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COMPROMISO PSICOSOCIAL EN LA REHABILITACION DE LAS
DISCAPACIDADES MOTRICES(*)

Antonio Aguado Diaz(**)

RESUMEN

En la rehabilitacion de las discapacidades motri-
ces (de origen no cerebral) juegan un papel relevante
toda wuna serie de variables psicoldgicas y soctales
que son tema de interés de la Psicologia de la Rehabi-
litacion y sobre las que se pretende ofrecer una pano-
rdmica general.

Partiendo de que se trata de un campo dLsgregado y
sin aunar tedricamente, se pasa revista a los princi-
pales temas de tinvestigacidn y modelos explicativos,
con especial atencidn a dos de las tesis mds sosteni-
bles: Las relactiones entre personalidad y discapacidad
y las fases de reaccidn o proceso de adaptacidn, temas
sobre los que existen abundantes prejuicios que son
fuente de marginacicn. Igualmente, se mencionan los
principales problemas metodoldogicos, las tendencias
actuales y la situacion en Esparia.

Por dltimo, se concluye serialando que la Psicologia
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dico. Oviedo, marza-abril de 1986.
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de la Rehabilitacidn constituye una especialidad de
una gran repercusion social y de un interés creciente
en la que los profesionales de la Psicologia estdn lla
mados a desemperiar un papel destacado.

SUMMARY

Psychological and Soctal variables -wich are a cen-
tral concern in Rehabilitation Psychology- play a re-
levant role in the Rehabilitation of Mobility Impair-
ments (without brain damage). In this paper we will
present a general overview of those variables.

Rehabilitation Psychology is an invertebrate spe-
ctalty area lacking theoretical unity. Therefore we
will discuss the most tmportant research topics and
econceptual models, with special reference to the two
most sustainable thesis, i.e. (1) Relationship between
Physical Disability and Personality and (2) Stages of
Reaction or also called Process of Adjustment. Both of
them are commonly subject to prejudices and are a sour
ce of seggregation. Methodological problems, current
trends, and the situation in Spain are also dealt
with.

Finally, we conclude suggesting that Rehabilitation
Psychology ts a new speciality with huge soctial conse-
quences and of increasing interest, in wich Psycholo-
gists are to play a major role.

PALABRAS CLAVES: Psicologia de la rehabilitacidn, mi-
nusvalia fisica, alteracidn motora.

DESCRIPTORS: Rehabilitation Psychology; Physically Han
dicapped; Mobility Impairment.

IDENTIFIERS: Rehabilitation Psychology & Research To-
ptes & Conceptual Models & Personality & Process of
Adjustment & Methodological Problems & Current Trends
& Situation in Spain, Mobility Impairments.
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1. INTRODUCCION
1.1. DELIMITACION DE OBJETIVOS

En la rehabilitacidén de las discapacidades motrices (de origen
no cerebral) juegan un papel relevante toda una serie de varia-
bles psicolégicas y sociales, sobre las que el presente trabajo
trata de ofrecer una panordmica general.

Desde este primer momento, dada la situacidén actual del tema,
hay que dejar bien claro, parafraseando a NEWLAND (1973), que: si
esta exposicidn plantea mas problemas de los que resuelve, esto
se debe al estado en que se hallan las técnicas de examen en este
area y, ademas, al deseo por parte del autor de ejercer esta pro-
mocién sobre los lectores.

No obstante, el tema no carece de interés. BURISH y BRADLEY
(1983b) afirman que: el enfrentamiento ante la enfermedad créni-
ca no es un problema insignificante que afecte a una minoria de
personas. Por el contrario, representa uno de los retos actuales
mas importantes para los profesionales de la salud.

No es éste el momento de detallar cuantificaciones, pero po-
drian ser Gtiles algunas cifras globales: En 1981, Afio Internacio
nal del Minusvélido, las Naciones Unidas estimaban en un 10% de
la poblacidén mundial (450 millones) el nilimero de minusvalidos
(MOSSU, 1981). De ellos, las discapacidades motrices afectaban a
unos CIEN millones. En Espafia, el Departamento de Estudios y Pu-
blicaciones del SEREM (1979) calculaba en mas de un millén, con-
cretamente 1.111.200 (el 3,04% de la poblacién) el total de minus
validos, de los que 442.186 padecian trastornos motéricos. La
trascendencia social de estos problemas es obvia.

En este trabajo, se intentarad dibujar una panoramica general
sobre la Psicologia de la Rehabilitacién de las discapacidades
motrices, teniendo en cuenta que se trata de un tema no resuelto,
que plantea mas interrogéntes que soluciones, pero que tiene una
enorme trascendencia social y constituye una especialidad de cre-
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ciente interés en la que los profesionales de la Psicologia estan
llamados a desempefiar un papel destacado.

1.2. DELIMITACION DE CONCEPTOS
1.2.1. Deficiencia, Discapacidad, Minusvalia

La Clasificacién Internacional de Definicienas, Discapacidades
y Minusvalias: Manual de clasificacién de las consecuencias de la
enfermedad (WHO, 1980; versidén castellana, INSERSO, 1983) estable
ce la siguiente delimitacidn:

Deficiencia (Imperirment). Dentro de la experiencia de la sa-
lud, una deficiencia es toda pérdida o anormalidad de una estruc-
tura o funcidén psicoldgica, fisioldégica o anatdmica. Deficiencia
hace referencia a las anormalidades de la estructura corporal y
de la apariencia y a la funcién de un 6rgano o sistema, cualquie-
ra que sea su causa. En principio, las deficiencias representan
trastornos a nivel de érganos.

Discapacidad (disability). Dentro de la experiencia de la sa-
lud, una discapacidad es toda retriccidén o ausencia (debida a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la for-
ma o dentro del margen que se considera normal para un ser huma-
no. Las discapacidades reflejan las consecuencias de la deficien-
cia desde el punto de vista del rendimiento funcional y de la ac-
tividad del individuo. Las discapacidades representan, por tanto,
trastornos al nivel de la persona.

Minusvalia (Handicap). Dentro de la experiencia de la salud,
una minusvalia es una situacién desventajosa para un individuo
determinado, consecuencia de una deficiencia o de una discapaci-
dad, que limita o impide el desempefio de un rol que es normal en
su caso (en funcién de la edad, sexo, y factores sociales y cul-
turales). Las minusvalias hacen referencia a las desventajas que
experimenta el individuo como consecuencia de las deficiencias y
discapacidades; asi pues, las minusvalias reflejan una interac-
cién y adaptacién ‘del individuo al entorno.

ENFERMEDAD --» DEFICIENCIA ~-3 DISCAPACIDAD --3» MINUSVALIA

y/ o
TRASTORNO ——» LO ORGANICO --3 LO FUNCIONAL --3 DESVENTAJA

EXTERIORIZADA OBJETIVADA SOCIALIZADA
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1.2.2. Fisicos, Psiquicos, Sensoriales

De forma tradicional y, entre otros, a efectos administrativos
y de organizacidén de servicios sociales, se suele distinguir en-
tre estos tres tipos de deficiencias atendiendo al origen y/o fun
cién predominantemente afectada.

Sensoriales: Suelen incluirse las afectaciones del sentido de
la vista y las del oido.

Psfquicos: El retraso mental y, en ocasiones, la enfermedad
mental suelen agruparse en este apartado.

Fisicos: Suelen tener cabida en este apartado todas aquellas
enfermedades, afectaciones, malformaciones, trastornos, secuelas,
déficits, etc., que afectan al aparato fisico-orgdnico-somatico.

1.2.2.1. Fisicos por enfermedad y motdricos

Dentro de los déficits fisicos, suelen efectuarse miltiples
agrupaciones en funcidén de diversos criterios. P.e., C. TOMAS
(1973), atendiendo a la etiologia y, mds concretamente, a su as-
pecto temporal, distingue entre:

a) Minusvalias de origen hereditario y congénito.
b) Minusvalias por traumatismos o enfermedades.

Otra de las delimitaciones mds usuales hace referencia, de una
manera muy practica, a la localizacidén, oOrgano o funcidén afecta-
dos y, a la vez, a la etiologia (VEIL, 1968; SHAKESPEARE, 1975):

a) Enfermedad comin y/o interna.
b) Aparato locomotor.

1.2.2.2. Fisicos motdricos con y sin afectacion cerebral

Dentro de los déficits fisicos, suelen ocupar lugar preferente
las afectaciones del aparato locomotor (HERREN, 1965; DAGUE, 1966
SHAKESPEARE, 1975; VEIL, 1968; LABREGERE, 1981).

Resefiamos a continuacién las clasificaciones de HERREN y LABRE
GERE, como las mas completas y detalladas:

HERREN (1965) establece tres grandes categorias de minusvalias
motéricas:

A.- Lesiones de origen cerebral:
- Congenitas, perinatales, etc.: IMC.
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B.- Lesiones neuromusculares medulares y periféricas:
— Accidentes y malformaciones congénitas oseas.
- Enfermedades de la médula.
- Enfermedades de los circuitos sensitivo-motores.

C.— Lesiones no neurolégicas:
— Musculares (miopatia)
- Oseas (osteocondritis).
~ Articulares (Cifoescoliosis, Luxaciones)
- Amputaciones.

Por su parte, LABREGERE (1981) efectia la siguiente agrupacién
de los déficits motéricos: .

- Localizacién: mono-, di-, tetra-, hemi-, para-plejia.

— Origen: 1.- Cerebral: IMC.

2. Espinal: - Poliomielitis anterior aguda.
- Espina bifida.

Mielitis degenerativa.
Traumatismos medulares.

3.~ Osteo-articular:
— Tuberculosis osea.
- Malformac. congénitas.
- Osteitis degenerativa.
- Artritis.
- Hemofilia.
— Amputaciones.

4,- Vascular:
- Hemorragia cerebral.
- Reblandecimiento cerebral.

5.~ Muscular: )
~ Miopatia o distrofia muscular progre-
siva.

Con &nimo de concretar y en funcién de las consecuencias y pro
blematica comin, parece adecuado delimitar las discpacidades del
aparato locomotor segin la presencia o ausencia de afectacidn ce-
rebral (RUTTER, TIZARD y WHITMORE, 1970; ROSEMAR y SHAKESPEARE,
1975).

Nuestro interés se encamina a éstos Gltimos, es decir, nos li-
mitaremos a las discapacidades del aparato locomotor, en las que
no hay afectacién o dafio cerebral, entre las que se suelen in-
cluir los siguientes grupos de discapacitados:

Lesién medular, secuelas de polio, otras secuelas, amputacidn,
problemas de columna, malformaciones congénitas, y que suelen ser
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tema de interés de la Psicologia de la Rehabilitacidn.
1.2.3. Variables Psicosociales

Cuando hablamos de Variables Psicosociales que juegan un papel
relevante en los procesos de rehabilitacién nos referimos a:

— VARIABLES PSICOLOGICAS:

Tipos o formas de ajuste, adaptacién, destrezas para el domi-
nio de situaciones, motivacidén, reacciones a acontecimientos, ras
gos de personalidad, etc.

— VARIABLES SOCIALES:

- Edad, sexo, estado: Por lo general, los programas de rehabi-
litacién suelen adaptarse a ellas con facilidad.

— Nivel cultural, formativo y/o profesional, experiencia pro-
fesional: Suelen ser mas condicionantes. Suelen requerir reapren-
dizaje y/o reconversién profesional,

- Nivel socio-econémico: En ocasiones, totalmente determinan-
te de los programas de rehabilitacidn.

— Barreras arquitecténicas, accesibilidad de edificios, cen-
tros, organismos, servicios, etc.: Frecuentemente inaccesibles,
y, por tanto, determinantes.

- Distancia geogréafica, recursos de la comunidad, disponibili-
dad de servicios y centros: A veces, determinantes también,

- Actitudes de la familia y/o del entorno: Altamente facilita-
doras.

Actitudes de la comunidad (estereotipos sociales) y especial-
mente de los empleadores: influencia decisiva.

1.2.4. Definicién de rehabilitacién

"La Rehabilitacidén es un proceso en el que el uso combinado y
coordinado de medidas médicas{ sociales, educativas y vocaciona-
les ayudan a los individuos discapacitados a alcanzar los mas al-
tos niveles funcionales posibles y a integrarse en la sociedad”.
(Rehabilitacién Internacional. 'Carta para los afios 80", Madrid,
INSERSO (Edicién castellan), 1982).

"Proceso por el que una persona con limitaciones fisicas, psi-

colégicas y/o sociales consigue, a través de ciertas técnicas y
servicios, su maximo nivel de desarrollo personal'' (MORAGAS,1972)
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El término Rehabilitacidn suele ir acompafiado de calificativos
del tipo de integral, global, total, multifactorial, plurideter-
minada, equipo interdisciplinario, y otros similares. Las ideas,
valores y conceptos que tales calificativos implican suelen ser
admitidas unanimemente, aunque no se traduzcan, en todos los ca-
sos, en hechos. Es decir, el reconocimiento general del papel de
los factores psicosociales no siempre lleva consigo que sean abor
dados en todo proceso de rehabilitacién.

2. PSICOLOGIA DE LA REHABILITACION
2.1. DE LA NEGACION AL RECONOCIMIENTO

Como dijimos mas arriba, las discapacidades motrices son tema
de interés de la Psicologia de la Rehabilitacidn.

La Psicologia de la Rehabilitacién ha sido objeto de negacio-
nes, discusiones sobre su caracter especifico, sobre el mismo con
cepto de rehabilitacidn, etc., que se escapan de los objetivos de
este trabajo. Los interesados pueden acudir al articulo, clasico,
de SHONTZ y WRIGHT (1980) o al excelente libro editado por GOLDEN
(1984a), y dentro de &1, al prélogo del propio GOLDEN (1984b) y
al capitulo introductorio de FRASER (1984).

Sobre el concepto de rehabilitacién, sus implicaciones y cone-
xiones con tratamiento y prevencién, asi como una panoramica ge-
neral del tema, disponemos en nuestro pais de unas interesantes

y sugerentes ponencias de PELECHANO (1986) y de RODRIGUEZ MARIN
(1986).

No obstante las limitaciones, no quisieramos pasar por alto
esta polémica sin mencionar, tan sélo, algunas afirmaciones. La
primera de GOLDEN (1984b):

"La Psicologia de la Rehabilitacidén ha sido tradionalmente
NEGADA y a menudo considerada como un ejemplo especial de
otras areas dentro de la Psicologia y no como un campo con de-
rechos propios. Sin embargo, recientemente se ha producido un
reconocimiento creciente de que es un campo distinto y uUnico

de gran valor para la Psicologia y para la sociedad en gene-
ral”.

La segunda, hace referencia a la pretensibén, en este caso ex-
presada por FRASER (1984), de intentar difinir la Psicologia de
la Rehabilitacidén como un AREA DE ESPECIALIDAD, que tiene una se-
rie de &areas, temas, roles y principios compartidos en comin por
los Psicélogos que trabajan en este campo y que son distintivos
y caracteristicos de tal especialidad. En esta direccién trabaja,
desde hace ya tiempo, la divisidn 22 de la APA.
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Dejando definitivamente de lado la polémica, en lo que si exis
te acuerdo es en el interés creciente que en los ultimos aﬁosT
particularmente durente la ultima década, estan despertando los
temas, tanto a nivel de aplicaciones como de investigacidn, de
los procesos psicolégicos y sociales y la enfermedad crénica. In-
terés que recalcan, por citar tan sdlo unos pocos autores, los ya
.citados GOLDEN y FRASER, asi como BISHOP (1980c), MATARAZZO
(1980), COHEN (1982), BURISH y BRADLEY (1983b,c), MOOS (1984b).

2.2. ROLES Y PRINCIPIOS

FRASER (1984), al dibujar una panoramica general de la Psico-
logia de la Rehabilitacidn, menciona las Aareas de interés y los
roles del Psicélogo especialista en rehabilitacidn:

- Las necesidades variadas de aquellos pacientes con diversas
discapacidades fisicas crénicas.

- Las interacciones persona/medioc, en lo que ejerce gran in-
fluencia la teoria de campo de LEWIN. P.e., bajo qué condiciones
el ambiente psicolégico, social o fisico incrementa el impacto de
una discapacidad o crea la minusvalia. Impacto del ambiente y to-
tal re-adaptacién de la persona a la comunidad.

— Capacitar al discapacitado para distinguir entre reacciones
normales y patoldgicas a la discapacidad fisica. En ocasiones,
esto requerird modificaciones ambientales mas que del sujeto. En
todo caso, sera necesario investigar las variables mediadoras en-
tre la discapacidad y la conducta.

- Explotar las capacidades residuales.

- E1 Psicélogo, también, puede necesitar convertirse en un
miembro activo, lider, promotor de iniciativas, dentro de la co-
munidad.

A este respecto, puede ser ilustrativa y esclarecedora una
afirmacién de Roberta B. TRIESCHMANN (1984):

"Centrar la Rehabilitacién Profesional en el individuo, en
su capacidades sélamente, es como buscar una llave bajo una
farola, aunque se haya perdido mids alla".

Beatrice WRIGHT (1981) sefiala que los principios de la rehabi-
litacidén estéan basados en la creencia de que cada individuo tie-
ne derecho a llevar una vida rica en oportunidades, elecciones,
participacidén y consecuciones. La autora enumera extensamente ta-
les principios, desglosdndolos en veinte puntos, que siguen sien-
do las directrices de la Psicologia de la Rehabilitacidn.
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A su vez, SHONTZ y WRIGHT (1980) resumen en cuatro puntos los
valores subyacentes de la psicologia de la rehabilitacién:

- La psicologia de la rehabilitacién se interesa por los pro-
blemas de la vida de las personas que han sufrido deprivacién a
causa de algin tipo de pérdida importante debida a enfermedad,
discapacidad u otras condiciones tales como envejecimiento o po-
breza. )

- Las principales fuentes de deprivacidén residen en las barre-
ras sociales e interpersonales, es decir, en el entorno social.

- La presencia de una discapacidad, independientemente de su
severidad, no altera el derecho del individuo al respecto, al es-
timulo y al disfrute de los valores humanos.

- Las organizaciones de autoayuda son los principales aliados
en los esfuerzos de rehabilitaciédn.

2.3. PRINCIPALES TEMAS DE INVESTIGACION

Siguiendo a FRASER (1984), efectuaremos un recorrido por las
principales revisiones:

CRISWELL (1971) revisé las principales tendencias hasta 1970,
destacando los siguientes temas:

~ Evaluacién del establecimiento y planificacidén de objetivos,
p.e. desarrollo de tests de muestras de trabajo.

— Desarrollo de métodos facilitadores del ajuste al trabajo y
a la vida, p.e. uso de terapias o de la teoria del aprendizaje.

- Incremento de las relaciones entre los discapacitados y los
no discapacitados, p.e. estudios de actitudes.

- Anadlisis de la estructura de diferentes servicios en lo re-
ferente a los resultados de rehabilitacién en diferentes grupos
de discapacitados.

CRISWELL (1971) hasta 1970 la Administracién Federal de Servi-
cios Sociales y de Rehabilitacidén en Estados Unidos habia prima-

do tres campos preferentes de investigacién:

— Desarrollo de nuevos modelos de servicios y métodos a corto
plazo de orientacién.

- Construccién de intrumentos de valoracién y desarrollo de
nuevas técnicas de rehabilitacién (uso de condiconamiento operan-
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te, etc.)

- Estudios de medidas de actitudes y relaciones entre discapa-
citados y no discapacitados. :

WRIGHT y TROTTER (1968) revisaron la investigacién realizada
con fondos federales hasta 1968 y coinciden con CRISWELL (1971)
en cuanto a los campos preferentes, pero afiaden algunas otras
dreas de estudio:

- Prediccién de resultados de rehabilitacién.

- Estudios de procesos de ajuste en diferentes grupos de dis-
capacidades.

- Investigacién de caracteristicas de personalidad de poblacio
nes especiales.

KUTNER (1971) revisa la psicologia social de la discapacidad
y encuentra que el tema preferente lo constituyen los componentes
estructurales de las actitudes.

LOFARO (1982) efectud una revisién de las tesis doctorales re-
lacionadas con la discapacidad fisica, presentadas por los candi-
datos durante 1980, destacando los siguientes temas preferentes:

a) Prediccién de resultados de rehabilitacién.

b) Actitudes hacia la discapacidad fisica.

c) Efectividad de programas de entrenamiento conductual.

d) Intervenciones de grupo (p.e. discusién de problemas sexua-
les).

LOFARO sefiala que a) y b) constituyeron las areas principales
de investigacién de las 50 tesis revisadas, mientras que c) y d)
eran tépicos frecuentes.

En funcién de éstas referencias (WRIGHT y TROTTER, 1968; CRIS-
WELL, 1971; KUTNER, 1971; LOFARO, 1982; FRASER, 1984) y tras la
revisién de otras fuentes (WRIGHT, 1960; NEFF, 1971; CRUICKSHANK,
1973; MITTLER, 1974; STUBBINS, 1977; SHONTZ, 1977; BISHOP, 1980a;
SHONTZ y WRIGHT, 1980; LINDEMANN, 198la; BURISH y BRADLEY 1983a;
KRUEGER, 1984a; MOOS, 1984a; GOLDEN, 1984a; REGNIER y PETROVSEK,
1985; PELECHANO, 1986), cabria efectuar la siguiente agrupacién
de los temas de investigacién mas frecuentes y relevantes en Psi-
cologia de la Rehabilitacién, en lo referente a las discapacida-
des motrices:

1.- Servicios: Condiciones, estructura, funciones, eficacia de

los sistemas de prestacién de servicios de salud. Roles de los
profesionales. Cabe incluir aqui uno de los tépicos mas repeti-
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dos: el equipo multiprofesional. Tema de gran actualidad, la re-
laciones paciente-equipo.

2.- Evaluacién y orientacién: Eficacia, valor predictivo de
las distintas técnicas de evaluacién. Atencidén especial a 1la
orientacidén profesional.

3.- Tratamientos: Tanto individuales como grupales, y desde
distintos enfoques conceptuales. Valoracién diferencial de progra
mas. Cabe mencionar un creciente auge de los tratamientos conduc-
tuales, especialmente del biofeedback.

4,- Rasgos de personalidad: Uno de los grandes temas o tdpicos
y, a la vez, uno de los estereotipos mas extendidos. '"Mitos y pre
juicios” lo denominan SHONTZ y WRIGHT (1980).

5.- Fases de reaccién: Otro de los tépicos mas controvertidos
y polémicos.

6.— Dominio y ajuste: Sus modalidades, suj)s estrategias.

7.- Familia: Impacto de la discapacidad, reaccidén y ajuste.
Papel de la familia en el proceso de recuperacién.

'8.- Actitudes: Hacia los discapacitados, pero también de ellos
hacia los demds y entre ellos mismos. Componentes estructurales,
formacidén y cambio de actitudes.

9.- Comunidad: Marginacién versus integracién. Creciente papal
del apoyo social y de los tratamientos comunitarios.

10.- Impacto del entorno: Especialmente en lo relativo a legis
lacién sobre programas de accién, derechos de las minorias, inte-
gracién, supresién de barreras arquitecténicas, etc.

3. MODELOS EXPLICATIVOS
3.1. SITUACION ACTUAL

La tesis general que quisiéramos mantener es que en el momento
actual, dado el estado de la psicologia de la rehabilitacién y,
especialmente, en lo relativo a las discapacidades motrices:

A.- No existe un enfoque conceptual, ni un modelo tebrico que
explique adecuadamente la complejidad de las interacciones
entre los factores psicolégicos y sociales y las discapa-~
cidades fisicas.

B.- Si existen, sin embargo, aspectos de tales interacciones,
asi como tratamientos eficaces, que tienen probada sufi-
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ciente evidencia empirica.

Estas afirmaciones vienen a coincidir, de forma global y sal-
vando las distancias, con las conclusiones a las que llegaba PE-
LECHANO (1986) en su ponencia ya mencionada:

El A4rea de la rehabilitacidén, desde sus aspectos semanticos a
sus contenidos operativos, cubre una parte sustancial de la psi-
cologia aplicada. Esta amplitud podria ser una razén de peso, ex-
plicativa de la carencia de modelos tedéricos vertebradores... El
campo se encuentra disgregado y sin aunar teéricamente. En este
sentido, las pAginas que anteceden podrian servir, en todo caso,
como ilustracién de esta disparidad de orientaciones y tematica,
que permite una nueva reestructuracién. Al menos en los campos
mencionados, la psicologia puede ayudar a enfocar los problemas,
asi como al establecimiento de programas de accién-y valoracién
de los programas realizados de un modo mucho mejor a lo que se ha
pensado {y se sigue pensando)...

A similares conclusiones llega COHEN (1982) cuando afirma que
los factores que controlan las respuestas diferenciales todavia
no han sido claramente delimitados. Indudablemente, incluyen ca-
racteristicas de personalidad, apreciacién de la situacidn, estra
tegias de coping y repertorios de respuestas, apoyo social y re-
cursos disponibles. Debe ser aclarado todavia cémo interactian
esos factores y cémo dan lugar a diferentes respuestas, para que
este modelo (el cognitivo) pueda ser Gtil.

En el mismo sentido, SHONTZ y WRIGHT (1980) afirman que el mo-
delo conductual ha aportado elementos decisivos de modificacidn
de conducta como tecnologia, pero no como explicacién de la con-
ducta. A su vez, COHEN (1982) sefiala que las teorias de la conduc
ta maladaptativa sélo tienen una capacidad limitada para especi:
ficar aquellas condiciones susceptibles de conducta a la enferme-
dad somatica como opuestas a otras formas de conductas maladapta-
tivas.

3.2. EL PROBLEMA

Al hablar de los principales temas de investigacién efectuamos
una agrupacién de diez apartados. Si tratdsemos de resumirlos en
uno s6lo nos encontrariamos con el tema especifico de la Psicolo-
gia de la Rehabilitacién. A saber: Las interacciones entre los
factores psicosociales y la discapacidad.

Que tales factores juegan un papel relevante en la discapaci-
dad, que tales interacciones son complejas, nadie lo discute. Mas
bien al contrario, todos estan de acuerdo con ello. Incluso, ca-
bria afirmar que es en lo Unico en que se produce unanimidad.
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También suele existir cierto acuerdo en destacar el papel re-
levante de tales factores en tres momentos:

A.- Anterior: En la etiologia, predisposicién y precipitacién
de la discapacidad (l6gicamente, en las adquiridas). Se trata del
tema de los factores psicosociales como agentes etiolégicos, la
propensién, los factores conductuales de riesgo. Tema que da pié
a la prevencién.

B.- Durante: En el proceso de ajuste, de readaptacién. Tema de
los diversos tipos de tratamientos rehabilitadores.

C.- Posterior: Mantenimiento del ajuste, integracién, con sus
dimensiones sociales y comunitarias.

Ahora bien, afirmar que hay interaccién no es mas que empezar
el camino. ¢En qué estriba tal interaccién? ;Cémo se produce?
.,Qué variables interactian y cémo?.

Pongamos un ejemplo: Sabemos que las actitudes de los otros
repercuten en la rehabilitacidén de los discapacitados. Pero ;de
qué actitudes se trata?, scuales dan mejores resultados?.

Parafraseando a COHEN (1982), frecuentemente se mencionan da-
tos que relacionan tales factores, pero sin especificar cémo son
mediatizadas psicolégicas y fisioldgicamente tales relaciones.

Este problema, ha llevado a posturas radicales, como a SIVADON
(1967), quien afirma: "Entre los factores que favorecen o impiden
la readaptacién, unos hablan de imponderables, otros, mas sabios,
de factor X y otros se contentan al cubrirlos con una nube de mis
terio: lo psiquico".

Por nuestra parte, no quisiéramos caer en radicalismos de este
tipo, ni tampoco en el desanimo. A tal fin, trataremos de efec-
tuar un breve recorrido por los modelos explicativos o alternati-
vas tedricas existentes y pasar, a continuacidn, a sefialar aque-
llos conocimientos o tesis claros y demostrados.

3.3. ALTERNATIVAS TEORICAS

Siguiendo el excelente articulo de Franklin C. SHONTZ (1977)
y el también excelente articulo conjunto de SHONTZ y WRIGHT(1980)
se han producido distintos intentos de explicar las relaciones en
tre los factores psicolégicos, concretamente la personalidad, ;
la discapacidad fisica:
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Teoria interpersonal

Segin SHONTZ, probablemente las ideas teéricas mejor desarro-
lladas son las de BARKER y sus colaboradores, entre los que cabe
destacar a WRIGHT, MEYERSON, DEMBO, LEVITON, GONICK, autores to-
dos ellos con frecuerite presencia y alto prestigio en temas de
Psicologia y Rehabilitacién. Sus investigaciones se llevaron a
cabo, principalmente, en los afios cincuenta.

Esta teoria representa un importante esfuerzo por aplicar 1la
teoria de campo a los aspectos psicosociales de la discapacidad
fisica., En ella tienen espeical relevancia los conceptos del
self, valores personales, valoracién por los otros. Este grupo ha
generado y aplicado conceptos descriptivos Gtiles, como generali-
zacién, pérdida de valor, contencién de los efectos de la disca-
pacidad, valores comparativos y activos, discrepancia de expecta-
tivas, situaciones nuevas y solapantes, sistemas de dominio, etc.

Teoria de la im&gen corporal

Esta teorfia aplica principios psicoanaliticos para explicar el
desarrollo en cada sujeto de actitudes hacia si mismo como enti-
dad corporal. Autores representativos son SCHILDER, FRANK, MENNIN
GER, FISHER, CLEVELAND. -

Las etapas de desarrollo psico-sexual ejercen su influencia,
a través de la imigen corporal, en la personalidad de las perso-
nas con déficits fisicos. El concepto de imégen corporal es la
clave para la explicacién de los efectos de la discapacidad y la
naturaleza de las dificultades del cliente.

Teorias de la motivacidn

La teoria de MASLOW de la motivacidn ha conducidoya la distin-
cién entre:

- Necesidades de nivel inferior (higiene y seguridad) para la
satisfaccidén y seguridad fisioldgicas.

- Necesidades de nivel superior (crecimiento) para las grati-
ficaciones interpersonales y la autoestima.

Esta teoria ha sido frecuente y ampliamente utilizada para ex-
plicar las reacciones ante la discapacidad y la motivacién del
cliente ante la rehabilitacién (Unico motivo, la auto-actualiza-
cién, para PATTERSON). Finalmente, McDANIEL ha sugerido que el
concepto de motivacién de adquisicién puede ser Gtil en rehabili-
tacién, especialmente en entorno de orientacién profesional.
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Teoria de la crisis

Varios autores han expresado la opinidén de que la discapacidad
puede ser considerada como un suceso que conduce a una crisis.
DAVIS, COHN, FINK, han proporcionado andlisis de la experiencia
de crisis en etapas (p.e.: shock, retirada defensiva, reconoci-
miento y adaptacién).

FINK enlaza sus andlisis a la teoria motivacional especifican-
do que las etapas tempranas de reaccién incluyen primariamente
necesidades de seguridad, mientras que las Ultimas etapas estan
orientadas hacia el crecimiento y pueden resultar en autorealiza-
cién acrecentada.

SHONTZ (1965) simplificd este andlisis describiendo el proceso
de ajuste como una sucesién de ciclos de acercamiento-evitacidn,
En las etapas iniciales de reaccién, estos ciclos se repiten ra-
pidamente y hacen surgir altos niveles de intensidad emocional.
Con el tiempo, un proceso amortiguador reduce tanto su frecuencia
como su intensidad, hasta que, en el ajuste, la naturaleza cicli-
ca del procesc comienza a ser virtualmente inobservable.

Teorias tradicionales de la personalidad

Pocas teorias de la personalidad han tenido mucho que decir
especificamente sobre el impacto de la discapacidad fisica.

La teoria de ADLER es mas explicita, ya que se interesé en los
intentos de la persona para compensar los defectos somaticos (in-
ferioridad de los 6rganos). Sin embargo, el problema de la reac-
cién a la discapacidad parece estar lejos de poder ser explicado
con unos pocos conceptos como complejo de inferioridad y estilo
de vida. Al mismo tiempo, la teoria de ADLER no conduce a inves-
tigacidén, pues es tan individualista que hace que parezca imposi-
ble la investigacidén empirica de leyes generales aplitadas a gru-
pos de sujetos.

Las contribuciones de la teoria psicoanalitica generalmente
muestran interés por los conceptos de imdgen corporal y defensas
de la personalidad, especialmente la negacién.

La medicina psicosomidtica ha sido ampliamente influida por el
pensamiento psicoanalitico. Algunas contribuciones al estudio de
la discapacidad y la personalidad han sido realizadas por inves-
tigadores de los fendmenos psicosomaticos. Sin embargo, a pesar
de su pretensién de interesarse por todos los aspectos del funcio
namiento organico, sélo un pequefio porcentaje de investigaciéﬁ
psicosomdtica se enfrenta a los procesos de adaptacidén a la dis-
capacidad una vez que ha ocurrido.
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Actitudes hacia la discapacidad

En este apartado, como en los siguientes, quisiéramos ir més
alld de los articulos de SHONTZ (1977) y SHONTZ y WRIGHT (1980).

La idea de que los otros afectan a las actitudes hacia si mis-
mo, con especial trascendencia en el campo de la discapacidad,
ha sido reiteradamente repetida. Los intereses de la mayor parte
de los investigadores se han dirigido hacia las actitudes de los
no discapacitados.

Asi, ROEHER (1961) describia las actitudes piblicas y sus re-
percusiones para los discapacitados y para su rehabilitacién.
Cuando los individuos perciben desaprobacidén y rechazo a causa de
" una discapacidad, caminan hacia una conducta negativa. Este pro-
blema psicosocial aminora los efectos positivos de la rehabilita-
cién fisica. :

La literatura es abundante. Por citar tan sélo algunos traba-
jos, los de LIVNEH (1982) sobre el origen de las actitudes nega-
tivas hacia los discapacitados. Los de Elliot y BYRD (1982) en
los que revisan la literatura sobre imagen de la minusvalia en
los medios de comunicacidén y su efecto en actitudes hacia los mi-
nusvalidos.

Para WEINBERG y SANTANA (1978) los estereotipos son mantenidos
por los medios de comunicacién analizaron los ''comics': entre los
deformes, el 57% eran malos; sin deformidad, sélo el 20% lo eran.

Por su parte, ABROMS y KODERA (1979) efectuaron una encuesta
sobre la aceptabilidad de la minusvalia visibles: Las enfermeda-
des que responden a tratamiento, las mas aceptables. Las menos,
las psicoeducacionales o funcionales que no responden a tratamien-
to.

Interesante trabajo el de KATZ et al. (1978) quienes demues-
tran que los VETERANOS israelies reciben mejores actitudes de los
no minusvalidos y, consecuentemente, presentan una mas elevada
autoestima que los civiles minusvalidos.

Mencién especial merece una experiencia de JONES et al. (1981)
sobre cambio de actitudes de 74 nifics, de 7 a 9 afios, asignados
en dos grupos: Cambiaron sus percepciones de los minusvalidos en
tan sdélo cinco horas de entrenamiento.

No obstante, ya hace tiempo que MacDONALD y HALL (1969) sefia-
laron acertadamente que la evidencia de consistencia en actitudes
de otros hacia los discapacitados no nos dice de qué actitudes de
éstos se trata. El conocimiento de que una persona tiene ciertas
actitudes hacia la discapacidad no prueba que tales actitudes pue
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dan determinar su reaccién hacia el discapacitado. El estudio de
las actitudes hacia la discapacidad es apropiado, pero no nos
aclara la historia completa de la discapacidad y la personalidad.

El modelo cognitivo de LAZARUS

Segiin BRADLEY y BURISH (1983) toda la literatura sobre coping
se ha visto beneficiada por el modelo cognitivo de LAZARUS: cémo
las apreciaciones de los pacientes de su enfermedad guian sus es-
fuerzos de coping.

COHEN y LAZARUS (1982} sintetizan este modelo cuando afirman
que los factores cognitivos son centrales para determinar el im-
pacto de los sucesos estresantes. La forma en que los individuos
interpretan o aprecian una situacién afecta al coping y a las
reacciones emocionales, fisiolbégicas y conductuales ante las ex-
periencias estresantes. Es decir, la persona valora si una situa-
cién es perjudicial, o potencialmente perjudicial, sobre la base
de su conocimiento del poder de la situacibén para producir dafio
y los recursos disponibles para neutralizar o tolerar el perjui-
cio.

En el enfoque cognitivo, el concepto de coping alcanza un pa-
pel crucial. Tal concepto ha sido definido por LAZARUS y LAUNIER
(1978) del modo siguiente:

Coping puede ser difinido como los esfuerzos, tanto orien-
tados hacia la accidén como intrapsiquicos, para manejar (esto
es, dominar, tolerar, reducir, minimizar) las demandas ambien-
tales e internas, y los conflictos entre ellas, que abruman y
exceden los recursos de la persona.

Este concepto de coping ha sido incluido mas recientemente por
NERENZ y LEVENTHAL (1983) en un modelo tedrico de conducta ante
la enfermedad crénica, sugiriendo que los sujetos desarrollan una
teoria organizada, de sentido comin, para la regulacién de sus
respuestas a la enfermedad, basadas en sus crencias sobre la en-
fermedad, sobre el tratamiento y sobre sus sintomas.

El modelo conductual

Seglin MOOS (1984b) y MOOS y SCHAEFER (1984) el modelo conduc-
tual se enmarca dentro del enfoque bio-psico-social, en el que se
produce una integracién multicausal de lo bioldégico, lo psicolé-
gico y lo ambiental. Durante la Gltima década, se ha producido
una expansién del conocimiento biomédico, con una expansién para-
lela del reconocimiento del papel central de los factores psico-
sociales en la salud y enfermedad. Las tendencias recientes dis-
paran la formulacidén de los Gtiles conceptos de destrezas de do-
minio y recursos sociales y enfatizan el valor del papel asertivo
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(enérgico) y activo en los procesos de obtencién de cuidados de
salud.

Segin BISHOP (1980b), en el modelo conductual se presta, opor-
tuna y adecuadamente, una atencidén creciente a los aspectos psi-
cosociales de la enfermedad crénica, que juegan un papel decisivo
en la rehabilitacidén y ajuste del discapacitado, y se recalca la
complejidad de los problemas psico-sociales de la discapacidad.
fisica. El1 foco de atencidén estéd en los problemas, en tanto que
opuestos a las categorias diagnosticas.

Rosemary SHAKESPEARE (1975) afirma que el discapacitado es an-
tes que nada una persona. Su discapacidad afecta a algunos, pero
rara vez a todos, los aspectos de su conducta. Es decir, los su-
‘jetos, presentan respuestas problemadticas, pero también adaptati-
vas, a las discapacidad. En general, podemos considerar cualquier
minusvalias en términos de inadecuado funcionamiento conductual.
Es decir, su incapacidad le impide efectuar las respuestas ade-
cuadas a su ambiente o hace imposible que lo haga aGn cuando en
otra época fue capaz.

Desde esta perspectiva, se concibe la enfermedad como un tipo
de conducta no adaptativa (como la delincuencia juvenil, u otras)
que ocurre como consecuencia de disparidades entre la estructura
social y la personalidad del individuo. Se considera al estres
como una variable interviniente en las respuestas maladaptativas
de cualquier tipo.

Siempre que se habla del modelo conductual en rehabilitacidn
es inevitable mencionar los tratamientos conductuales y, especial
mente, Biofeedback, cuyos resultados tan eficaces son de sobra c§
nocidos.

El modelo conductual-cognitivo

Puede hablarse de un modelo integrador de algunas de las apor-
taciones de los enfoques conductual y cognitivo. Se trataria de
acentuar la interaccion de los factores conductuales y cognitivos
en el enfrentamiento ante la enfermedad crénica.

Esta alternativa puede estar representada por COHEN (1982)
quien mantiene que la separacién radical entre rasgos de persona-
lidad y situaciones estresantes como generadores de enfermedad es
artificial dado que actian en interaccién.

Es decir, para COHEN (1982) béasicamente hay dos formas diferen
tes de investigar los factores psicolégicos como variables inde-

pendientes de la enfermedad:

A.- Rasgos de personalidad: que predisponen a ciertos estados
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emocionales (p.e. afectando a las apreciaciones y subsiguientes
reacciones emocionales a las situaciones) que producen estrate-
gias inadecuadas de dominio que prolongan las relaciones estresan
tes y que resultan en conductas (tales como fumar o beber) perju:
dicales para la salud.

B.~ Situaciones o sucesos estresantes: que demandan crecientes
esfuerzos de coping que resultan en estados emocionales negativos
o generan tensién en otras &reas de la vida.

Segin COHEN (1982) esta separacidén es algo artificial, dado
que A y B son altamente interactivos. Las consecuencias de tener
determinados rasgos de personalidad o de pasar por ciertas expe-
riencias estresantes pueden también ser altamente interactivas.,
Por un lado, los rasgos de personalidad pueden influir en el en-
frentamiento o la evitacidén de los acontecimientos estresantes,
producir una buena apreciacién, o también afectar el resultado de
las transacciones persona-ambiente. Por otro, las experiencias
estresantes pueden influir en el desarrollo de la personalidad.

En consecuencia, seria mejor considerar las experiencias de la
vida y las caracteristicas de personalidad en combinacién, conclu
ye COHEN (1982).

Dicho de forma mas directa, en la génesis de la enfermedad y
en el enfrentamiento ante ella, intervienen tanto factores conduc
tuales como cognitivos, y es precisamente la interaccidén entre
tales factores lo que adquiere un papel decisivo.

3.4. TESIS MAS SOSTENIBLES

En este apartado, quisiéramos extendernos sobre un par de cues
tiones polémicas y contradictorias.

Y son contraditorias porque a la vez:

- Estan claras y poseen suficiente evidencia empirica a nivel
de investigacién (y también de aplicaciones), y sin embargo si-
guen apareciendo en la literatura como lugares comunes o tépicos
e, incluso, como resultado de investigaciones.

— Parecen cuestiones de sentido comin, que, al menos en prin-
cipio, todos estariamos dispuestos a admitir como parte de nues-
tro modo comin de pensar, y sin embargo, constituyen una serie de
estereotipos, prejuicios, constantemente presentes y, lo que es
mas grave, que se traducen en actitudes de trato, relaciones,
oportunidades (p.e. de empleo) que afectan directamente a la to-
tal y plena integracién, y por tanto, rehabilitacién- integral, de
los discapacitados fisicos.
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Nos referimos a dos temas:

~ Relaciones discapacidad fisica y personaliidad.
- Etapas de reaccién.

3.4.1. Personalidad y discapacidad

Se trata del tdépico que SHONTZ y WRIGHT (1980), de forma muy
grafica, denominan mitos y prejuicios.

Al hablar de Personalidad y Discapacidad es inevitable acudir
al ya mencionado trabajo de SHONTZ (1977), en el que sostiene la
tesis de que no hay ningun tipo de evidencia aue sustente las clé
sicas hipétesis de:

A: La asociacidn entre determinadas formas de discapacidad fi-
sica y tipos especificos de personalidad.

B: La proporcionalidad entre el grado de severidad de la enfer
medad fisica y el desajuste psicolégico.

- Hipotesis A: Asociacidén entre tipos de discapacidad fisica
y tipos especificos de personalidad.

Esta hipétesis, segln SHONTZ (1977), supone la aceptacién acri
tica de la asuncidén o suposicidén de que formas especificas de de-
sérdenes somdticos comimmente estén asociadas con tipos especifi-
cos de personalidad.

Por ejemplo, BAKWIN y BAKWIN (1974), generalizan al afirmar
que la incapacidad fisica amenaza el desarrollo de la personali-
dad en tres niveles: frustracién, proyeccién y complejo de infe-
rioridad.

Titulos como los de "Los sentimientos de inferioridad en los
deficientes motores", en los que aparecen expresiones del tipo
"Terreno abonado para los sentimientos de inferioridad, inseguri-
dad, etc.' (ALDOMAR BOSCA, 1975) son bastante frecuentes.

MARIN (1982), en "Les problemes psychologiques du handicape",
define al minusvalido como ''un sujeto instalado en el miedo y la
dependencia'". La rehabilitacién es la '"evolucidén desde la pasivi-
dad infantil hacia una relacién de participacién adulta".

LINDEMANN (1981b), dedica apartados al "estigma" y a los 'pro-
blemas y caracteristicas psicoldgicos asociados comunmente a la
discapacidad", entre los que aparecen generalizaciones del si-
guiente tipo: dependencia, desamparo, sobreproteccidén, problemas
de identificacidn, etc.
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Sin embargo, ya en 1960 Beatrice A, WRIGHT conclufa que: no
existfa ningin tipo de evidencia para afirmar que determinadas
caracteristicas particulares de personalidad estuviesen asociadas
con determinadas discapacidades, ni tampoco que la severidad de
una discapacidad correlacionase con el nivel de desajuste psico-
légico.

De acuerdo con SHONTZ (1977), nadie niega que la discapacidad
afecte a la personalidad. Estd claro que las relaciones indivi-
duales frecuentemente son profundas e intensas. Lo que se niega
es la sistemitica y universal correlacién entre el tipo o grado
de discapacidad con el tipo o grado de ajuste de la personalidad.
Es mas, siempre que se habla de algin tipo de grado de semejanza
en los rasgos de personalidad de algin grupo de enfermedad espe-
cifica, se suele acabar sefialando, también, reacciones personales
no tan semejantes, diferencias individuales y desajuste no tan
universal.

A las mismas conclusiones llega Rosemary SHAKESPEARE (1975)
cuando afirma:

~ Ninguna invalidez especifica implica problemas especificos.
Hay amplias diferencias en la forma en que las personas aprenden
a enfrentarse al mismo grado de incapacidad. Existen, pues, dife-
rencias individuales en ajuste, experiencia, situacién.

— Aunque es necesario considerar a las personas como parte de
un sblo grupo de invalidos, debemos recordar que, en realidad, la
invalidez no siempre es Unica, ni tampoco de efectos sencillos.

- En cualquier aspecto de la invalidez, existen pocos patrones
comunes de reacciédn.

En esta misma direccidén, seria interesante recordar las refle-
xiones de MEYERSON (1973) sobre la relatividad cultural de la in-
capacidad fisica:

Una incapacidad existe sélo cuando una persona carece del ins-
trumento fisico adecuado para la conducta y cuando se perciba es-
ta carencia por la cultura en la que la persona vive, de tal ma-
nera que esto le convierte en un individuo menos capacitado...
Hay acuerdo general en que las variaciones fisicas no conducen
necesariamente a una disminucidén emotiva. Si ésta existe, suele
estar determinada indirectamente por variables sociales. Proceso:

a) La perona carece de algo valorado socialmente y lo reconoce
b) Los demds lo perciben y lo infravaloran.

c) La persona acepta ese juicio y se infravalora.

En consecuencia con ello, MEYERSON (1973) desarrolld una Teo-
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ria de las situaciones nuevas. Se trataria de proporcionar/ense-
flar al minusvalido un arsenal de estrategias para enfrentarse a
situaciones nuevas. El autor recomienda la modificacidn de conduc
ta como la técnica adecuada.

-~ Hipdtesis B: Proporcionalidad entre la gravedad de la enfer-
medad fisica y desajuste psicolégico.

Esta hipbtesis supone que determinados tipos o grados de dis-
capacidad constituyen causa suficiente de desajuste psicoldgico.
Se suele pensar que la enfermedad sélo produce efectos negativos.
Lo cual tampoco ha sido corroborado por la evidencia. WRIGH(1960)
sefialé que la discapacidad puede generar frustraciones y quejas,
pero también oportunidades y gratificaciones. El propio SHONTZ
(1977) menciona un andlisis del contenido de 31 relatos en prime-
ra persona de la experiencia de discapacidad, en el que encontré
que las descripciones de satisfacciones eran altamente mas fre-
cuentes que las de insatisfacciones.

R. SHAKESPEARE (1975) también habla de algunos efectos positi-
vos: capacidad de superacién, compensacién, comprensién, toleran-
cia... aunque el tema ha sido poco estudiado.

Sin embargo, estos fendmenos positivos suelen ser ignorados en
la mayoria de los estudios en torno a las relaciones entre la dis
capacidad fisica y la personalidad.

Esta tesis es también mantenida por BRUCKER (1983): No hay nin
gin tipo de correlacién entre la severidad de la enfermedad fisi-
ca y el ajuste psicolégico, siendo lo que diferencia a los indi-
viduos su capacidad de manejarse y desenvolverse psicolégica y
socialmente.

SHONTZ (1977) concluye reiterando que la evidencia en apoyo de
las dos clésicas y populares hipétesis {(que, por cierto, no pare-
cen abandonadas) sigue estando ausente todavia y que la interpre-
tacién de los datos continla siendo dominada por la idea precon-
cebida de que la discapacidad es una fuente de desajuste psicolé-
gico:

La literatura no proporciona apoyo a las hipdtesis de que dis-
capacidades particulares estén asociadas con caracteristicas par
ticulares de personalidad ni de que la discapacidad sea una causa
suficiente de desajuste.

Las diferencias de grupo, cuando se han encontrado, son débi-
les y usualmente pueden ser objeto de interpretacién en términos
de factores contaminantes. En datos globales, -los enfermos soma-
ticos muestran consistentemente niveles mids altos de depresién y
de preocupacién por las funciones corporales que los sanos soma-—
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ticamente o que los enfermos psiquidtricos. Sin embarago, el en-
fermo somdtico no muestra evidencia de psicopatologia marcada o
permanente.

3.4.2. Etapas de ajuste

El tema de las estapas de ajuste, fases de reaccidn, reaccio-
nes ante los acontecimientos victimizantes, constituye una exten-
sa area de investigacidén, con repercusiones claras en el campo de
la rehabilitacién en general (RODRIGUEZ MARIN, 1986) y, mas con-
cretamente, con importantes implicaciones para el tratamiento
(BRUCKER, 1983). Este tema suele constituir uno de los tdépicos
inevitablemente tratados en algunas discapacidades, especialmen-
te en la lesién medular.

Por lo general, las observaciones se han centrado en los momen
tos inmediatamente posteriores al acontecimiento, un accidente,
p.e. Suele ser comun establecer unas fases o etapas por las que,
se suele decir, han de pasar todos. Se trataria de una progresién
sucesiva a través de cada una de las etapas hacia el ajuste (BRUE
KER, 1983).

Asi, KRUEGER (1984b) establece las siguientes cinco etapas del
ajuste psicoldgico:

1.- Shock: Etapa de contundente desintegracién y no compren-
sién, de paralisis tanto emocional como fisica. Puede du-
rar momentos o dias.

2.— Negacién: Como si no hubiera ocurrido nada.

3.- Reaccidn depresiva: Tras comprobar la realidad. Fase nece-
saria. Su ausencia seria alarmante. Légica hostilidad y
cblera.

4.- Reaccién contra la independencia: Ante lo incierto del al-
ta.

5.~ Adaptacién: Fase final.

Por su parte, WELLER y MILLER (1977), describen, también,
otras cinco etapas de reaccién (respuesta) a la lesién medular
con una duracién de uno a cinco afios:

A.- Shock: mecanismo masivo, preventivo, que suele ser corto.

B.~- Negacién: mas largo, mecanismo provechoso si es abandonado
lentamente al producirse la acomodacién a la nueva situa-
cién.

C.- Cdélera: paralela o siguiente a la negacidn; puede ser agre
siva. -

D.- Depresién: puede ocurrir en cualquier momento del proceso.

E.- Aceptacidén o ajuste (LINDEMANN, 1981b, prefiere el término
adaptacidén), varia desde la autorealizacidén positiva al
aislamiento rencoroso.
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ACHULZ y DECKER (1982) afirman que existen muy pocos datos re-
cogidos sistematicamente para verificar estas etapas.

Una vez mas, nos parece oportuno acudir al trabajo de SHONTZ
(1977), en el que afirma que la teoria de la crisis no estd com-
pletamente desarrollada, necesitandose una mejor delimitacién de
las etapas de reaccién y de las formas de determinar, en casos
individuales, cudndo el cliente estd en el proceso de ajuste y
cémo puede ser ayudado dentro de é1.

En este mismo sentido, BRUCKER (1983) afirma que sobre el tema
de las etapas hay mucha literatura, parte basada en "experiencias
personales' y, el resto, intentos de identificarlas mediante dis-
tintos procedimientos, pero sin resulados claros.

Esta teoria, ademas de que no es frecuente que sus partidarios
establezcan el mismo nimero de fases o les asignen el mismo nom-
bre, en lo Gnico en que parecen coincidir es en el importante pa-
pel concedido a la negacidén, depresidén y ansiedad.

A este respecto, BRUCKER (1983) habla de acuerdo general "sor-
presivo". El mismo autor, sefiala que el desacuerdo existente en
torno a una cuestidén clave:

- - Si todos sufren una serie de etapas sistematicas con tales
reacciones psicolégicas.
- Si estan relacionadas con la personalidad previa.

Las implicacioines para el tratamiento parecen obvias: estan-
darizado o adaptado a las reacciones particulares del sujeto.

A su vez, Roberta TRIESCHMANN (1984), en un excelente articulo
(aparecido en el GOLDEN), arremete literalmente contra la teoria
de las etapas de ajuste en lesionados medulares (¢Porque han de
ser un grupo homogeneo?), con abundante profusién de datos y ar-
gumentos, y proponiendo como alternativa la conexidén con la per-
sonalidad previa.

En cuanto al concepto de negacién, segin SHNOTZ (1977), suele
ser utilizado de dos formas diferentes:

A) La forma tradicional: se refiere a una defensa patolégica
contra un afecto abrumador, que es evitado deformando o rechazan-
do la dura realidad.

B) A menudo la negacidén es considerada como una manera efecti-
va de ajuste, en la cual la persona se convierte en capaz de ac-
ciones realistas presentes a través de rechazar permitirse anti-
cipar sufrimientos necesarios del futuro. De este modo, por ejem-
plo, cuando los investigadores encuentran que las familias de ni-
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fios con marcapasos cardiacos estan bien ajustadas y son realis-
tas, se ofrece como explicacién la interpretacién de la negacidn.
De igual forma, cuando se encuentran pacientes, de cualquier dis-
capacidad, con mejores puntuaciones en ajuste en los tests de per
sonalidad que el grupo normativo, comienza a ser evidente que al-
guna forma de negacién psicoldgica estd actuando.

Los investigadores, concluye SHONTZ (1977), no parecen acostum
brados a considerar la posibilidad de que la ausencia de ansiedad
puede ser tomada, a veces, como serial de buen ajuste, que el su-
frimiento puede ser ocultado sin ser negado, que la esperanza es
tan real, verdadera y legitima como la desesperacién, o que el
sufrimiento puede producir crecimiento y maduracién psicolégicos
genuinos. Esta es una ausencia en casi todos los estudios de per-
sonalidad y discapacidad.

Desde una perspectiva tedérica, se han propuesto diferentes ex-
plicaciones: teoria del desamparo aprendido, teorias basadas en
la atribucidn, procesos de comparacidén social y el apoyo social,
como mediadores de los resultados relacionados con el estrés, que
en esos momentos de reaccibén debe ser relativamente alto (RODRI-
GUEZ MARIN, 1986).

SCHULZ y DECKER (1985), sefialan que no hay mucha investigacién
y, por tanto, no sabemos. si los mecanismos que son Utiles a cor-
to plazo lo son también a largo plazo.

Por Gltimo, SCHULZ y DECKER (1982, 1985) mantienen la tesis de
que un buen nivel de apoyo social es un excelente facilitador de
los procesos de ajuste en lesionados medulares.

4. PROBLEMAS METODOLOGICOS

AlGn a riesgo de pecar de excesiva generalizacién, revisando la
literatura (aqui en su posible acepcidn peyorativa), da la impre-
sién de que la mayor parte de los tépicos (también en su sentido
més peyorativo), estereotipos, prejuicios, lugares comines, etc.,
son debidos, al menos en gran medida, a problemas metodoldgicos,
mas que a '"realidades'". Es decir, la posible base o sustentacién
que puedan tener algunas afirmaciones tépicas estriba en genera-
lizaciones que poseen el mismo tipo de fundamento para afirmar
una cosa como para defender lo contrario.

Dicho en otras palabras, los problemas metodolégicos tienen
una gran trascendencia y una repercusién directa en la génesis,
algunas veces, y, en muchas ocasiones, en el mantenimiento de
gran parte, si no de todos, los estereotipos y .prejuicios existen
tes y abundantes sobre los discapacitados fisicos. Los resultados
metodolégicamente "mal' obtenidos actian como causantes y/o refor
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zadores de tales prejuicios.

El tema de los problemas metodoldgicos y sus trascendencia sue
le ser frecuente en los tratados especializados. Varios son los
autores que le dedican atencidn.

Asi, SHONTZ (1971, 1977) divide los trabajos frecuentes sobre
personalidad y discapacidad fisica en cuatro categorias:

- Estudios imprestonisticos: Ofrecen intuiciones como si fue-
ran algo mas que evidencia sugestiva o ilustracién de posiciones
tedéricas. Por desgracia, gran parte de la literatura todavia in-
tenta hacer ésto.

- Estudios de grupo unico: La mayor parte de ellos estd limi-
tada a aquellos sujetos que reciben algin tipo de tratamiento lar
go y que ya han demostrado una incapacidad para un buen ajuste.

- Estudios de comparacion de grupos: Permiten encontrar corre-
laciones pero no establecer relaciones causales. Su mayor proble-
ma, la ausencia de datos longitudinales.

- Estudios experimentales: La total ausencia de investigacién
experimental es una seria deficiencia en la literatura sobre dis-
capacidad y personalidad. Los investigadores deben preguntarse
menos a menudo '";Cémo son los discapacitados?" y mucho mads a me-
nudo ";Qué efectos tienen acontecimientos concretos sobre la con-
ducta de los discapacitados?". Esto requiere una actitud experi-
mental.

En conclusién, SHONTZ (1977) describe una presencia excesiva
de estudios impresionisticos y una ausencia general de estudios
experimentales, y recomienda investigacién experimental y estu-
dios de caso Unico y observaciones naturales.

Para COHEN (1982) hay dos: principales problemas metodolégicos
presentes en la mayor parte de la investigacidén en este &rea:

- Indicadores de enfermedad utilizados: El1 dilema estriba en
distinguir entre enfermedad y conducta de enfermedad". Las medi-
das de conducta de enfermedad (blsqueda de tratamiento y autoin-
formes de enfermedad) frecuentemente utilizadas no deben ser con-
sideradas como medidas de enfermedad mientras no se lleven a ca-
bo éxamenes médicos tanto en los que buscan tratamiento como en
el grupo de control que no lo busca. Lo cual requiere estudios
longitudinales.

— Inadecuacién de los estudios retrospectivos para investigar
los factores etioldgicos:
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BRADLEY y BURISH (1983) sefialan los siguientes problemas meto-
dolégicos:

- Ausencia de investigaciones bien controladas.

- Ausencia de adecuados seguimientos.

— Ausencia de adecuadas evaluaciones de la eficacia de las es-
trategias de coping.

- Dificultades para reclutar muestras amplias y validamente
representativas.

WATSON y KENDALL (1983) en un excelente trabajo de discusién
sobre los problemas metodolégicos relevantes para la investiga-
cién en este tema, destacan los siguientes problemas que subsis-
ten, a la vez que recomiendan soluciones:

1.- Coping es un concepto multifacético. Su evaluacidn requie-
re miltiples medidas.

2.—~ Seleccién de variables con demostrada validez y fiabili-
dad.

3.- Necesidad de an&lisis correlacionales y multivariados de
las relaciones entre tales variables.

4.- Los estudios longitudinales a largo plazo proveen una vi-
sién 6ptima de la adaptacidén psicolégica a la enfermedad
crénica.

KUTNER (1971), tras revisar las publicaciones sobre psicologia
social de la discapacidad, recalca las siguientes conclusiones:

- Necesidad de una mayor vinculacién entre la Psicologia So-
cial y la practica.

- Idem, mas investigacidén en la formacién y cambio de actitu-
des hacia los minusvalidos.

- Idem, mas trabajo experimental sobre interacciones entre dis
capacitados y entre discapacitados y no discapacitados, especial:
mente en ambientes naturales, incluyendo estudios sobre el desa-
rrollo del nifio discapacitado.

5. TENDENCIAS ACTUALES

MEYERSON y KERR (1979) ofrecen como prioritarios los siguien-
tes objetivos:

~ Mejor variables manipulables que estaticas (edad, sexo y de-
mas demogréaficas).

- Enfasis en el tiempo y el espacio como variables indepen-
dientes del aprendizaje.
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— Andlisis mas finos de los intereses de diferentes grupos de
discapacitados, muestras mas representativas, utilizacién de di-
sefios de caso lnico.

— Conectar los datos mas significativos con sus aplicaciones
practicas.

-~ Investigacién en ambientes naturales (fuera del marco del
empleo protegido o del medio de rehabilitacién), con estudios in-
tensivos de poblaciones amplias, preferentemente, dentro del con-
texto de estudios longitudinales, y posiuvlemente con la colabora-
cién de otras especialidades.

FRASER (1984) destaca las siguientes &reas de investigacién
apoyadas por la divisién 22 de la APA:

- Areas tradicionales todavia populares:
— Caracteristicas de personalidad de grupos de discapacita-
dos.
- Fases de ajuste a las discapacidades.
- Impacto psicolégico de la discapacidad.

- Areas nuevas:

— Estudios experimentales sobre los efectos de estrategias
conductuales o cognitivo-conductuales en los procesos de
rehabilitacién.

- Valoracidén de programas en diversos ambientes rehabilita-
dores, con especial hincapié en las repercusiones de las
interacciones dentro del proceso (staff-paciente) en los
resultados.

- Incluso, el ambiente de rehabilitacidén esta recibiendo cre
ciente atencién.

6. SITUACION EN ESPANA

Preferimos pasar por alto la situacién institucional y legal,
pues requeriria muchas precisiones y matizaciones para evitar el
desidnimo. Simplemente, afirmar que queda mucho por hacer, pero se
puede hacer.

En cuanto al campo de la investigacién y de las aplicaciones
psicolégicas, seguiremos a PELECHANO (1986):

— Constatando un hecho: ",.. dada la carencia de publicaciones
espafiolas sobre el tema... es opinién del autor que los enfoques
psicolégicos de la rehablllta01on han estado excesivamente ausen-
tes de la bibliografia espafiola..."

-- Retando a los profesionales: '"... seria de desear que, pese

615



a la recencia de la entrada de psicélogos profesionales en estas
dreas, se comenzara pronto con la publicacién tando de discusio-
nes teéricas como de resultados (todo lo parciales que se quiera)
que se vayan alcanzando ya, con lo que podria empezar a florecer
una verdadera psicologia espafiola con discusiones asentadas sobre
datos y experiencias directas mis que sobre datos de otros paises
y experiencias "vicarias". Este fendémeno no es especifico del te-
ma de la rehabilitacién, pero representa no sélamente un reto si-
no una exigencia profesional ineludible. Debemos leer lo que se
hace en otros pafses, pero ello no debe ser excusa para no hacer"

7. CONCLUSION

Inicialmente se pretendia ofrecer una panorémica general sobre
el papel que las variables psicolégicas y sociales juegan en los
procesos de rehabilitacién de las discapacidades motrices.

Al concluir estas paginas es inevitable el planteamiento de si
se habré conseguido.

Me conformaria con haber contribuido, con haber aportado un
pequefio grano de arena, a dos objetivos concretos:

— Deshacer, aunque sélo fuere un minimo, los prejuicios que
sobre los discapacitados fisicos tanto abundan.

— Haber provocado interés hacia un tema, la psicologia de la
rehabilitacién, que constituye un &area de gran trascendencia so-
cial y, a la vez, un reto y un atractivo para los profesionales
de la psicologia.
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