosismo).

~ Huida del hospital como medio de evitar la gran

angustia de su impotencia.

b) Negacién.- Es una respuesta de auto-conservacién a
una situacién catastréfica que altera 1la personalidad.
Surge como reaccién ante la invalidez y el miedo para

proteger el Yo (Bravo y Jara, 1987).

Segin Hohmann (1975) la negacidén defiende al Ego de
una realidad aplastante. Persiste hasta que el paciente es
capaz de ver experiencias positivas y gratificantes en su

vida a pesar de su invalidez.

Para Muhoz Rivero (1970), la catdstrofe repentina no
da al sujeto tiempo para prepararse para ella y una de las
formas de protegerse de la verdad que no puede soportar
conocer, es negadndola. En el parapléjico, la negacidén se
manifiesta como un intento irreal por su parte para
mantener el estado que tenia antes de la lesién vy
defenderse contra la emocidn y catastrofe abrumadoras. Con
el tiempo, 1la intensidad de la negacién puede remitir
paulatinamente, evolucionando hacia un estado depresivo méas

0 menos intenso.
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Weller y Miller (1977a) consideran que la negacién es
una defensa del Yo contra el trauma. Es una espera hasta
que el Yo esté preparado para dar una solucidén. Si se
prolonga demasiado este ©periodo, puede interferir el
proceso de rehabilitacién. En algunos pacientes dura toda
la vida en forma de esperanza de un milagro. Si la negacién
es total y se prolonga junto con agresividad, embotacidén de
los afectos y pasividad, se debe descartar una
psicopatologia subyacente y si es asi, hay que tratar

psiquiatricamente.

c) Reaccién de huida y evasién.- Para librarse de la
angustia y asi no plantearse el problema, no pensar, no

querer saber la evolucién, etc. (Bravo y Jara, 1987).

Algunos pacientes no quieren ver ni saber la verdad de
su paraplejia y no le preguntan al médico directamente
sobre su pronéstico, sin embargo lo hacen a otras personas

como celadores, asistentes o A.T.S.

d) Dependencia y aislamiento.- Refugidndose en etapas
anteriores del desarrollo donde tenia la proteccidén de los
padres y estas reacciones eran bien toleradas por ellos. Es

el miedo al fracaso inculcado por la sociedad en general y
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que marca su comportamiento en el futuro ante una

catadstrofe de este tipo.

La incapacidad fisica priva al lesionado medular de
las capacidades que le han dado 1la maduracién y le hace
caer en un estado de dependencia, perjudicando el proceso
de rehabilitacién que va precisamente encaminado contra las

reacciones de dependencia (Bravo y Jara, 1987).

2.—- Fase de desesperacidn.

a) Angustia, protesta o encolerizamiento.- Es 1la
reaccién del paciente ante su situacién y un futuro
incierto, centrandose sobre la medicina, el hospital ¥y
agrediendo como reaccién contra el trauma vy sus

consecuencias que no acepta.

Cuando el lesionado medular pierde la habilidad de
seguir negédndose a admitir su desgracia, puede aparecer la
angustia en forma de encolerizamiento. Esta ira puede
recaer sobre si mismo, las personas o la misma vida, segin
el tipo de accidente y quién tuviera la culpa (Weller y

Miller, 1977a).

Durante este periodo, los mas afectados por los

accesos de ira del paciente angustiado son sus familiares
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mads allegados y personas mAs en contacto con él, como el
personal sanitario. La actitud injuriosa puede ser tomada
por estas personas como algo personal, mostrando al mismo
tiempo sentimientos de culpa, insuficiencia e 1incluso
indignacién y enfado. Una actitud hostil puede representar

una peticién de atencién (Weller y Miller, 1977b).

b) Depresién.- Al tomar conciencia de su enfermedad,
en los lesionados medulares se produce una reaccién
depresiva ante la pérdida, al igual que se deprimiria por

la muerte de un familiar (Bravo y Jara, 1987).

El sujeto se siente inutil, sin ayuda ni esperanza ¥y
con frecuencia desea haber muerto en el accidente. En este
momento suelen aparecer ideas suicidas que deben ser
tratadas seriamente, ya que el paciente puede actuar
directamente agrediéndose a si mismo o indirectamente
abandonandose a su suerte hasta causarse la muerte. A
partir de aqui, muchos pacientes desarrollan hostilidad
externa y se convierten en abusores verbales y hasta
fisicos del personal sanitario y/o familiares y amigos

(Hohmann, 1975).

Segin Weller y Miller (1977a), la depresién representa

la reaccién ante la desgracia. Consiste en un periodo de
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melancolia activa que el paciente experimenta al

enfrentarse con la realidad abrumadora de su paraplejia.

En la depresién disminuye la autoestima y hay
sentimientos de desesperanza y abandono. El parapléjico se

siente inutil y avergonzado, con temor y auto-aversién.

Durante este periodo, el pacienté puede manifestar
abiertamente su pena y desesperacidén gritando y lamentando
al mismo tiempo que nada ni nadie puede ayudarle, o también
esconderse de los demads para sufrir a solas, rechazando

cualquier tipo de ayuda.

Cuanto antes aparece la depresién menos dura esta fase

y més posibilidades de éxito existe en el ajuste.

Para Mufioz Rivero (1970), esta depresién resulta
necesaria para el balance psiquico del parapléjico. Segiun
este autor, hay que conceder mayor importancia a los casos
en que la depresidén no se manifiesta en las primeras fases
de la paraplejia, ya qgue pueden encontrarse obstaculos
posteriores, en un momento quizas crucial de su

rehabilitacidn.

En cuanto a los que rodean al paciente, Weller vy

Miller (1977b) dicen que la depresién produce en ellos los
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mas elevados sentimientos reflectantes o de asociacién con
él. Cuando la fase de negacién ha sido superada, los
familiares del lesionado medular sienten que éste ha sido
abandonado a enfrentarse con la cruda realidad de su
problema. Los que rodean al paciente, sobre todo los méas
unidos a él en edad y circunstancias de la vida, tenderan a
identificarse con él1, manifestando sentimientos de agobio,

complejo de revulsidén, culpabilidad del superviviente,

exagerado sentido de responsabilidad, frustracién y
desesperanza.
c) Dolor.- No podemos considerarla como una fase

propiamente dicha ya que desde el momento del trauma, el
paciente experimenta dolores debido a la afectacién medular

que ha sufrido.

Bravo y Jara (1987) relacionan el dolor con el periodo
depresivo al opinar que los lesionados medulares con
depresidén aquejan dolor y casi todos 1los pacientes con

dolor se convierten en depresivos.

Para Summers et al. (1991), el dolor crénico es un
problema entre los lesionados medulares, pero los factores
psicosociales asociados con el dolor de la lesién medular
no estan bien estudiados. De los estudios realizados por

estos autores se concluydé que aquellos lesionados medulares
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que aceptaron menos su trastorno informaron de sufrir un
mayor dolor, no estando éste asociado ni al nivel de 1la
lesién, al grado de la lesién, a las operaciones, ni al
tiempo desde la lesién, y sin embargo, si se asocié con el

malestar emocional y otros factores psicosociales.

Siguiendo a Mayor y Labrador (1988), el dolor no es el
resultado directo de la cantidad de estimulacién nociva que
llega al sujeto, sino que hay que considerarlo como "una
compleja experiencia perceptual y afectiva, que estéa
determinado tanto por los patrones de respuestas provocados
en las neuronas sensoriales por los estimulos fisicos, como
por el significado que estos estimulos tengan para el
sujeto, su historia individual, aspectos culturales y de
aprendizaje asociados a respuestas perceptuales anteriores,
aspectos atencionales, grado de ansiedad, etc.". También
concuerdan estos autores en que el dolor se puede mantener

tras la curacién de la causa fisica asociado con sintomas

de ansiedad y depresién.

3.- Fase de desligamiento, aceptacidén, ajuste o adaptacién.

Existe adaptacidén cuando la persona es capaz de
aceptar sus propias limitaciones. Se puede considerar esta
adaptacién como el paso final del programa de

rehabilitacién y en el que el paciente parapléjico es capaz
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de aprovechar todas las posibilidades reales que tiene,
quedando reducidas 1las limitaciones a 1lo estrictamente
impuesto por su lesién medular (Bravo y Jara, 1987). Esto,
segin Weller y Miller (1977a) se produce sélo a partir de

uno o dos anos después del accidente.

Es cuando Hohmann {(1975) afirma que el paciente se
niega a recibir ayuda por no tener necesidad de ella y
poderse valer por si mismo. Es en esta fase cuando se le
puede dar de alta en el hospital, ya que la personalidad
pre-traumatica se reconstituye con alguna intensificacién
de los trazos pre-lesién y la mayoria de 1los pacientes

pueden llevar una vida comunitaria satisfactoria.
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1.6.5.—- EL MODELO DE LAS DIFERENCIAS INDIVIDUALES

En contraposicién con el de las etapas, el modelo de
las diferencias individuales trata de "identificar 1los
efectos psicoldégicos experimentados por cada lesionado
medular para, luego, desarrollar el tratamiento adecuado
para disminuir tales reacciones particulares" (Brucke,

1983, p.288).

Ya hemos apuntado cuando tratdbamos el modelo de las
etapas de ajuste a la lesion medular, que hay autores que
defienden dicho modelo en todas sus acepciones y con todo
rigor, considerando que existen pautas comunes de
comportamiento y por lo tanto, los pacientes tienen que
pasar indefectiblemente por una serie de etapas de reaccién
a la lesién, las cuales tienen que ir resolviendo hasta su
ajuste total o adaptacién. También advertiamos que, y en
criterio de otros autores, estas etapas no tenian que darse
todas, ni en todos los sujetos, ni en el mismo orden. Y por
ultimo, y enlazando con el modelo de las diferencias
individuales, estéan los que opinan como Fishman (1978), que
lo verdaderamente importante son las caracteristicas

diferenciales del proceso de adaptaciédn.

Entre estas caracteristicas podemos encontrarnos:
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- La personalidad previa y/o los estilos de vida
previos como determinantes de la forma en gque cada sujeto
desarrolla su propio y especifico proceso de adaptacidn a
la discapacidad (Brucke, 1983; Trieschmann, 1984; Fishman,
1978).

- Otro tema importante de estudio seria el de los
factores conductuales de riesgo, ligados a los estilos de
vida previos y sobre lo que no hay apenas investigacién,
aunque segun Brucke (1983), tales factores conductuales
juegan un importante papel en la etiologia de la lesidén. De
tales factores caben destacar la edad y el sexo, los cuales
pueden influir decisivamente en la produccién de la lesién.

- El entorno hospitalario es considerado por
Trieschmann (1984) como generador de alguna de las
reacciones tan frecuentes descritas como patoldégicas en los
procesos de rehabilitacién de los lesionados medulares.
Dentro de este entorno, cabe destacar la comunicacidén de la
informacién, aunque Brucker (1983) opina que "la
posibilidad de que la presentacién de la informacidén en la
fase aguda pueda conducir a una depresidén devastadora no ha
sido nunca demostrada, ni siquiera invéstigada" (p.291).
Sin embargo, Aguado (1990) piensa que "la presentacidén de
la informacién debe tener un efecto clave en la reaccién
emocional del paciente recien lesionado y debe dar cuenta

de gran parte de las reacciones "patoldégicas", en especial
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depresién y negacién, tan frecuentemente descritas"
(p.121).

- Shulz y Decker (1985) mantienen la tesis de que un
buen nivel de apoyo social es un excelente facilitador de
los procesos de ajuste de los lesionados medulares.

- "Finalmente, desde perspectivas teéricas, se han
sugerido diferentes explicaciones: teoria del desamparo
aprendido, teorias basadas en la atribucién, procesos de
comparacién social y el apoyo social, como mediadores de
los resultados relacionados con el estrés, que en esos
momentos de reaccién debe ser relativamente alto"

{Rodriguez Marin, 1986).

A modo de resumen y siguiendo a Aguado (1990. p.132),
quedan por <clarificar algunas necesidades que seria
necesario tener en cuenta en el proceso de rehabilitacién:

1.- Identificacidén de las variables psicoldégicas im-
plicadas en el proceso.

2.- Efecto de la presentacién de la informacidén en el

proceso rehabilitador, en general y sobre la depresidén, en

particular.
3.- Idem de la manipulacidén del entorno hospitalario.
4.- Efectos sobre el proceso rehabilitador de 1la com-

binacién de determinadas variables: personalidad previa,
manipulacién del entorno hospitalario, transmisién de 1la

informacién, interacciones con el equipo y con la familia.
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5.- Eficacia de las intervenciones psicolégicas.

Para concluir, podemos afirmar que el modelo de las
diferencias individuales no ha conseguido, por el momento
aportar evidencia en pro de una explicacién global de su
propuesta alternativa al modelo de las etapas, aunque si de
aspectos puntuales... En consecuencia, se trata de un tema
no resuelto en el que es mAds lo que se desconoce que lo que

se ha verificado (Aguado, 1990. p.127).
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1.7.- LA REHABILITACION DEL _ LESIONADO MEDULAR

La rehabilitacién es un proceso continuo y global de
prestaciones sanitarias, educativas y socio-profesionales
que compete a varios ministerios y técnicos en diferentes
materias. Sin embargo, la consecucién del objetivo final,
el mayor grado de independencia, necesita la elaboracién y
consecucién de un programa de objetivos por parte de
alguien que conozca profundamente el problema del
parapléjico (Revista de la Sociedad Espahola de

Rehabilitacién. Editorial, 1987).

"La rehabilitacidén no es un procedimiento per se, sino
una filosofia, que preconiza que, con el objeto de que el
paciente pueda conseguir la maxima recuperacién,
independientemente de la causa de su afeccidén, deben
considerarse no sélo los aspectos médicos, sino también 1los
aspectos psicoldégicos y vocacionales"(Willard y Spackman,

1973).

Ya Abramson (1967) apuntaba sobre la necesidad de
alcanzar una verdadera integracidén entre la terapia fisica
v la psicosocial en el tratamiento de las lesiones de la

médula espinal.
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Mufioz Rivero (1970) afirma asimismo, gque para que la
rehabilitacién sea completa, ademas de la fisica se debe
lograr la recuperacién moral y afectiva de los lesionados

medulares.

Y para lograr esto, hay que realizar un estudio de:
1.- La personalidad del paciente anterior y

posterior a la lesién.

2.~ Su psiquismo.

3.~ Las actividades profesionales.

4, - Su capacidad econdémica.

5.- La relacidén con su familia.

6.- Responsabilidades personales, familiares v
sociales.

7.~ Nivel mental.

8.- Estabilidad emocional.

9.- Posicidén personal ante la nueva situacidn.

Pero esta rehabilitacién integral no se estéa
produciendo todavia, ya que aun se sigue dando una

importancia casi exclusiva a los aspectos fisicos.

Trieschmann (1978-79) lo confirma diciendo que durante
la fase de rehabilitacidén, sélo una proporcidén muy pequeha
del programa de tratamiento (si es que lo hay), queda

dedicada a la rehabilitacién psicolégica y social.
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Trieschmann (1974) define 1la rehabilitacién_como el
proceso de aprendizaje para vivir como un individuo
discapacitado en el propio ambiente. Para este mismo
autor (1978-79), la rehabilitacién es el proceso de gnseﬁar
a una persona a enfrentarse con su incapacidad fuera del
hospital. La rehabilitacién debe incluir entrenamiento
especial para ensefiar a los pacientes a enfrentarse con los

problemas.

Siguiendo con Trieschman (1974), la rehabilitacién no
termina en el momento del alta hospitalaria, sino que mas
bien comienza cuando la persona practica las técnicas que
ha aprendido en el hospital y las aplica para adaptarse a
su propio mundo. Es un proceso dinamico que debe tener en
cuenta las metas del propio paciente, el ambiente al cual
regresa ¥V la habilidad necesaria para enfrentarse con este
ambiente. Asimismo opina este autor que rehabilitacién no
es sinénimo de adaptacién, bienestar, felicidad o
productividad vocacional. La adaptacién implica un Jjuicio
de valor por parte del rahabilitador sobre lo que el
rehabilitando debe hacer para estar adaptado._ Es un
fenémeno del tipo todo o nada aplicable a todo el mundo
igualmente. La felicidad es un fendmeno fluctuante en la
vida de cada persona (discapacitada o no), que se relaciona

con el numero de recompensas y satisfacciones disponibles



89

en el momento. La productividad profesional, el empleo, es
un aspecto de la vida que para cualquier persona y en

cualquier momento puede no ser una meta apropiada,

Las metas que se deben conseguir en rehabilitacién
son:

1.- Prevencién de las complicaciones médicas y
practica de las habilidades deambulatorias (actividades de
la vida diaria). O bien el paciente cuida de si mismo, o
bien opera en su ambiente de manera que asegura que se le
proporcione el cuidado apropiado.

2.- Buen equilibrio psicolégico que le permita reducir
la ocurrencia de situaciones de stress y a promover la méas
favorable salida posible (Breitung, 1982).

3.- Mantenimiento de un ambiente de vida estable.
Mantener constante su residencia y sus necesidades fisicas.
No interferir en el funcionamiento familiar.

4.,- Productividad. Implica conductas vocacionales,

educacidén, interaccién social y empenos vocacionales.
La <clave para afrontar la paraplejia es recibir
suficientes recompensas y satisfacciones para hacer que la

vida merezca la pena.

El fracaso de la rehabilitacidén ocurre porque:
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1.- Las metas que el centro establece para el paciente
pueden tener poca relacién con las propias metas de éste.

2.- E1l interés se pone en lo que el paciente puede
hacer, poniéndose poca atencidén en lo que éste desea o esta
en disposicién de hacer.

3.- La persona discapacitada es ensefiada a cuidar de
si misma en el ambiente hospitalario y cuando es dada de
alta se asume que esas habilidades aprendidas en el
hospital se aplican automaticamente a su ambiente fuera
éste.

4.- La familia del parapléjico es ignorada, la cual
deberia ser ensefiada a afrontar la discapacidad del
paciente y a ayudarle a mantener un rol viable dentro de 1la

estructura familiar.

5.- E1 ambiente en el que se va a mover el paciente es
ignorado.
6.- No se pone atencién a lo gque la persona hara

después del alta. Todas las actividades que realice deberéan
cumplir con las necesidades de esa persona. Estas
necesidades deben ser definidas como recompensas eXxternas
para que puedan transformarse en un objetivo del proceso de

rehabilitacién.
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1.8.- EL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES MEDULARES

El tratamiento de las 1lesiones medulares podemos
dividirlo en tres fases:

la,- Que sigue 1inmediatamente al accidente y que
tiende a salvar la vida del accidentado.

2a,- Comprende entre tres meses y un afio de duracién y
abarca aquellos cuidados con que la rehabilitacién fisica
intenta disminuir las lesiones y ampliar el radio de accién
del paciente.

3a.,- Enfrenta al paciente con la realidad de sus
posibilidades ante la vida como minoritario fisicamente y
tiene un caracter eminentemente humano y social (Lépez

Fdez, 1958).

Nosotros vamos a considerar tres tipos de tratamientos
posibles dentro del programa de rehabilitacién del
lesionado medular, tratamientos que en nuestra opinién no
deben de estar desligados ni en sus objetivos ni en el
tiempo, debiéndose complementar mituamente para conseguir
una terapia integral de los tres componentes fundamentales
de la conducta de rehabilitacidén, como son'el fisico, el

psicoldgico y el social.
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Para tratar a estos pacientes graves, expuestos a
muchas complicaciones debido a la pérdida de las funciones
descritas, se precisa un equipo entrenado especialmente y
formado por el médico, A.T.S. y fisioterapeuta que se
encargaran de la terapia fisica; el psicélogo, cuyo
objetivo es el lograr el ajuste psicoldégico del paciente a
la lesién medular y el terapeuta ocupacional y el asistente
social, que se encargaran de las necesidades del enfermo y

de su situacién social, laboral y educacional.

1.8.1.- TRATAMIENTO FISICO

E]l] tratamiento fisico del 1lesionado medular podemos

planificarlo atendiendo al tiempo de hospitalizacidn.

Para ello tendremos en cuenta los periodos de mayor
importancia en la rehabilitacién fisica, como son: el shock
espinal, la consolidacién de la fractura y la incorporaciédn
del paciente y la posibilidad de utilizar el carrito de

ruedas para poder trasladarse.

En cada uno de estbs tres periodos se puede observar
algunas de las actuaciones correspondientes a cada uno de
los miembros del equipo de rehabilitacién fisica (Cotta,

Heipertz y Teirich, 1974).
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10.- Tratamiento del lesionado medular durante el shock

espinal

(18 a 48 semana)

- Médico: controles neurolégicos, vigilancia del organismo
del enfermo.

- A.T.S: cambios posturales cada dos o tres horas, vigilar
constantes, balances hidricos, medicacidn y alimentacién.

- Fisioterapeuta: cuidar las vias respiratorias,

entrenamiento muscular.

20.~ Tratamiento del lesionado medular después del shock

espinal hasta la curacién de la fractura vertebral.

(42 a 128 semana)

-~ Médico: igual que en la anterior fase.

- A.T.S: entrenamiento de vaciado de vejiga por el arco
reflejo, entrenamiento del intestino, cambios posturales,
vigilancias y control de constantes vitales.

- Fisioterapeuta: vigilar vias respiratorias, movilizaciédn
pasiva intensa de las articulaciones ©por debajo de la

lesidn v entrenamiento activo de la musculatura sana.
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30.- Tratamiento del 1lesionado medular cuando puede

enderezarse.

(128 a 132 semana)

Si las radiografias muestran una consolidacién
satisfactoria de la fractura, el paciente puede pasar ya a
enderezar lentamente mediante el plano, hasta alcanzar la
posicién de sentado. Durante este periodo, la misién del
personal a su cuidado es la misma que en la fase anterior.

El tratamiento fisioterapico intensificaréa el
entrenamiento va realizado en cama, pero partiendo de

distintas posiciones.

40,- Tratamiento activo de rehabilitacién.

(122 semana en adelante)

Se prolonga hasta que el paciente sea dado de alta y
frecuentemente alin durante mas tiempo. Deberd seguir el
programa de entrenamiento, cada vez mas exigente,
incluyendo el deporte. En el momento del alta, este trabajo
deberad ser de ocho horas diarias. Su meta mas importante
serd la mas completa independencia del paciente en todas
las circunstancias de la vida diaria y ello a base del

maximo de actividad propia .
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1.8.2.- TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Hemos visto c¢émo en opinién de numerosos autores
(Abramson, 1967; Willard y Spackman, 1973; Trieschmann,
1974,1978-79; Hohmann, 1975; Weller y Miller, 1977a; Cook,
1979; Breitung, 1982; Judd y Burrows, 1986), la
rehabilitacién del lesionado medular debe ser total,
abarcando no sé6lo los aspectos fisicos, sino también los

psicolégicos y sociales.

El tratamiento psicoldégico de estos pacientes se ha
limitado hasta ahora a los casos extremos y ante una
patologia evidente del enfermo, poniéndose entonces en
tratamiento psiquiatrico para remitir el brote agudo, pero
de jando el problema en forma latente y con muchas
posibilidades de rebrotar en fases posteriores (Fraser,

1982).

Weller y Miller (1977a) consideran que a la hora de
establecer tratamientos y fines terapéuticos, se debe tener
en cuenta las reacciones psicoldgicas tanto del paciente
como de los familiares y staff profesional. Las reacciones
entre el enfermo y el medio hospitalario van a ser de gran
importancia en el buen funcionamiento Yy resultados del

programa rehabilitador.
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Es evidente la falta de comunicacién entre el personal
asistencial y 1los familiares, que generalmente estan

excluidos del programa de rehabilitacién (Davis, 1983).

El psicélogo debe estar accesible tanto al paciente
como al staff, e impulsar a aumentar el ©potencial

psicolégico y emocional de ambos (Trieschmann, 1974).

La comprensién y el tratamiento de estos factores
psicolégicos han quedado rezagados y contingan sin
adelantar. Mientras gque la dimensién social ha ganado
aceptacién y experiencia en la rehabilitacién, los factores
psicolégicos tienden a ser dados de lado durante la fase
critica inmediata post-trauma, cuando en este periodo es
més necesaria la evaluacidén y tratamiento, tanto para
superar la crisis, como para pasar al subsiguiente y largo

periodo de ajuste.

También Trieschmann (1978-79) esti4d de acuerdo en
afirmar que la mayor parte del tratamiento va encaminado a
los cuidados de los factores organicos, sin embargo, se
utiliza muy poco tiempo a ensenar al paciente a enfrentarse
con su propio mundo en Dbusqueda de satisfaccidén vy
productividad. Aqui es donde el psicdlogo clinico juega un

importante papel.
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Para Weller y Miller (1977a), la paraplejia produce
una sensacién de pérdida de:

1.- Movilidad

2.- Control

3.- Virilidad

4.~ Independencia

5.- Placer

6.- Integridad

Es importante ofrecer al paciente medios alternativos
para suplir estas pérdidas. La utilizacidén de dispositivos

electrénicos y/u ordenadores pueden ayudar (Hohmann, 1975).

La lesidén medular y sus consecuencias conllevan a la
pérdida de parte de la personalidad del individuo, y éste
siente reducidas sus habilidades para:

1.- Trabajar
2.- Mantener relaciones intimas {(matrimonio, paterni-
dad, amor...)

3.- Ocupar un puesto en la sociedad.

Los pacientes se encuentran tratados como ninos, sin
ningin tipo de responsabilidad ni posibilidad de influir en
decisiones sobre sus propias actividades sociales y

recreativas (Prieto et al., 1977).
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La terapia debe estar orientada a la investigacién de
las deficiencias en las necesidades y a incentivar al
paciente para que busque y consiga su satisfaccién (Cook,

1981).

La habilidad del paciente para definir claramente
metas es importante para la rehabilitacién (Carlson, 1979;
Rabinowitz, 1961). Y Asi, como afirman (Kemp y Vash, 1971),
el nuimero de metas establecidas @ por los lesionados
medulares estdn positivamente relacionadas con los logros

post-rehabilitacién.

Sin embargo, el ambiente terapéutico puede pasar por
encima de la metas del paciente resultando la
rehabilitacién ineficaz. Es necesario analizar y emplear
las metas del propio paciente y las posibilidades que tiene

de alcanzarlas.

Segin Bardach (1968), las metas de tratamiento deben
estar relacionadas con las metas de los pacientes; hay que
preguntar al lesionado medular qué es lo que quiere vy

cuanto lo quiere.
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Siguiendo a Weller y Miller (1977a), como resultado de
la paraplejia el paciente tiene que incorporar importantes -

cambios como:
1.- Aspecto fisico y funcional.

2.- Dependencia o necesidad absoluta de depender

fisicamente de otros.

3.- Aparatos o equipo mecanico.

4.,- Recursos financieros.

5.~ Uso de habilidades intelectuales.

6.- Limitaciones para acceder a grandes A4reas de

experiencia en la vida.
7.- Un profundo cambio psicoldégico para aceptar vy

asimilar estos cambios.

El ajuste a estos cambios producidos por la lesién

medular se produce gracias a recursos como:

l1.- Madurez emocional.

2.- Un Ego bastante marcado junto con auto-estima.
3.- Apoyo decidido y fuerte de los familiares.

4.- Alto nivel de desarrollo intelectual y cultural.
5.- Trabajo seguro.

6.- Buena situacidén econdmica.

Para que el sujeto aprenda a utilizar estos recursos y

conseguir el ajuste necesario a su lesidén medular, es
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imprescindible wuna labor psicolégica eficaz a cargo de

personal especializado y cualificado.

Trieschmann (1978-79) sostiene que el psicélogo estéi
en disposicién de poder ensefiar al paciente parapléjico a
enfrentarse con la inferioridad que siente en un mundo de
personas "enteras". Con el trabajo psicolégico se puede
establecer una gran diferencia entre lo que se piensa que

puede hacer un impedido y lo que realmente puede lograr.

El psicdlogo debe contribuir al proceso de

rehabilitacién en cuatro formas:

1.- Consulta con el resto del equipo rehabilitador
(médicos, A.T.S. fisioterapeutas, asistentes sociales,
terapeutas ocupacionales). La rehabilitacién es un proceso
de aprendizaje y cada miembro del equipo rehabilitador se
transforma en un profesor. Entre todos se debe facilitar al
paciente un ambiente lleno de recompensas para motivar vy

estimular su rehabilitacidén.

El psicdlogo debe colaborar con el equipo
rehabilitador para conseguir el método mas eficiente de
rehabilitacidén y el cémo disponer el ambiente hospitalario
para poder conseguir el deseado comportamiento del

paciente.
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2.- Investigar sobre el proceso de rehabilitacién para
lograr medios para incrementar la efectividad de 1la

rehabilitacién.

Estudiar 1la interaccién entre el ©paciente y el
ambiente hospitalario para medir el éxito de la
rehabilitacién y computerizar los efectos de las técnicas

de tratamiento.

3.- Evaluacién psicoldégica de los valores y fuerzas
del paciente para establecer metas adecuadas a cada uno de

ellos, mediante test, entrevistas y observaciones.

4.- Como terapeuta y consejero, para ayudar al
paciente a conseguir algunas técnicas psicoldgicas para que
pueda desenvolverse en la vida, como actuacidén en publico,
reafirmacién personal, sentimiento de compamnerismo,

resolucién de problemas, etc.

Trieschmann (1974) afirma que cada persona debe ser
ensefiada a afrontar su propia y uUnica situacién. Es
importante que se identifique quién era el paciente, de

donde procedia y que es lo que ha perdido.
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Asi, los pacientes deben ser participantes en su
propio tratamiento (Hohmann, 1975; Lawson, 1978; Fraser,

1982).

Stewart (1977) confirma que el conocimiento de las
estrategias utilizadas usualmente por el sujeto para
solucionar una situacién desagradable, posibilitard 1la
accién adecuada para trabajar con el paciente en la

busqueda de soluciones a su situacidn.

Segun el tipo de paciente y las estrategias empleadas
usualmente por él para solucionar sus problemas, podemos
usar:

- Terapia ocupacional o recreativa, si el sujeto
acostumbraba a solucionar una situacidén desagradable
mediante este procedimiento.

- Explicaciones sobre su estado y los procedimientos a
seguir, cuando el paciente prefiere tener informacién sobre
el problema.

- Aislamiento, que es una forma de solucién momenténea
de una situacién embarazosa y que suelen emplear algunas
personas como medio de recapacitacién y valoracién de las

posibilidades o como simple huida del problema.

Para Lawson (1978), la adaptacidén emocional parece

depender de la habilidad del individuo para encontrar y
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experimentar opciones de futuro mientras continda confinado
en la silla de ruedas. Es importante prestar atencién al
paciente cuando expone su pronéstico o evalda sucesos
especificos en el proceso de rehabilitacién, ya que éste

conoce o provoca lo que le estid pasando.

Mufioz Rivero (1970) afirma que la terapia psicolégica
debe abarcar al lesionado medular asi como a la familia;
ésta debe conocer con claridad, igual que el paciente, 1lo
que se puede conseguir y lo que no se puede hacer, como

proteccidén desmesurada, ayuda innecesaria, etc.

Hay que estimular al paciente a la lucha, al dominio
de la vida, a sentirse seguro de si mismo, siempre desde su
posicién de parapléjico. Hay gue hablarle claramente y con
franqueza, diciéndole hasta dénde va a llegar y lo que

puede hacer para con esta limitacidén reconstruir su vida.

Weller y Miller (1977a,1977b) hacen referencia a la
posible actuacién psicoldégica respecto a los pacientes y
familiares en las distintas etapas de ajuste y ante las

reacciones correspondientes:

1.- Durante el shock emocional y ante la histeria y el

panico que presenta el paciente producidas por su lesién
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medular, estas reacciones pueden ser calmadas hablandole

con amabilidad y autoridad repetidamente.

La comunicacién es vital, es preciso dar al paciente
cuidadosas explicaciones para que se vaya dando cuenta de
lo que le estd sucediendo, lo que le estan haciendo, lo que
estdn haciendo por él1 y en la forma que debe cooperar. Esto
debe hacerse en la forma de mondédlogo en caso de que el
paciente esté intubado y no le sea posible responder,
intentando en cuanto sea ©posible otros sistemas de

comunicacidn.

Puede ser de gran ayuda para el paciente con lagunas
de lo que pasdé, la explicacién de lo sucedido antes,
durante y después del accidente, para facilitarle el
contactar con la realidad de forma objetiva y asi integrar

y movilizar sus recursos psicolégicos.

En este periodo, los familiares pueden mostrar
sentimientos de desesperanza incluso mucho mayor que los
del propio paciente, al sentirse marginados e impotentes
ante su ser querido. Se impone facilitarles la comunicacién
de sus sentimientos y desahogo verbal. Se puede reducir su
sensacién de inutilidad dandoles tareas , como los aspectos
burocraticos con la empresa del paciente, seguros, pagos,

ingresos, etc.
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Las observaciones del comportamiento de los familiares
son importantes para detectar anomalias que deben
corregirse y asi mejorar tanto el tratamiento del paciente

como el de los propios familiares.

2,- Aunque la negacidén en principio es beneficiosa, ya
que es un mecanismo de defensa que ayuda al sujeto a
soportar la dureza de su situacién, hay que procurar que no
se exceda en el tiempo y se haga patoldgica, para ello se
debe ayudar al paciente a trabajar con 1la realidad

presente.

Si la negacién es total y se prolonga Jjunto con
agresividad, embotacidén de los afectos y pasividad, se debe
descartar una psicopatologia subyacente y si es asi, hay

que tratar convenientemente.

El paciente que se niega a aceptar el hecho de su
lesidén, puede conseguir de sus familiares y cuidadores una
cierta complicidad en tal negacién. Cuando el paciente
comienza a destruir su "fachada”" de negacién, la familia
normalmente reacciona con angustia, diciendo que '"parece
que hoy no se encuentra tan bien", sin darse cuenta que tal

actitud del paciente es ya en si un signo de recuperacién.
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Esto mismo puede pasarle a los miembros del equipo

sanitario.

Hay que tratar con mano dura a aquellos familiares que
tienden a apoyar la fase negativa del paciente, ya que
pueden empeorar todo el ©proceso de recuperacién. Se
recomienda que el psicélogo tenga algunos encuentros con
aquellos temerosos de abandonar la negacidén que les protege

de la cruda realidad.

3.- Angustia, ira, protesta, encolerizamiento, son las
reacciones del lesionado medular ante su situaciédn y un

futuro incierto.

Una actitud hostil puede representar una peticién de
atencién, al proporcionarle esta atencién, es muy posible
que decrezca la agresividad. Esta ira puede recaer sobre si
mismo, las personas o la misma vida, segun el tipo de
accidente y quién tuviera 1la culpa. 8Se debe procurar
dirigir adecuadamente la ira y la agresividad para que no
entorpezca el tratamiento y para ello es importante que
estas reacciones puedan encontrar 1la expresidén adecuada
para evitar su ocultamiento y si esto no es posible, hay
que desviarla mediante actividades que favorezcan su

descarga.
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Demostrando firmeza y estableciendo limites a su
furia, es posible ayudar al paciente a la hora de ganar el
control emocional. En contados casos el mostrar enfado es
efectivo. El mostrarse indiferente o desprecidndolo puede
potenciar alin mas la agresividad, la amargura y disminuir

la cooperacién.

Todos los que estédn relacionados con el parapléjico
pueden ayudarle a reducir su furia y frustracién al
incitarlo a tomar decisiones sobre su curacién,
permitiéndole elegir por ejemplo, el lado sobre el que
quiere reposar, el tiempo de visitas que desea, el numero
de visitantes, etc., incrementardn su sentido del control y

necesidad de no enfurecerse.

4,~- La aceptacidén de los sentimientos del paciente es
fundamental para ayudarle a soportar su depresidén. La

buisqueda de realidades debe ser muy activa.

Al paciente se le debe permitir retirarse para estar
solo si asi lo desea, pero cuidando de que tenga alguien a
mano en caso de que desee expresar sus sentimientos.
Alguien que le coja la mano y llore con é1 cuando asi lo
aceptase y necesitase. Necesita que se le recuerde que hay

alguien con él, para evitarle el sentimiento de que es
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rechazado por los demas, lo que daria lugar al

reforzamiento de su introversién y apartamiento.

Es menos preocupante el ©paciente extrovertido y
sociable para la familia y el personal sanitario, pero el
introvertido que trabaja solo para su recuperacién, debe
ser respetado en su soledad, que sin duda es la unica forma

que tiene de controlar la situacién.

Durante esta fase, el personal y los familiares
necesitan tanta ayuda psicolégica como el propio paciente.
Los primeros deben asegurarse que este estado del paciente
no es un empeoramiento de su situacidén, sino que deben
saber que es un estado dificil e inevitable que tienen que
pasar y que ellos pueden soportar y ayudar para solucionar,
puesto que deben empezar a asumir las pérdidas y los
cambios que se han producido en sus vidas. Theuerkauf ¥y
Stewart (1992), afirman que el 1lesionado medular vive en
doble peligro. La perspectiva mental hacia su trastorno
estd afectada por la edad y personalidad premérbida. Esta,
a su vez, le afectard su propia actitud a mantener un
estilo de vida activo y vivir una vida normal. El1 personal
sanitario tiene que aprender la diferencia entre facilitar
la independencia y vida funcional y ayudar sinceramente a
normalizar a sus pacientes y evitar una vida de enfermedad

y deterioro fisico. Esta normalizacidén es esencial para que
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los pacientes vivan una vida productiva y completa. La
lesién medular no tiene que ser sinénimo de enfermedad
crénica, no es sino mAs bien unos medios alterados de

movilidad fisica y funcional.

El aceptar su pena no es incompatible con el trabajo,
al lesionado medular ain le quedan muchas facultades que
puede potenciar y desarrollar y esto es lo que hay que
trabajar con €él y hacerle comprender gque aunque esta
paralitico de cintura para abajo, no lo estd de cintura

para arriba.
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1.8.3.- INTEGRACION SOCTAL

La sociedad condiciona el nivel de aspiracién de los
lesionados medulares. Hay que equilibrar sus posibilidades
con el nivel de aspiracién. Crear el maximo espiritu de
competicién y relajacién social con deportes de equipo,

dominar una profesién, juegos, etc.

El lesionado medular rinde bien en el trabajo, en
algunos paises son muy buscados por los empresarios ya que
su trabajo es bueno y su profesionalidad alta (Munoz
Rivero, 1970). La atencién debe ponerse en ensehar mejores
habilidades sociales, intentando encontrar un ambiente
razonable ©para vivir ¥y enviandole a la escuela vy

encontrandole un empleo (Trieschmann, 1974).

La tarea del terapeuta ocupacional con el lesionado
medular consiste precisamente en atender sus necesidades
favoreciendo los medios para que pueda leer, llamar o hacer

trabajos ligeros.

El asistente social es el encargado de averiguar la
situacién familiar, profesional y econdémica del paciente y
determinar a quién corresponde pagar los gastos durante la

estancia de éste en el hospital. En caso de que la
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paradlisis sea irreversible el asistente social sera el
encargado de enviar un presupuesto a la entidad aseguradora
para encargar los elementos ortopédicos que van a ser

necesarios (Cotta, Heipertz y Teirich, 1974).



112

1.9.- HIPOTESIS

En la bibliografia revisada, los estudios realizados
de las distintas variables que influyen en la
rehabilitacién del lesionado medular, se han basado casi
exclusivamente en apreciaciones personales o experiencias
clinicas «con algunos ©pacientes, pero tan sé6lo hemos
encontrado un trabajo empirico, el de Shadish et al.
(1981), en el que se analiza la influencia de la variable
locus de control, medida mediante la escala de Internalidad
(I), Poder (P) y Azar (C) de Levenson, en la rehabilitaciédn
del lesionado medular. En esta investigacidén se intenta
verificar los resultados obtenidos por estos autores ademéas
de plantearnos otras hipétesis surgidas de las impresiocones
de los otros autores con el fin de poder objetivizarlas
mediante la utilizacidén de instrumentos adecuados y

fiables. Dichas hipdétesis son las siguientes:

la,~ Los sujetos tetrapléjicos no estan més deprimidos

que los parapléjicos.

2a.,- En los lesionados medulares con depresién

disminuye la autoestima.
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3a,- La depresién reactiva es comin a todos los

lesionados medulares.,

48, ~ La depresidn influye negativamente en la

rehabilitacién del lesionado medular.

ba,- La depresién y la ansiedad posteriores a la
lesién medular no pueden ser consideradas como una

enfermedad.

6a.~- El tiempo influye positivamente en la adaptacién

de los lesionados medulares.

7a.- Un cierto grado de ansiedad es necesario para la
adaptacién ¥y facilitacién de la rehabilitacién del

lesionado medular.

8a.- El mantenimiento de la autoestima después de la
lesién medular influye positivamente en la rehabilitacién

del lesionado medular.

9a.- El locus de control interno influye positivamente
en la adaptacidén de los lesionados medulares, mientras que

el externo lo hace negativamente.
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10a,- La asertividad es una condicién necesaria para la
adaptacién satisfactoria de los lesionados medulares y como

consecuencia para una buena rehabilitacién.

11a.- Las dificultades sexuales son experimentadas como

frustracién y depresién.

12a.~- El1 autocontrol en los lesionados medulares se
relaciona inversamente con los niveles de depresién,

independientemente del lugar de control.



2.- MATERTAL
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2.1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Para poder llevar a cabo este trabajo, ha sido
necesario contar con una muestra poblacional compuesta por
personas ingresadas en el Hospital de Rehabilitacién ¥
Traumatologia del Hospital Universitario Virgen del Rocio
de Sevilla, con una lesién medular producida por un
accidente durante el periodo comprendido entre 1.988 vy

1.991 y sin ninguna psicopatologia anterior conocida.

Asi mismo, hemos contado con la colaboracién
totalmente desinteresada de todo el personal de la Unidad
de Lesionados Medulares del Hospital Universitario Virgen
del Rocio de Sevilla, que nos ha proporcionado los medios
necesarios para poder proceder sin dificultad alguna a la
recogida de datos y a quienes hay que agradecer su generosa

aportacién.

En el CUADRO N© 2 podemos observar globalmente las
caracteristicas de la muestra, la cual iremos desglosando
en las distintas variables y relacionando en los cuadros

siguientes.



SUJETO SEX0 EDAD

E.CIVIL

NATURAL

1 H 34

2 M 19

3 H 18

4 H 33

5 H 42

6 H 34

7 M 15

8 H 19

9 H 28
10 H 21
11 H 36
12 H 20
13 H 25
14 H 19
15 H 30
16 H 20
17 H 46
18 H 21
19 M 19
20 H 35
21 H 21
22 M 36
23 M 25
24 H 30
25 H 33
26 H 19
27 H 18
28 H 33
29 H 18
30 M 33
31 H 44
32 H 51
33 H 32
34 H 18
35 H 27
36 H 58
317 H 37
38 H 23
39 M 56
40 H 37
41 H 31
42 M 40
43 H 34
44 H 26
45 H 27
46 H 27
47 H 21

CASAD
SOLTE
SOLTE
CASAD
CASAD
CASAD
SOLTE
SOLTE
SOLTE
SOLTE
CASAD
SOLTE
SOLTE
SOLTE
CASAD
SOLTE
CASAD
SOLTE
SOLTE
CASAD
SOLTE
CASAD
SOLTE
SOLTE
CASAD
SOLTE
SOLTE
SOLTE
SOLTE
CASAD
SOLTE
CASAD
CASAD
SOLTE
SOLTE
CASAD
CASAD
SOLTE
SOLTE
CASAD
SOLTE
SOLTE
SOLTE
SOLTE
SOLTE
SOLTE
SOLTE

RURAL
URBAN
RURAL
RURAL
RURAL
RURAL
URBAN
URBAN
RURAL
RURAL
RURAL
URBAN
URBAN
URBAN
URBAN
RURAL
URBAN
URBAN
URBAN
URBAN
RURAL
RURAL
RURAL
RURAL
RURAL
RURAL
RURAL
URBAN
RURAL
RURAL
URBAN
RURAL
RURAL
RURAL
RURAL
RURAL
RURAL
RURAL
URBAN
URBAN
URBAN
RURAL
RURAL
RURAL
RURAL
URBAN
URBAN

INTELE
INTELE
MANUAL
MANUAL
MANUAL
MANUAL
INTELE
MANUAL
MANUAL
MANUAL
INTELE
MANUAL
INTELE
INTELE
INTELE
MANUAL
MANUAL
MANUAL
INTELE
INTELE
MANUAL
MANUAL
INTELE
MANUAL
MANUAL
MANUAL
MANUAL
MANUAL
MANUAL
INTELE
INTELE
MANUAL
MANUAL
INTELE
MANUAL
MANUAL
MANUAL
MANUAL
INTELE
MANUAL
INTELE
MANUAL
MANUAL
MANUAL
INTELE
INTELE
INTELE

-

—
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C5-C6
D4-D8
D4-D8
D4-D8
L1-L3
L1-L3
D4-D8
c5-C6
L1-L3
D4-D8
D4-D8
D9-D12
C7-D3
D4-D8
DS8-D12
C7-D3
C7-D3
D4-D8
D4-D8
D4-D8
D9-D12
C7-D3
C7-D3
D9-D12
C5-C6
C5-C6
C7-D3
D9-D12
D4-D8
L1-13
c7-D3
D8-D12
D4-D8
D4-D8
D9-D12
Cc5-C6
DS-D12
C5-C6
D4-D8
C5-C6
L1-L3
D4-D8
C7-b3
C7-D3
L1-L3
D4-D8
DS-D12
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TIPOLESIO

TETRAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
TETRAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
TETRAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
TETRAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
TETRAPLEJ
TETRAPLEJ
TETRAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
TETRAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
TETRAPLEJ
PARAPLEJ
TETRAPLEJ
PARAPLEJ
TETRAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
TETRAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ
PARAPLEJ

CUADRO N2 2.- Caracteristicas de la muestra.
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En el CUADRO N2 3 veremos los valores totales de las
distintas variables muestrales, las cuales se distribuyen
de la siguiente forma: de los 47 sujetos que aceptaron
voluntariamente colaborar en el trabajo, 8 fueron mujeres y
39 hombres. La edad mAxima fue de 58 afios mientras que la
menor fue de 15 afios, resultando una media de 29,55 y una
desviacién tipo de 10,37. En cuanto al estado civil, 31
estaban solteros y 16 casados. De los 47 sujetos del
estudio, 18 eran naturales de ciudad, mientras que 29
pertenecian al medio rural. El1 nivel cultural se reparte
del siguiente modo 8 sujetos poseian estudios
universitarios, 9 secundarios, 27 primarios y 3 eran
analfabetos. Segin el trabajo que realizaban antes del
accidente, 18 lo hacian intelectualmente (entre estos la
mayoria eran estudiantes), mientras que 29 tenian trabajos
manuales. E]1l tiempo fue considerado de forma aleatoria, es
decir, se fueron eligiendo a los sujetos aleatoriamente sin
seguir un patrén temporal definido, de lo que resulté que
la persona que mas tiempo llevaba hospitalizado desde el
accidente por los motivos antes descritos eran 17 meses y
el que menos 1 mes, siendo la media de 4,72 meses y la
desviacién tipo de 3,44. Los niveles de lesién se
determinaron segin el criterio de mayor a menor alteracién
fisica e invalidacién funcional, estableciéndose 7 grupos
con los siguientes resultados: lesiones de C4 = 0 sujetos;

Cs-Ce = T7; C71-D3 = 9; D4a-Ds = 16; D9-Di1z2 = 9; Li-L3 = 6 vy



Ls = 0.
estaban afectos de

de paraplejia.

Por Ultimo y referido al tipo de lesién

tetraplejia mientras que 35
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12 sujetos

lo estaban

VARIABLES VALORES
MUJERES HOMBRES
SEXO0 8 39
MAXTIMA MINIMA
EDAD 58 15
SOLTEROS CASADOS
ESTADO CIVIL 31 16
RURAL URBANO
MEDIO 29 18
NATURAL
ANALFABETOS PRIMARIOS SECUNDARIOS UNIVERSITARIOS
NIVEL 3 27 9 8
CULTURAL
MANUAL INTELECTUAL
TRABAJO 29 18
MAXIMO MINIMO
TIEMPO DE 17 1
BOSPITALI~
ZACION
[o2:3 C5~-C6 C7-D3 D4-D8 D9-D12 L1-L3 L4
NIVEL DE 0 7 9 16 9 6 0
LESION
PARAPLEJIA TETRAPLEJIA
TIPO DE 35 12
LESION

CUADRO NC 3.- Valores totales de las distintas variables muestrales,
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En el CUADRO N9 4 vemos reflejadas la media y la
desviacién tipica de la variable edad en relacién con el
sexo y el estado civil. Los resultados son los siguientes:
las mujeres casadas y que a causa de un accidente han
sufrido una lesién medular, tienen de media de edad 34,5
afios con una desviacién tipica de 2,12; mientras que las
solteras presentan una media de edad de 29 ahos, con una
desviacién tipica de 15,88. Por otro lado, los hombres
casados tienen de media 38,42 y de desviacién tipica 8,05,
mientras que los solteros presentan una media de edad de

24,32 anos, con una desviacidén tipica de 6,45,

EDAD ~ SEXO - ESTADO CIVIL

MUJERES HOMBRES
CASADOS M = 34,50 afios. D.T. = 2,12 M = 38,42 afios. D.T., = 8,05
SOLTEROS M = 29,00 anos. D.T. = 15,88 M = 24,32 afios. D.T. = 6,45
TOTAL M = 30,37 afios, D.T. = 13,68 M = 29,38 anos. D.T. = 9,77

CUADRO NO 4.- Media y desviacién tipica de la variable edad en relacién con el sexo y el
estado civil.




121

En el CUADRO NO 5 podemos comprobar 1los valores
comparativos entre las variables sexo Yy estado civil,
obteniéndose las siguientes <cifras: del +total de 1la
muestra, el nimero de mujeres casadas es de 2, mujeres

solteras = 6, hombres casados = 14 y hombres solteros = 25.

SEX0O - ESTADO CIVIL

MUJERES HOMBRES TOTAL
CASADOS 2 14 16
SOLTEROS 6 25 31
TOTAL 8 39 47

CUADRO N© 5.~ Valores comparativos entre las variables sexo y estado civil.

En el CUADRO N@ 6 recogemos la distribucién de los
valores de la variable medio natural en relacidén con el
sexo y el estado civil, obteniendo los siguientes
resultados: mujeres naturales del medio urbano casadas = 0,
mujeres del medio rural casadas = 2, mujeres del medio

urbano solteras = 4, mujeres del medio rural solteras = 2,

hombres del medio urbano casados = 4, hombres del medio



rural casados = 10,

vy hombres del medio rural solteros =

MEDIO NATURAL - SEXO -

MUJERES
URBANO RURAL
CASADOS 0 2
SOLTEROS L 2
TOTAL 4 4

15.

ESTADO CIVIL

HOMBRES

URBANO

RURAL

10 15

14 25

hombres del medio urbano solteros

TOTAL

16

31

47
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CUADRO NO 6.- Distribucién de los valores de la variable medio natural en relacién con

el sexo y el estado civil.

En el CUADRO N¢ 7 vemos reflejada la distribucidén de

los valores de la variable estudio en relacién con el sexo

vy el medio natural,

del medio urbano

secundarios = 3, primarios

del medio rural

primarios = 1, analfabetas

(universitarios = 4,

analfabetos =
= 3,

secundarios = 1,

(universitarias =

primarios =

con los siguientes resultados:

{universitarias =

= 1,
1,

= 1),

secundarios =

18,

0,

analfabetas =

analfabetos =

con

0),

secundarios

primarios

2).

mujeres
estudios

mujeres

1,

hombres del medio urbano

6,

0) v hombres del medio rural (universitarios



123

ESTUDIOS - SEXO - MEDIO

MUJERES HOMBRES
URBANO RURAL URBANO RURAL TOTAL
UNIVERSITARIOS 0 1 4 3 8
SECUNDARIOS 3 1 4 1 9
PRIMARIOS 1 1 6 19 27
ANALFABETOS 0 1 0 2 3
TOTAL 4 4 14 25 47

CUADRO N© 7.~ Distribucién de los valores de la variable estudios en relacién con el
sexo y el medio.

En el CUADRO N© 8 comprobamos la distribucién de los
valores de la variable tipo de lesidén en relacién con el

sexo y el medio natural, reflejando los siguientes datos:

mujeres naturales del medio urbano (tetrapléjicas = 0,
parapléjicas = 4), mujeres naturales del medio rural
(tetrapléjicas = 1, parapléjicas = 3), hombres del medio
urbano (tetrapléjicos = 3, parapléjicos = 11) y hombres del

medio rural (tetrapléjicos = 8, parapléjicos = 17).



124

TIPO DE LESION - SEXO0 - MEDIO

MUJERES HOMBRES
URBANO RURAL URBANO RURAL TOTAL
TETRAPLEJICOS 0 1 3 8 12
PARAPLEJICOS 4 3 11 17 35
TOTAL 4 4 14 25 47

CUADRO N2 8.- Distribucién de los valores de la variable tipo de lesién en relacién con
el sexo y el medio

Por ultimo, en el CUADRO N2 9 vemos la media y la
desviacién tipica de la variable edad en relacién con el
tipo de lesidén, estado civil y profesidén, con la siguiente
distribucidn: casados, con trabajo intelectual y
tetrapléjicos (N=1,M=34,DT=0), casados con trabajo
intelectual y parapléjicos (N=4,M=33,50,DT=2,64), casados,
con trabajo manual y tetrapléjicos (N=4,M=41,DT=11,46),
casados, con trabajo manual y parapléjicos

{N=7,M=39,28,DT=7,25), solteros, con trabajo intelectual ¥y

tetrapléjicos (N=1,M=44,DT=0), solteros con trabajo
intelectual y parapléjicos (N=12,M=25,16,DT=10,77),
solteros, con trabajo manual N tetrapléjicos

(N=6,M=22,16,DT=6,04) y solteros, con trabajo manual vy

parapléjicos (N=12,M=25,25,DT=6,73).



TETRAPLEJICOS

PARAPLEJICOS

TOTAL
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EDAD - TIPO DE LESION ~ ESTADO CIVIL - PROFESION

CASADOS
INTELECTUAL MANUAL
N=1 M=34,00  N=4 M=41,00

DT=0 DT=11,46
N=4 M=33,50  N=7 M=39,28
DT=2,64 DT=7,25
N=5 M=33,75  N=11 M=40,14

INTELECTUAL

N=1 M=44,00
DT=0

N=12 M=25,16
pT=10,77

N=13 M=34,58

SOLTEROS
MANUAL TOTAL
N=6 M=22,16 N=12 M=35,29
PT=6,04 DT=9,70
N=12 M=25,25 N=35 M=30,79

PT=6,73 DT=6,87

N=18 M=23,70

CUADRO N2 9.~ Media y desviacioén tipica de la variable edad en relacién con el tipo de

lesién, estado civil y profesién.




126

2.2.- MATERIAL TESTOLOGICO

Después de seleccionar las variables de estudio, se
han escogido los siete cuestionarios (una copia de cada uno
se incluird en el anexo), en los que se recoge la totalidad

de ellas y que pasamos a detallar a continuacién.

2.2.1.- ESCALA DE ASERTIVIDAD DE RATHUS (1973)

Segin Vizcarro Guarch (1983), es probablemente uno de
los mds utilizados en nuestro pais. "Consta de 30 items que
recogen fundamentalmente la expresidn de diversos
sentimientos negativos justificados asi como algunas
conductas de autonegacién por lo que puede considerarse
igualmente incompleto como medida de la asertividad. Un
estudio factorial del mismo, llevado a cabo por Law, Wilson
y Crassini (1979), puso de manifiesto por otra parte, una
estructura factorial compleja. Fue desarrollado y validado
en nuestras universidades, lo que podria limitar su uso en
una poblacidén de caracteristicas distintas. La redaccién de

los items es, finalmente, excesivamente general".
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2.2.2,- INVENTARIO CLINICO DE AUTO-CONCEPTO DE VAZ SERRA

(1985)

Es una escala de evaluacidén de aspectos emocionales y
sociales de auto~-concepto, designada para especial

aplicacién en la clinica.

Estd constituida por 20 cuestiones, que pueden ser
puntuadas de 1 a 5 o de 0 a 4, estando elaborada de forma
que cuanto mas alta sea la puntuacién obtenida, mejor es el

auto-concepto del individuo.

El coeficiente de Spearman-Brown es de 0,791 para 920
elementos de la muestra y el coeficiente de correlacién
test-retest es de 0,838 para 108 elementos, lo que revela
una buena consistencia interna y estabilidad temporal. La
correlacién entre wuna clasificacidén personal de auto-

concepto y la puntuacidén global de la escala es para 920

elementos de 0,466, reveldndose ©positiva y altamente
significativa, lo que sugilere una buena validez de
constructo.

Esta escala adn no ha sido baremada en Espafia, por 1lo
que los resultados que se obtengan en la presente tesis
tendran que ser cotejados con los obtenidos por el autor en

la poblacidén portuguesa donde originalmente se construyéd.
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La Media total es de 72,142 y la D.T. de 7,191; La M.
para los hombres es de 72,208 y la D.T. de 8,143; La M.

para las mujeres es de 72,069 y la D.T. de 7,836,

Siendo el auto-concepto un fendémeno intimo y personal,
esta escala es, necesariamente, de auto-evaluacidén y no de

evaluacién por observador.

El inventario consta de cuatro subescalas o factores
que miden cada una de ellas respectivamente los siguientes

aspectos del auto-concepto:

1.- Factor de aceptacién o de agrado social, indica
tanto aceptacién y agrado como recusacidén Yy desagrado

social.

2.- Factor de autoeficacia, realza los aspectos de
enfrentar y resolver problemas y dificultades. Los valores

altos indican independencia y los bajos dependencia.

3.- Factor de naturalidad psicolégica, no lo

especifica el autor.

4.- Factor de impulsividad-actividad, no lo especifica

el autor.
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AUTOAPLICADA PARA LA EVALUACION DE LA

ANSTEDAD DE HAMILTON (1959)

Siguiendo la descripcién de Blanco Picabia (1983), 1la

escala consta de 14 items que es necesario valorar tras la

entrevista, desde 0 (ausente) hasta 4 (intensidad médxima),

Y que son los siguientes:

1.- Humor ansioso

2.- Tensidn

3.- Miedos

4.- Insomnio

5.~ Funciones intelectuales

6.~ Humor depresivo

7.- Sintomas somaticos generales (musculares)
8.~ Sintomas somaticos generales (sensoriales)
9.- Sintomas cardiovasculares
10.- Sintomas respiratorios

11.- Sintomas gastrointestinales

12.- Sintomas

13.- Sintomas

genito-urinarios

del Sistema Nervioso Central

14.- Comportamiento durante la entrevista

A su gran sencillez, se une la ventaja que aporta el

obtener una puntuacidén total, otra de ansiedad psiquica y

una tercera de ansiedad con componentes predominantemente

somaticos.
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2.2.4.- CUESTIONARIO DE AUTO-CONTROL DE ROSENBAUM (1980)

Utilizamos a este fin el Cuestionario A.C. traducido
por A. Capafons y P. Barreto de la Universidad de Valencia.
Consta de 36 cuestiones a las que el sujeto tiene que
responder en la medida en que le caracterizan y describen
cada una de ellas, con el siguiente cédigo: me caracteriza
y me describe muchisimo (3), me caracteriza y describe
bastante (2), me caracteriza y describe ligeramente (1), no
me caracteriza y describe casi nunca (-1), dista mucho de
caracterizarme y describirme (-2) y no me caracteriza y
describe en absoluto (-3). Las cuestiones 4, 6, 8, 9, 14,
16, 18, 19, 21, 29 y 35 son de puntuacidén inversa, siendo

las restantes de puntuacidén directa.

La media y desviacidn tipo resultantes de una muestra
espanola (valenciana) y otra israeli de estudiantes de
psicologia realizada por los autores citados fue la

siguiente:

MUESTRA ISRAELI MUESTRA ESPAROLA
M.Varones 26,1 31,22
D.T. 24 17,9
M. Edad 21,5 24,3
N 78 23
M.Hembras 27,2 26,30
D.T. 25,1 20,73
M.Edad 20,8 22,81
N 101 74
Adultos varones media edad = 50,6 (rango 24-60) Media = 31,3. D.T., = 23,2,
CUADRO N© 10.- Medias y desviaciones tipicas del cuestionario de Auto-control de

Rosenbaum en una muestra espafiola y otra israeli. A, Capafons y P. Barreto (1980).
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2.2.5.- ESCALA DE VALORACION PSTQUIATRICA PARA LA DEPRESION
DE BECK (1961

Siguiendo la descripcién que hace Blanco Picabia
{1983), se trata de un cuestionario que consta de 95 frases
agrupadas en 21 categorias. Cada una de éstas se encuentra
formada por 4, 5 6 6 frases entre las que se ha de

seleccionar aquella que mejor caracterice al paciente.

Las Areas que cubre son las siguientes:

1.- Estado de animo

2.,- Pesimismo

3.~ Sentimiento de fracaso
4,- Insatisfaccién

5.~ Sentimientos de culpa
6.- Sentimientos de castigo
7.~ Descontento de si mismo
8.- Autoacusaciones

9.~ Ideas suicidas

10.- Tendencias al llanto

11.- Irritabilidad

12.- Aislamiento social

13.- Indecisién

14.- Trastornos de la imagen corporal
15.- Inhibicidén laboral

16.- Insomnio
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17.- Fatigabilidad

18.- Pérdida del apetito
19.- Pérdida de peso
20.- Hipocondria

21.- Pérdida de la libido

Tras la puntuacidén numérica (de 0 a 3 puntos) en
funcidén de la gravedad de los sintomas descritos, se
trasladan, si procede, a una hoja de perfil en la que de

forma grafica podemos observar el cuadro y evolucién del

paciente,

Conde y Useros (1975) realizan una baremacién en

Espafia de los resultados, que en sintesis son:

PUNTAJE TOTAL

Depresién ausente 9,3
Depresién leve 18,5
Depresién grave 24,9
Depresién profunda 32,6

CUADRO NO 11.- Resultados de la baremacién en la poblacién espanola de la Escala de
valoracién psiquidtrica de Beck para la depresién. Conde y Useros (1975).

Esta escala permite también ser autoaplicada, a raiz
de lo cual se pueden efectuar nuevos andlisis del enfermo
en funcién de sus coincidencias con los puntajes reales

obtenidos por el observador o médico.
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2.2.6.—- INVENTARIO DE AUTOCONCEPTO_ FISICO DE VAZ SERRA

(1988)

Consta de 40 items que se pueden puntuar de 1 a 5.
Tratan de describir el concepto fisico que cada persona
tiene de si misma, para lo cual ha de contestar a cada una
de las cuestiones diciendo si no estd4 nada de acuerdo, poco
de acuerdo, moderadamente de acuerdo, muy de acuerdo o

totalmente de acuerdo.

El inventario se puede dividir en cinco subescalas o

factores que son los siguientes:

1.- Factor imagen corporal

2.~ Factor seguridad

3.- Factor resistencia-capacidad
4,- Factor satisfaccidén sexual
5.- Factor sinceridad

Al igual que el Inventario clinico de auto-concepto,
no conocemos una baremacidén actualizada en Espafia, pero a
pesar de todo lo hemos incluido en este trabajo por la
importancia que supone el auto-concepto fisico para la
rehabilitacién del lesionado medular y por constituir un
instrumento en cuyo analisis nos proponemos profundizar en

trabajos posteriores.
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2.2.7.- ESCALA DE INTERNALIDAD (T PERSONAS CON PODER (P

Y AZAR (C) DE LEVENSON (1972, 1981)

Para Alonso Tapia (1983), esta escala tiene su origen
inmediato en un intento de superar la cuarta de las
limitaciones detectadas en relacidén con 1la escala de
Rotter. Las tres subescalas de que consta fueron disenadas
en base a una revisidén critica de aquella. Cada una de
ellas consta de 8 items, debiendo el sujeto sefialar en una
escala de 6 puntos el grado en que esta de acuerdo con las
afirmaciones contenidas en <cada uno de los mismos. En
relacién con la formulacidén de los items, conviene observar
que unas veces hacen referencia a hechos pasados, otras a
hechos habituales y otras a hechos futuros, lo que hace
dificil decidir si lo que la escala evalua de modo directo
son atribuciones o expectativas generalizadas. No obstante,
dada la intima relacién que parece existir entre unas y
otras podemos considerar gque de algin modo se estéa
evaluando ambas simultaneamente y aceptar la escala como

una escala de estilos atributivos.

La escala I permite evaluar el grado de consistencia
con que el sujeto cree que tiene control sobre su propia
vida; la escala P, el grado en que cree que otras personas

con poder pueden influir o controlar su vida; y la escala
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C, el grado de consistencia con que atribuye al azar el

control de los acontecimientos.

Desde la construccién de la escala en 1972, se han
realizado méds de 25 estudios encaminados a determinar su
fiabilidad y validesz. Por lo que se refiere a la
fiabilidad, los diferentes indices de consistencia interna
encontrados oscilan, segin el tipo de muestra y el método
de calculo utilizado, entre el 0,51 y 0,64 para la escala
I, entre el 0,66 y 0,82 para la escala P y entre el 0,64 y
0,79 para la escala C. Estos indices aunque sélo son
moderadamente altos, corresponden a lo que cabia esperar
dado que los items hacen referencia a distintos tipos de
situaciones. Por otra parte, se han encontrado indices de
estabilidad con un intervalo de siete semanas de 0.66 (I),

0,62 (P) y 0.73 (C).

Por lo que se refiere a la validez estructural, el
analisis de las correlaciones entre las tres escalas en
diferentes estudios han puesto de manifiesto la ausencia de
correlaciones significativas entre las escalas 1 y las
escalas P y C, al tiempo que se ha encontrado correlaciones
que van de 0,41 a 0,60 entre estas dos uUltimas escalas. Por
otra parte, los andlisis factoriales realizados en dos
ocasiones han puesto de manifiesto, segin sefiala Levenson

(1981), 1la existencia de tres factores principales: (P)
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compuesto enteramente por items de la subescala P; (I),
compuesto enteramente por items de la subescala I; y (C),
igualmente compuesto enteramente por items de la subescala

CO

Por lo que se refiere a la validez de constructo de la
prueba, diferentes hallazgos recogidos por Levenson (1981)
¥y procedentes de estudios realizados en distintas A4reas
(salud, desarrollo, procesos cognitivos, ajuste
psicoldégico, logro y conducta interpersonal) han puesto de
manifiesto la utilidad de la diferenciacidén tripartita que

tal autora propone de la dimensidén lugar de control.

Del conjunto de conclusiones que cabe extraer de
dichos hallazgos, quizéds lea principal es que no siempre es
malo atribuir el control de los refuerzos a causas externas
¥, consecuentemente, esperar que sean agentes externos los
que controlen la conducta, en especial si estos agentes son
"personas con poder". En situaciones en que ocurre
precisamente asi, creer que uno es responsable de lo que
ocurra o consiga puede tener consecuencias perjudiciales e
incluso patoldégicas, mientras que aceptar el hecho puede

dar lugar a conductas mas efectivas e innovadoras.

La conclusién anterior tiene importantes aplicaciones

para la intervencién. Contra lo que durante un tiempo se ha
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creido, no siempre es beneficioso modificar las
atribuciones y las expectativas en la direccién de "control
personal'". Puede ser mAas adecuado ensenar la
predictibilidad de las personas con poder, lo que puede

permitir aprender a influir sobre ellas.



138

2.3.- MATERIAL INFORMATICO Y ESTADISTICO

Cada una de las variables se estudié en cada uno de
los sujetos con sus valores <correspondientes y los
resultados se reflejaron en la base de datos del programa
de bioestadistica Sigma para su posterior correlacién. Se
empleé para este fin un ordenador PS1 de I.B.M. de 30 Mb,

de memoria, conectado a una impresora EPSON LQ-500 de 24

agujas.



3.—- METODO
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3.1.- METODO DE MUESTREOQ

Como ya apuntédbamos anteriormente, este trabajo ha
sido realizado con pacientes ingresados en La Unidad de
Lesionados Medulares del Hospital Universitario Virgen del
Rocio de Sevilla, afectos de una lesién medular producida
por algin tipo de accidente durante el periodo comprendido
entre 1988 y 1991 y sin ninguna psicopatologia anterior

conocida.

Hemos desestimado a aquellos pacientes con lesién
medular producida por enfermedad, ya que consideramos que
en estos casos la situacidén es totalmente diferente, pues
tanto el origen de la patologia como la evolucién de 1la
misma tienen un efecto completamente distinto y 1las
reacciones producidas, asi como el proceso de ajuste a 1la

lesidén, son totalmente distintos.

Ademas, el estudio se ha hecho exclusivamente con
aquellos pacientes que desde el accidente permanecian en el

Hospital, ya gque todavia tenian algin problema clinico que

resolver, como por ejemplo, infecciones urinarias,
deficiente consolidacién de la fractura, alteraciones
bioquimicas, etc., que les habian impedido ser dados de

alta hospitalaria, por lo que podemos considerarlos en fase

aguda, con todas las circunstancias que ello conlleva.
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El principal problema que nos encontramos al
seleccionar la muestra fue el escaso nimero de pacientes
con estas caracteristicas que 1ingresan en el hospital,
ademds de otros impedimentos que hacen que la muestra no
sea muy extensa, como pueden ser la voluntariedad de la
participacién o el estado precario de la situacidén fisica y
funcional del paciente que hacia del todo imposible 1la
cumplimentacién de 1los tests. En total, de los 56
lesionados medulares seleccionados, tan sé6lo 47 fueron
aptos para el estudio. Por ello, a pesar de no ser una
muestra cuantitativamente muy numerosa, estimamos que se
puede considerar como bastante representativa de la
poblacidén que deseamos analizar y de la que, con estos
criterios, se han controlado a su vez gran cantidad de
variables extranas gque ©podrian haber contaminado 1la

investigacidn.

Asi mismo, se han tenido en cuenta otros factores para
minimizar el mayor numeroc de variables extrafias posibles a
fin de que no interfieran y falseen los datos obtenidos,
para lo cual se ha utilizado la misma hora para pasar las
pruebas a todos los sujetos (11 de la manana), se ha
exigido intimidad y silencic en el ambiente, se han

escogido sujetos sin una psicopatologia previa conocida y
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todas las lesiones medulares han sido producidas por un

accidente.
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3.2.- FORMAS DE ADMINISTRACION DE LAS PRUEBAS

Al ser todas las escalas autocaplicadas, se procurd que
todos y cada uno de los sujetos las cumplimentaran en la
mas absoluta intimidad. Esto se logré en casi todos ellos,
vya que acudian solos en su silla de ruedas al despacho
donde se ©pasaban las pruebas, pero algunos escasos
pacientes, todavia en la fase aguda primera, debian
permanecer encamados todo el dia, por lo que fue necesario
pasarles los cuestionarios al lado de la cama, procurando
que en la habitacién no hubiese nadie ni molestaran cuando

se estaba trabajando.

En todas yv cada una de las pruebas se dieron las
instrucciones que aconsejan los autores y los sujetos
dispusieron del tiempo apropiado para la terminacidén de
todas ellas, advirtiéndoles que si tenian alguna duda la

preguntasen antes de contestar sin saber,

La valoracidén de cada una de las escalas se efectud de
acuerdo con las puntuaciones normativas de sus autores. Asi
tenemos en la ©Escala de Asertividad de Rathus una
puntuacién médxima de 90 y una puntuacidén minima de -90, con
una media de 0. En el Inventario Clinico de Autoestima de

Vaz-Serra la puntuacién maxima es de 80, la minima de 0 y
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la media de 20. En la Escala Autoaplicada para la
evaluacién de la Ansiedad de Hamilton, la puntuacién maxima
es de 56, la minima de O y la media de 28. En el
Cuestionario de Autocontrel de Rosenbaum, la puntuacidén
maxima es de 108, la minima de -108 y la media de 0. En la
Escala de Valoracién Psiquiadtrica de Beck ©para la
Depresién, la puntuacién maxima es de 63, la minima de 0 y
la media de 31,5. En el Inventario de Auto-concepto Fisico
de Vaz-Serra, la puntuacién maxima es de 160, la minima de
0 v la media de 80. Y por ultimo, en cada una de las
subescalas de la Escala I.P.C. de Levenson, la puntuacién

maxima es de 48, la minima de 8 y la media de 28.
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3.3.—- TRATAMIENTO DE LOS DATOS

En el tratamiento de los datos emplearemos el método
estadistico que constard de los siguientes pasos:

~ Recogida y presentacién de la observacién.

- Reduccidén y andlisis de las observaciones.

- Interpretacién y/o conclusiones.

En la presente investigacién se pretende aportar los
elementos necesarios para el conocimiento de las variables
que influyen, tanto positiva como negativamente, en la
rehabilitacién y posterior ajuste a la lesidén medular, para
lo cual se han barajado datos normativos, gue es un uso
especifico del método transversal. Es decir, se ha
seleccionado un grupo de sujetos con unas caracteristicas
concretas y se han estudiado en ellos dichas variables. Asi
pues, segun el alcance temporal de la investigacidén, se la

puede considerar transversal o seccional.

No obstante, desde el punto de¢ vista del alcance
global de la misma, se pretende que dicha investigacidn sea
explicativa y que vaya mas alla de la medicién de las

variables llegando a analizar las relaciones entre ellas.
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Podriamos, asi mismo, considerar este trabajo como un
estudio de replicacién y en parte asi es, ya que se
pretende verificar unas hipdtesis planteadas por distintos
autores en sendos articulos publicados en revistas de
prestigio, pero dichas hipétesis han sido enunciadas
basédndose exclusivamente en impresiones personales o
experiencias clinicas pero no empiricas. Tan sélo el
trabajo de Shadish et al. (1981) puede ser considerado como
de este ultimo tipo ya que recoge los resultados obtenidos
por los sujetos con lesién medular en la Escala de
Internalidad (I), Personas con poder (P) y Azar (C) de
Levenson, de una forma objetiva. Por lo tanto, la presente
investigacidén puede ser considerada como un estudio de
replicacién del de Shadish, pero con respecto a las
restantes variables representa un trabajo genuino y los
resultados obtenidos son originales y por tanto
susceptibles asi mismo de replicacidén por parte de otros

autores.
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3.4.—- METODO ESTADISTICO INFORMATICO

En la presente investigacidén se ha optado por trabajar
solamente con un grupo por dos motivos: en primer lugar y
como se apunté en paginas anteriores, el numero de
pacientes ingresados por una lesién medular a causa de un
accidente y que reunen las condiciones de voluntariedad,
estado fisico y funcional aceptable para poder cumplimentar
las pruebas y ausencia de psicopatologia previa, es escaso
vy la posibilidad de lograr un grupo control en el
confrontar las variables manipuladas en el grupo
experimental, del todo imposible; y en segundo lugar, no
nos interesa cotejar los resultados obtenidos con otro
grupo control distinto ya gque no manipulamos ninguna
variable y por lo tanto no nos aportaria los datos que
necesitamos para verificar las hipdétesis planteadas, por el
contrario, el estudio de las variables en un solo grupo nos
proporciona una idea de como éstas estdn influyendo entre
si yv cudles actian de forma negativa o positiva en la
rehabilitacién de estos pacientes. Aceptamos pues con
Underwood y Shaughnessy (1978), que esta obtencidén de datos
descriptivos tiene 1la suficiente importancia como para
garantizar un estudio ulterior por medio de otros métodos,
sugerir variables independientes a las que deberia darse

examen experimental; sugerir ciertos tipos de mediciones o
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indices de respuesta que resultarian méds apropiados o
relevantes que otros tipos, y por udltimo, ofrecer alguna
evidencia sobre problemas importantes cuando no es posible

inferirla dirigiendo un experimento.

Para estos mismos autores, el A4rea de investigacidn
ligada al uso de técnicas correlacionales para determinar
relaciones difiere del +trabajo experimental en que se
interesa fundamentalmente por las relaciones entre
variables dependientes, y no entre variables dependientes e
independientes. Los estudios correlacionales no intentan
producir este Ultimo tipo de informacién, pero de ninguna
manera disminuye esto su utilidad para los propdésitos que

pretenden.

Las 46 variables correlacionadas en cada uno de los 47
sujetos fueron las siguientes:
1.- Sexo (l:vardén,2:hembra)

2.- Edad (en afios)

3.- Estado civil (l:soltero,2:casado)

4.- Natural (1l:rural,2:urbano)

5.- Estudios (1:analfab,2:primar,3:secund,4:univers).
6.- Profesién (1:manual,2:intelectual)

7.- Tiempo de hospitalizacién (en meses)

8.~ Nivel de lesién (1=Cs4, 2=C5-Cs, 3=C7-D3, 4=Ds-Ds,

5=D9-Di12, 6=Li-L3, T7=L4)



11.-

12.-

14.-

16.-

17.-

19.-

20.-

22.-
23.-
24.-

25.-

27.-

28.-

30.-

32.-

33.-

Tipo de lesién (1l:parapléjico,2:tetrapléjico).

Asertividad
Autoconcepto (autoestima)
Aceptacién social
Autoeficacia
Naturalidad psicolégica
Impulsividad

Ansiedad

Humor ansioso

Tensién

Miedos

Autocontrol

Depresidn

Estado de animo
Pesimismo

Sentimiento de fracaso
Insatisfacciodn
Sentimiento de culpa
Sentimiento de castigo
Descontento de si mismo
Autoacusaciodn

Ideas suicidas
Tendencia al llanto
Irritabilidad
Aislamiento social

Indecisién
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35.-

360-

371_

38.-

390_

400_

420—

430_

440_

46‘_

Trastorno de la imagen corporal
Inhibicién laboral
Trastorno del suefio
Fatigabilidad
Pérdida del apetito
Pérdida de peso
Hipocondria

Pérdida de la libido
Autoconcepto fisico
Internalidad

Poder

Azar
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4.- RESULTADOS
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4.1.~ COEFICIENTES DE_ CORRELACION

En el ©presente trabajo se han establecido los
coeficientes de correlacidén entre todas y cada una de las
variables, optandose por un nivel de significacidén del 0,05

y con los siguientes resultados: nimero de variables = 46,

nimero total de correlaciones = 1.035, numero de
correlaciones significativas (p < 0,05) = 288, niumero de
correlaciones no significativas = 747.

N2 de Variables = 46

Correlaciones:
l.- Todas = 1.035
2,- Significativas (p < 0.05) = 288

3.~ No significativas = 747

CUADRO N2 12.- Coeficientes de correlacién.




4.2.- RESULTADOS ESTADISTICOS

SEXO
COEF. COR. |TAMARO LIM. INF. {LIM. SUP.
PROFESION 0.34195 47 0.060747 0.57287
ANSIEDAD 0.47378 47 0.21599 0.66982
TENSION 0.49304 417 0.23982 0.68344
MIEDOS 0.3276 47 0.044629 0.56191
PESIMISMO 0.44353 47 0.17918 0.64815
DESCONDESI 0.287%57~ 47 0.00044779 0.53091
PERDLIBIDO 0.30547 47 0.02006 0.54485

GRAFICO No 1
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EDAD
COEF. COR.|TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP,.
ESTADCIVIL 0.58708 47 0.36072 0.74812
AUTOCONCEP 0.37528 47 0.098748 0.598
NATURALIDA 0.56241 47 0.32825 0.73144
PESIMISMO 0.3246 47 0.041276 0.55961
INSATISFAC 0.33409 47 0.051892 0.56687
AUTCONCFIS 0.32863 47 0.045779 0.5627
INTERNALID 0.34692 47 0.066361 0.57664

GRAFICO No 2
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ESTADCIVIL
COEF. COR.|TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
TRASIMACOR -0.29671 47 -0.53804| -0.010429

GRAFICO No 3
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NATURAL
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
ESTUDIOS 0.33982 47 0.058339 .57124
PROFESION 0.45977 47 0.19885 .65982
TIEMPHOSPI 0.2947 47 0.0082282 .53647
SENTFRACAS 0.28807 47 0.00097575 .53129

GRAFICO No 4
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ESTUDIOS
COEF. COR.|TAMARO LIM. INF. |LIM. SUP.
PROFESION 0.805 47 0.67354 0.8871
AUTOEFICAC -0.31714 47 -0.55387} -0.032972
SENTCASTIG -0.33379 47 -0.56665| -0.051564
AUTCONCFIS -0.33458 47 -0.56725 -0.05245

GRAFICO N2 5
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PROFESION
COEF. COR.|TAMARNO LIM. INF. |[LIM. SUP.
PERDPESO -0.31594 417 -0.55294| -0.031637

GRAFICO NQ 6
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TIEMPHOSPI
COEF. COR.|TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
SENTCULPA 0.34286 47 0.061771 0.57356
SENTCASTIG 0.40691 47 0.13558 0.62146
DESCONDESI 0.36662 47 0.088794 0.59151

GRAFICO

No 7
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NIVELESION
COEF. COR. |TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.
TIPOLESION ~0.73971 47 -0.84697 -0.5746

GRAFICO No 8
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TIPOLESION
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
TRASTSUENO 0.34821 47 0.067821 0.57762

GRAFICO Ne 9
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ASERTIVIDA
COEF. COR. |TAMARO LIM. INF. |LIM. SUP.
AUTOCONCEP 0.3121 47 0.027377 0.54998
AUTOEFICAC 0.38115 47 0.1056563 0.60239
IMPULSIVID 0.38778 47 0.11322 0.60732
AUTOCONTRO 0.44617 47 0.18236 0.65005
PESIMISMO -0.37539 47 -0.598098] -0.098874
INHIBLABOR -0.5432 47 -0.71832 -0.30334
FATIGABILI -0.3339 47 -0.56673| -0.051683
PERDLIBIDO -0.29563 47 -0.5372]-0.0092464

GRAFICO N@
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AUTOCONCEP
COEF. COR. |TAMARNO LIM. INF. |[LIM. SUP,
ACEPTASOCI 0.74121 47 0.57682 0.8479
AUTOEFICAC 0.78482 47 0.64244 0.87483
NATURALIDA 0.77038 47 0.62048 0.86597
IMPULSIVID 0.67913 47 0.48692 0.8086
AUTOCONTRO 0.48381 47 0.22837 0.67693
TRASIMACOR 0.34107 47 0.059754 0.5722
AUTCONCFIS 0.56884 47 0.33667 0.73581
INTERNALID 0.4398 47 0.17469 0.64545

GRAFICO No 11
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ACEPTASOCI
COEF. COR. |TAMARO LIM. INF. |LIM. SUP.
AUTOEFICAC 0.33155 47 0.049053 0.56494
NATURALIDA 0.51731 47 0.27029 0.70043
IMPULSIVID 0.30179 47 0.016004 0.54199
IRRITABILI 0.30189 417 0.016121 0.54207
AISLAMSOCI 0.34294 47 0.061866 0.57362
AUTCONCFIS 0.50468 47 0.25438 0.69162
INTERNALID 0.39719 417 0.12418 0.61429

GRAFICO No 12
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AUTOEFICAC
COEF. COR. |TAMARNO LIM. INF. (LIM. SUP.

NATURALIDA 0.48386 47 0.22843 0.67697
IMPULSIVID 0.50053 47 0.24917 0.68871
ANSIEDAD -0.356522 47 -0.58293( -0.075782
AUTOCONTRO 0.72349 47 0.55075 0.83681
INHIBLABOR -0.29685 417 -0.53814} -0.010576
AUTCONCFIS 0.43634 47 0.17054 0.64295

GRAFICO No 13
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NATURALIDA
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
IMPULSIVID 0.39984 417 .12729 0.61625
TENSTION 0.31043 47 .02553 0.54869
AUTCONCFIS 0.43629 41 .17048 0.64291
INTERNALID 0.44949 47 .18637 0.65244

GRAFICO N2 14
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IMPULSIVID
COEF. COR.|TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.
AUTOCONTRO 0.29631 47 0.0099882 0.53773
SENTCULPA 0.28595 47 -0.0013274 0.52963
TRASIMACOR 0.42733 47 0.15976 0.6364
AUTCONCFIS 0.32037 47 0.036558 0.55635
INTERNALID 0.29148 47 0.0047035 0.53396

GRAFICO No 15
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ANSIEDAD
COEF. COR.|TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
HUMORANSIO 0.35994 47 0.081155 0.58649
TENSION 0.61561 47 0.39897 0.76716
MIEDOS 0.42736 47 0.1598 0.63642
AUTOCONTRO -0.42196 47 -0.63249 -0.15338
DEPRESION 0.65205 417 0.44895 0.79109
ESTADANIMO 0.40419 47 0.13238 0.61946
PESIMISMO 0.67486 47 0.48088 0.80586
SENTFRACAS 0.36461 47 0.0865 0.59001
INSATISFAC 0.52566 47 0.28089 0.70622
GRAFICO N¢ 16
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ANSIEDAD
COEF. COR. |TAMARO LIM. INF. |LIM. SUP,.
DESCONDESI 0.37744 47 0.10124 0.59962
AUTOACUSAC 0.2911 47 0.0042862 0.53366
TENDLLANTO 0.42236 47 0.15384 0.63278
AISLAMSOCI 0.3025 47 0.01679 0.54254
INDECISION 0.48374 417 0.22827 0.67688
TRASIMACOR 0.40461 47 0.13287 0.61977
INHIBLABOR 0.37301 47 0.096135 0.52F31
TRASTSUENO 0.50889 47 0.25966 0.69456
FATIGABILI 0.47559 47 0.21822 0.6711
GRAFICO No 17
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ANSIEDAD
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
PERDAPETIT 0.43838 47 0.17299 0.64443
PERDPESO 0.32081 47 0.037049 0.55669
PERDLIBIDO 0.68372 47 0.49343 0.81155
INTERNALID 0.31434 47 0.029862 0.55171

GRAFICO N2 18
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HUMORANSIO
COEF. COR.|TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
MIEDOS 0.5121 47 0.26371 0.6968
AUTOCONTRO -0.29593 47 -0.537431-0.0095703
DEPRESION 0.30638 417 0.021063 0.54555
INSATISFAC 0.29277 47 0.0061142 0.53497
AUTOACUSAC 0.28818 47 0.0010871 0.53138
IRRITABILI 0.33339 47 0.051112 0.56634
INHIBLABOR 0.2957 47 0.0093142 0.53725
FATIGABILI 0.29861 47 0.012514 0.53952
HIPOCONDRI 0.32026 47 0.036437 0.55627

GRAFICO N2 19
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HUMORANSIO
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |[LIM. SUP,.
PERDLIBIDO 0.32497 417 0.041691 0.55989

GRAFICO No 20
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TENSION
COEF. COR.|TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
AUTOCONTRO -0.28227 47 -0.53458{-0.0055667
DEPRESION 0.53161 47 0.28848 0.71034
ESTADANIMO 0.30048 47 0.014569 0.54097
PESIMISMO 0.56767 47 0.33513 0.73502
SENTFRACAS 0.30852 47 0.023421 0.54721
INSATISFAC 0.48868 47 0.2344 0.68037
DESCONDESI 0.43592 47 0.17003 0.64264
IDEASSUICI 0.32675 47 0.043674 0.56126
TENDLLANTO 0.50274 47 0.25194 0.69026

GRAFICO No 21
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TENSION
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
AISLAMSOCT 0.46027 47 0.19946 0.66018
INDECISION 0.49692 47 0.24466 0.68617
TRASIMACOR 0.34716 47 0.066631 0.57683
TRASTSUERNO 0.38663 47 0.11187 0.60646
FATIGABILI 0.36144 47 0.082869 0.58762
PERDAPETIT 0.43734 47 0.17174 0.64367
PERDLIBIDO 0.3519 47 0.072001 0.58041
INTERNALID 0.3662 47 0.088313 0.5912

GRAFICO N2 22
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AUTOCONTRO
COEF. COR.|TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.
DEPRESION -0.38383 417 -0.60438 -0.10863
ESTADANIMO -0.29064 47 ~-0.5333{-0.0037883
PESIMISMO -0.48141 47 -0.67523 -0.2254
SENTFRACAS -0.30975 47 -0.54816| -0.024786
INSATISFAC -0.38865 47 -0.60797 -0.11423
DESCONDESI -0.29753 47 -0.53868| -0.011326
TENDLLANTO -0.36157 47 -0.58772 -0.08302
AISLAMSOCI -0.29999 47 -0.54059| -0.014027
INDECISION -0.35508 47 -0.58282 -0.07562

GRAFICO No 23
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AUTOCONTRO
COEF. COR. [TAMARO LIM. INF. |LIM. SUP.
FATIGABILI ~0.36286 47 -0.58869| -0.084488
PERDAPETIT ~0.30442 47 ~-0.54403] -0.018899
PERDLIBIDO -0.3999 47 -0.61629 -0.12735
AUTCONCFIS 0.30788 47 0.022715 0.54671

GRAFICO No 24
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DEPRESION
COEF. COR.|TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.
ESTADANIMO 0.68434 47 0.49431 0.81194
PESIMISMO 0.78831 47 0.64779 0.87696
SENTFRACAS 0.63743 47 0.42875 0.78154
INSATISFAC 0.82913 47 0.71133 0.90162
SENTCULPA 0.4114 47 0.14088 0.62476
SENTCASTIG 0.5565692 417 0.31981 0.72703
DESCONDESI 0.48109 417 0.22501 0.67501
AUTOACUSAC 0.4734 47 0.215563 0.66955
IDEASSUICI 0.66714 47 0.47002 0.80088

GRAFICO N2 25
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DEPRESION
COEF. COR.|TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
TENDLLANTO 0.6041 47 0.38345 0.75951
IRRITABILI 0.50027 417 0.24884 0.68852
AISLAMSOCI 0.55242 47 0.31526 0.72464
INDECISION 0.60387 417 0.38314 0.75936
TRASIMACOR 0.65243 47 0.44947 0.79134
INHIBLABOR 0.35067 47 0.070607 0.57949
TRASTSUENO 0.5322 47 0.28923 0.71074
FATIGABILI 0.61924 47 0.4039 0.76956
PERDAPETIT 0.70172 47 0.51917 0.82304
GRAFICO N9 26

178



DEPRESION
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
PERDPESO 0.45324 47 .19092 .65514
HIPOCONDRI 0.46025 47 .19944 .66017
PERDLIBIDO 0.71943 47 .54482 .83425
INTERNALID 0.39384 47 .12027 .61181

GRAFICO No
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ESTADANIMO
COEF. COR.|TAMANO LIM. INF. [LIM. SUP.
PESIMISMO 0.47865 47 0.222 0.67328
SENTFRACAS 0.42398 47 0.15577 0.63396
INSATISFAC 0.62299 47 0.40899 0.77204
SENTCULPA 0.30404 47 0.018478 0.54373
SENTCASTIG 0.30836 47 0.023243 0.54708
AUTOACUSAC 0.4203 47 0.1514 0.63128
IDEASSUICI 0.49897 47 0.24723 0.68762
TENDLLANTO 0.46381 47 0.20378 0.66271
INDECISION 0.42073 417 0.15192 0.6316

GRAFICO No 28
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ESTADANIMO
COEF. COR. |{TAMANO LIM. INF. {[LIM. SUP.
TRASIMACOR 0.41715 47 0.14767 0.62897
TRASTSUENO 0.36684 47 0.0890563 0.59168
FATIGABILI 0.35838 47 0.07938 0.58531
PERDAPETIT 0.5029 47 0.25214 0.69037
HIPOCONDRI 0.32993 47 0.047229 0.56369
PERDLIBIDO 0.44834 47 0.18498 0.65161
AZAR 0.30366 47 0.018061 0.54344

GRAFICO No 29
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PESIMISMO
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
SENTFRACAS 0.49116 47 0.23748 0.68212
INSATISFAC 0.71468 47 0.53791 0.83125
SENTCASTIG 0.39421 47 0.1207 0.61209
DESCONDESI 0.57361 47 0.34292 0.73904
IDEASSUICI 0.55646 47 0.32051 0.7274
TENDLLANTO 0.40804 47 0.13692 0.6223
IRRITABILI 0.40524 47 0.13362 0.62023
ATISLAMSOCI 0.48396 47 0.22855 0.67704
INDECISION 0.44313 47 0.17869 0.64786

GRAFICO No 30
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PESIMISMO
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. {LIM. SUP.
TRASIMACOR 0.44698 417 0.18335 .65064
INHIBLABOR 0.41734 47 0.14789 .62911
TRASTSUENO 0.41854 47 0.14931 .62999
FATIGABILI 0.654 47 0.45166 .79236
PERDAPETIT 0.47879 47 0.22216 67337
PERDLIBIDO 0.653 47 0.45027 .79171

GRAFICO No 31
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SENTFRACAS
COEF. COR. {TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
INSATISFAC 0.63906 47 0.43098 0.78261
SENTCASTIG 0.41888 47 0.14971 0.63024
DESCONDESI 0.52905 47 0.28521 0.70857
IDEASSUICI 0.61007 47 0.39148 0.76348
TENDLLANTO 0.41868 47 0.14948 0.6301
AISLAMSOCI 0.33557 47 0.053559 0.568
INDECISION 0.54351 47 0.30375 0.71853
TRASIMACOR 0.31307 47 0.02846 0.55073
FATIGABILI 0.28657 47 -0.0006585 0.53011

GRAFICO No
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SENTFRACAS
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
PERDAPETIT 0.33039 47 0.047744 0.56404
PERDPESO 0.41841 47 0.14916 0.6299
PERDLIBIDO 0.40024 47 0.12775 0.61655
PODER 0.30237 47 0.016642 0.54244
AZAR 0.38349 47 0.10824 0.60413

GRAFICO Neo 33

185




INSATISFAC
COEF. COR.|TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.

SENTCASTIG 0.34503 47 0.06422 0.57521
DESCONDESI 0.5 417 0.24851 0.68834
AUTOACUSAC 0.40501 47 0.13335 0.62006
IDEASSUICI 0.66033 47 0.46047 0.79647
TENDLLANTO 0.54664 417 0.30778 0.72068
IRRITABILI 0.35247 47 0.072653 0.58085
ATSLAMSOCI 0.42689 417 0.15924 0.63608
INDECISION 0.51412 417 0.26625 0.69821
TRASIMACOR 0.47908 47 0.222583 0.67358

GRAFICO No 34
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INSATISFAC
COEF. COR.|TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.
TRASTSUENO 0.38875 417 0.11435 .60804
FATIGABILI 0.46261 47 0.20232 .66186
PERDAPETIT 0.62181 47 0.40738 .77126
PERDPESO 0.29684 47 6.010575 .53814
HIPOCONDRI 0.32096 47 0.037223 .55681
PERDLIBIDOC 0.53371 47 0.29116 71179
INTERNALID 0.37271 47 0.095787 59608

GRAFICO N2 35
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SENTCULPA
COEF. COR.|TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP,.
SENTCASTIG 0.55429 47 0.31768 0.72591
AUTOACUSAC 0.38237 417 0.10695 0.6033
IDEASSUICI 0.4799 47 0.22354 0.67416
AISLAMSOCI 0.45899 47 0.19791 0.65927
TRASIMACOR 0.33579 47 0.053803 0.56817
PERDLIBIDO 0.29869 47 0.012604 0.539568
GRAFICO No 36

188



SENTCASTIG
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
DESCONDESI 0.41318 47 0.14297 0.62606
AUTOACUSAC 0.3523 47 0.072463 0.58072
IDEASSUICI 0.49325 47 0.24009 0.68359
TENDLLANTO 0.29976 47 0.013771 0.54041
AISLAMSOCI 0.4159 47 0.14619 0.62806
HIPOCONDRI 0.37159 47 0.094504 0.59524
PERDLIBIDO 0.33401 47 0.051812 0.56682

GRAFICO No 37
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DESCONDESI
COEF. COR.|TAMARO LIM. INF. JLIM. SUP.
IDEASSUICI 0.52492 417 0.27995 0.705671
TENDLLANTO 0.39749 47 0.12454 0.61452
AISLAMSOCI 0.47319 417 0.21527 0.6694
INDECISION 0.39238 47 0.11856 0.61073
PERDLIBIDO 0.29007 47 0.0031668 0.53286

GRAFICO N2 38
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AUTOACUSAC
COEF. COR. |TAMARO LIM. INF. |LIM. SUP.
TENDLLANTO 0.29518 47 0.0087515 0.53685
TRASIMACOR 0.29609 47 0.0097447 0.53755
HIPOCONDRI 0.38109 47 0.10546 0.60235
PERDLIBIDO 0.35556 47 0.076167 0.58319

GRAFICO No 39



IDEASSUICI
COEF. COR.|TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.

TENDLLANTO 0.37093 417 0.093749 0.59475
IRRITABILI 0.31398 47 0.029468 0.55143
AISLAMSOCI 0.43678 417 0.17107 0.64327
INDECISION 0.37199 47 0.094964 0.59554
TRASIMACOR 0.32213 47 0.038525 0.55771
TRASTSUENO 0.42572 47 0.15785 0.63523
FATIGABILI 0.28827 47 0.0011926 0.53144
PERDAPETIT 0.31904 47 0.035079 0.55533
PERDLIBIDO 0.37895 47 0.10299 0.60075

GRAFICO No 40
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TENDLLANTO
COEF. COR. |TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.
IRRITABILI 0.37567 47 0.099203 0.5983
INDECISION 0.29924 47 0.013203 0.54001
TRASIMACOR 0.39867 47 0.12592 0.61539
FATIGABILI 0.42319 47 0.15483 0.63338
PERDAPETIT 0.42642 417 0.15868 0.63574
PERDLIBIDO 0.35714 47 0.077967 0.58438

GRAFICO No 41
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IRRITABILI
COEF. COR.|TAMARO LIM. INF. {LIM. SUP.
ATSLAMSOCI 0.38356 47 0.10832 0.60418
TRASIMACOR 0.42418 47 0.15601 0.63411
FATIGABILI 0.57511 47 0.3449 0.74006
PERDAPETIT 0.47877 47 0.22213 0.67336
INTERNALID 0.375 47 0.098429 0.5978
PODER 0.30707 47 0.021817 0.54608

GRAFICO No 42
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AISLAMSOCI
COEF. COR.|TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
INDECISION 0.59899 47 0.3766 0.7561
TRASIMACOR 0.39018 47 0.116 0.6091
PERDAPETIT 0.46078 47 0.20008 0.66054
PERDLIBIDO 0.34894 47 0.068652 0.57818
AZAR 0.29907 47 0.013016 0.53987

GRAFICO N2 43
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INDECISION
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |[LIM. SUP.
TRASTSUENO 0.35021 47 0.070087 0.57914
PERDAPETIT 0.41132 47 0.14077 0.6247
PERDLIBIDO 0.4786 47 0.22193 0.67324
AZAR 0.34135 47 0.060069 0.57241
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TRASIMACOR
COEF. COR. |TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.
FATIGABILI 0.44958 47 0.18649 .65251
PERDAPETIT 0.59596 47 0.37255 .75408
PERDPESO 0.33444 47 0.052287 .56714
HIPOCONDRI 0.28811 47 0.0010224 .53132
PERDLIBIDO 0.42719 47 0.1596 0.6363

GRAFICO N2 45
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INHIBLABOR
COEF. COR.|TAMARO LIM. INF. {LIM. SUP.
FATIGABILI 0.44594 47 0.18209 0.64989
PERDLIBIDO 0.306 47 0.020637 0.54525

GRAFICO N2 46
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TRASTSUENO
COEF. COR. |TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.
FATIGABILI 0.31008 47 0.025144 0.54841
PERDAPETIT 0.37872 47 0.10272 0.60057
HIPOCONDRI 0.31287 47 0.028235 0.55057
PERDLIBIDO 0.52435 47 0.27923 0.70532
AUTCONCFIS 0.28935 47 0.002371 0.53229
INTERNALID 0.36026 47 0.081524 0.58673

GRAFICO No 47
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FATIGABILI
COEF. COR. |TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.
PERDAPETIT 0.45733 47 0.19588 0.65808
PERDPESO 0.28689 47 -0.000305 0.53037
PERDLIBIDO 0.54931 47 0.31124 0.72251
INTERNALID 0.33339 47 0.051107 0.56634
PODER 0.35232 47 0.072479 0.58073
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PERDAPETIT
COEF. COR.|TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.
PERDPESO 0.49749 47 0.24538 0.68658
PERDLIBIDO 0.42968 47 0.16257 0.63812
INTERNALID 0.43943 47 0.17425 0.64519
GRAFICO No 49
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PERDPESO
COEF. COR.|TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
INTERNALID 0.325617 47 0.041912 0.56005

GRAFICO Neo 50
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AUTCONCFIS
COEF. COR. |TAMANO LIM. INF. |LIM. SUP.
INTERNALID 0.4791 47 0.22254 0.67359

GRAFICO Neo 51
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PODER
COEF. COR.|TAMARNO LIM. INF. |LIM. SUP.
AZAR 0.5028 47 0.25202 0.6903

GRAFICO Ne 52

204



205

4.3.- EXPLICACION DE 1LOS RESULTADOS

Las 288 correlaciones significativas al (p < 0.05) han

dado los siguientes resultados:

SEXO.- Un porcentaje superior de mujeres que de
hombres con lesién medular, trabajan en profesiones
intelectuales, tienen mAds alto grado de ansiedad, mayor
nivel de tensién, tienen mAs miedo, son méds pesimistas,
estdn m&s descontentas de si mismas y manifiestan una

pérdida superior de la libido que los hombres.

EDAD.- En los lesionados medulares de mayor edad se
observa mayor proporcidén de casados, mayor autoconcepto
{autoestima), mayor naturalidad psicolégica, mayor
pesimismo, mayor insatisfaccidén, mayor autoconcepto fisico,

mayor puntuacidén en internalidad.

ESTADO CIVIL.- Los lesionados medulares casados
presentan una media de edad superior a los solteros y
manifiestan un trastorno de la imagen corporal

significativamente mayor que los mismos.

MEDIO NATURAL.- Los 1lesionados medulares naturales vy
residentes en un medio urbano tienen estudios superiores,

un porcentaje significativamente superior de profesiones
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intelectuales (hay que hacer constancia del numero mayor de
estudiantes de secundaria y universitarios existentes en la
ciudad en comparacién con los pueblos), llevan mas tiempo
hospitalizados y manifiestan mayor sentimiento de fracaso

que los del medio rural.

ESTUDIOS.- Los lesionados medulares con unos niveles
de estudios superiores son maAs abundantes en el medio
urbano, tienen mayor proporcidn de profesiones
intelectuales, mientras que los que tienen estudios
inferiores lo hacen en profesiones manuales, manifiestan
menor nivel de autoeficacia, menor sentimiento de castigo y

menor autoconcepto fisico.

PROFESION.- Los lesionados medulares con profesidn
intelectual son una proporcidén significativamente superior
de mujeres, son mas abundantes en el medio urbano, tienen
estudios superiores y refiere haber perdido mas peso
después de 1la lesidén que los que realizaban trabajos

manuales.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION.- El1 tiempo de hospitaliza-
cién, a pesar de haber sido considerado de forma aleatoria
vy por lo tanto no manipulado, nos ofrece unos resultados
bastante interesantes y a tener en cuenta en trabajos

longitudinales posteriores. A mayor tiempo de hospitaliza-
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cién, mayor proporcién de lesionados medulares del medio
urbano, mayor sentimiento de culpa presentan, mayor

sentimiento de castigo y méds descontento de si mismo.

NIVEL DE LESION.- Tan sélo se ha detectado correlacién
negativa y significativa con el tipo de lesién,
l6gicamente, los lesionados medulares con el nivel mas alto

de lesidén son los tetrapléjicos.

TIPO DE LESION.- La tunica correlacién significativa
encontrada con respecto al tipo de lesién, ha sido con un
factor de la Escala de valoracién psiquiatrica para la
depresién de Beck, que hace referencia al trastorno del
sueno, con lo cual podemos afirmar, que los tetrapléjicos
padecen un trastorno del suefio significativamente superior

a los parapléjicos.

ASERTIVIDAD.- La asertividad correlaciona: Positiva-
mente con: autoconcepto, autoeficacia, impulsividad ¥y
autocontrol. Todos estos factores son positivos e influyen
eficazmente en la rehabilitacién del lesionado medular. Por
lo que podemos considerar que una buena asertividad
proporciona al sujeto unos recursos eficientes para
enfrentarse con situaciones desagradables o problematicas,
como puede ser la paraplejia. Negativamente con: pesimismo,

inhibicién laboral, fatigabilidad y pérdida de la libido.
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Que nos confirma lo expresado anteriormente, ya gque una
baja asertividad reduce el optimismo, las ganas de
trabajar, la actividad y la libido, con lo que el sujeto
estaréa en menor disposicidn a realizar una buena

rehabilitacién.

AUTOCONCEPTO.- El autoconcepto correlaciona: Positiva-
mente con: edad, asertividad, aceptacién social,
autoeficacia, naturalidad psicolégica, impulsividad,
autocontrol, trastorno de la imagen corporal, autoconcepto
fisico e internalidad. Nada hay de estranar en la
correlacidén positiva con el trastorno de la imagen corporal
que se produce por la pérdida de las funciones y que no
tiene por qué bajar el autoconcepto, a no ser que se
produzca una reaccién psicopatolégica. Todos los demés son
factores positivos, por lo que se puede considerar que el
concepto que una persona tiene de si mismo es muy
importante a la hora de enfrentarse a una situaciédn
conflictiva, por lo que el mantenimiento de wun buen
autoconcepto después de la lesidén medular es imprescindible
para una buena rehabilitacién. Tan sélo podemos hacer
constancia de la comparacién de esta muestra con la
extraida por Vaz Serra de la poblacidén portuguesa, ya que
no tenemos baremacién en Espana, pero como dato
ilustrativo, podemos establecer, que tomando como

referencia la Media mas-menos 2 Desviaciones Tipicas
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(72.142+14.382=86.524 y 72.142-14.382=57.76) tenemos como
resultados un intervalo que va de 86.524 a 57.76, como la
media de autoconcepto de la muestra de lesionados medulares
es de 55.978, podemos afirmar que los lesionados medulares
presentan un autoconcepto mads bajo que la poblacién normal
portuguesa, esto, como ya se ha dicho, a falta de

baremacién en la poblacidén espafiola.

ACEPTACION SOCIAL.- La aceﬁtacién social correlaciona:
Positivamente con: autoconcepto, autoeficacia, naturalidad
psicolégica, impulsividad, irritabilidad, aislamiento
social, autoconcepto fisico e internalidad. Este es un

factor del autoconcepto gque indica tanto aceptacidén y

agrado social cuando es ©positivo, como Trecusacidén y
desagrado social si los niveles son bajos. Salvo el
aislamiento social, todos los deméas factores que

correlacionan con la aceptacién social son positivos y por
lo tanto beneficiosos para una buena rehabilitacidén. Hay
gque prestar, por tanto, atencidén al aislamiento social que
se produce a causa de la lesién medular ya que puede

cronificarse y afectar seriamente al sujeto.

AUTOEFICACIA.- La autoeficacia correlacioné: Positiva-
mente con: asertividad, autoconcepto, aceptacidén social,
naturalidad, impulsividad, autocontrol y autoconcepto

fisico. Todos son factores positivos para la
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rehabilitacién, por lo que se puede considerar que este
factor también lo es. El1 factor de autoeficacia realza los
aspectos de enfrentar y resolver problemas y dificultades,
representando los valores altos la independencia del
sujeto, por 1lo que hay que tenerlos en cuenta en la
determinacién del grado de ajuste a la lesién medular.

Negativamente con: nivel de estudios, indice de ansiedad e
inhibicién laboral. La hipétesis de la correlacidén negativa
entre autoeficacia y nivel de estudios, es que las personas
con mayor nivel de conocimientos son mAs conscientes del
alcance de la lesién, no obstante, se impone la realizacién
de un estudio experimental para averiguar por qué en 1los
lesionados medulares con niveles de estudio superiores baja
significativamente mas el nivel de autoeficacia que en los
de estudios inferiores. Igualmente ocurre con la ansiedad ¥y

la inhibicién laboral.

NATURALIDAD PSICOLOGICA.- La naturalidad psicoldgica
correlaciona: Positivamente con: edad, autoconcepto,
aceptacién social, autoeficacia, impulsividad, tensién,
autoconcepto fisico e internalidad. Al no especificarlo el
autor, no nos atrevemos a dar ninguna explicacién con

respecto a este factor de autoconcepto.

IMPULSIVIDAD-ACTIVIDAD.- La impulsividad correlaciona:

Positivamente con: asertividad, autoconcepto, aceptaciédn



211

social, autoeficacia, naturalidad psicolégica, autocontrol,
sentimiento de culpa, trastorno de la imagen corporal,

autoconcepto fisico e internalidad. Igualmente es un factor

no especificado y por lo tanto susceptible de
investigacién.

ANSIEDAD.- La ansiedad correlaciona: Positivamente
con: sexo, humor ansioso, tensién, miedos, depresién,
pesimismo, sentimiento de fracaso, insatisfaccién,
descontento de si mismo, autoacusaciédn, tendencia al

llanto, aislamiento social, indecisién, trastorno de 1la
imagen corporal, inhibicién laboral, trastorno del suefio,
fatigabilidad, pérdida del apetito, pérdida de peso,
pérdidé de la 1libido e internalidad. Negativamente con:
autoeficacia, autocontrol y estado de Animo. Podemos
considerar tanto por las correlaciones positivas como por
las negativas que 1la ansiedad es perjudicial para la
rehabilitacidén del lesionado medular, no obstante tenemos
que considerar, que un grado no excesivo de ansiedad es
beneficioso, ya que se convierte en el motor de accidén que
esta persona necesita para hacer frente a la discapacidad

que le produce la paraplejia.

HUMOR ANSIOSO. - El humor ansioso correlaciona:

Positivamente con: ansiedad, miedos, depresién,
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insatisfaccidén, autoacusacién, irritabilidad, inhibicién
laboral, fatigabilidad, hipocondria y pérdida de la libido.
Negativamente con: autocontrol. Podemos afirmar con este

factor y con el siguiente lo mismo que con la ansiedad.

TENSION.- La tensién correlaciona: Positivamente con:
sexo, naturalidad psicolégica, ansiedad, depresién,
pesimismo, sentimiento de fracaso, insatisfaccién,
descontento de si mismo, ideas suicidas, tendencia al
llanto, aislamiento social, indecisidén, trastorno de 1la
imagen corporal, trastorno del suefio, fatigabilidad,
pérdida del apetito, pérdida de la libido e internalidad.

Negativamente con: autocontrol y estado de animo.

MIEDO.- El miedo correlaciona: Positivamente con:
sexo, ansiedad y humor ansioso. Este es un factor
importante de posteriores y mas especificos estudios, ya
gue aunque parece lé6gico que las mujeres sean mas miedosas,
por lo general, que los hombres y que al aumentar el miedo
aumente la ansiedad, consideramos que pueden existir otros

factores nc detectados en este trabajo.

AUTOCONTROL.- El1 autocontrol correlaciona: Positiva-
mente con: asertividad, autoconcepto, autoeficacia,

impulsividad , estado de 4animo y autoconcepto fisico.
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Negativamente con: ansiedad, humor ansioso, tensién,
depresién, pesimismo, sentimiento de fracaso,
insatisfaccién, descontento de si mismo, tendencia al
llanto, aislamiento social, indecisién, fatigabilidad,

pérdida del apetito y pérdida de la libido. Esta claro que
la persona gque sabe autocontrolarse ante una situacién
estresante o invalidante, estd4 en disposicién a encontrar
la salida mas adecuada a ese estado de crisis. Por las
correlaciones encontradas podemos considerar al autocontrol
como factor primordial que hay que potenciar para lograr
una buena rahabilitacién y ajuste a la lesién medular.
Tomando como referencia la baremacién de Capafons y Barreto
(1980) del Cuestionario de Autocontrol de Rosenbaum en una
muestra de la poblacién espanola, tenemos que la media mas-
menos una Desviacién Tipica (29.60+20.61=50.21 y 29.60-
20.61=8.99) dan como resultado un intervalo que va desda
50.21 hasta 8.99, como la media de nuestra muestra es de
32.191, podemos afirmar gque los lesionados medulares no
presentan un autocontrol ni méds alto ni mas bajo que la

poblacién general.

DEPRESION.- La depresién correlaciona: Positivamente
con: ansiedad, humor ansioso, tensidn, pesimismo,
sentimiento de fracaso, insatisfaccidén, sentimiento de

culpa, sentimiento de castigo, descontento de si mismo,

autoacusacién, ideas suicidas, tendencia al llanto,
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irritabilidad, aislamiento social, indecisidén, trastorno de
la imagen corporal, inhibicién laboral, trastorno del
suefio, fatigabilidad, pérdida del apetito, pérdida de peso,
hipocondria, pérdida de la libido e internalidad.
Negativamente con: autocontrol y estado de Aanimo. Segin
estas correlaciones, la depresién es totalmente invalidante
y repercute negativamente en la rehabilitacién del
lesionado medular, pero estamos de acuerdo en que, como
ocurre con la ansiedad, un cierto grado de depresién es a
veces necesario para que el sujeto libere parte de su
angustia y se ponga en contacto con la realidad, siempre y
cuando esto no se prolongue en el tiempo y se resuelva lo
mas pronto posible. Tomando como referencia la baremacién
espaficla realizada por Conde y Useros (1975) de la Escala
para la Depresién de Beck, la puntuacidén media de depresién
leve es de 13.9, como la de nuestra muestra es de 12.914,
podemos considerar que los lesionados medulares no estéan

mas deprimidos que la poblacién general.

ESTADO DE ANIMO.- El1 estado de &animo correlaciona:
Positivamente con: autocontrol. Negativamente con:
ansiedad, tensidén, depresidén, pesimismo, sentimiento de
fracaso, insatisfaccién, sentimiento de culpa, sentimiento
de castigo, autocacusacidén, ideas suicidas, tendencia al
llanto, indecisidn, trastorno de la imagen corporal,

trastorno del suefio, fatigabilidad, pérdida del apetito,



215

hipocondria, pérdida de la libido y azar. Estos veintiin
factores que vienen a continuacién son reflejo de la
puntuacién global de la depresién, por lo que no vamos a
comentarlos, lo que si se propone es un estudio méas

especifico de cada uno de ellos en trabajos posteriores.

PESIMISMO.- El pesimismo correlaciona: Positivamente

con: sexo, edad, ansiedad, tensién, depresién, sentimiento

de fracaso, insatisfaccidn, sentimiento de castigo,
descontento de si mismo, ideas suicidas, tendencia al
llanto, irritabilidad, aislamiento social, indecisidn,
trastorno de la imagen corporal, inhibicién laboral,

trastorno del suefio, fatigabilidad, pérdida del apetito y
pérdida de la 1libido. Negativamente con: asertividad,

autocontrol, estado de &nimo.

SENTIMIENTO DE FRACASO.- El1 sentimiento de fracaso
correlaciona: Positivamente con: naturaleza, ansiedad,
tensidén, depresidén, pesimismo, insatisfaccidén, sentimiento
de castigo, descontento de si mismo, 1indice de ideas
suicidas, tendencia al llanto, aislamiento social,
indecisién, trastorno de la imagen corporal, fatigabilidad,
pérdida del apetito, pérdida de peso, pérdida de la libido,
poder y azar. Negativamente con: autocontrol y estado de

animo.
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INSATISFACCION. - La insatisfaccidn correlaciona:
Positivamente con: edad, ansiedad, humor ansioso, tensién,
depresidén, pesimismo, sentimiento de fracaso, sentimiento
de castigo, descontento de si mismo, autoacusacién, ideas
suicidas, tendencia al 1llanto, irritabilidad, aislamiento
social, indecisién, trastorno de la imagen corporal,
trastorno del suefio, fatigabilidad, pérdida del apetito,
pérdida de peso, hipocondria, pérdida de 1la libido e
internalidad. Negativamente con: autocontrol y estado de

animo.

SENTIMIENTO DE CULPA.- El sentimiento de culpa

correlaciona: Positivamente con: tiempo de hospitalizacidn,

impulsividad, depresién, sentimiento de castigo,
autoacusacidn, ideas suicidas, tendencia al llanto,
aislamiento social, trastorno de la imagen corporal y

pérdida de la l1ibido. Negativamente con: estado de animo.

SENTIMIENTO DE CASTIGO.- El sentimiento de castigo
correlaciona: Positivamente con: tiempo de hospitalizacién,
depresidn, pesimismo, sentimiento de fracaso,
insatisfaccidén, sentimiento de culpa, descontento de si
mismo, autoacusacién, ideas suicidas, tendencia él llanto,
aislamiento social, hipocondria y pérdida de 1la 1libido.

Negativamente con: nivel de estudios y estado de animo.
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DESCONTENTO DE SI MISMO.- El1 descontento de si mismo
correlaciona: Positivamente con: sexo, tiempo de
hospitalizacidén, ansiedad, tensién, depresién, pesimismo,
sentimiento de fracaso, insatisfaccién, sentimiento de
castigo, ideas suicidas, tendencia al llanto, aislamiento
social, indecisién y pérdida de la libido. Negativamente

con: autocontrol.

AUTOACUSACION.- La autoacusacidén correlaciona: Positi-

vamente con: ansiedad, humor ansioso, depresién,
insatisfaccidn, sentimiento de culpa, sentimiento de
castigo, tendencia al 1llanto, trastorno de la imagen

corporal, hipocondria y pérdida de la libido. Negativamente

con: estado de animo.

IDEAS SUICIDAS.- Las ideas suicidas correlacionan:
Positivamente con: tensidn, depresién, pesimismo,
sentimiento de fracaso, insatisfaccidén, sentimiento de

culpa, sentimiento de castigo, descontento de si mismo,
tendencia al llanto, irritabilidad, aislamiento social,
indecisién, trastorno de la'imagen corporal, trastorno del
suefio, fatigabilidad, pérdida del apetito y pérdida de 1la

libido. Negativamente con: estado de &animo.
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TENDENCIA AL LLANTO. ~ La tendencia al llanto
correlaciona: Positivamente con: ansiedad, tensién,
depresién, pesimismo, sentimiento de fracaso,
insatisfaccién, sentimiento de culpa, sentimiento de
castigo, descontento de si mismo, autoacusacidén, ideas

suicidas, irritabilidad, indecisidén, trastorno de la imagen
corporal, fatigabilidad, pérdida del apetito y pérdida de

la 1libido. Negativamente con: autocontrol y estado de

éanimo.

IRRITABILIDAD.- La irritabilidad correlaciona: Positi-
vamente con: aceptacidén social, humor ansioso, depresién,
pesimismo, insatisfaccidn, indice de ideas suicidas,

tendencia al llanto, aislamiento social, trastorno de 1la
imagen corporal, fatigabilidad, pérdida del apetito,

internalidad y poder.

AISLAMIENTO SOCIAL.- El aislamiento social correlacio-

na: Positivamente con: aceptacidén social, ansiedad,
tensidén, depresién, pesimismo, sentimiento de fracaso,
insatisfaccidn, sentimiento de culpa, sentimiento de

castigo, descontento de si mismo, indice de ideas suicidas,
irritabilidad, indecisién, trastorno de la imagen corporal,
rérdida del apetito, pérdida de la 1libido y azar.

Negativamente con: autocontrol.
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INDECISION.~- La indecisidén correlaciona: Positivamente
con: ansiedad, tensién, depresién, pesimismo, sentimiento
de fracaso, insatisfaccién, descontento de si mismo, ideas
suicidas, tendencia al llanto, aislamiento social,
trastorno del suefioc, pérdida del apetito, pérdida de 1la
libido y azar. Negativamente con: autocontrol y estado de

animo.

TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL.- El1 trastorno de 1la
imagen corporal correlaciona: Positivamente con:

autoconcepto, impulsividad, ansiedad, tensién, depresién,

pesimismo, sentimiento de fracaso, insatisfaccidn,
sentimiento de culpa, autoacusacién, ideas suicidas,
tendencia al 1llanto, irritabilidad, aislamiento social,

fatigabilidad, pérdida del apetito, pérdida de ©peso,
hipocondria y pérdida de la libido. Negativamente con:

estado civil y estado de animo.

INHIBICION LABORAL.- La inhibicién laboral correlacio-
na: Positivamente con: ansiedad, humor ansioso, depresidén,
pesimismo, fatigabilidad v pérdida de la libido.

Negativamente con: asertividad y autoeficacia.

TRASTORNO DEL SUENO. - El trastorno del suefio
correlaciona: Positivamente con: nivel de lesidén, ansiedad,

tensidn, depresidén, pesimismo, insatisfaccién, indecisién,
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fatigabilidad, pérdida del apetito, hipocondria, pérdida de
la libido, autoconcepto fisico e internalidad.

Negativamente con: estado de animo.

FATIGABILIDAD.- La fatigabilidad correlaciona: Positi-
vamente con: ansiedad, humor ansioso, tensidén, depresién,
pesimismo, sentimiento de fracaso, insatisfaccién, ideas
suicidas, tendencia al llanto, irritabilidad, trastorno de
la imagen corporal, 1inhibicién 1laboral, trastorno del
suefio, pérdida del apetito, pérdida de peso, pérdida de la
libido, internalidad v poder. Negativamente con:

asertividad, autocontrol y estado de animo.

PERDIDA DEL  APETITO.- La pérdida del apetito
correlaciona: Positivamente con: ansiedad, tensién,
depresidn, pesimismo, sentimiento de fracaso,
insatisfaccién, ideas suicidas, tendencia al llanto,

irritabilidad, aislamiento social, indecisidén, trastorno de
la imagen corporal, trastorno del sueno, fatigabilidad,
pérdida de peso, pérdida de la 1libido e internalidad.

Negativamente con: autocontrol y estado de animo.

PERDIDA DE PESO.- La pérdida de peso correlaciona:
Positivamente con: ansiedad, depresidén, sentimiento de

fracaso, insatisfaccién, trastorno de la imagen corporal,
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fatigabilidad, pérdida del apetito e internalidad.

Negativamente con: profesién.

HIPOCONDRIA.- La hipocondria correlaciona: Positiva-
mente con: humor ansioso, depresién, insatisfaccién,
sentimiento de castigo, autoacusacién, trastorno de la
imagen corporal y trastorno del suefno. Negativamente con:

estado de animo.

PERDIDA DE LA LIBIDO.- La pérdida de 1la 1libido
correlaciona: Positivamente <con: sexo, ansiedad, humor
ansioso, tensién, depresién, pesimismo, sentimiento de

fracaso, insatisfaccidén, sentimiento de culpa, sentimiento
de castigo, descontento de si mismo, autoacusacién, ideas
suicidas, tendencia al llanto, aislamiento social,
indecisién, trastorno de 1la 1imagen corporal, inhibicién
laboral, trastorno del sueno, fatigabilidad y pérdida del
apetito. Negativamente con: asertividad, autocontrol vy

estado de animo.

AUTOCONCEPTO FISICO.- El autoconcepto fisico correla-
ciona: Positivamente con: edad, autoconcepto (autoestima),
aceptacidén social, autoeficacia, naturalidad psicolégica,
impulsividad, autocontrol, trastorno del sueno e
internalidad. Negativamente con: nivel de estudios. Este es

un factor que como el autoconcepto (autoestima), es de suma
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importancia mantener a un buen nivel en el lesionado
medular, ya que favorecerd la rehabilitacién y por el
contrario, si sus valores son bajos perjudicard en gran

medida el ajuste psicolégico a la lesiédn.

INTERNALIDAD.- La internalidad correlaciona: Positiva-
mente con: edad, autoconcepto, aceptacidn social,
naturalidad psicolégica, impulsividad, ansiedad, tensién,
depresién, insatisfaccidn, irritabilidad, trastorno del
suefio, fatigabilidad, pérdida del apetito, pérdida de peso
vy autoconcepto fisico. Este es un factor correspondiente a
la Escala de locus de control de Levenson, aungque algunos
autores la califican mds bien de atribucidén, ya que indica
que el sujeto atribuye a su propia conducta el resultado de
sus acciones. En este trabajo encontramos correlaciones
positivas con factores tanto positivos como negativos, por
lo que no podemos dar una explicacidén lo suficientemente
fiable de su tendencia positiva, sin embargo, en 1la
discusién veremos cémo en determinadas circunstancias éste
puede ser un factor a tener en cuenta en la rehabilitacidn

del lesionado medular.

PODER.- El poder correlaciona: Positivamente con:
sentimiento de fracaso, irritabilidad, fatigabilidad y
azar. Este factor de la Escala de Levenson, indica que el

sujeto atribuye el resultado de su conducta a otras
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personas con poder sobre él. Correlaciona positivamente con
tres factores perjudiciales para la rehabilitacidén por lo
que podemos considerarlo, a priori, como negativo, aunque
se precisa un estudio mas detallado. Su correlacién con el
siguient> factor, Azar y no con el de Internalidad nos
hace pensar que pueden existir desde este punto de vista
dos formas de atribucién hacia las consecuencias de la
lesién medular, una interna y otra externa, esta uUltima, a
su vez, puede recaer tanto en otras personas con poder como
en el azar, casualidad o circunstancias, o en ambas a la

vez.

AZAR.- El azar correlaciona: Positivamente con:
sentimiento de fracaso, aislamiento social, indecisién vy
poder. Negativamente con: estado de &nimo. Por lo mismo
dicho para el anterior factor, podemos considerar a éste

como perjudicial para la rehabilitacién.



5.- DISCUSION



225

5.- DISCUSION

Los aspectos psicolégicos que influyen en la
rehabilitacién del lesionado medular estan muy ©poco
estudiados y como afirma Cook (1979), la 1literatura
existente sobre psicologia del ajuste a la lesién medular
es simplemente anecdética, o basada en una experiencia
clinica, pero segin Judd (1986), pocos estudios han sido

orientados empiricamente y de forma sistematica.

Hasta ahora, la atencidén se ha centrado exclusivamente
en los problemas fisicos que presentan estos pacientes,
aunque uUltimamente se estdn empezando a tener en cuenta
aspectos sociales tales como el transporte o la adecuacién
de las wviviendas para el carrito de ruedas, ©pero los
factores psicoldgicos siguen sin ser considerados en la

rehabilitacién de los lesiocnados medulares.

Sin embargo, los problemas psicolégicos que presentan
estos enfermos tienen un importante papel en su
rehabilitacién y por tanto en su ajuste a la lesién medular
(Judd, 1986; Trieschmann, 1974, 1978-79; Weller y Miller,

1977a, 1977b; Breitung, 1982; Cook, 1979).
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Estamos de acuerdo con Trieschmann (1978-79) cuando
dice que el ajuste psicoldégico, mAs que la capacidad
intelectual o grado de aceptacién de dicha lesién es un
factor critico determinante del éxito de la rehabilitacién.
Efectivamente, .de qué le sirve a un paciente ser
extremadamente inteligente y aceptar que esta parapléjico
para el resto de su vida si se queda en un rincén de su
casa lamentandose de su méla suerte?. Indudablemente, el
ser inteligente es importante, ya que de cuantas mAas
estrategias actuales o potenciales disponga un sujeto,
mayores posibilidades tendra de emplearlas para solucionar
sus problemas. Obviamente también tiene su importancia el
que el sujeto acepte que estda parapléjico, puesto que esto
le va a posibilitar el poder trabajar con sus limitaciones
¥y no mantenerse en un constante periodo de negacidén de su
problema, pero ni la inteligencia ni la aceptacién tendrén
un valor real si no estan sustentadas por un buen ajuste

psicoldégico gue las haga efectivas.

Asimismo, consideramos con Judd (1986) que 1los
traumatismos de la médula espinal pueden producir
inmediatamente una gran cantidad de stress y malestar, asi,
Weller y Miller (1977a) afirman que durante el periodo
critico es cuando mas importancia tienen 1los aspectos
psicoldgicos tanto para superar la crisis como para pasar

al subsiguiente y largo periodo de ajuste,
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Estamos de acuerdo de que en el periodo critico tienen
mucha importancia los aspectos psicolégicos, aunque no
siempre tiene que ser cuando mas decisivos sean, ya que
esto depende de miltiples factores como pueden ser la
personalidad pre-lesidén del sujeto, la historia pasada, la
naturaleza de la lesién, etc. Tampoco consideramos que sea
correcto el separar el periodo critico del periodo de
ajuste como hacen Weller y Miller (1977a), ya dque para
nosotros, éste Ultimo periodo puede abarcar por si sélo
toda la vida del 1lesionado medular, desde que tuvo el

accidente hasta el final de sus dias.

Analizando estas cuestiones, tenemos que admitir que
la lesidén medular causa una gran interrupcidén de los
sistemas béadsicos psicolégicos (Cook, 1979) y produce una
grave alteracién en el funcionamiento de la personalidad
(Hohmann, 1975) y esto ocurre ya desde el primer momento,
pof lo que consideramos que estos problemas psicolégicos
deben ser replanteados, analizados y tratados desde el
principio, desde que el sujeto entra en el hospital, pero
la actuacién psicolégica tiene que prolongarse no sélo
hasta que el paciente es dado de alta, sino que debe
continuarse hasta que lo necesite, incluso una vez sea dado
de alta en el hospital y se encuentre en su domicilio, ya

que muchas veces, lo dificil no es el asimilar y aprender
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unas actitudes y unas técnicas, sino el saber y poder
transferirlas a 1la vida real y al contexto donde el

lesionado medular se va a desenvolver.

En cuanto a los factores psicolégicos que intervienen
afectando bien positiva o negativamente la rehabilitacidén y
por consiguiente el ajuste a la lesién medular,
comprobaremos a continuacién si con la presente
investigacién podemos aceptar las hipdétesis planteadas, las
rechazamos o no las podemos confirmar, con lo que se
impondria un posterior estudio de las mismas a fin de poder

establecer definitivamente su aceptacién o rechazo.

Referente a la depresién, podemos argumentar que en la
presente 1investigacién no hemos encontrado correlacidn
significativa entre depresién y autoestima tal como
aseveran Hohmann, 1975; Katz y otros, 1979; y Weller vy
Miller, 1977; por lo tanto no podemos afirmar que en el
lesionado medular con depresién disminuya la autoestima, lo
que no quiere decir que no se pueda dar en algin momento
dicha relacién, pero para comprobar esto seria necesario un
estudio longitudinal que midiese ambos factores en
distintos periodos de 1la rehabilitacién del 1lesionado
medular, pudiéndose hipotetizar que la depresién ocasionada
por la pérdida de funciones podria originar una bajada de

la autoestima en un momento determinado, asi como una
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disminucién de la autoestima producida por la frustracién
ante la incapacidad conduciria a un estado depresivo., Si
hemos encontrado, por el contrario, relacién positiva entre
depresién con respecto a la ansiedad y tensidén y negativa
con autocontrol, pudiéndose afirmar, por tanto, que en el
lesionado medular deprimido aumenta la ansiedad y 1la
tensién y disminuye el autocontrol. Esta correlacién
negativa entre depresién y autocontrol también es referida
por Ferington (1986), al afirmar que el autocontrol en los
lesionados medulares se relaciona inversamente con 1los
niveles de depresidén, independientemente del lugar de
control. Y esto es 1légico si tenemos en cuenta que el
sujeto tiene que enfrentarse a una situacién estresante e
invalidante, lo que hace que aumente la ansiedad y la
tensidén a causa del estrés y disminuya el autocontrol como
consecuencia de la pérdida de funciones como andar, control
de orina y heces, relaciones sociales, etc. Lo que ocurre
es que estas son reacciones que podemos llamar "normales",
vya que se dan en toda persona psicoafectivamente normal en
estas circunstancias, lo que no podemos considerar normal
es que estas reacciones no se resuelvan relativamente
pronto y se mantengan durante un largo pericdo de tiempo
haciendo que se cronifiquen y se transformen en una
psicopatologia instaurada en el individuo para el resto de

su vida.
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Estamos de acuerdo con Nestoros (1982), en que 1los
sujetos tetrapléjicos no estan mas deprimidos que los
parapléjicos, efectivamente, no se han encontrado
evidencias que nos pruebe que el nivel de lesién influye en
la depresién del lesionado medular, la uUnica diferencia
encontrada con respecto a esta variable es que los
tetrapléjicos manifiestan un trastorno del suefio
significativamente superior a 1los parapléjicos, cosa
totalmente Jjustificable por 1la mayor afectacidén tanto
fisica como funcional y por la incapacidad de cambiar de
postura en la cama, ni siquiera el tronco, por parte de los
tetrapléjicos, 1lo que indudablemente 1les dificulta la

consecucién de un sueho aceptable.

No podemos cotejar objetivamente la afirmacién
realizada por Palmer (1985) y Frank (1985), de que la
depresién reactiva es comin a todos los lesionados
medulares al no encontrar en la actual investigacidn
evidencias de depresién en todos y cada uno de los sujetos,
pero esto no quiere decir que no la presenten en un momento
determinado, aunque para detectarla seria necesario un
estudio longitudinal de esta variable a través de todo el
proceso de rehabilitacién de estos pacientes, lo cual se
escapa al propésito de esta investigacidn, sin embargo,
podemos inferir que esto es en parte cierto, siempre que se

tome el sentido de depresidén reactiva como un estado de
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tristeza transitorio como reaccién ante la pérdida de
algunas funciones comin a todas las personas en algun
momento de su vida y superable por ellas mismas y no como
patologia susceptible de ser +tratada, aunque, bien es
cierto, que si estas reacciones de desesperanza no son
resueltas efectivamente dentro de un tiempo prudencial,
pueden desencadenar un verdadero cuadro depresivo.
Igualmente podemos argumentar de la afirmacidén realizada
por Katz et al. (1979), Hohmann (1975), Lawson (1978),
Bracken y Shephard (1980) y Wilcox y Stauffer (1972), de
que la depresién influye negativamente en la rehabilitacién
del lesionado medular, esto es cierto en la depresién ya
instituida como patologia y que como tal, actia
negativamente, pero no como reaccidén ante la desgracia,
coincidiendo con Mufioz Rivero (1970) de que la depresién es
necesaria para el balance psicolégico de los pacientes con
lesién medular. Por este mismo motivo, estamos de acuerdo
con Stewart (1977), de que la depresién y la ansiedad
posterior a la lesidén medular no son una enfermedad, ya que
ambas, se dan como reaccién a una situacién estresante y en
una intensidad adecuada pueden servir como motor de
activacién que haga reaccionar al sujeteo y le encamine
hacia el ajuste a la lesién, coincidiendo con Cook (1981) y
Shadish et al. (1981) en que la ansiedad es necesaria para
la adaptacién y facilita la rehabilitacién en el lesionado

medular.
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No hemos encontrado evidencias para aseverar al igual
que Shadish et al. (1981) que el tiempo influye
positivamente en la adaptacidén de los lesionados medulares.
Segidn las correlaciones encontradas, los sujetos que llevan
més tiempo hospitalizados se quejan de mayor sentimiento de
culpa, sentimiento de castigo y descontentos de si mismos,
actitudes totalmente justificables por 1la pérdida de
reforzadores importantes, pero estos datos son
insuficientes como para aceptar o rechazar la hipdétesis de
la influencia positiva del tiempo en la rehabilitacién,
seguramente porgue el tiempo analizado en ésta
investigacién sea insuficientemente largo como para que
pueda influir de alguna forma en la adaptacidén de estos
pacientes, y ademds, porque creemos que el tiempo como
factor no tiene un valor real, sino que para unos sujetos
actuara como mediador en la asuncién del problema y por lo
tanto jugara un papel positivo, mientras que para otros con
unos factores de ajuste adversos no hara otra cosa que
influir negativamente en la rehabilitacién. Se intuye,; no
obstante, mediante la observacién de estos resultados
obtenidos, que a medida que va aumentando el tiempo de
hospitalizacién, en los lesionados medulares se van
produciendo unos sentimientos de culpa, sentimientos de
castigo v se encuentran descontentos de si mismos,

posiblemente y dada la condicién de produccién de la lesidn
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a causa de un accidente, los sujetos empiecen a pensar en
él v lleguen a la conclusidén de que han tenido la culpa del
mismo y que podrian haberlo evitado si hubieran actuado de
otra forma y empiezan a pensar que lo que les pasa es un
castigo por no haber hecho 1lo correcto y evitar =1
accidente que les ha puesto en esa situacidén, por lo que

igualmente empiezan a sentirse descontentos de si mismos.

Respecto a otra de las afirmaciones de que una
puntuacién alta en Internalidad (I) influye positivamente

en la adaptacidén de los lesionados medulares y que los

factores Poder (P) vy Azar (C) lo hacen negativamente
(Shadish et al., 1981), podemos afirmar que en la presente
investigacién hemos encontrado correlacién positiva

significativa entre los factores P y C, mientras que no
hemos encontrado ninguna entre estos factores y el de
Internalidad, lo que nos sugiere que existen dos clases de
sujetos, los que achacan el resultado de sus
comportamientos a sus propias acciones y los que se los
atribuyen a otras personas con poder sobre ellos y/o a la
casualidad. Analizando las correlaciones de estos factores
con los demds nos encontramos con que el factor I se
correlaciona positiva y significativamente con la
depresidén, la tensién y la ansiedad que antes hemos
definido como motores de activacidén, lo que nos sugiere que

estos sujetos estan en disposicién de reaccionar contra su
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problema, pero esto, segin hemos visto también, podria
volverse negativo y cronificarse en una psicopatologia

depresiva, sin embargo, al fijarnos en los demas factores

de correlacidén vemos que lo hace positiva y
significativamente con la edad, la autoestima, 1la
aceptacién social, la naturalidad psicoldgica, la
impulsividad y el autoconcepto fisico, al ser éstos

factores positivos de adaptacién, nos induce a coincidir
con Shadish que los sujetos con una puntuacidén alta en
Internalidad tienen méas posibilidades de un buen ajuste a
la lesidén medular, siempre y cuando esté asociado a
factores positivos. Igualmente, hemos encontrado
correlacidén positiva y significativa entre los factores P y
C con respecto a bajo estado de animo, sentimiento de
fracaso, aislamiento social e indecisién, por 1lo que
podemos considerar a estos factores como negativos o

interfirientes en el proceso de rehabilitacién.

Para Fraser (1982) y Stewart (1977), el mantenimiento
de la autoestima después de la lesién medular es muy
importante para la rehabilitacidén del lesionado medular ¥y
nosotros hemos encontrado correlacidn positiva
significativa entre este factor y edad, asertividad,
aceptacidén social, autoeficacia, naturalidad psicolégica,
impulsividad, autocontrol, autoconcepto fisico e

internalidad, todos ellos factores positivos de adaptacién,
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por lo que podemos afirmar con estos autores que el
mantenimiento de la autoestima es fundamental para el buen
ajuste a la lesién medular. Asi mismo, encontramos también
correlacién con trastorno de la imagen corporal, cosa
tntalmente légica, ya que la pérdida de las funciones antes
mencionadas produce en el sujeto una desestructuracién de
los valores cognitivos referentes a su fisico y empieza a
verse de forma distinta, e incluso si en el sujeto baja la
autoestima demasiado, es posible que deje de gustarle su
propio cuerpo y llevarle a un estado de desesperacién que

pPonga en peligro la rehabilitacién.

Referente a la asertividad, Dunn, Lloyd y Phelps
{(1979), afirman que es una condicién necesaria para la
adaptacidén satisfactoria de los lesionados medulares. En
esta investigacién hemos encontrado correlacidén positiva
significativa entre este factor y autoestima, autoeficacia,
impulsividad y autocontrol, lo que nos da la certeza de ser
un factor positivo para la adaptacidén, si a esto le unimos
la correlacién negativa con pesimismo, inhibicidén laboral,
fatigabilidad y pérdida de la libido, podemos confirmar con
estos autores que la asertividad es un condicionante

importante para el buen ajuste a la lesidén medular.

Uno de los aspectos referidos por los lesionados

medulares como mas importantes son 1los sexuales y su
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pérdida afirman Ray y West (1983), es experimentada como
frustracién y depresién. En la presente investigacién
confirmamos plenamente esto ya que los sujetos relacionan
la pérdida de 1la 1l1libido negativamente con todos 1los
factores que anteriormente hemos considerados como
importantes para la buena rehabilitacidén y positivamente
con los que influyen de una forma nociva para el ajuste a
la lesién medular. Por tanto es un factor muy importante a
tener en cuenta y de ser imposible una recuperacién de la
actividad sexual, conviene poner a disposicién del
lesionado medular todos los recursos necesarios para que
pueda compensar esta incapacidad y llevar una vida sexual

lo mas gratificante posible.

Otros factores analizados y de los cuales no hemos
encontrado referencias en la bibliografia sobre el tema son

los siguientes:

La variable sexo correlaciona positivamente con las de
profesidén, ansiedad, tensidn, miedo, pesimismo, descontento
de si mismo y pérdida de 1la 1libido. A simple vista
podriamos afirmar gque las mujeres ©puedan tener mas
problemas para el ajuste a la lesién medular que los
hombres, ya que los factores antes citados son en general

desfavorables para la rehabilitacién, ©pero no podemos
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asegurarlo objetivamente, por lo que se impone un andlisis

experimental de esta variable.

La variable edad correlaciona positivamente con estado
civil, autoconcepto, naturalidad psicolégica, pesimismo,
insatisfaccidén, autoconcepto fisico e internalidad. Aqui se
observa una cierta primacia de los factores positivos sobre
los negétivos, por lo que podemos anticipar la hipétesis de
que las personas que a causa de un accidente se les produce
una lesién medular a una edad mads tardia, tienen més
posibilidad de ajuste que las jévenes. Igualmente, aqui es

necesario un estudio experimental que confirme esta tesis.

En cuanto a la variable estado civil, tan sélo hemos
encontrado correlacién positiva con edad y trastorno de la
imagen corporal, datos totalmente insuficientes como para

aventurar hipétesis alguna.

Igualmente ocurre con la naturaleza, con la que no
hemos detectado correlaciones decisivas para el

establecimiento de ninguna afirmacidén relevante.

Con respecto a estudios y profesién podemos manifestar
que Jlos lesionados medulares con niveles inferiores de
estudio trabajan en profesiones manuales y manifiestan

menor nivel de autoeficacia, menor sentimiento de castigo ¥y
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menor autoconcepto fisico, lo que puede tener una
explicacién por el inferior nivel de esquemas cognitivos y
expectativas de trabajo que los sujetos que poseen estudios
superiores y realizan profesiones intelectuales, los cuales
tienen mayores ©posibilidades de realizar un trabajo
productivo intelectualmente que los que sélo saben trabajar
manualmente. Estos factores habrdn de comprobarse también
experimentalﬁénte para poder garantizarlos como influyentes

en la rehabilitacién y el ajuste del lesionado medular.

Podemos hacer a modo de resumen (pendiente de
comprobacién experimental mediante una prueba que relacione
funcionalmente dichos factores con los niveles de ajuste),
una relacién de los factores maAs importantes y su

influencia en la rehabilitacién y ajuste a la lesidn

medular.

ASERTIVIDAD

AUTOCONCEPTO (AUTOESTIMA)
FACTORES QUE INFLUYEN POSITIVAMENTE AUTOCONTROL
EN LA REHABILITACION INTERNALIDAD

AUTOCONCEPTO FISICO

ANSIEDAD (Como reaccién y moderada)

FACTORES MOTORES DE ACTIVACION
DEPRESION (Como reaccién y leve)

ANSIEDAD (Excesiva e invalidante)

FACTORES QUE INFLUYEN NEGATIVAMENTE DEPRESION (Instaurada)
EN LA REHABILITACION PODER
AZAR

CUADRO N© 13.- Factores psicolé6gicos que influyen en la Rehabilitacién del lesionado
medular.
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Parece ser que en la mayoria de los lesionados
medulares se suelen dar una serie de respuestas comunes que
actian a modo de mecanismos de defensa contra 1la gran
agresién, tanto fisica como psicolégica, que supone la
paraplejia. Estas reacciones dan lugar al
establecimiento de una serie de etapas por las que segun
Bravo y Jara (1987) tienen que pasar todos los pacientes,
siendo tan patoldégico la permanencia muy prolongada en
alguna de ellas como la no existencia de la misma.
Contrario a esta teoria, Shadish et al. (1981) y Aguado
(1990) afirman que no estid claro que el lesionado medular
tenga que pasar por estas etapas predichas por algunos
autores para poder adaptarse a su paraplejia, ni que el
tiempo de dichas etapas sea constante, ya que algunos
pacientes no pasan por ellas y otros ni siquiera se

adaptan.

Esta claro que cada individuo tiene unas
caracteristicas propias que influyen determinantemente a la
hora de reaccionar ante un problema y esto mismo ocurre en
el caso de los lesionados medulares. La 1lesién medular
produce una serie de problemas en el sujeto a los cuales
éste tiene que hacer frente, y la forma en que reacciona
ante ellos segin Mufioz Rivero (1970), depende de factores

individuales caracteristicos como:
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- Los problemas que suscita la incapacidad en el

sujeto.

- La personalidad.

La historia del sujeto.

- Sus experiencias.

- El significado consciente o inconsciente del impedi-
mento.

- Los recursos del individuo, su familia y la sociedad.

A pesar de estas variaciones personales, en todos los
individuos existen unas reacciones comunes ante
determinadas situaciones. Pensamos que por muy "entero" que
sea el sujeto, ante una lesién de este tipo son inevitables
los sentimientos de inseguridad, miedo a la invalidegz,
angustia ante el problema, miedo al fracaso, a la no
solucién de la situacién, angustia ante el futuro incierto,
inutilidad y desesperacidén, Cada uno de estos sentimientos
danan al sujeto y producen en €l unas reacciones

encaminadas a eliminarlos o por lo menos a reducirlos.

Creemos con Weller y Miller (1977a) que estas
reacciones pueden aparecer en orden diferente, variar en su
duracidn, superacidn, recuperaciones y recaidas
fluctuantes, lo que no estamos seguros es que se pueda
omitir alguna de ellas, ya que a no ser que exista una

psicopatologia previa a la lesién gue altere las
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estructuras cognitivas y emocionales del sujeto, toda
persona afectivamente normal, debe reaccionar normalmente
ante determinados estimulos y todas estas personas sienten
miedo a quedarse paraliticas, sienten angustia ante esta
situacién y se sentiran indtiles y desesperados cuando no

le vean solucién.

Otro aspecto no menos importante y que no se ha
estudiado es la posibilidad de una prevencidén de estos
problemas tan comunes en estos enfermos, y esto
proporcionaria una garantia, tanto de buena rehabilitacidn,
como de rentabilidad de dicho proceso, ya que posiblemente
se pudiera, al aumentar la calidad de éste, disminuir el
tiempo de hospitalizacién de los pacientes y los gastos
innecesarios que un exceso de tiempo en dar el alta pudiera
originar, con el consiguiente agravante que representa para
el paciente una excesiva hospitalizacién. Para lograr esto
seria necesario un estudic detallado e individualizado de
todos los factores que estan influyendo en el sujeto, a fin
de poder anticipar cuales seran sus conductas futuras vy
cémo afectaran al proceso de rehabilitacién. Como hemos
dicho, esto hasta ahora es inexistente, lo que si existen
son algunas tentativas de terapia psicoldgica, aunque la
mayoria de ellas se limitan a reflejar aspectos concretos

que deben ser tratados, necesitandose una integracidén en
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cuanto a la investigacién, prevencién y tratamiento de las

variables psicolégicas intervinientes en la rehabilitacién.

A modo de conclusién podemos argumentar que éste es un
trabajo pionero en el intento de agrupar, sistematizar vy
correlacionar el mayor numero de variables que pueden
influir en la rehabilitacién de los lesionados medulares y
poer consiguiente en el ajuste a la lesidén. Sin embargo,
somos conscientes de las dificultades que supone el empleo
del método correlacional, no sélo en cuanto al
establecimiento de relaciones entre variables, sino también
en cuanto a la seleccién de sujetos, al control de los
factores distorsionantes, etc., no obstante y como afirma
Arnau Gras (1978), estos métodos constituyen una valiosa
ayuda, y aportan una informacién estimable en &reas donde
la investigacién experimental es dificil de aplicar, asi
mismo, estos métodos no sélo constituyen el puente de unién
entre los procedimientos de observacién natural y los
estudios experimentales, sino que, ademds, se convierten en
una inagotable fuente de sugerencias e hipdtesis
susceptibles de comprobacién experimental. Por estos
motivos, a la vista de los resultados obtenidos, se propone
el considerar este trabajo como un punto de origen hacia
futuras investigaciones a fin de ©profundizar en la
comprobacién experimental de hipétesis planteadas a partir

de las cuestiones surgidas de esta tesis, como pueden ser:



243

- ¢Los resultados obtenidos son especificos de estos
pacientes o comunes a todos los individuos, o a otros
grupos como lesionados medulares crénicos, disminuidos
sensoriales, disminuidos fisicos a causa de una enfermedad,

amputados, etc.?.

- ¢(Es cierto que los lesionados medulares reaccionan
del mismo modo ante la paraplejia?, si esto es asi, ;estas
reacciones se dan en el mismo orden en todos los sujetos o

cambian de unos a otros?.

- ¢Se dan estas reacciones unas tras otras o por el
contrario se manifiestan todas juntas al mismo tiempo o en

grupos?.

- ,Se dan todas las reacciones en todos los sujetos o

en algunos se omiten algunas de ellas?.

- ¢+Son conscientes los lesionados medulares de que

estan reaccionando de esta forma?.

-~ Para estos enfermos, .es una forma normal de
reaccionar?, o por el contrario ellos piensan que las otras

personas no reaccionarian asi.
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- ¢(Se puede predecir con anticipacién cada una de
estas reacciones y actuar sobre ellas de forma que no se
hagan patolégicas y pueda el sujeto superarlas

adecuadamente?.

- ¢Es posible determinar de forma experimental las
reacciones caracteristicas del sujeto ante una situacién
parecida 'y utilizar los resultados del experimento para

predecir su comportamiento en situaciones similares?.

- (Podemos precisar la fase en la que se encuentra el
sujeto vy asi fijar el tratamiento adecuado para la
resolucién de las reacciones negativas que se produzcan en

dicha fase?.

- (Es posible la creacién de un instrumento de medida
que nos proporcione los datos suficientes y necesarios para
poder predecir el estado del lesionado medular, cémo esta
reaccionando y el pronéstico de ajuste a la lesién

medular?.

- ,Cémo influye el sexo, edad, estado civil,
naturaleza, estudios, profesidén, tiempo de hospitalizacién,
nivel de lesidén, tipo de lesidén, doclor ¥y nivel socio-
econdmico en la rehabilitacién y posterior ajuste a la

lesidén medular?.
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6.—- CONCLUSIONES

Como consecuencia de esta investigacién podemos

considerar probado que:

12.- Los sujetos tetrapléjicos no estan mas deprimidos

que los parapléjicos.

2a,- En los lesionados medulares con depresién no

tiene por qué disminuir la autoestima.

3a.- La depresién reactiva no tiene por gqué ser comun

a todos los lesionados medulares.

42,- La depresién influye negativamente en la rehabi-

litacidén del lesionado medular.

5a,- La depresién y la ansiedad posteriores a la
lesién medular no ©pueden ser consideradas como una

enfermedad.

6a.- El1 tiempo no tiene por qué influir positivamente

en la adaptacidén de los lesionados medulares.
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78.- Un cierto grado de ansiedad es necesario para la
adaptacidén y facilitacidén de la rehabilitacién del

lesionado medular.

g8a,- El1 mantenimiento de la autoestima después de la
lesién medular influye positivamente en la rehabilitacién

del lesionado medular.

9a.- El1 factor Internalidad (I) de la Escala de locus
de control de Levenson influye ©positivamente en la
adaptacién de los lesionados medulares, mientras que el
factor Personas con poder (P) y el factor Casualidad,

circunstancia o azar (C) lo hacen negativamente.

10a.- La asertividad es una condicidén necesaria para la
adaptacidén satisfactoria de los lesionados medulares y como

consecuencia para una buena rehabilitacidn.

1l1a.- Las dificultades sexuales son experimentadas como

frustracién y depresidn.

12a.- El1 autocontrol en los lesionados medulares se
relaciona inversamente <con los niveles de depresién,

independientemente del lugar de control.
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7.- RESUMEN

El presente trabajo nace del interés por realizar un
estudio objetivo y sistemAtico de aquellas variables
psicolégicas que influyen en el proceso de rehabilitacién
del lesionado medular, a fin de poderlas aislar,
correlacionar y establecer cudles son las que influyen
positivamente y por tanto se deben mantener en caso de que
vya existan en los sujetos y/o potenciar en caso de que
carezcan de ellas y cuales influyen negativamente y por
consiguiente habran de suprimirse o modificarse en el caso
de que estén afectando e interfiriendo en la

rehabilitacién.

Después de analizar los conceptos de deficiencia,
discapacidad, minusvalia, invalidez, paraplejia, tetraple-
jia, rehabilitacién, integracidén, normalizacidén y ajuste,
hacemos un recorrido por la historia y evolucidén de 1la
situacidén del lesionado medular desde que se tiene noticias
fiables de su existencia hasta la actualidad. A
continuacién se efectia un repaso a los diferentes tipos de
fracturas vertebrales y su afectacién neuroldgica, asi como
sus mecanismos de produccidén, para continuar con el estudio
de las variables que influyen en el proceso de
rehabilitacién de estos sujetos, centrandonos mas

extensamente en las variables psicolédgicas y haciendo sélo
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una breve descripcién de las fisicas y las socioeconémicas.
Seguidamente, hacemos referencia a los dos modelos
explicativos de las reacciones y adaptacién a la lesidn
medular, como son el modelo de las etapas y el modelo de
las diferencias individuales. Se concluye con un andlisis
pormenorizado de lo publicado hasta ahora sobre el proceso
de rehabilitacién y sobre el tratamiento de 1la lesién
medular, centrandonos, al igual que se hizo con las
variables, en lo referente a los aspectos psicolégicos que

influyen en el desarrocllo de dicho proceso.

Para tal fin se establecen las siguientes hipétesis
que s5e verificarédn o rechazardn al final del analisis de
las variables:

la,- Los sujetos tetrapléjicos no estan mas deprimidos
qQue los parapléjicos.

28.,- En los lesionados medulares con depresién dismi-
nuyve la autoestima.

3a.- La depresién reactiva es comin a todos los
lesionados medulares.

4a,.- La depresidén influye negativamente en la rehabi-
litacidén del lesionado medular.

5.~ La depresién y la ansiedad posteriores a 1la
lesién medular no pueden ser consideradas como una

enfermedad.
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6a,- El tiempo influye positivamente en la adaptacién
de los lesionados medulares.

782,- Un cierto grado de ansiedad es necesario para la
adaptacién y facilitacién de la rehabilitacién del
lesionado medular.

g8a.- El mantenimiento de la autoestima después de la
lesién medular influye positivamente en la rehabilitacién
del lesionado medular.

9a,- El1 factor Internalidad (I) de la Escala de locus
de control de Levenson influye ©positivamente en la
adaptacién de los lesionados medulares, mientras que el
factor Personas con poder (P) y el factor Casualidad,
circunstancia o azar (C) lo hacen negativamente.

10a2.- La asertividad es una condicidén necesaria para la
adaptacién satisfactoria de los lesionados medulares y como
consecuencia para una buena rehabilitacidn.

lla.- Las dificultades sexuales son experimentadas como
frustracién y depresidn.

12a.- E1 autocontrol en los lesionados medulares se re-
laciona inversamente con los niveles de depresién,

independientemente del lugar de control.

Estas hipdtesis se intentardn verificar con una
poblacidn de 47 lesionados medulares accidentados

ingresados en el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla
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durante los afios 1988 a 1991 y sin ninguna psicopatologia

previa conocida.

Se ha utilizado como material testolégico los
siguientes: Escala de asertividad de Rathus, Inventario
clinico de auto-concepto (autoestima) de Vaz Serra, Escala
autoaplicada para la evaluacién de la ansiedad de Hamilton,
Cuestionario de autocontrol de Rosenbaunm, Escala de
valoracién ©psiquidtrica para la depresidn de Beck,
Inventario de autoconcepto fisico de Vaz Serra y Escala de
Internalidad, (I) Poder (P) y Casualidad (C) de Levenson.
Fueron elegidas estas pruebas por considerar que en ellas
se reflejaban la totalidad de las variables susceptibles de
estudio y con ello la posibilidad de englobar el mayor

numero posible de ellas.

Los datos se han tratado estadisticamente por medio de
un estudioc informatico de coeficientes de correlacidn
mediante el programa Sigma que nos ha dado los siguientes

resultados:

Se confirma la hipdtesis de que los sujetos
tetrapléjicos no estan méas deprimidos que los parapléjicos,
es decir, los niveles de la lesién medular no estan
asociados con las diferencias en las puntuaciones sobre la

depresidn.
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No hemos encontrado correlacién significativa entre

depresién y autoestima.

Igualmente, no hemos encontrado evidencias de que la
depresién reactiva sea comin a todos los lesionados

medulares.

Estamos de acuerdo en que la depresién influye
negativamente en la rehabilitacién del lesionado medular,
pero esto es clierto solamente en el caso de una depresién
va instituida <como ©patologia y que <como tal actua
negativamente, pero no como reaccidén ante la desgracia, la
cual puede resultar indispensable para el balance
psicolégico de los pacientes e incluso se puede afirmar que
cuanto antes se resuelva el periocdo de negacidén y se pase a
la reaccién depresiva, méas posibilidades tendra el sujeto
de lograr un buen ajuste psicoldégico. Por este mismo motivo
aceptamos la hipétesis de que la depresién y la ansiedad
posteriores a la lesién medular no son una enfermedad, ya
que por el contrario pueden servir al sujeto como motor de

activacidén en su proceso de rehabilitacidn.

No hemos encontrado evidencias para afirmar que el
tiempo influye positivamente en la adaptacién de los

lesionados medulares.
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Se verifica la hipétesis de que el mantenimiento de la
autoestima después de la lesién medular influye

positivamente en la rehabilitacién del lesionado medular.

Confirmamos la hipdétesis de que el factor Internalidad
(I) de 1locus de control influye positivamente en la
adaptacién de los lesionados medulares, mientras que el
factor Personas con poder (P) y el factor Casualidad,

circunstancia o azar (C), lo hacen negativamente.

Por otro lado, se verifica la hipdétesis de gque la
asertividad es un condicionante importante para el buen

ajuste a la lesidén medular.

Queda también aceptada la hipdtesis de que las
dificultades sexuales son experimentadas por los lesionados

medulares como frustracién y depresidn.

Por dltimo, coincidimos en afirmar que el autocontrol
en los lesionados medulares se relaciona inversamente con
los niveles de depresidén, independientemente del lugar de

control.

Se han correlacionado asi mismo otras variables que

aungue no estédn reflejadas en ningun trabajo de los
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publicados hasta ahora, consideramos que tienen su gran
importancia en el ajuste de los lesionados medulares, como
son el sexo, edad, estado civil, medio natural, estudios,
profesién, tiempo de hospitalizacién, nivel de 1lesidén y

tipo e lesién,

Se sientan las bases para que en estudios
experimentales posteriores se puedan verificar las
hipétesis que como consecuencia de este trabajo se han

rlanteado.
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‘1 algo caracterfstico en mf, liperamente descriptivo '
1 algo raro es m={, poco descriptivo.

2 bastante extrafio en mf.

3 nuy poco c&:acterioc}co en mf,

1 11 e <

Cuzndo he hecho. alpo importante o neritorio, trato de quea loa decis
se anteren de ello.

Soy abierto y franco en lo que. reapects a mis septimientos.

Si alguien ha hablado mal de mf o me ha atridbuido hechos falscs, le
(12) Husco cuanto antes, pera, poner los nuntos sohre las fes.

Con frecuencia paso un mal rato al. decir "no", -

.Suelo reprimir-mis emociones antes ﬂUe ‘hader una escena.

En el restaurante o en cualquier sitio semejante, protesto por un.
mal servicio. . -

Cuando wa alaban con frecuencia, no 88 que responder.

Si dos personas en el teatro ¢ en una conferencia estfn hablando
demaaiado alto, lea digo ‘qua -se. callen o que se vayan a hablar 2
otra parte. — - -

Si .alguien se me cuela en una fila, le llamo sbiertezmente la aten-
cibn,

Expreso mis opiniones con facxlidad

Hey ocasiones en que 8oy incapaz de decir nada.
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INVENTARIO CLINICO DE AUTO-CONCEPTO
(A. Vaz Serra 1985)

NOMDIrE. . v ve i i e s Edad........ Estado civil......... Fecha....../....... VA

SBXO. . i vinnnn Estudios....... PN Profesion. . ...ttt ittt it s e

Lugar de nacimiento. . ... ... vruvivasernns DOMICiTiI0. . v vi v v i v et e a et e

F1(1+4+49+16+417)=.....F2(3+548+11+18+20)=..... F3(2+6+7+13)=..... F4(10415+18)=..... Total=.......
Instrucciones

Todas las personas tienen una idea acerca de si mismas. Seguidamente seran expuestos
distintos atributos capaces de describir coémo es una persona. lLea cuidadosamente cada cuestion
y responda de forma sincera , espontanea y rapida a cada una de ellas. Al dar la respuesta
considere, sobre todo, su forma de ser habitual y no su estado de animo en este momento.
Marque con una cruz en el casillero que piense que refleja mejor sus caracteristicas
personales.

Nada de Poco de Moderadamente Muy de Totalmente

acuerdo acuerdo de acuerdo acuerdo de acuerdo
1.- Se que soy una persona simpatica () () () () ()
2.- Acostumbro a ser sincero al expresar () () () () ()
mis opiniones.
3.~ Suelo abandonar mis tareas cuando () () () () ()
encuentro dificultades.
4.- Cuando me relaciono con 10s demas () () () () ()
acostumbro a ser un individuo hablador
5.~ Normalmente soy rdpido en la realiza- () () () () ()
cién de mis tareas
6.~ Soy una persona tolerante con los demas ( ) () () () ()
7.- Soy capaz de asumir una responsabilidad ( ) () () () ()
hasta el final, aungue eso me traiga
consecuencias desagradables
8.- En general tengo 12 costumbre de en- () [ () () ()
frentar y solucicnar mis problemas
8.~ Normalmente soy una persona bien acep-~ () () ) () ()
tada por los demas
10.- Cuando tengo una idea que me parece () () () () ()
valida la suelo poner en practica
11.- Tengo la costumbre de ser persistente () () () () ()
en la busgueda de soluciones para mis
probiemas
12.- No se por qué a 1a mayoria de las per- ( ) () () () ()
sonas no les caigo bien
13.- Cuando me preguntan sobre cosas impor- ( ) () () () ()
tantes digo siempre la verdad
14.~ Me considero competente en 1o gue hago ( ) ) () () ()
15.~ Normalmente me gusta hacer y hago Jo () () () () ()
que me viene en gana
16.- Mi manera de ser hace gue me sienta () () () () ()
en la vida con razonable bienestar
17.- Me considero una persona agradable () () ) () ()
en el trato con los demas
18.- Cuando tengo problemas no consigo {) () () () ()
solucionarlos sin ayuda de los deras
18.- Procuro siempre salir bien en las () () () () ()
cosas que hago
20.- Siempre tengo energia para superar () () () () ()

mis dificultades



ESCALA NV 15

Excala autoaphcada para la evaluacidn de la ansicdad de
Hamifton (14959,

Nombre y apethidos ... ..o .
e s oWEstadocwdt ol B
Ongen...... ... .. A NP
ficsidencia ... ... T DTS SO e
SeX0. e vean e BRAG L e .
Profesidn .:................z+m_nc=ca_ ..........
Fecha. ..o oo it e s

INSTRUCCIONES Relfene todus los dalos antenores. A con-
biouacion se expresan vanas respuestas posibles a cada uno
de lus 15 apartados Delrds de cada-frase margque con una
ciuz L casila que mejor reficje su sduacion actual.

1.— Piesiento que algo malo puece pasarnme, que me puede
suceder lo peor. Me sientg preocupado, irntable.
Algunas  Baslantes Casi
veees veces siempre

(1 O 0 Ul 8]

2 — Tengo sensacion e inguielud y no puedo relyarmie. Me
canso fagtmente. Me sobresaito Twimblo Lloro con
fociutad

Algunas  Bastanies Can

Nunca
veees vedes Qe

{1 C L tJ (]

Nunca Swnpre

Swerngpee

3 - lengo nuedo a by oscundad. de quedarme solo, de fa
genle desconoaidd, de los anunales, del trahico, do ta
mulliud

Algunas  Bastantes Caum

verces veces SICIngire

(1 0 O 0 0

Hunea Swempre

4,— Tengo dificultad para conchiar of suedo (Jogruame) Ma
despierto vanas veces duranto 1a noche. Mo levanto
cansado y con sensacibn ke haber dormudo mal
Tengo pesadillas. Tengo tercores nodtuinos.

Alguanas  Bastantes Cos

veces veles sl

O g o ] (]

Nunca Suenpto

5— Tenqo mala memoad. Mo cursla concenlianne.
Algunas  Baslantes Casi

veees Ve s SICT e

] 4 L) (4 {1

Nunca Swepre

6.— N2 1engo inlerés por 10 yue me rpdea Las distrgeco-
res no e producen places be siento toste Bn des-
£ 2o temprano y n0 purdo valver a tonuhis el suctn,
L2 adoumezco duranie el dia y no puedo dormitiae pt
& noctie.

Algunas  Bastantes Casi

vecees virees swempre

C ) (] U (J

Nurc? Sweimmpue

7.— Z.ento dolores y molestias musculares (espasmos,
akunbres, contracowones, nguier)  Me techinan los
= entes. Tengo 13 vor poco fieme eansequra.

Algunas  Bastanlcs Casi

veces veces SIGINIO

- 0 0 0o«

Nurza Siemypne

— .8~ Tengo umindos de ovidus Honosidad de (aovista,
Siento oleadas de calor ¢ ge o Tenyo picores y sen-
[ g 23cion de debilidad.
! Aigunas fastantes Cast
Nu-:a 4 ? Swempre
vecaes veoes ST N

- 0 0 - 1 1)

Lo

e et e e e
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31,
33.

36.

34,

35¢

36.

Habituslmente hogo primero las cosas que mc gustan, oun cuando hay
OLras COSas UTRENTES POr hACEI...iieeeeaitacatonccrncsctntssoasans
Cuando me doy cucnta de que no pucdo hacer nada para impedir lle-
gar tarde a una reunidn importante, me insto o of mismo e mantener
1a nnusm.....................................................m....
Cuando siento dolor, me distreigo de él.....ciciirienecanncannncns
Cuando tengo varias cosas que hacer, en general planifico nmi traba
L T L LR L L R R P R PR P R R
Cuando tengo poco dinero, decido anotar todos mis gastos psrs v~m|
nificar cuidadosamente €]l fULUTO..ceeeeccaccnccercanrssnsnscncsosnn
Si me es dificil concentrarme en un trabsjo determinado, lo divido
en partes DAS PEqUENBS..eeecocreseccsasasanncansscssscasssssscnnan
Frecuentemente no pucdo superar los pensamientos desagradsbles que
Be DOleBLAN.ceeeavesesenssoscsssnssssvscseadooscassoccsscsscessscns
Cuando tengo hambre y no puedo comer, nznnauo alejar mis pensamien

tos de mi estdomago e imaginar que estoy satisfecho..svecsccaccnnsn



ESCALA DE VALORACION PSIQUIATRIC
DE BECK PARA LA DEPRESION

Enfermo.......cccooeviieiiin,

}

Para cada nimero sefiale la frase que identifica la respuesta que mejor ca.:cteriza al paciente
|

No me encuentro triste.

Me siento triste o deprimido.

Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar.
Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos.

Ya no puedo soportar esta pena.

No soy especialmente pesimista, nl creo que las cosas me vayan a ir mal.
Me siento desanimado cuando pienso en el futuro.

No espero nada bueno de la vida.

Creo que nunca recuperaré de mis penas.

No espero reada. Esto no tiene remedio.

No me considero fracasado.

He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente.
Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena.
Veo ml vida liena de fracasos.

He fracasadP totalmente como persona (padre, marido, hijo, esposo, profesional, etc.).

No estoy e;peclalmente insatisfecho.

Me encuentro aburrido casl siempre.

Ya no me divierto lo que antes me divertia.
Ya nada me llena.

Estoy hartolde todo.

No me siento culpable.

A veces mea siento despreciable y mala persona.

Me siento bastante culpable.

Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable.
Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable.

i
No pienso que esté siendo castigado.
Presiento que algo malo me puede suceder.
Siento que me estadn castigando o me castigarén.
Siento que merezco ser castigado.
Quiero que me castiguen.

No estoy de‘asengaﬁado de mi mismo.
Estoy desengafiado de mi mismo.

No me aprecio.

Estoy asqueado de mi.

Me odio (me desprecio).

No creo ser peor que otros.

Me critico mucho a causa de mis debilidades o errores.
Me acuso a mi mismo de todo lo que me va mal.

Siento que tengo mucho y muy graves defectos.

Me siento qulpable de todo lo malo que ocurre.

t

H. U. S, 55.1



No tengo pensamientos de hacerme dafio.

Tengo pensamientos de hacerme daiio, pero no llegaria a hacerlo.
Tengo planes decididos de suicidarme.

Siento que mi familia estarfa mejor sl yo muriera.

Siento que estaria mejor muerto.

Me matarfa sl pudiera.

10

No lloro mas de lo habitual.

Ahora lloro més de lo normal.

Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo.

Antes podia llorar: ahora no floro nl adn queriéndolo.

11

No estoy mds irritable que normalmente.

Me irrito con mas facilidad que habitualmente.
Me siento . irritada todo el tiempo.

Ya no me Irrita nll' lo que antes me Irritaba.

12

l

No he perdido mI,interés por los demés.

Me intereso por lp gente menos que antes,

He perdido casl tlodo mi interés por los demas y apenas tengo sentimlentos para ellos.
He perdido todo mi interés por los demds y no me importan en absoluto.

13

Tomo mis declslo;nes como siempre,

Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro aplazar el tomar decisiones.
Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda,

Ya no puedo tomar decisiones en absoluto.

14

No me siento con peor aspecto que antes.

Estoy preocupadojporque me veo mds viejo y desmejorado.

Slento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen desagradable. (O menos atractivo;.
Me slento feo y/o repulsivo. : '

15

Puedo trabajar tan bien como antes.

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo.

No trabajo tan bien como lo hacia antes.

Tengo que esforzarme muchisimo para hacer cualquier cosa.
No puedo trabajar! en nada.

16

Duermo tan bien 'como antes.

Me despierto mas cansado por la maiiana.

Me despierto 1 62 horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir.
Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas.

17

No me canso mas de lo normal.

Me canso mas facilmente que antes.
Cualquier cosa que haga me fatiga.

Me canso tanto que no puedo hacer nada.

18

Mi apetito no es'menor que antes.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es ahora mucho menor.

He perdido totalmente mi apetito.

19

No he perdido peso dltimamente.
He perdido més de 2,5 Kgs.

He perdido mids de 5 Kgs.

He perdido més de 7.5 Kgs.

20

No me preocupa mi salud mas de lo normal,

Estoy preocupado por dolores y trastornos.

Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas.
Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y cé6mo me encuentro.

=21

No he notado ningiin cambio en mi atraccidn por el sexo.
Estoy menos intercsado por el sexo que antes.

Apenas me siento atrajdo sexualmente.

He perdido todo mi interés por el sexo.




23. Acostumbro a causar buena impre-

56i6n f{sica & los dembB....vo.0v....

24. Cuando heblo con otra persona me

)
gusta mirarle bien e los o0jos......

25. Arrugo con frecuencia le frente u
otras zonss de mi cars cuando hablo

CON 106 demBB ..o inerienenenanens

26. Siempre soy precavido con lo que

COMO e it ittt s et iaasnnasttnssneenenas
27. Me considero una persona active...

28. En comparacién con los demés pue-

do decir que soy répido haciendo

185 COBBE. .ttt iuttvnenennennaanesa

297 Cuando alguien hebla conmigo, du--
rante clerto tiempo, no puedo evi-

tar dejar de bostezar......secee0..

r
30. Cuando me comparo con los otros,

reconozco que s0y lento haciendo

10 que tengo que hacer........ee..

31. Capto con facilidad los detalles

de 10 qQUE ODSErVO....v'veuveonarnans

32. En comparacién con los dem&s,pue-
do cdecir que soy_una persona répi-

da de reflejos......7

33. Tengo usualmente un caminar deci-

[ T

34. A les personas del sexo oOpuesto

les gusta ' mi aspecto f{sico.iviuison.
35. Mis movimientos eon armoniosos....

36. Me m»m:nm satisfecho con la vida

6eXUB]l QUE TeNEO..:ivererooconnnsran

37. Con Z_o0 5 horas de sueiio soy capaz
de mguantar bien el dfa sigulente,

pare hacer lo Qque tenga Que hacer..

CTHPMY IC Yo
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38. En mi cuerpo, una de las regiones

CQXIMY A Pt

que més me satisface, por le impre-
s16n que causa en los demés es la

de los miembros inferiores...........l

39. Considero que tengo una cara per-

R R R

fecta. it iivenerennnnanans (

40. Tolero fécilmente el dolor..........l

)
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.mmﬂw ocaa:on Ho que quiero es

:ooamwﬂ»o omuwama a los que es-

w».mo:m»mo O no ser jefe de-

pende bastante de la suerte

,de estar en el lugar correc-

to en el momento oportunoc....

7. sS4 personas importantes deci-

8.

~dieran que yo no 1les gustabdbga,

posiblemente no conseguirfa

hacer muchos amigos..ee.eeoss

Puedo perfectamente determi-

nar lo que pasaréd en mi vida..

Frecuentemente soy capaz de
proteger mis intereses per-

SONAleS.tuireirseanersavacononna

Si tengo o no un accidente de’

automévil depende principal-

" mente de otro conductor.......

- Cuando consigo lo que quiero

es UOTacw trabajé bastante pa-

ﬂn.oo:mmmc»nwo................

Para poder wwm<wﬁ mis va:am
para adelante, me aseguro de
que estén de acuerdo con los

deseos de las personas que

tienen poder Sobre Ml..evseveeeseens.l

Mi vide esté determinada por

mis .proplas noo»o:nw...........n.....w

mw dosan“vooom o E:O:Om ami-

uumou es vhmso»vmwaoanc una

cuestidén de susrte...ccecievasvracencal
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Qowvilla, .

El Doctorade,

El Secretario,




ANEXO 22
ACTA DE COLACION DEL GRADO DE DOCTOR
En Sevilla, a LY. de FEBRERO... mil novecicnios..... /U'DM'ENTA}"CU/&T&O ..............................
D. JOIELELOLREPES SALAL MARRUER oo con titulo oficiai
de ..L.!.C.s‘z‘./.!{.'C.l.G.ﬁ."‘.Q.?-?.M.F.LLQIQE(A...}K...C:..C.;.E.‘....C{?&lﬁa/..a.é.[.ﬁ..) ...................... que ha obtenido el
reconocimiento de suficiencia investigadora en ¢l Programa de Doctorado ... QALLR e,

MENTAL del  Departamento  RLIRCIATRIA . PERSONALILAD. ., EVAL.

.;ﬁ..HQ:....E&(C.Q.LQ.Q(..C..Q..( defiende publicamente la Tesis doctoral titulada. . FACIDREL. ALE TNFLL -

ante ¢l Tribunal nombrado al efecto

constituido por:

Presidente: Dr. D, U O A N 2 o G e
Vocales: Dr. D. MIGLEl TOLEDC G RALER oo
Dr. D. B RARAL PRCH b BRI C T CH e
Dr. D. AN TR, DU DG LRI oo
Secretario:  Dr. D. R CEBE  BOR DA L

Procedié el doctorando a hacer exposicion de la labor preparatoria realizada, contenido de la Tesis y conclusionces
obtenidas en la misma, haciendo especial mencién de sus aportaciones originales.

Defendida la Tesis por el doctorando, los miembros del Tribunal pasaron a exponer su opinién sobre la Tesis
presentada, formulando cuantas cuestiones y objeciones consideraron oportunas, que fueron debidamente contestadas por

cl doctorando.
Terminada la intervencidon de los miembros del Tribunal y las oporiunas contestaciones del doctorando, el

Presidente abre un turno de intervenciones para los Doctores presentes en el acto, a fin de que formulen las cucstiones u

objeciones que consideren pertinentes, en el momento y forma que seiala. \
Reunido, a continuacion, el Tribunal en sesion scereta y tras votacidn, se acordd por JAQQNW&QQ\
.......... et OOIgar  la  calificacién  de Qx\bm (1)
A juicio de este Tribunal y habiendo obtenido ........... PR e, votos de sus miembros,
se otorga a la Tesis, la mencién de ..o ST T s ()

Y para que conste, se extiende la presente firmada por todos los miembros del Tribunal en el lugar y fecha ut supra.

EL SECRETARIO,

EL VO EL VOCAL,

WAZ2N

(1) Apto o No Apto
(2) Cum Laude




