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RESUMEN

En este trabajo se plantea una aplicacién del dibujo de la figura humana (DAP)
con la finalidad de verificar su funcion proyectiva en lo relativo a la discapacidad
fisica. A tal efecto, se aplica a dos grupos, 30sujetos afectados de discapacidad motriz
y 30 sin discapacidad, todos cursando 22y 32 de B.U.Py COU, en edades entre 16 y
21anos. Los dibujos son valorados por tres clinicos expertos a través de un protocolo
de calificacion en el que se detallan los criterios para cada uno de los aspectos a
valorar. Los resultados obtenidos apuntan hacia una fiabilidad interjueces no muy
alta, escaso acuerdo entre clinicos en lo mds ligado a la proyeccion de la discapaci-
dad, niveles insatisfactorios de precision diagnostica. Asimismo, no se halla confir-
macioén a las cldsicas hipOtesis de que los motdricos dibujan peor que los no
discapacitados y aiin peor cuanto mds afectados. En funcién de los resultados
obtenidos parece que la bondad del DAP ofrece suficientes dudas justificadas, al
menos para su utilizacion en el campo de la discapacidad. Como correlato, se
concluye que el DAP no parece la técnica mds adecuada para el drea de las
discapacidades.

* Comunicacién presentada bajo el titulo “Un anélisis critico de la técnica
diagnoéstica del dibujo en dos grupos criterio” al symposium Evaluacién y rehabi-
litacion del area 7, Diagnésticoy evaluacion psicolégica, del I Congreso del Colegio
Oficial de Psicélogos, Valencia, 15-20-1V-1990.
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SUMMARY

In this research it is questioned the projective aspects of human figure drawings
(DAP) according to physical disability. The sample was divided in two groups with
30 subjects each, 16-21 years old children at the high school. The first of them was
composed by physically disabled subjects, and the second one by non disabled
subjects. Three expert clinicians valued the drawings though a calification shedulle,.
in with the different criteria to mesure each aspect were especified. The obtained
results show a low reliability between judges as consequence of a disagreement
between the experts about the projection of the physical disability and the lack of
diagnostic accuracy. Secondly, is not found support to that classic hypothesis which
assert that the physically disabled draw worst than the non disabled, and even worst
when they get more and more affected. In the light of these results is possible to say
that the DAP is not a appropriate tool for asses physical disability.

Key Words : Physically Handicapped; Physically Disabled;Physical Disability;
Poliomyelitis; Proyective Tecniques; Drawings; Human Figure Drawings.

1. DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA Y DISCAPACIDAD MOTRIZ

La técnica del dibujo de la figura humana, concretamente el test dibuja una
persona (DAP) de Machover (1949), ha sido ampliamente utilizada y criticada. Ya
hace tiempo que Anastasi (1968) se quejaba de la ausencia de datos que avalasen
la fiabilidad y validez de esta técnica y que, en consecuencia, justificasen su
difusi6én. También Yohnson y Greenberg (1978) recogian las criticas m4s importan-
tes dirigidas al DAP como técnica proyectiva valida y fiable. Criticas que incluso
son recogidas en algiin manual general de “psicologia proyectiva”, lo cual no obsta
para que a rengl6n seguido se abogue por su utilizacién con argumentos del tipo
de que “lafalta de informacion adecuada sobre la validez no niega la utilidad clinica
de esta técnica” (Levi, 1978, p.157). A pesar del paso del tiempo, tales quejas y
criticas siguen siendo necesarias en la actualidad, como recuerda Pelechano
(1987), todo lo cual no impide que el DAP siga siendo profusamente empleado.

También ha sido objeto de frecuente uso en rehabilitacion, campo en el que el
DAP ha sido utilizado como una de las técnicas destinada a diagnosticar lo que
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Colin (1979) engloba bajo el término representacion del cuerpo, de contenidos

“relativamente vaporosos”, y que engloba diversas nociones, como “esquema

“corporal”, “imagen del cuerpo”, “cuerpo representado”, “conciencia corporal”
(Colin, 1979, p.19).

Sobre este particular, la representacion del cuerpo, y dejando al margen la
diversidad de nociones y de enfoques y la vaporosidad de contenidos y de
resultados de los muy abundantes trabajos que sobre el tema se han producido,
Colin (1979, p.21) refiere las “dos clasicas hlp()[ems” que son uninimemente
aceptadas y recogidas por la mayoria:

- Laimagen del cuerpo de los sujetos gravemente afectados en su integridad fi-
sica es necesariamente peor que la de los no afectados.

-Las partes del cuerpo afectadas son habitualmente las més susceptibles de error.

Es decir, se ha venido aceptando una relacion directa, por una parte, entre dis-
capacidad fisica y distorsién de la imagen corporal y, por otra, entre nivel de
afectacion fisica y grado de distorsion de la imagen corporal. Un ejemplo ilustra-
tivo puede constituirlo el trabajo de Sangorrin (1977), quien, amén de recoger
ambas hip6tesis, afirma que el tipo y la gravedad del déficit motriz afecta a la
estructuracion del esquema corporal de 48 nifios afectados de diversas discapaci-
dades motrices. También el trabajo de Offord y Aponte (1967) con los dibujos de
20 nifios con enfermedad congénita de corazén comparados con nifios sin enfer-
medad, quienes no encuentran diferencias significativas en el niimero de corazo-
nes dibujados, aunque si en el tamafio y en la cantidad de otros 6rganos internos
también dibujados. Finalmente, la experiencia de McCarthy (1973) sobre cambios
en la imagen corporal, evaluados a través del DAP, como consecuencia de terapia
de baile en 8 pacientes psiquiétricos.

En cuanto a los dibujos realizados por discapacitados mot6ricos, estas dos
cléasicas hipotesis constituyen “verdades” que, aunque nadie haya verificado, todos
afirman que se cumplen al detalle. Lo cual se traduce en que se espere yse diga que
los discapacitados motdricos: .

- Efectian necesariamente peores dibujos que los no discapacitados.

- Dibujan necesariamente mal las partes del cuerpo afectadas y peor cuanto
maés afectadas.

De toda la literatura revisada s6lo unos cuantos trabajos merecen ser comentados, dado
que pocos abordan directamente el dibujo de la figura humana
en motdricos,mientras la mayorfaobien lo enfoca desde otras perspectivas, en
particular esquema corporal y las m4s variadas formas de diagnosticarlo

o bien presenta serias deficiencias metodolégicas, en especial muestras muy ses-
gadas y sin grupo control, que no permiten extracr ningfin tipo de conclusiones.Todo
lo cual no impide que se sigan manteniendo y aceptando ideas relativas a la
proyeccién de la discapacidad en el dibujo, a pesar de que el propio Colin (1979)
refiere datos varios que “debilitan” tales hip6tesis.
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No obstante lo anterior, también se han producido trabajos en los que el DAP
hasidoligado con variables distintas de las proyectivas. Eysenck, Russel, y Eysenck
(1970) encuentran relacién entre la calidad de los dibujos y neuroticismo e
inteligencia. Grubb (1987), en un trabajo sobre la validez del DAP como medida
del autoconcepto, halla relacién significativa entre los dibujos de adolescentes y
autoconcepto, rendimiento académico y sexo. Por otra parte, con motdricos con
afectacion cerebral, Krampen (1985) rechaza la proyectividad del dibujo ponién-
dolo en relacién con componentes de tipo perceptivo-motor, maduracién de los
miusculos de la muiieca y brazo y nivel de coordinacién ojo-mano. Finalmente,
Meili-Dworetzki (1985) lleva a cabo un estudio transcultural con nifios de 5a 7
afios, encontrando diferentes estructuras en los dibujos de la figura humana, en
especial en relacién al tronco, que dependen de variables socioculturales, concre-
tamente de la importancia de ciertos valores y tabies en una cultura dada.

Mencién y comentarios especiales merece el trabajo de Johnson y Green-
berg(1978), quienes examinaron los dibujos de la figura humana de 32 pacientes
poliomieliticos, con edades entre 18 y 53 afios, y de sus controles cuidadosamente
aparejados, para comprobar si los dibujos reflejaban la proyeccion del estado
psicol6gico, la capacidad para dibujar o una combinacién de ambos factores. Los
dibujos de ambos grupos fueron valorados dentro de una escala que presentaba
diferentes categorfas entre alta y baja calidad. Los anélisis no revelaron diferencias
significativas. La calidad del dibujo fue el factor determinante. Estos resultados
muestran con firmeza c6mo otro tipo de factores, tales como la préctica o la
habilidad en la coordinacién éculo-manual, son los responsables directos de los
distintos tipos de dibujos. Johnson y Greenberg (1978) concluyen:

“Estos resultados reafirman claramente que el factor de calidad del dibujo
debe ser facil y fiablemente valorado en los dibujos de la figura humana. Es més,
apoyan fuertemente la idea de que los factores de calidad pueden ser a veces los
determinantes aplastantes de los juicios efectuados sobre tales dibujos ... No se
encontrd evidencia de la primacfa de mecanismos proyectivos para determinar las
producciones en el DAP ... Debemos concluir que los anélisis simplificados con
fines clinicos o experimentales de los dibujos es arriesgada. Factores de capacida-
des diferenciales en la coordinacién ojo-mano y préctica de dibujo, parecen
ampliamente relevantes ... Esfuerzos por «psicologizar» tales factores experiencia-
les, aprendidos y habituales, indudablemente dan cuenta de muchas de las
discrepancias relatadas en la literatura” (p.494).

2. PLANTEAMIENTO CRITICO DE LA APLICACION DEL DAP

Como consecuencia de lo anterior, en especial de la ausencia de confirmacién
empfrica de las dos cléasicas hipdtesis, nos planteamos una aplicacién del DAP
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tendente a verificar su funcidn proyectivaen lorelativo a la discapacidad fisica. M4s
en concreto, partiendo de tales hip6tesis y siguiendo el trabajo de Johnson y
Greenber (1978), pretendemos comprobar si en los dibujos de la figura humana
de motéricos se puede apreciar la proyeccion de su discapacidad o, més bien, si
tales dibujos son producto de otros factores. En funci6n de las hipotesis cldsicas
cabria esperar que los motdricos dibujasen peor y aGn peor cuanto més
afectados. Como Johnson y Greenberg (1978) necesitariamos un grupo de mot6-
ricos, en el que se delimitase el tipo y la gravedad de la afectacién, y otro de no dis-
capacitados. Pero queremos ir mis lejos que estos autores, dado que se han
limitado al control de lo no proyectivo y no han abordado la fiabilidad interjueces
y la precisi6n diagndstica precisamente en la proyeccion de la discapacidad. Por
ello, necesitariamos utilizar, por una parte, varios clinicos que valorasen los dibujos
en una escala similar a la de los autores, y por otra, introducir la proyeccién de la
discapacidad, es decir, que los clinicos valorasen si en funcién del dibujo se puede
estimar una posible discapacidad fisica y, en caso afirmativo, su grado de afecta-
cion.

Respecto a los datos que debilitan las hip6tesis clasicas, Colin (1979, p.21)
ofrece la explicacion de que los motéricos “pueden tener una imagen corporal muy
precoz y bien estructurada”, explicacién que deja intacta la proyeccién del DAP.
Sin embargo, creemos que no hay datos, Colin no los ofrece y nosotros no los
hemos encontrado, que avalen tal explicacién y que es la no proyectividad del
dibujo la responsable de los datos que contradicen tales hip6tesis. Para verificar
esta cuestion necesitariamos datos de otro tipo de medidas, en el sentido de lo
apuntado por Johnson y Greenberg (1978) y Krampen (1985).

En funcién de estos planteamientos, pretendemos una aplicacion critica del
DAP tendente a comprobar la proyeccion de la discapacidad motriz, comproba-
ci6én que planteamos a distintos niveles de hip6tesis:

A.- Fiabilidad interjueces: Si el DAP posee bondad como técnica de diagnds-
tico, lo primero que se ha de producir es la coincidencia entre los clinicos a la hora
de valorar los dibujos de todos los sujetos. Este acuerdo entre clinicos se ha de dar
en los aspectos mdis objetivables, precisamente los no proyectivos, tamaiio,
acabado y calidad de las figuras, y también en los proyectivos, proyeccion de la
discapacidad. Por tanto, esperamos:

A.1.- Concordancia entre los clinicos en lo no proyectivo.

A.2.- Concordancia entre los clinicos en lo proyectivo, sospechas de discapaci-
dad y grado de afectaci6n.

B.-Precisién diagnéstica:Si el DAP posee bondad como técnica de diagndsti-
co, lo segundo que ha de ocurrir es el acierto de los clinicos a la hora de encontrar
sospechas de discapacidad en los dibujos e, incluso, en el grado de afectacion. Es
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decir, la coincidencia entre lo que dicen los clinicos y [a situacién real del sujeto.
Asi pues esperamos:

B.1.- Acierto de los clinicos en sospechas de discapacidad.

B.2.- Acierto de los clinicos en grado de afectacién

C.- Hipétesis clisicas: Tradicionalmente se afirma que los motéricos dibujan
peor que los no discapacitados y peor cuanto m4s afectados, lo cual confirmaria la
proyectividad del DAP. Por tanto, hipotetizamos que habra diferencias significa-
tivas entre grupos de motdricos y no discapacitados, por un lado, y dentro del grupo
de motoricos segin tipo, grado de afectacion, etiologia, por otro.

C.1.- Los dibujos de los motdricos serén significativamente peores que los de
los no discapacitados.

C.2.- Los dibujos de los distintos grupos de mot6ricos serén significativamen-
te peores en funci6n del tipo, el grado de afectacion y la etiologia.

D.- Variables implicadas: En funcién de la proyeccion de la discapacidad, las
valoraciones de los clinicos sobre los dibujos ser4n independientes, por un lado, de
variables de tipo perceptivo, de coordinacién, manipulativas, etc., y por otro,
estarén relacionadas con variables de personalidad. Por tanto, esperamos que los
dibujos sean independientes de las variables manipulativas y correlacionen con
variables de personalidad, en concreto WAIS y EPI-A, respectivamente. Es decir,
hipotetizamos la:

D.1.- No relacion de las valoraciones de los dibujos con variables manipulati-
vas (WAIS).

D.2.-Relacion de las valoraciones de los dibujos con variables de personalidad
(EPI-A).

3. PROCEDIMIENTO

Para verificar estas hip6tesis elegimos dos grupos de varones. El primero esta
compuesto por 30 discapacitados motéricos sin afectacion cerebral (tabla 1), cuyas
discapacidades mis frecuentes son las derivadas de secuelas de poliomielitis (14
sujetos), malformaciones congénitas (7) y el resto presenta otras discapacidades
motrices (secuelas traumaticas: 3; amputaciones: 1; escoliosis: 2; lesiones medula-
res: 3). El segundo est4 integrado por 30 varones sin discapacidad fisica. Tanto los
motoricos como los no discapacitados estn cursando 22 y32 de B.U.P y COU, en
edades comprendidas entre 16 y 21 afos. La media de edad es 18.6 para los
motoéricos y 18.3 para los no discapacitados, la diferencia de medias no es

significativa (p <.404).



DISCAPACIDAD FISICA Ge DE AFECTACION || ETIOLOGIA
LIGERO 6 PRECOZ 6
SECUELAS DE 14 (47%)
POLIO MEDIO 8 PRECOZ 8
» LIGERO 3 PRECOZ 3
MALFORMACIONES 7  (23%)
' CONGENITAS | MEDIO 1 PRECOZ 4
LIGERO 1 PRECOZ 1
RESTO 9 (30%) | MEDIO 4 PRECOZ 4
MEDIO 4 POSTERIOR 4
LIGERO 10 PRECOZ 10
TOTALES 30 (100%) f MEDIO 16 PRECOZ 16
MEDIO 4 POSTERIOR 4

Tabla 1.- Distribucién de los 30 sujetos afectados de discapacidad.
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A cada sujeto se le dio un boligrafo y una cuartilla blanca. Se pidi6 que
dibujasen una persona sin ningiin otro de tipo de instruccién u orientacion sobre
la tarea a realizar, Previamente, al grupo de motéricos se le habia aplicado WAIS
y EPI-A, pruebas para cuya aplicaci6n a los no discapacitados no hubo tiempo
material.

En cuanto a la entrega de dibujos a los clinicos, se sacaron tres fotocopias de
cada original que se dispusieron en el orden que aleatoriamente se obtuvo en
programa de ordenador. A cada clinico se le entreg6 el bloque correspondiente de
dibujos sin ningtin tipo de indicaci6n sobre quiénes eran los otros clinicos, es decir,
aparte de que no se conocian entre si, cada uno de ellos ignoraba la eleccién de los
restantes. Los dibujos fueron valorados por estos tres calificadores (psiclogos
clinicos, expertos en €l DAP) a través de un protocolo de calificaci6n en el que se
detallan los criterios para cada uno de los aspectos a valorar, tamaio, acabado de
cabeza, cuello, tronco, extremidades superiores, extremidades inferiores, acabado
total, calidad, sospechas de discapacidad, grado de afectacién fisica y observacio-
nes. Un ejemplar del protocolo figura en el anexo.

4. ANALISIS DE RESULTADOS

En relacién con la fiabilidad interjueces, primer requisito de bondad de toda
técnica, para las estimaciones objetivables y no proyectivas, tamafio, acabado y
calidad (hip6tesis A.1), los andlisis de varianza y los coeficientes alfa (tabla 2)
indican que los tres clinicos han coincidido tan s6lo en tamafio de las figuras,
acabado del cuello y acabado total, tanto en el conjunto de los 60 sujetos como en
el grupo de los 30 motéricos. Hemos encontrado, en consecuencia, menos
acuerdos de los esperados en lo relativo a lo més objetivable del DAP.

Respecto a las estimaciones sobre lo proyectivo, sospechas de discapacidad y
grado de afectacién (hip6tesis A.2.), por una parte, tampoco se han producido
acuerdos, como puede apreciarse en la misma tabla 2. Por otra parte, los valores
de los coeficientes kappa parciales (tabla 3) alcanzan niveles de significacion
estadistica, pero en conjunto, los 3 clinicos, s6lo han coincidido en sospechas de
discapacidad en 30 casos de un total de 60, es decir, poco més de lo posible por mero
azar. Las coincidencias en grado de afectacion tan sélo se han producido en 21
casos, el 35%. Parece, pues, que no se ha confirmado el acuerdo entre clinicos en
los aspectos més ligadas a la proyeccion de la discapacidad, encontrar indicios de
su existencia y de su nivel de afectaci6n.

Por lo que ataiie a la precisién diagnéstica, es decir la coincidencia entre lo que
dicenlos clinicos (hay o no sospechas de discapacidad; hipotesis B.1.) y la situacién
real del sujeto (es o no discapacitado), el coeficiente kappa (tabla 3) alcanza niveles
de significacion estadistica, pero hay que tener en cuenta que sélo se ha podido



Concordancia interjueces y precision diagnostica... 25

calcular en los 30 casos en que coincidian los 3 clinicos. En cuanto a la coincidencia
entre grado de afectacion atribuido y real (hip6tesis B.2.) el coeficiente kappa es
muy bajo. Asi pues, no parece que se produzca un adecuado nivel de acierto por
parte de los clinicos a la hora de encontrar indicios o sospechas de la existencia de
una discapacidad y de su grado de afectacion.

TABLA 2.- ANALISIS DE L4 FIABILIDAD INYERJUECES.-

T 0D 0§ 0= 60 DISCAPACITADOS =3
MATRIZ 14/ ARALISIS MATRIZ (141 AMALISIS
0k TLININANDO DE 14/ 4 TLINIRANDO I ALFA
CORRRLACIONES | UW CLIRICO | VARIANZA CORRELACIONES | UW CLINICO | VARIANZA
1-2 = 9681 1= .98%1 1-2 = 9984 1= .9805
TANARO 1-3=.0M1 | 2-.8869 | F= .126 926 1-3=.9625 | 2=.8805 | 1= LW 81
2-3= 8707 | 3:-.8045 p. < .883 2-3 = 9821 3= .9882 p. < .288
1-2 = .6585 1= .8118 1-2 = 6364 1=.1628
CABEZA 1-3= 6483 | 2:=.7826 | ¥=28.361 .5523 1-3= 8685 | 2= .71 | 7=13.4% .8110
A -3: .11 3= .7869 p. < .000 2-3 = 0835 3= .1676 p. < 000
1-2 = 8426 1= .0728 1-2 = 8516 1= .8673
C| CUgLLO 1-3:- 8326 | 2-.9086 | ¥= .51 J218 1-3=.9203 | 2= .9%d | F= 4% 8420
2-3=.7837 | 3= .8012 P <572 2-3=.1835 | 3= .8066 p. < .63
A 1-2 = L6041 12823 1-2 =233 1= .6920
TRORCO 1-3:= 7808 | 2= .8710 | F= 8.5 8740 1-3: 6437 | 2= .7167 | F= 4.199 1487
2-3 = \M6) 3= .13 p. < .000 2-3 = 6226 3= .3538 p. € .020
B
1-2= 5949 | 1= .8 1-2 = .51 1:=.7504
BESS 1-3=.6833 | 2-.8108 | ¥-12.3U4 8514 1-3:=.8269 | 2=.8874 | F= 134 RN
] 2-3:.7269 | 3:=.1447 p. < .000 2-3-.6056 | 3= .6682 p. ¢ .00
1-2 = .73 1:.824 . 1-2 = 6187 1=.1791
D] NI 1-3= 7498 | 2-.8563 | F=26.81 .68881 1-3=.7300 | 2= .8424 | F=12132 .8541
-3:= .12 | 3= .83 p. ¢ 000 2-3 = 6405 | 3:=.7%81 p. < .000
e 1-2 = 7808 1= .8149 1-2 = 7502 1= .8358
T0TAL 1-3z 8619 | 2=.9238 | F:= 3.683 228 1-3 - .8586 | 2-.9219 Pz 2,025 S048
2-3= 8445 | 3= .8519 p. ¢ .029 2-3:.1910 | 3=.7802 p. < .128
1-2=.121 1= .7312 1-2 = 7446 1= .8382
CALIDAD 1-3=.7860 | 2=.0779 | ¥= 8.280 .8681 1-3: 0130 | 2-.6895 | ¥= 5.100 9000
) 2-3:-.6679 | 3 - .8098 p. < .00 2-3=.706¢ | 3=.8218 p. < .008
SOSPECHAS 1-2=.2335 | 1=.5208 1-2 = .1000 1:.9828
i 1-3= 4808 | 2= .6470 = 5.638 8183 1-3=.9813 | 2=.5624 | ¥= §5.118 L4850
DISCAPACIDAD | 2-3 = 3540 | 3= .3785 p. < .005 -3z 246 | 3-.1818 p. < .008
GRADO 1-2 = .28047 1= .5%09 } : 1-2 = .1882 1=.3821
] n 1-3= 4614 2= 631 | ¥= 3.123 8421 1-3= 3415 | 2=.5033 | ¥= 275 .5128
AFECYACIOR 2-3=.3615 | 3= 4548 p. < .048 -3=.410 | 3-.3167 p. < .07

Signif. pars ALFA > 9000



26 A. Aguado Diaz / M.A. Alcedo

SOSPECHAS DISCAPACIDAD GRADO DE AFECTACION

K12 = 0.23 K12 = 0.20 x
A .- CONCORDANCIA K13 = 0.47 =»x K13 = 0.24 =x

K23 = 0.38 »x K23 = 0.23 =
B.- PRECISION K = 0.51 = K = 0.17

Signif.: * p. < .05 = p. < .01

TABLA 3.- COEFICIENTES KAPPA.- A.- CONCORDANCIA ENTRE LOS CLINICOS.
B.- PRECISION DIAGNOSTICA: CONCORDANCIA ENTRE LAS ESTIMACIO-
NES COINCIDENTES (30 y 21) DE LOS CLINICOS Y LA REALIDAD.-

Las hipétesis clésicas tampoco han hallado confirmaci6én. No se han encontra-
do diferencias significativas entre motéricos y no discapacitados (hip6tesis C.1;
tabla 4), ni tampoco entre los distintos grupos de motéricos en funcién del tipo,
grado de afectacién y etiologia (hip6tesis C.1; tabla 5). Por tanto, nuestros
motoricos no parece que dibujen peor que los no discapacitados, por un lado, y por
otro, tampoco parece que unos motéricos dibujen peor que otros, ni peor cuanto
mas afectados o cuantom4s precozmente les haya sobrevenido la discapacidad, en
funcién de lo cual parece que las hipétesis cldsicas no encuentran la supuesta
confirmaci6n de que tanto se habla.

Finalmente, en cuanto a otras variables implicadas, no hemos encontrado
ninguna correlacion significativa entre las estimaciones de los clinicos y las
puatuaciones en el EPI-A (hip6tesis D.2; tabla 6), mientras que puede hablarse de
algtin tipo de relacion, aunque con valores bajos y no constantes en los tres clinicos,
con la parte manipulativa del WAIS (hipdtesis D.1). Asi pues, parece que las
estimaciones de los clinicos sobre los dibujos son independientes de variables de
personalidad y no lo son tanto de variables implicadas en lo manipulativo.
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TABLA 4.- DIVIRENCIAS DR MEDIAS.- VARIABLE: W0 DISCAPACITADOS - DISCAPACITADOS FISICOS.-

27

30 30
EDaD | 18.267 W 18.600
1.437 4 1.62
PREINTR CLINICO SI60UDDO ﬁLllICJ TERCER CLIRICO
VARTABLY %0 DISCA. t HSICoS VARIABLE 10 DISCA t HSIcos VARIABLE {80 DISCA.] ¢ FISICOS
3 ¥ X ] L »
TAMAXG ] 126.833 ] 2.51 | 100.767 MEAO ] 1212000 2.M1 98.267 TANAR) | R24.56T1 2.11 | 102.4%3
3.187 015 | 4458 .56 008 | M.581 BB 039 | 46.4%
ACABADG kg 3 ACARADO X ¥ ACABADO ] 3
13.187 R 12.167 16,33 | .00 15.383 16.667 1 1.03 15.383
CABRZA 4.450 318 4.292 CABEZA 4.1% ] 1.000 3.198 CABKZA m 308 $.074
ACABADO 30 3 ACABADO 3% ¥ ACABADO ¥ 0
11.500 3 10.834 12167 R 11.000 11.667 .88 10.333
CMLLO 7.78% 188 7.867 CORLLO 6.114 61 6.01 CURLLO 1.684 .500 1.53
ACABADO ¥ X ACABADO 3 X ACABADG 30 30
14.667 5 14.000 13,1671 1.3 11.833 14.667 ] 1.05 13.167
TROACO 5.4 590 1.2 TRONCO 4639 .183 2.780 TRONCO s.008 ) .207 4.997
ACABADO 30 3 ACABADO 30 ¥ ACABADO ¥ %
11,0001 1.98 9.833 12,5001 1.88 10.667 10.167 | 1.32 8.667
Tiss 4.4 280 3.8 Bss 4.305 085 3.144 155 5311 .19 3.188
ACABADO 3 30 ACABADO 3 ¥ ACABADO 3 %
13.167 ] 1.08 11.667 13.667 | 1.46 12.000 10,331 1.00 9.000
(308 5.943 .286 4.78% 40 4 14 4.068 40 .13 a7 148
ACABADO 30 R ACABADO ¥® 3 ACABABO 0 0
63.167 M 6§0.500 86.833 | 1.70 60.833 83.500 | L% 56.500
T0TAL 19.453 (351 16.880 ML 15.563 | .05 | 11.528 TOTAL 28024 189 | 18.M3
El X X L ¥ 30
CALIDAD §.467 ] L2 4.1 CALIDAD. 5567 | 3.4 4.300 CaLIDAD 6433 1.88 5.167
2.2 208 .20 1.718 | 001y 1.587 2813 .088 2.408
SOSPECBAS| 30 ¥ SOSPECEAS] 30 ] SOSP. X 3
DISCAPAC.| 1.867 | 2.8 L83 DISCAPAC.] 1.700 | V.00 1.3 DISCAPAC.| 1.800] 1.8 1.8%
HSICh AT .008 A8 HsICA 486 .004sy M HISICA KN N Y 490
GRADO ] ] 6RADO % ] GRADO 0 ]
367 | -2.98 .67 . AR -2.M 1.033 ) 267 | -1.%6 .600
AFECTAC. 556 00484 1% AFICTAC. 28] 008 .680 AFECTAC. 583 .04 855

Aplicando el test de BONFERRONI para wiltiples comtrastes,
se obtiene un criterio de significacitn de p. < 005
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TABLA 5.- DIFERENCIAS DE MEDIAS.- VARIABLES: GRUPOS DE DISCAPACIDAD FISICA,
AFECTACION Y ETIOLOGIA.-
GRUPO GRUPO GRUPO AFKCTACIONI ETIOLOGIA
+ POLIO + POLIO + MALFORM.§ + LIGERO + PRECOZ
14 67X 14 61x 7 44% 10 33% 26 87x%
- MALFORM.| - RESTO ~ RBSTO - ERLEVADO | - POSTERI.
7 33% 8 39X 8 56x 20 67x 4 13%
E D AD + .041 + .363 - .267 - .351 - .847
[od TAMARO + 0684 + .762 - .210 + .621 + .220
L CABEZA + .137 + .616 - .207 + 462 + .654
I CUELLO + .131 + .247 - .703 + .281 + .359
N TRONCO + .082 + .722 - .223 + .174 + .456
I EESS + .457 + .295 + .819 + .244 + .195
C EEII1 + .575 + 797 - .719 + .019 &
[o] ACABADO + .097 + .357 - .434 + .083 + .278
CALIDAD + .161 + .8T1 - .321 + .430 + 492
10 SOSPECHA 1.000 + .116 + .168 + 599 &
AFECTAC. - .815 - .083 - .244 - .475 - .007
C TAMARO + .070 + .780 - .200 + .627 + .234
L CABEZA + .259 - .2098 - .089 - .321 - .547
1 CUELLO + .196 + .350 - .846 + .533 + .730
N TRONCO + .237 + .063 + .543 + .821 + 180
I RESS + .108 ~ .683 - .026 - .154 - .216
(¢ EEII + .160 + .083 - .661 + .157 - .797
o ACABADO + .024 + .215 - .243 + .827 - .940
CALIDAD + .148 - .937 - .278 - .808 - .788
20 § SOSP + .209 + .666 - 417 - .793 - .465
AFECTAC. - .154 - .881 + .194 + .935 + .264
(¢ TAMARO + .087 + .596 - .257 + .511 + .159
L CABEZA + .303 + .821 ~ 449 + .901 + .891
1 CUELLO + .110 + .218 - .850 + .558 + .660
N TRONCO + .186 + 272 - .735 + .801 + .178
I EESS + .126 + .358 - .37 + .321 + _443
C EEII + 375 + .350 - .841 + .392 + .477
o ACABADO + .071 + .222 - .450 + _470 + 373
CALIDAD + .315 + 374 - .874 + .136 + .306
30 | SOSPRCHASY + .112 + .262 - .642 - .797 + .568
AFECTAC. - .080 - .214 + .807 + .861 - .612

Aplicado el test de BONFERRONI pars miltiples contnites,
pe obtiene wa criterio de mignificacion de p. ¢ .005

& Lo sequnda swentra, “stiologia posterior”, carecs de variabilidad.
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YABLA 6.~ CORERLACIONES.- VARIABLES: BSTINACIONES D L0S CLINICOS - WAIS Y BPI.-

¥4 1S PARYE VEIRBAL | WAIS PARTE MANIPDLATIVA | WAl coctmmms I P11 -4

TNFOR. COMPR.JaBITY. | SRML. | DigT?. | vocAB. | CLavy |r1.1n.]comos asro.|eowpn | civfcinl ¢ ] 1 H

+.075 14233 f+.244 |-.058 }-.118 4,128
+.168 1+.212 |+.208 J+.129 |+.081 |-.186
+.122 Jo.2080] ¢354 [-.136 |- 108 |- 122
o 4148f+.035 |+.3898)+.278 Yo.136 |- 267 |- 051
+.010 }-.125 |-.038 {-.083 |-.215 |- 320 |+ 050
+.315 J-.205 [+.236 | +.050 J+.006 |-.204 |- 120
+.280t}+.016 {+.3612)¢ 267 |- 088 |-.205 |--116
+.4388)+.022 Jo.aa29)+.315 |+.088 |+.003 |- 261
2% |+ 046 |- 000 {-.024 |- 145 |- 220
+.066 |-.3828]- .22 |-.027 [+.098 [+.158

TANARO) +.163 (4,133 +.052 J+.121 [+.054 J+.268 J+.050 [+.176
CABRZAL+.046 |+.147 [+.202 |-.040 [+.181 |+. 119 -.008 |+.187
CORLLO) +.095 [1.42490+.067 J+.043 |-.162 ]+.006 {+.043 |+, 3648
TRONCOS -.120 §+.150 J+.156 1+.002 |-.027 {-.177 §+.178 |+.280
BESS [-.127 §+.052 1-.003 |-.152 |-.130 J-.319 [-.130 |-.072
IEIT R-.438]-.012 |-.087 [-.266 }-.119 |-.248 |+.128 f+.088
SCABA.f-. 114 1+.245 J+.085 |-.088 )-.084 |-.137 |+.061 |+.260
CALID.|+.056 J+.086 |-.067 |-.128 Y+.054 |+.063 |+.103 |+. 01|
19JSOSPE.|-.275 1-.006 |-.312 {-.321 |-.159 §-.284 |-.077 {+.260
AVRCT.[+.118 |-.205 |+.060 J+.220 1+.005 §+.110 |-.108 Lﬂ%

€D €D e T — g >

CJTaMARCY+ BT 4,140 [+.041 J+.120 |+.052 J+.266 J+.046 Je.170 §o.127 [o 178 Q+.266 [+.176 {+.226 Jo.242 -.03% |-.107 |+.140
L |CABEZA}-. 146 |-.017 1+.069 |-.184 |-.077 |+.087 [+.045 fv.373s)+.288 V+.186 [+.265 {-.077 J+.315 {+.181 |- 025 +112 - 247
1 {CUELLOJ+.200 1+, 495k8+.271 |+.150 [-.169 J+.067 f+.164 [+.346 1+.5308d+.25¢ |+.3830) +.204 +.415%04, 38521 -, 061 |-. 344 |-.033
B | TRONCO] +. 37208 +.203 |+.210 §+.066 [+.213 f+.151 [+.037 J+.300 [+.275 J+.165 |+.308 J+.288 {+.302 +.354 14,197 |-.196 {-.122
T [RESS 1-.094 |+.115 14.014 |-.139 |-.006 |-.183 |-.109 J+.245 {-.067 |-.026 |-.178 |-.055 |-.084 {-.082 |-.mm1 -.006 1+.026
CIBELL 1-.244 14,131 |-.097 |- 081 |+.080 [-.166 J¢.181 J+.145 {+.030 |+.133 §+.078 {-.048 Ju.105 |+.029 [-.288 |- 333 +.004
0 [ACAR.[+.043 [+.405¢]+.162 J-.015 |-.033 {-.012 f+.142 {+.449%]+.4188)+.265 [+.339 J+.123 +.3908)+.326 )-.167 |-.317 |-.106
CALID.p+.180 |+.304 §+.182 |+.051 §+.132 |+.190 |+.103 [+. 4834+, +.3650]+, 55560+ 211 [4+.523)+ 46220+ 036 [-. 168 |-.221
209SOSPE.|+.130 §4.262 |+.266 {+.045 |+.159 [+.017 |+.088 [+.179 [+.226 |+.226 §+.285 |+.198 {+.248 |+.265 |+.102 |- 243 -.081

AYECY.|-.012 |-.309 [-.230 [+.061 {-.085 [~.040 I-.191 |-.264 |-.324 |-.274 |-.358 }-.131 |-.352 |-.307 |-.060 +.115 J+.143

TANAROL+.090 [+.083 [-.016 |+.067 J+.056 1+.202 J+.077 |o.194 J+.125 |+.190 J+.235 |+.102 |+.202 [+.201 |-.108 |- 120 +.089
CABRZAY-.019 +.108 [-.008 J-.225 |-.124 §+.072 [+.043 {+.4130)+.416¢]+.203 ?_AK!J -.088 [+.39240+.210 [+.035 [+.037 |-.386
CUBLEO) +.183 |+.40280+.082 [+.057 1-.071 J+.110 §+.103 [+. 4158+ £ 37 | 44380 +.170 |+ 47364+ 4208 - . 005 |-.087 ]-.238
+.008 1-.003 1+.108 1-.267 f+.168 |-.111 f+,044 |+.233 4,184 |+.265 J+.213 |-.021 J+.271 [+.152 {+.089 {-.218¢] - 132

EESS |-.118 f+.202 |-.069 1-.073 |-.137 J-.285 |-.102 J+.178 J+.173 J+.059 _.An_'J
EBI1 §-.213 [+.133 J-.069 |-.050 |-.026 |-.212 [+.062 [+.224 {+.143 [+. 189
ACABA.|-.000 ]+.260 [+.023 |-.137 J-.048 |-.0686 {+.063 [+ 31+, 43800+ 323
CALED.)-.031 J+.088 1-.004 [-.153 |-.032 §+.032 |+.006 |+.365¢]+.303 }+.186
SOISOSPE.{-.121 [+.187 1-.157 [+.001 J+.109 |-.182 ]-.183 J+.107 |-.047 [4.120
AFRCY.[+.067 [-.225 |+.093 |-.082 [-.076 |+.218 [+.182 {-.083 [+.224 |-.089

+.082 |+.015 (- -.283 [+.078
+.202 [+.087 |-.227 }-.318 |-.105
+.439¢1+.288 }-.095 |-.206 |-.253
+.358 14,227 |-.002 |-.172 [-. 2184

~.026 |+.010 |-.066 |-.008 |+.002
+.082 +.014 1+.153 |+.053 |+.016

© O~ o

Signif.: %p. < .05 &p. <. 0!
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5.- CONCLUSIONES.

En funcién de los resultados obtenidos en este trabajo y teniendo en cuenta la
limitaciones debidas a que el nimero de sujetos es tan sélo 30, la fiabilidad
interjueces no parece muy alta, con lo que labondad del DAP ofreceria suficientes
dudas justificadas, al menos para su utilizacién en el campo de la discapacidad.
Quiere ello decir, como correlato y en funcién de estos resultados, que el DAP no
parece la técnica mis adecuada para formular estimaciones sobre la existencia de
sospechas de discapacidad nide su posible nivel de gravedad. O loque es lo mismo,

no parece que haya demostrado utilidad en el campo de las discapacidades.
ANEXD

PROTOCOLO. DE_CALIFICACION DEL DAP: DIBUJO_RE ........

A.~ TAMANO: (Medida, en MILIMETROS, de la distancia total
entre el punto superior e inferior del dibujo) .... : ....

1.- CGABEZA: ... ...ttt ittt e stannecnaenotanronns
b 8 ) o} 1 o 1
B R ¥ 10 [+ o T
4.- EXTREMIDADES. SUEERIQEES ..............................
5.- E ADES _INFERIORES: ... ... ntiitnienennnnneennnnnans
SUMA TOTAL ---....

En todos y cada uno de los apartados del punto B:
- PRESENTE Y MUY COMFLETO ............ : 2,0 puntos
- PRESENTE Y COMPLETO ................ : 1,5 puntos
~ PRESENTE E INCOMPLETO .............. : 1,0 puntos
- PRESENTE Y MUY INCOMPLETO .......... : 0.5 puntos

~ AUSENTE .. ... .. . iiiiiiiiiennnnnans 0,0

runtos.

C.- CALIDAD: (Valoracién de la calidad global del dibujo *) ...

* - MUY BIEN ............ de 9 a 10 puntos.
- BIEN ................ de 7 a 8 puntos.
- REGULAR ............. de 5 a 6 puntoa.
-~ MAL ....... 0o de 3 a 4 puntos.
- MUY MAL ............. de 1 a 2 puntos.

D.- HIPQTESIS: En funcién de cémo ha realizado el dibujo,
ihay sospechas de que el sujeto esté
afectado de discapacidad fisica motriz? .... SI .. NO .

E.- GRADQ DE AFECTACION FISICA: (Valoracidén del grado

de afectacién fisica *) .......
* - ELEVADO (gran afectacién) .............. : de 9 a 10 puntos,
- MEDIO (afectacién de varios miembroa) .. : de 7 a 8 puntos.
- LIGERO (afectacién de un sélo miembro) . : de 5 a 8 puntos.
- NULO (ninguna afectacién) .............. : 0 puntos.
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