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INTRODUCCION 

El ser humano siempre ha mostrado cierta preocupación por su 

aspecto físico, ya que de ésto depende en qran parte de la manera 

como se relaciona con su medio social. 

.~quellac enfermedades que llevan consigo algún tipo de limitación 

fisica o cambios en el aspecto fisico, generan toda una problemáti

ca en el individuo, en su familia y en sus relaciones sociales; 

en donde dif1cilmente podrán ser aceptados por sus caracteristi-

cas especiales. 

Las pautas o estándares que el grupo social impone son muy 

rigidas y cualquier persona que por diferentes circum:tancias 

no cumpla con los atributos propuestos por su medio social, lleva 

consigo las connotaciones de "ser diferente", 11 es extrano 11, ,,·es 

rard' , 11 es curioso", etc. Por decgracia la apariencia f1sica ha 

relegado a otroc hámbi toe menos importan tez al verdadero sentimien

to del ser humano. 

La acondroplasia ec un padecimiento genético que se manifiesta 

en la estructura corporal del sujeto .. en donde se da una despropor-

ción de sus miembros. 

El hecho de que un nino acondroplásico tenga una ectructura 

corporal diferente al resto de la gente .. implica el hecho de que 

ésto va a repercutir en su autoconcepto y en el establecimiento 



de un tipo de relación social mu;•. particulár. 

El presente trabajo de tesis hace .un ·análisis ·de la problemál;ic:1 

a 3 nivolec: 

1) En el ni no, 

2) En la famili.a, 

3) A nivel social. 

r .. o que aquí se pretende, es moctrar un enfoque biopsicosocia.l 

del padecimient:o; '/ !':n propone un plan do :nt:ervAnr.lón p!~ir.otera-

pÁutica para cada nivel. 

De aqu1 surge la siguiente reflexión: Si ésto!> ninos sufren alta-

racionas en su esquema corporal debido a su padecimiento; ¿Existen 

o no cambios en cu imagen corporal, es decir, en la representación 

mental que tienen de su cuerpo y cómo afecta énto a su autoconcepto? 

El titulo del presente tr.:ibajo de tosin, hace referencia al auto

concepto del nino acondroplásico '}• ésto perml te tener una aproxima

ción al estudio de la imagen corporal. 

La investigación se basa en tres corrientes teóric.:is que se enfo

can al estudio del cuerpo de::;dA el punto de vista fenomenológico. 

neurolóqico ;• p~icoanal ! tico. 

De aqui ~e plantea una aproximación al entudio de la imagen ~ 



corporal, en donde la!:> aportacione!:> de cada teoria permiten enten

~er el concepto del cuerpo en toda su extem::i6n. 

El nacimiento de éstos ninos qenera todo un impacto emocional 

en los padres y en la familia. en donde se provoca toda una movili

zación de la estructura familiar. 

Aqui se anal izan las reacciones de los padres lo' de la familia, 

asi como las repercusione!:> a nivel social. De ecto depende en 

qran parte la adecu~da aceptación de c1 mismo del nino acendro-

plésico. 

La hipótecis que aq:ui se plantea, es que el padecimiento afecta 

de iqual manera el autoconcepto tanto de los nino::: como de las 

ninac acodroplásicos. Por lo que metodológicamente se hizo la 

comparación entre dos grupos para determinar si existen o no dife

rencias significativas entre amboc. 

Para tener un conocimiento del autoconcepto ~· la imagen corporal 

en estos ninos, se recurrió a las pruebas proyectivas: El Frases 

incompleta.e para el autoconcepto y el test de la Figura Humana 

de K. Machover para la imagen corporal y rasgos de personalidad. 

A partir del análisis de los resultados estadisticos y de la 

interpretación clinica de las pruebas,. se hizo una interpretación 

deccriptiva de las pruebas utilizadas }' que permitió obtener el 

conocimiento del autoconcepto y la imaqen corporal en e::;tos ninon. 



El autoconcepto de estos ninon es devaluado debido a que el 

medio ambiente en el que se desenvuelven no permite el adecuado 

desarrollo de sus potencialidades, sin embargo. se observa que 

la imagen corporal o la representación mental de su cuerpo va 

de acuerdo a su estructura corporal, lo que permite apeverar que 

el Self de estos ninos está inteqrado a su personalidad, lo que 

preserva su sentimiento de identidad com o acondroplánico. 

De aquí surge la relevancia de las relaciones objetales en 

éstos ninos. por lo que hipotéticamente se deduce que la relación 

de éstos con su madre fue del todo satisfactoria y que éstas cumplie

ron con su función en cuanto al establecimiento de un vínculo 

afectivo con el nino durante el curso de nu desarrollo. 
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.n.NTECEDENTES 

Desde la antiquedad, la::: anormalidades en el tamano de las 

personas, ha sido un tema de interét::: no solo para la medicina, 

la genétic;:i etc; sino que también se ha extendido 3 otras ámbito::; 

como el arte. la literatura }' recientemente en la psiccloqia. 

Tradicionalmente se ha relacionado el "ser grande" con el poder. 

Esto se ob!:erva desde tiempos mui• primitivo!':, en donde por moti-

vos de superviyencia, la persona grande en estatura, tuvo ventaja 

en el combate o en la caza (P.ogers, 1970). (52). 

Sin embargo. los primeros d2tcs que se conocen sobre éstas 

personas. datan de alrededor de 7000 anos A. e. (Sai le~/. 1973) ( l). 

En el presente capitulo, se utilizar¿ el término de enano. para 

hacer referencia a aquel las personas que precentan estatura baja, 

accmpatiadas de alteraciones en .su estructura corporal. El motivo 

de utilizar éste término. se debe al hecho de que ésta e!: la manera 

mán común de denominar a éstas personas ~· -:~e en ninqún momento 

se pretende w::ar el término en forma despectiva. 

AsL a lo larc;o de la historia, el enano siempre ha estado 

rodeado de pensamientos mágicos, y esto impide. el tener una •.:isión 

hi!:téri::a real y objeti•.:a de estas personas. Un ejemplo de e.sto. 

es el hecho de r;ue en ocasiones eran abandonad.es al nacer, ~·a 

c;ue se "creia" que el tener un hijo enano. e:-a un ca.stic;o "divino" 

j' un "pre.saqio" de mala suerte. 
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Algunoc eran asesinados al nacer. otros corrian con mejor suerte .. 

si se puede llamar asi al hecho de que eran reqalados a cualquier 

circo, para formar parte del espectáculo CE.strada.1990) (23). 

En otras sociedades eran simbolo de adoración: Los Eqipcios 

se referian a éstos como dioses, representados por- el dios Bes 

}' la diosa Ka. También eran útiles como quardianes de las jo}•as 

de loe emperadores, principalmente los adole.ccentes. (Scott. M. D. 

1977) (54). 

Dentro de la sociedad Egipcia, eran estimados por su deformidad 

fisica }' en ese tiempo estuvo de moda, el tener a algún enano 

dentro de la corte o en la servidumbre. (Estrada.1990) (23). 

Exicte la escultura de un enano, perteneciente a la V dinas tia 

de las faraones y tenia como nombre 11 Seneb". Se encuentra con 

su familia, su esposa e hijos de tamano normal }' cuenta la historia 

que éste enano servia al faraón, que se casó }' tuvo familia. 

En esta época. '/a divertían en las cortes reales }' en algunas 

ocasiones eran enterrados junto con el faraón, para servirle y 

di"..Pertirlo durante su viaje al mundo de los muerto$. 

En la sociedad Griega, también eran estimados por $U rare::a 

~· ~e le~ relacionaba con sere$ mi tol6<;ico$, principalmente como 

menzajero!:: de los di0$8$ en donde comunicaban lo$ menf;ajes divinoz. 

cuando un enano era mu'/ deforme. er-a $3Crificado. CEstrada.1990) (23). 

También zervian como bailarines. acróbatas. quardianes, bufones 

}P como acompai'\antes de las com::ajeros ancianoz (Baile}•, 1973) (6). 
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Durante el Imperio Romano, el tener un hijo enano era un privi

leqio, :,•a c;ue el gobierno otorgaba una pen::ión por tener un .hijo 

con tales caracteristicas. Los emperadores los utilizaban como 

gladiadores y en circos para su propia diversión. (Baile:,•, 1973; 

Estrada,1990 }' scott.Jr,1977) (6,23 }'55). 

En la Edad Media, en las cortes reales se utilizaban come bufones 

y durante ésta época, personas como Catherine de Medie! y el Re~/ 

Luis XIV, crearon leyes en las cuales no se permitia el matrimonio 

ent;re enanos o con otra pe!"sor.a. a fin de evitar la :-eproducción 

de é~to~. (Scott.Jr, 1977)(55) . 

. a.si, nobles :,• reyes tenian enanos en sus cartee como s!.mbolo 

de buena suer-te. Estos vivían en los palacios, formando parte 

de la familia real y erh.n indü:::pensables en los via.ies, pero sola-

mente escogían a los más divertidos. 

Durante el Renacimientc, :::e hizo hasta cierto punto una moda 

el tener enanos en las cortes reales :,• también se hizo mu:,• común 

que éstos sirvieran como nineras de los ninos de les re}•es. 

Hasta el momento, ce ha realizado una bre'Je revic16n del papel 
que estas personas han desempenado en diferentes civi.lizaciones 

de Europa ~· Medio Oriente; t:im embarqo, también en varias cultu-

r.:u: mesoamericanas como la Ma:,•a, la Azteca :,o Teotihuacana; f:e 

han encontrado datos o vestigios, que nos permiten tene!'" una idea 

de la posición del enano en éstas culturas. 

Por medio de descubrirnientot: ar-queolóqicos, se sabe que no 

7 



eran vistos como un ser común. sino que eran respetados y estimados 

por su inteligencia y su aptitud para ciertas tareas. La deforma

ción era considerada como algo estético y también eran simbolo 

de adoración, por encontrarse muy relacionados con los dioses 

(Estrada, 1990) (23). 

Como s-e senaló, el status del enano trasciendo a otras situa

ciones dentro de la sociedad, como lo es- al ámbito religioso; 

en donde su presencia era importante en las celebraciones religiosas. 

En el Muceo Nacional de A.ntropologia de la Ciudad de México, 

se encuentra una estatuilla que representa a un enano de expresión 

llorosa y se piensa que tiene alguna relación con el dios de la 

lluvia (Tlaloc). La figurilla presenta el crAneo deformado, los 

pArpB.dos hinchados y las comisuras caidas y ésta pertenece a la 

cultura teotihuacana, en donde su origen parece remontarse al 

ciglo VI A.C. (Estrada, 1990)(23). 

El enano era considerado como un tipo particular de dios. ya 

que se pensaba que al morir una persona. ésta se convertia en 

un enano; principalmente aquel que muere vinculado con el agua. 

(Estrada, 1990) (23). Asi, la idea era do que toda persona que muere 

en alguna causa relacionada con el agua (ahogado, durante la lluvia, 

etc.). pasaba a vivir através del dios del agua y quedaba en cali

dad de subordinado al Dios Tlaloc. 

La función que se atribuye a los que mueren de e~ta manera. 

es convertirse en enano y seguir trabajando para Tlaloc en la 

tierra, en el cielo o debajo de la superficie de la tierra. Esta 

transformación los hacia "invisibles" o "Chanes". al cuidado del 

dios. 

8 



En general, se observa cómo la situación del enano, varia de 

acuerdo al contexto cultural en el que se le ubique. Sin embargo 

es importante ~enalar la serie de mi tos :,.• leyendas que rodean 

a e!:tas per!:onas }' que generalmente se le!: relacionaba con alguna 

cue!:tión divina. 

Otro de los ámbitos en donde vemos la participación del enano, 

es en los cuentos :,.• novela!: Y en lo que se refiere a novelas de 

terror o suspenco, Edgar Allan Poe escribe una novela llamada: 

ºHop-Frog", en donde narra la histoi:-ia de un enano que debido 

a su!': movimientos grotescos :,.• a su deformidad que se asemejaba 

a una rana, el re:,.• decide llamarlo Hop-Frog. Dent:-o de la novela 

se encuentra otro personaje, una enana llamada Trippeta; ambos 

servían de bufones al re}'. La historia relata como Hop-Frog cansado 

de tanta humillación por parte del re:,.• .. decide matarlo }' escapa 

con Tripetta. 

Otro escritor que en sus cuentos :,.• novela!: incluia dentro de 

!:Us personajes a enanos fue Osear Wilde. quien escribe su cuento: 

"El cumpleal\os de la Infanta", en donde narra la historia de un 

enano c:rue se enamora de la hija del reY }' que al mirarse al espejo, 

descubre su deformidad }' muere de la impreción. 

En estas novelas o cuento~. encontramos cómo el enano es conce

bido como un ser diferente }' que la intención del autor al incluir 

a éstas perconas dentro de loe personajes, ec el de promover cierto 

miedo o terror. Pero en cambie. en otros cuentoc se lec ha tomado 

como hombrecillo!: traviesoc }' trabajadores, representando jovialidad-
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con cu vestimenta de colores aleqres. Se prodr1a mencionar algunas 

obras como Blanca Nieves y los 7 enanos, Los viaje.e de Glllliver. 

El senor de los anillo.e, etc. 

Con lo mencionado anteriormente, tenemos una idea más o menos 

clara de la situación del enano a través de hallazgos arqueolóqicos. 

de historias, novelas. leyendas, etc. Sin embargo, pocas personas 

han eccri to sobre su vida, tal es el caso de Frar.cü;qui llo de 

Zuf'Hga. quien escribe su autobioqraf!a en donde decc-ribe la Corte 

Rezil Espanola desde su perspectiva como enano :,.• bufón. También, 

algunos de el los fueron reprecentados en alguna!: pintura~. como 

lo demuestra el cuadro del p:f.ntor espano l Velázquez: "Las meninas". 

en donde plasma a éstos personajes dentro de las cortes o:!Cpaf'iolas. 

Re~lmente, si se quiere hablar de la historia del enano. generalw 

mente se hace en rel~ci6n c-omo un ser mitológico, en donde se 

llega a confundir el mito con la realidad. Por lo que ce lleqaria 

a J.a conclución de que no ce tiene un conocimiento histórico real 

:,.• objetivo de éstac perconac, debido a que, gran parte se conoce 

d~ ectoc, es por hallazgos arc;ueolóqico!: :,.• por todo el pem::amiento 

mágico que lec rodea.. Sin embargo, mucha!: de ectac ideac !::e han 

preservado }' atrae se han ido desapareciendo .. gracia e a loe avancec 

en el campo de la medicina, la genética. etc: :,.- al hecho de que 

el enano ce ha ido ganando un status digno dentro de la sociedad. 

Pero, por decgracia, aún continúa la idea de que el lugar del 

enano debe ectar en los circos, donde se lec emplea como pa:,.•acos. 



Quiero senalar, que muchas de éstac pert:onat: que trabajan en 

circos. r;e han enfrentado a una realidad falsa, }'a que ni en el 

circo se ler; toma en cuenta como enano; sino como parte de un 

espectáculo }' que ven en su cuerpo eso: l!."1 atractivo, pero un 

atractivo falso sin una realidad objetiva de su propia deformidad. 

J. Harnpson }' J. Mene}', estdiaron los trastornos del desarrollo 

físico, en donde hacen un anál it:is de cómo el enano da lugar a 

todo tipo de burlat: }' en base a esto, cómo organiza su personalidad 

como un mecanismo de defensa ante lan agresiones externas:; i' la 

manera de entrar en el juego et: haciéndose burla de si mismo para 

hacer reir a len demát:. Con e::.to. se piem:a que es preferible 

1.1. risa que el temor a la critica de los demác. (Ajuriaguerra. 

l983)(3J. 

senalaron que ésta gente tiende a hacer burla de ~u propia 

pequenez el fin de evitar la agresión externa as! como la 

angustia que ésta le provoca. Debido a ecto. et: dificil conceptua

lizar al enano dentro de un puecto ejecutivo,· médico, etc; debido 

en gran parte, a toda la mala información que se tiene con recpecto 

a éctas: perconas; que ha ~ido el de el :nito, la le}'cnda y la fanta-

!:la. 

Por último !:ea.laré que el enano, es enano ~esde que nace y 

que nunca dejará de Eer alqo !:orprendente. 
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ASPECTOS GENETICOS 

Lac caracteristicas que constituyen al organismo humano en 

sus acpecto morfol6qico:::: y de comportamiento. en cuc formas especi-

ficas de reacción ante al medio· ambiente ;,• ante la enfermedad, 

se deben a cae tares hereditarios y ambientales. 

Puede afirmarse lo que es el hombre en determinado momento 

:,• esto se debe a la interacción herencia-ambiente: al nacer algunas 

caracteristicas }'a están fijadas, otras son potencialidades virtua-

les que se manifestarán de acuerdo a la influencia del medio ambien-

te a la que el organismo se ha incorporado. (Guizar-vazque:.:, 1988) (31). 

De esta manera, el terreno donde se instala la enfermedad es 

ante todo definido por lo que se hereda de los progenitores. luego 

cae en el ámbito de la qenética humana ¡• despuér:: es modificado 

progresivamente por el ambiente, para de ahi. manifer::tarse en 

el individuo. Er::ta noción de la importancia de lo heredado i' de 

lo que corresponde al medio ambiente, justifica el interés en 

el estudio de la genética. 

La qenética estudia la tram:misi6n del material ganético de 

una generación a otra as! como su expresión durante el desarrollo 

en la vida del individuo. (Egozcue.1976; Ej•, 1978 ¡·N•/han.1978) 

(21.24 i' 47). 

Sin embargo, en ocasionez la herencia o sur: mecanismos son 

directamente responsables de cuad:-os mórbidos. mortales o inompa-

ti bles con la adaptación adecuada a la vida. (Guizar-Vazquez, 1988) 

(31). 
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Antes de estudiar los aspectos genéticos de la acondroplacia, 

es importante ~e revisen algunas nociones generales de la gané

tica, para de ahi poder comprender mejor el padecimiento del pre

sen+--e trabajo. 

De acuerdo con los conceptos fundamentales de la genética clá

sica, los· genes son com:ideradOs como los elementos físicos de 

la herencia y en cierto modo, los responsables de las caracteris

ticas estructurales y metabólicas de la célula aci como de la 

transmisión de esas caracter1sticas de una generación a otra. 

El gen es la unidad de la herencia }' se encuentra formado por 

ADN, que tiene como clave la herencia. Los genes se encuentran 

localizados en los cromosomas, que son los veh1culos de la transmi-

ci6n hered!taria.(Ectrada,1990 y Nacón,1968)(23 y 46). 

Cada cromosoma está compuesto por muchos genes dispuestos en 

orden lineal en donde cada gen ocupa un lugar determinado o locus 

cobre cada cromosoma. (Nasón, 1968) (46). 

Las células humanas contienen 46 cromosomas (23 pares) de los 

cuales 44 (22 pares) son idénticos en ambos sexos y se denominan 

autosomac, }• un par ec el que determina el t:exo: K.'C para la mujer 

)• XY para el varón. (Estrada~ 1990) (23). 

Para comprender la forma de transmit:i en hereditaria, es impar-

tante t:enalar que: 

a) Las formas alternativas de un qen que ocurren en el mismo lugar 

o locuc de don cromosomas hom ologoc, ce denominan alelos. 
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b) Cuando dos alelos son idénticos. el individuo es homociqoto 

con respecto a ese par de genes. si por el contrario son diferente, 

se le denomina heterociqoto. 

c) Cuando un gen manifiesta cl1nicamente cu efecto en la persona 

heterocigota, se dice que su efecto es dominante, mientras que 

su homólogo se dice ser rececivo ;,r la manifeE:tación se da en el 

individuo homociqoto. 

d) Se denominan genes autocomicos a aquellos que se encuentran 

en cualquiera de los autosomat: }' los ligados al sexo en el nexo-

cromosoma. (Carnevale.1988) (31). 

As!. la tram:misi6n del material genético de una generación 

a otra se lle•Ja a cabo por la gametoqénesic }' la fecundación. 

Por otro lado, la meiosif> es la división que ocurre en las 

células germinales }' tiene por objeto. form~r loe gametos (óvulos u 

}' espermatozoides). que ce caracterizan por contener únicamente 

23 cromosoma~, uno de cada par cromocómico (22 autosomac y un 

cexo-cromosoma). (Carnevale.1988) (31). 

Durante la fecundación, la unión de loe dos gametos, restablece 

el número crcmosómico normal (46) en el cigoto y define el sexo 

cromo.cómico del nuevo ser, dependiendo del sexo-cromosoma X o 

V que aporte el espermatozoide. Por consiquie"nte, cada individuo 

tiene en realidad 23 paree de cromosomas que pueden o no diferir 

en su calidad de información. Sin embargo. cuando un 6\.'Ulo o ecper-

matozoide, preveniente~ de un padre o de una madre sano, sufren 

de una alteración en el ADN de suf:> cromosomas; el producto se 
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ve afectado y :::e dice que ha ocurrido una mutación de. no":,l'.9 • 

Esto se ha relacionado con la edad paterna avanzada. (Diaz. 1988; 

Carnevale,1988; Opitz,1969; Bouvet)(l8,31 y 12). 

Esto fue investigado en la Unidad de investiqaci6n Genética 

en Francia. cuyos resultado::: de la investigación fueron los ciquen

tes: 

a) La elevación de la edad paterna está significativamente ligada 

a la incidencia de la acondroplasia. 

b) La edad materna es significativamente superior, cuando no se 

tiene en cuenta la edad paterna. 

e) El promedio de edad varia, sin embargo, el rango general es 

de 36 anos en la edad paterna y 31 anos para la edad materna. 

(J. P Bouvet) ( 12). 

A.si, un cambio o alteración en la consti tuci6n genética se 

le llama: mutación. (Egozcue, 1976; Carnevale, 1988; y Nasón, 1966) 

(21,31 y 46). Este cambio puede ocurrir a nivel de uno o más cromo-

somas y ocasionar lo que seria una anomalia cromos6mica a nivel 

de un gen que afecta la estructura en la si.ntesis de una proteína 

determinada. 

De esta manera, con lo mencionado anteriorinente se aprecia 

lo deficil que resulta la demostración del efecto de un gen que 

dado sobre el conjunto de caracter1!:ticas ~· de comportamiento 

humano. Sin embargo, podemos hacer una clasificación de las enferme

dades que tienen un componente etiolóqico genético, clasificb.ndolos 
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en 3 grupos: 

1) Cromos6micos. 

2) Mendelianos. 

3) Multifactoriales. 

Los padecimientos cromos6mic0s representar alteraciones numé-

ricas }' estt"Ucturales de los cromosomas l' los multifactoriales 

son el resultado de una interacción pligénica y ambiental. 

Con respecto a la clasificación de los padecimientos mandelianos. 

estos dependen del efecto del gen dominante o recesivo Y de su 

localización (en el autosoma o en el sexo-cromosoma). 

Asi las enfermedades mendelianas se clasifican en: 

1) Autos6micas dominantes. 

2) Autos6micas recesivas, 

3) Liqadas al X recesivas. 

4) Ligadar: al X dominante. (Carnevale, 1988) (31). 

Las caracteristicas de la herencia autonómica dominante son 

las siguientes: 

1) El carácter se manifiesta en el homocigoto l' en el heterocigoto. 

2) El carácter afectado se manifiesta en todas las qeneraciones 

l' se transmite por alquno de los progeni tares. 

3) Se puede presentar por igual en ambos sexos. Como el gen autosó-

mico no tiene relación con la segregación del cromosoma X o '{ 

en los espermatozoides. ambos sexos pueden estar afectados por 

igual. 
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4) El individuo afectado :::uele ser heterocigoto }' preDentar un 

rieDgo del 50% de heredar el caracter a DU deccendiente. esto 

suele darse. cuando ocurre la unión entre un padre afectado ~· 

un no afectado. 

Si ambo::: padre::: están afectado::: por igual, los riesgo::; serán 

diferentes. }'a que tendrán una probabilidad del 25% de que sean 

homocigotoc dominantes y un 50% de que su::: hijo::;· sean también 

heterocigotos a:::i como un 25!t de que no tengan en ninguno de :::u::: 

cromosoma::: el gen afectado. o sea que :::ean homocigotou uanos. 

La acondropla:::ia e::: un padecimiento genético cuyas caracteriu-

ticau :::e tran:::mi ten de una 9eneraci6n a otra. '!ario::: autores con-

cuerdan en el hecho de que la acondropla:::ia una enfermedad 

congénita de tipo hereditaria. con un rasgo de transmisión dominan-

te }' que en el BO!t de lo::: ca:::o::: se conuideran como mutaciones 

de novo (01a:: y col:::.1989; Gui::ar-Vá::que::.1988 }' Tavare:::, 1976) 

(19.24.31 y 59). 

En el cap1tulo :::iquiente, :::e expondrán las caracte~1:::tica::: 

clinicas de la acondropla:::ia. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE 

LA ACONDROPLASIA. 

Como :::e ob::::erv6 en el capitulo anterior. existen diferentes 

ideas con respecto a este padecimiento y que en el precente, 

se mo::::trarán la::: caractrerist~cas clínicas )' radiológicas de la 

acondroplasia. 

Lo::: avances: en el campo de la medicina l' la genética. han escla-

:-ecido muchas de las ideas que ce tenían con re::::pecto al padeci-

miento. !o que permitió dar un diac;rnóstico, manejo ~· tratamiento 

adecuado. Ya que con frecuencia se cometia el error de diagnosticar 

a cualquier nino con pequena e!:tatura como acondroplá::::ico. cuando 

en realidad no cumplian con la::: condiciones clinicas necesarias. 

El error com::i::::tia en que se definían los padecimiento::::, en 

base a la corta e::::tatura. 

El término de acondropla!:ia proviene del griec;c a - negativo 

chandroz - cartilago - pla!:!:ein - formar; !:iendc una afección 

o defecto del de!:arrollo del cartilago en la eptfi!:i!: de le:; hue-

:;o!: largo!: ~· lo cual produce una forma particular de enanimno. 

CM ~ani. 1986 J (44). 

H.:t!:ta 19.93, en México !:e conoclan más de 80 padecimientos dife

rente!: que curzan can talla baja; de lct: cuale!: la accndropla:::ia 

Pre!:enta con :na~/or frecuencia afectando a 1 de cada 

40. 000 nacimento!: ~· cu~·a!: caracteri!:ticaz el inicat: y radiol69 ica!: 
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se pueden establecer con claridad y _IJ:!l'l evidentes desde el nacimien

to. (Diaz y cols, 1969. 1\111. Radiologic, 1963). (19 y 34). 

Asi, las caracteristiCas clinicas de la acondroplasia son las 

siguientes: 

En los. pacientes con acondroplasia, son constantes la talla 

baja desproporcionada de tipo m:Í.cromélico, con megalocefalia, 

frente prominente, puente nasal depri~ido e hipoplasia facial 

media. (Carnevale,1988;Diaz,1988; Diaz y col.1989;0pitz,1969) 

(31, 18, 19 }' 48). 

Como se mencionó, el área de la base de la nariz es achatada 

u oprimida y con una pobre estructura dental, resaltada de la 

parte superior hacia afuera. 

Los dientes se encuentran aqlomerados, principalmente los supe

riores y se encuentran pobremente alineados con los dientes infe

riores. (Scott.M.D,1977)(54). Los problemas dentales causados 

por la aglomeración de los dientes (especialmente los superiores 

que se asemejan a "dientes de tiburón"), pueden ocurrir. Estas 

mal formaciones por pequen.as que sean, dan como resultado que estos 

ninos se encuentren con dificultades de higiene dental, en adición 

a las ordinarias caries. Y en alqunos casos .. la ortodoncia ec 

necesaria. La causa básica de este problema, pe debe a las deforma

ciones en la estructura de los huesos del cráneo. 

Otra!: complicaciones, incluyen la tendencia a adquirir infeccio

nes en el oido, debido al estrechamiento del canal auditivo. 
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Si ecan infecciones no son tratadas a tiempo, el nif'\o puede 

sufrir pérdidas importantes en sus niveles de audición. 

Durante los primeros 5 o 6 anos de vida, estos problemas óticon 

non frecuentec }' len episodios de otitis media, ne relacionen 

con el pobre decarrollo de len huesos de la cara asi como lac 

deformaciOnec en lan trompan de eustaquio. (Scott, M. D.1977) (54). 

Llama la atención que el perímetro cefálico y toráx.ico ne encuen-

tra dentro de la media normal, aunque aparentemente $e aprecie 

un perimetro cefálico }' toráxico ma~·or. Son sujetos que conservan 

un cráneo ~· un tronco de desarrollo normal, lo cual entrana· una 

decarmonia corporal llamativa. (Carnevale.1988 y Opi tz. 1969) (31, 48). 

Presentan una hidrocefalia no progresiva, ~· en algunos canos, 

el tamano de la cabeza puede cer mU}' nuperior al normal, el paciente 

puede !;Ufrir de trastornos neurológicos mu~· neveros que alteren 

nun funcionen mentalen.(Goodman.1973)(30). 

Los recién nacidoc con acondropla!::ia, pueden tener o no la 

cabeza grande. :::1n embargo, generalmente prenentan un crecimiento 

desproporcionado de esta con el recto de cu cuerpo durante lon 

primeros 2 o 3 anos de vida. (Langer & Baumann, 1967) (37). 

Existen canon de macrocefalia en donde no puede presentarse 

la hidrocefalia, lan anormalidades accndroplán.ican como la cabe2a 

grande, cuelen cer confundida!: con la hidrocefalia (exceso de 

agua en el cerebro). Sin embargo, ec posible que la hidrocefalia 

ne pueda desarrollar, pero ésto e::: mu)' raro }' en estos canon ne 

recurre a t:-atamiento quirúrgico. 
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con respecto a la columna vertebral y el tronco, éste último 

se aprecia largo en relación con las extremidades }' presenta hiper

lordooio lwnbar. (Carnevale, 1988; Dlaz, 1988 }' Opi tz, 1969) (31, 18, 48) 

Como se mencionó. hay un aparente perimetro toráxico mayor, 

el tórax es aplanado en sentido antera-posterior y el abdomen 

suele ser prominente y largo, lo que da la apariencia de un tronco 

mayor en relación con los miembros pél vices. afectando con menor 

dano a los segmentos superiores: sin embargo, los seqmentos inferio

res como la talla sentado, son los que más sufren del defecto 

genético. 

En ocasiones tienden a tener la columna vertebral derecha, 

recta en la parte superior con una exagerada deformación a nivel 

de la parte baja de la espina dorsal; siendo muy comúnes los pro

blemas de columna vertebral debido a que el canal espinal es muy 

estrecho, principalmente en la parte baja a la altura de la cadera 

y espalda. 

Otra· de las manifectaciones clinicas, es el· de una paraplejia 

proqre.r:iva }' que probablemente se relacione al estrechamiento 

del canal medular entre la región toráxica inferior y el lumbar 

superior a conr:ecuencia de la malformación vertebral. De este 

modo, la talla del cuerpo er: esencialmente normal, sin embarqo~ 

loz brazos }' lar: piernas son pequenos en comparación con el resto 

del cuerpo. Este tamano pequen.o de las e:-ttremidades, es particular

mente notable en la porción rizomélica de las partes superiores 

como son loe brazos ~· los mu::olos. 
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A consecuencia de ésto, en nif\os de ma1•or edad y en los adultos, 

frecuentemente sufren de entumecimientos, fatigac y/o dolores 

en la columna vertebral, en caderas y en los musloc. 

Otras de las complicaciones con los de los problemac muccularec 

simples, que no requieren de c~idados especiales. Si las molestias 

persisten, la persona puede ser atendida mediante ejercicios fisi-

ces de rehabilitación. (Bailey, 1973)(6). 

Los acondroplllsicos presentan una al teraci6n en el crecimiento 

de la lon~w~ tud de loe huesos largos de todo el esqueleto, además 

de que los miembros cortos son encorvados. (Opitz, 1969) (48). 

Sus piernas son en la mayoría en forma arqueada exagerada, 

l' en la parte del antebrazo (a la altura de los codos), el arco 

es más amplio. Al haber écte encorvamiento de las piernas, presen-

tan lo que se conoce como "marcha de pato", aunado al ensanchamiento 

de las caderas y de las deformacionec de la columna vertebral 

en la parte ·inferior; generando asi, limitaciones en la motilidad 

de las articulaciones. 

Usualmente los braz~ no pueden desarrollarce completamente, 

por lo que durante algún tiempo, el nino ce encuentra impocibili

tado en SU!: habilidade::::: por la deformación de, los codee y sus 

bra~os difi.cilmente llegan a alcanzar la altura de la cadera. 

Presentan limitación en la extensión de los codos, las manos 

)• lo:::: pie:::: zen corto::::, loe dedos en el 70% de los cacos muestran 

una separación entre el tercero }' cuarto dedo, el cual ::::e le ha 
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denominado "cigno de tridente". (Carnevale, 1988 l' Diaz y cole, 

1989)(31 y 19). Otro siqno es el de la pérdida de las coyunturas, 

causadas por la relajación de loe ligamentos, lo que permite que 

muchos n!Moc acondroplácicoc puedan flexionar de manera exagerada 

cuc dedoc, lac muf\ecaf; de cuc manee así como de suc rodillas, 

y con gran facilidad; debido a acta degradación anormal y al rompi

miento de loe ligamentoc. (Baile~·.1973) (6). 

Otrac de ia!; complicaciones, ec el de una hipoton ía moderada 

con un decar1·ollo motor lento, debido a la!: complicacione!: de 

la columna vertebral. Por ejemplo: el adecuado control cefálico 

no ocurre cinc hasta los 3 o 4 meces de edad. Generalmente esto:: 

ninoc cufren de retraco psicomotor, s·.tn embargo, loe problemac 

motorec tienen solución mediante programac de ectimulación. Pocte

riormente, el desarrollo del nino ce vuelve normal. En estoc ninoc 

la inteligencia no ce encuentra afectada. (Diaz, 1988; Opitz, 1969 

}' Rogers, 1970) (18, 48 }' 52). 

Tanto en lo!: ninoc como en loe adul toe es importante que ce 

tenga cuidada con cu dieta alimentaria.. ya que con frecuencia 

tienen problemas de sobrepeso. 

Con recpecto a la talla promedio de estas personas, loe adultos 

pueden llegar a alcanzar 1.31 cm. para los hombres con un peco 

de 55 Kg; la estatura de la mujer puede ser han ta de l. 24cm. con 

un peso de 45Kg. (Diaz }' cols, 1989)(19). 

Radiolóc;:icamente,. los signos caracteristicos son: · 

- Acortamiento de la.bese del cráneo. 



- Aqujero occipital pequeno, 

- Disminución de la distancia interpedicular en dirección caudal. 

- Pélvis corta ~· plana, 

- Hueso!; tubulares cortos y con ensanchamiento metafisiario-

- Frente prominente, 

- Desproporción cráneo-cara, 

- El peroné má~ lar<;o que la tibia. (Bailey, 1973; Diaz, 1988; /\m. 

Radiologic, 1983) (6, lB y 34). 

El tratamiento médico ~· quirúrgico, se realiza como método 

preventivo para correqir las complicaciones que se presentan a 

consecuencia del padecimiento. 

En el ciguiente capitulo, se anali:::arán las reaccione$ emociona 

les ante el padecimiento, ya que el nacimiento de un nino con 

acondroplasia. genera una serie de reacciones emocionales. 
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ASPECTOS PSICOSOCIALES DE 

LA ACONDROPLASIA. 

Con los avances en el campo de la genética, ortopedia, etc; 

en la actualidad se puede hacer una diferenciación adecuada de 

los diferentes tipos de enanismo, lo cual ha permitido dar un 

diagnóstico más acertado a cada padecimiento. Sin embargo, las 

alteraciones psicológicas asociadas al padecimlento Cacondroplasia) 

con de suma importancia. 

En ·e1 presenta capitulo, se analizará la situación del padeci

miento, en cuanto a los efectos psicológicos en el ntno. en la 

dinámica familiar (que incluye la relación entre los padres) ~· 

a nivel social. 

Comenzaré por senalar que la enfermedad forma parte de la vida 

del nino acondroplásico l-' aunque en el adulto no es más que un 

acontecimiento pasajero en el transcurso de su existencia; en 

el nino es sentido de una manera muy particular }' la vive de una 

forma muy compleja. (Ajuriaguerra, 1983; Fdez. )' Martinez, 1969) 

(3 ~· 25). 

Generalmente los sentimientos que acompanan al padecimiento 

son de ansiedad, rechazo. frustración. enojo, culpa ~· depre::o16n 

(Bro~tein, 1988) (31). 

Siguiendo esta idea, los paciente~ de todas las edades presentan 

problemas para aceptar ~l adaptarse a su enfermedad. Hay personas 

que de una u otra forma han aprendido a conocer su enfermedad, 

a afrontarla y a vivir con ella; sin embargo, hay quienes aú.n 

no han aceptado que tienen un padecimiento genético que hace que 
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su constitución fisica no sea la "normal" dentro de los estándares 

de la gente. 

A un nino; debido a lo limitado de su capacidad de rezonamiento, 

le cuesta aún más trabajo entender su enfermedad (Lipkin &. Cohen, 

1980)(38). El nino responde a su mundo de fantasias - su mundo 

psicológico interno - l' lo que sucede en dicho mundo,. difiere 

mucho de lo que sucede en el mundo real. 

De este modo; el nino acondroplásico se da cuenta de que su 

estructura corporal presenta algunas alteraciones y que no es 

igual a la de los demás, sin embargo, aún no alcanza a comprender 

el por qué de E:U padecimiento,. el por qué no se desarrolla física

mente como los demás, el por qué tiene que cometerse a procedimien

tos médicos que en ocasiones son dolorosos y que afectan su auto

estima. 

Debido a quoe el nin.o maneja un tipo de pensamiento mágico, 

puede experimentar éstos eventos como algo que nada tiene que 

ver con su salud l' que esto último bien vale de algunas experien

cias desaqradables (Lipkin & Cohen,1980)(38). Los experimenta 

como una amenaza, puede pensar que se le está agrediendo intencio

nalmente l' que se está poniendo en peligro su integridad tanto 

f1sica como emocional. De este modo, se apreciS c6mo el nino puede 

vivir cu defot"'midad como un castigo, su alteración en el esquema 

corporal puede ser tomado como una evidencia de que.. el "no estar 

sano" es tomado como el "no ser bueno" y que tal vez haya sido 
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cactiqado por alguna fuerza desconocida para él. (Fdez. y Martinez, 

1989)(25). 

La enfermedad provoca en el nino ciertas modificaciones a medida 

que t:e da cuenta que físicamente es diferente a los otros, haciendo

se sentir distinto a sus compall.eros y esto hace que de una u otra 

forma se sienta marginado del qrupo social en que se desenvuelve, 

generando diferentes reaccione&: emocionales como lo seria el de 

una tendencia al aislamiento, situaciones de ansiedad, frustración, 

etc; y que cuando aparecen éstos se recurre a lo que se conoce 

como los mecanismos de defent:a. El término de "defenca", es el 

mác antiguo representante del punto de vista d.lnámico en la teoría 

psicoanalitica. s. Freud lo emplea en 1894, para describir las 

luchas del Yo contra ideas y afectos dolorosos e insoportables, 

cuyo propósito es el de la protección del Yo contra las exigencias 

im::tint!vas (/\. Freud, 1990) (28). 

Anna Freud se refiere a los mecanismos de defensa a aquellos 

recursos psicológicos tipicos por los cuales el aparato psíquico, 

buscando preservar el sentimiento placentero de ceguridad, se 

resguarda contra las angustias de los conflictos internos al igual 

que de las amenazas del medio exterior. (A.Freud,19906 Caruso. 

1987; Horot.Ji tz, 1987) ( 14 }' 29). E~tac defen~as psicológica!J se 

aprenden de~de la má!: temprana edad }' generalmente se dan a niveles 

inconscientes; ~iendo los má~ comunes: 
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1) Reqresi6n: Que se manifie:::ta en un retorno a etapas anteriores 

del desarrollo. 

2) Racionalización: El empleo de justificaciones o pretextos que 

tienen mucho sentido, con bases 16qicas }' racionales. 

3) Negación: Un ejemplo seria, cuando el nino no acepta su enferme-

dad y evita ver y hablar de los aspectos desagradables de si mismo. 

4) Pro}•ección: Generalmente se le atribu}•en a otras personas los 

sentimientos tanto positivos como negativos que le son propios. 

5) Represión: El nino recurre al olvido de situaciones desaqrada

bles. 

6) Compensación: El encubrimiento o disfráz de un rasgo indeseable 

simulado en uno deseable }' exagerando sus manifestaciones. 

7) Coriversión a lo contrario: Encubrir con una expresión opuesta 

el sentimiento verdaderamente percibido. (Brostein,1988; A.Freud, 

1990)(31 )' 28). 

Asi las rcpercusione!:> de la enfermedad en el nino con acondro

plasia, no solo se refieren a una situación no placentera; sino 

también a una perturbación en sus relaciones interpersonales }' 

en una pérdida de la autonomía, de la motivación y de la capacidad 

adaptativa. 

Toda enfermedad ::;evera trae consigo efectos psicológicos muy 

complejos y que no solo se manifiestan en el nif\o, sino que también 

$6 hace extensivo a la familia; principalmente a los padre$ del 

ni!lo. (Roqers, 1970; Liplün & Cohen, 1980) (52 y 38). Los cisternas 
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biológicoc, pcicológico }' cecial están relacionados entre si,. 

de modo que. una sobrecarga de uno hará impacto sobre los otros 

sintemas. (Horowit::.1987) (29). 

La llegada de un nuevo ser en la familia, representa un evento 

muy significativo para los miembros de la familia as1 como un 

evento social muy importante. El nacimiento de un nit'io provoca 

una nerie de movimientos en la ectructura familiar, los roles 

o funciones que cada miembro tenla asignado. se \.'en modificados 

por éste nuevo miembro familiar. 

cuando el médico da la noticia a la pareja de que van a ser 

padres, se vive un momento de alegria en ambos. prinicipalmente 

en la madre. Se realizan pro}•ectos a futuro, ce piensa en continuar 

con la generación familiar etc. 

Cuando los padree forman una unión para concebir a un hijo, 

no tienen conciencia de que su hijo podrá tener algún problema 

y cuando el impedimento f!sico se hace manifiesto en el recién 

nacido, las reacciones de alegria antes senaladas s:e ven transfor

madas en diferentes reacciones emocionales en ambos conyuqes. 

Al dar i~c el médico la noticia de que su hijo tiene un padecimien

to genético,. todas las ilusiones }' pro}•ectos Que se tenian con 

el nino :::e ven derrumbadas ante el diagnóstico médico. Se puede 

decir, que de:::de este momento comienza el problema p~icológico 

t:anto en el nino como a nivel familiar. Y mác aún. ci el diaqn6:::

tico es prenatal,. el nino :::uele ser etiquetado como persona no 
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grata para la familia. (Eztrada, 1990) (23). P.zi,. det;puéc que el 

médico les anuncia que son padre.!: de un nino con acondroplasia, 

el impacto al diagnóstico provoca diferente.!: reaccione!: er:. éf:toc. 

(Roqerf:,1970; J\juriaquerra,1983; Ectr.3.da,1990)(3, 23 ~· 52). Fre

cuentemente sufren lo que se ~lama un "choque emocional" ante 

el diagnóstico, generando di versas reacciones como un fuerte !:enti

miento de tristeza )'3 que el hijo esperado no llec;6 con la!: candi-

cicne!: favorables que ce e!:peraba; en otras ocasiones se experi

menta una fuerte ira hacia el otro cón}'Uqe etc. 

Cabe :::enalar que, que también para el médico es una s:i tu.ación 

incómoda el dar el diaqnós:tico de acondroplasia a lo!: padree, 

debido a que no siempre se dan noticiaz: agradables )' que en OC3Sio·· 

nes z:e tiene temor de las reaccionez: de los padres ante el diagnós-

tico médico. El médico, aparte de darle!: el diagnóstico, debe de 

darle!: toda la información ccn recpecto a la eticiogia del padeci-

miento, sus causas, !>U::: t::ratamientos etc; ya que a le!: padree 

ce les despiertan muchas :idea!: que en ccacione~ rebacan lec limi

tes de la realidad. El trabajo del psicólogo será el de brindar 

apoyotssicoterapéutico a éstoc, en cuanto a a}•udarlec a aceptar 

el padecimiento de su hijo. 

Eliz.;ibeth Kubler-ros!:, en suc trabajos con pacientes terminale~. 

hace un análicis de lac diferentes re.3.cciones emocionales por 

las cualec pasa un individuo o los padres ante algún evento catas

trófico o ante si tuacionec imprevistas como lo seria el del -
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diagnóstico de acondroplacia en el nino. Estas fases pueden mante

nerse durante alqún tiempo, pueden sucederse reemplazando una 

a otra o pueden presentarse cimul táneamente. 

Las reacciones psicol6qicac consisten en una intensificación 

de la actividad de los procesos cognoscitivos y emocionales, en 

especial las que valoran el mundo exterior en relación con las 

percepciones interiores de 11 como deberían ser las cosas". (Horowitz 

1987)(29). No es anormal la capacidad de reacción ante el evento, 

sin embargo, las reacciones.excesivas pueden ser patológicas. 

Es importante senalar que lo que persiste en todas las fases 

es lo que ce conoce como 11 la esperanza", ec decir, se mantienen 

ciertas ideas, ilusiones con respecto al padecimiento en cuestión. 

Esto se manfiesta e:n situaciones como el creer que el nino crece

rá de tamano normal, que se han inventado nuevas medidas terapéu

ticas en el campo de la ortopedia, genética etc. Estas ideac son 

las que frecuentemente se observan en los padres con un nit'io con 

acondroplasia y en estos casos se mantiene la esperanza de que 

se invente alguna fórmula o de que se de un "milagro", variando 

las reacciones en cada uno de ellos. Cuenta mucho la historia 

de cada individuo ~· los patrones del carácter ,del mismo afectarán 

el orden de ocurrencia de la$ fases, el tiempo dedicado a cada 

uno de ellas y las manifestacione$ clínica$ dentro de cada fase. 

(Horowitz,1987)(29). 
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As1, la Primera fase o etapa en la .elaboración ·del diagnóstico 

se conoce como: 

l. - Negación: 11 No ... no es posible. Esto no pudo habernos sucedido 

a nosotros". Respuestas de éste tipo son las que generalmente 

se formulan los padres cuando ~eciben el diagnóstico médico. Aqui 

los padres conservan la esperanza de que pueda existir un error 

en el diagnóstico médico. La negación es un evento parcial que 

puede aparecer en otras fanes, siendo una defensa temporal i' que 

puede ser reemplazada por una aceptación parcial. El conservar 

la negación ... no permite la adecuada elaboración y/o aceptación 

de la situación }' conduce a un incremento de la angustia. 

2. - Agresión: En la medida que los padres van asimilando el evento, 

mediante el establecimiento de un juicio de realidad, la negación 

va perdiendo terreno en la elaboración dando paso a la presencia 

de la segunda fase: La agresión. AquL alguno de los padres puede 

culpar al otro i' agredirse mutuamente. Pueden no aceptar ver al 

nino, denotando un rechazo con alguna carga agresiva hacia éste. 

Lo que suele suceder, es que el enojo es desplazado al peraonal 

médico, a la religión, a la vida, etc. Es muy importante tener 

muy en cuenta eztas reaccionez de ira en los Padres ~, entender 

que se trata de reacciones naturalez como parte de un proceso 

en la elaboración del diagnóztico; ¡•a que en muchas ocasiones 

e~ dificil comprender el enojo de éztos, lo que provoca que el 
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médico, la enfermera o el mismo psicólogo se involucre en ol conflic

to emocional de los padres. El sentimiento de agresión se debe en 

gran parte a Los sentimientos de impotencia y fructración que sien-

ten los padres, en cuanto ~ no poder hacer ya nada para resolver 

la nituación. La ira es una reacción natural ante la frustración. 

Por extrano que parezca, un aspecto importante después de los 

acontecimientos productores de tensión, es la ira contra cualquier 

imagen simbólica que pudiera; por irracional que sea, considerarse 

la causa. La agresividad entra en conflicto con la conciencia y 

culmina con sentimientos de culpabilidad o verguenza (Horowitz, 

1987)(29). En la medida que el enojo cea expre~ado, se übrir a el 

camino hacia la tercera fase llamada: 

3. - I.a negociación: Dm::pués que ne han expresado todos los sentí-

mientas de enojo y frustraclón aparece la negociación. Aqul los 

padres todavia no aceptan del todo la enfermedad del nino, f:in embar

go. ce muestran abiertos al diálogo y a la negociación tanto con 

el médico como con el nino. El expresar nu enojo, len permite anali

zar objetivamente su situación, lo que permite entrar a la cuarta 

fase de: 

4. - La depresión: Como se acaba de cei\alar, la expreci6n del enojo 

permite a los padres reflexionar y analizar la cituación tanto de 

elloc como del nino en la familia, en la cocicdad, etc; y es cuando 

aparecen conductas de aqotamicnto flcico y mental, falta de apetito, 

apatla, aumento en las horas de cuena, etc; siendo éctac manifecta-

clones clinicas de una situación depresiva en el individuo. (Bellakc 

& S!eqol.1986)(8). 
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Es de suma importancia el tener en cuenta éctas manifestaciones 

de depresión en cada uno de los padres, ya que en ocasiones la de

presión puede ser tan fuerte, que puede durar mucho tiempo y lleqar 

a alterar el estado emocional del individuo; por lo que hay que 

poner especial interés en éste punto. 

5. - Aceptacion: El permitir a los padres el exprccar cuc miedo& 

y anquctias, el pasar por un periodo de depresión, etc, permite 

una aceptación del problema. Esta aceptación puede ~er parcial o 

total y puede durar mucho tiempo o en ocasiones se pueden presen

tar épocas de crisis en donde alquna de las faces anteriores pueden 

volver a presentarse. (E.Kublor-Ross,1969, Horowitz,1987)(36 y 29). 

Es importante mencionar que no existe una clara delimitación entre 

cada fase, es decir, no se puede afirmar que determinada persona 

se encuentra en el limite de la depresión, .cino que las conductas 

o reacciones senaladas anteriormente son las que frecuentemente 

se pr9sentan ante un ~vento d.ói'OrOsO, 

De esta manera, es importante el permitir a lo&: padres la expre

sión de sus sentimientos tanto poEitivo& como negativos, de la im

potencia, de su frustración, de su enojo y que si en algún momento 

éste último está siendo desplazado a otras personas o si tuacionec; 

hacerles la observación del padecimiento y que en la medida que 

se de éste, podrán aceptar a su hijo. Todo ésto, dentro de un marco 

terapéutico. 
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La relación empAtica que se establezca con los padres en éstos 

momentos es de suma importancia, ya que permite que vuelvan a esta-

blecer la confianza en ellos mismos para que puedan brindar apo}'O 

y confianza a su hijo, que es importante en el adecuado desarrollo 

de su autoestima. 

La comunicación entre la pareja es básica en los momentos de 

crisis, cuando empiezan a perturbarse los sistemas de comunicación, 

se llega a situaciones de aislamiento progresivo )>' de una desinteqra-

ción; cuyas repercusiones se dan tanto en el plano individual como 

en lo social: el de una desinteqración, fraqmentaci6n y división 

en las relaciones. (Pichón-Riviere,1988)(50). Los padres deben campar-

tir sus sentimientos, vivir su tristeza, su enojo y expresarlo, 

para que ambos lleguen a acuerdos y encuentren soluciones correctas 

a eventos posteriores. 

Hay que tener en cuenta las reacciones de los padres ante el 

hecho de tener un hijo acondroplásico, ya que de ésto depende la 

fortaleza o la desintegración de los lazos familiares. Cuando estos 

son inicialmente fuertes. la misma experiencia dolorosa los fortalece, 

en cambio, si los lazos son débiles, tienden a romperse ante éste 

evento. Si en algunos casos, el nacimiento de un nino acondroplási-

co puede crear conflictos en las relación familiar, en otros casos 

puede crc:::ir determinado v'!:nculo • 
... t; .• . . . 

Cuando los lazos familiares son fuertes, se facilita la incorpo

ración del nino acondroplásico a la dinámica familiar Y ésto le 
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brinda seguridad que le permite el desarrolla·_ de."sµ1?" '?ªPa~idadec~ 

De esta manera.. ci queremos tener la información exacta acerca 

de la verdadera naturaleza del nino acondroplácico,. se obtendrá 

mediante la relación que entablece con la gente mán car-cana a él: 

la familia }' principalmente la relación con mm padres. 

Una atmósfera familiar nequr;,_ y feliz, permitirá el nurgimiento 

de los estados más abiertos .. en contracta. un ambiente hostil hacia 

el nino. qonerará obstáculos en cuanto a el establecimiento de rela-

cionec en ou medio social. 

Como en la htotoria individual, la familia también sufre de perlo-

dos de crisis, que requieren de ciertoc cambice }' ajustes para cupe-

rarlos. (Minuchin, 1989) (45). Entendiendo una crisis, como un evento 

que de alguna manera rompe con el equilibrio u homeoctasis interna .. 

como lo serla el nacimiento de un nin.o con acondroplatoia. (Brostein, 

1988; Minuch!n, 1983)(31 y 45). 

La familia es el modelo básico de la estructura social, la cual 

ce encarqa de •.:nr"ias funcionea, como lo es la socialización de los 

miembros que a nu vez transmiten la ideoloq13 de una sociedad deter

minada, satisface necesidades fisicas, emocionales como sociales; 

asl como la supervivencia, la a~·uda mutua, la afectividad, etc. 

(Minuchin,1989)(45). 

Las acciones del individuo se encuentran regidas por L.'.ls carac

teristicac del cisterna familiar y é~tas caracteristicac incluyen 
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los efectos de sus propias acciones. El contexto familiar afecta 

los procesos internos de sus miembros .. los modifica, etc. El naci-

miento de un nino acondroplAsico genera diversas reacciones en 

cada uno de los miembros de la familia. 

Ajuriaquerra senala que, al igual que en el individuo se obser-

van diferentes reacciones ante la enfermedad de un nifto, en la 

familia también se observan reacciones similares, Estas varian 

en cada familia ~· las reacciones del nino ante el padecimiento 

depender-án del caracter agudo o Proqresivo de la enfennedad y 

de la actitud de la familia ante éste. (Ajuriaguerra.1983)(3). 

Las reacciones de la familia evolucionan de diferentes maneras, 

distinquiendose 3 fses sucesivas a esta evolución: 

1) Un periodo de conflicto inicial, 

2) Un periodo de lucha contra la enfermedad y finalmente; 

3) Un per-iodo prolongado de reorganización y adaptación. (Ajuria

querra.1983) (3). 

De esta manera se observa, cómo la familia sufre una 11 sacudida" 

en su estructura y sus repercusiones van más a11A del individuo 

mismo. (Brostein .. 1988) (31). 

El tener un nino acondroplásico, es romper con los estatutos 

de los roles dentro de la familia. E!: adquirir a un ser humano 

que difícilmente podrá se aceptado por sus padres }' la sociedad. 
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Al nacer-un nino con tales caracteristicas, es rechazado por 

la gente que le rodea, es decir, su deformidad fisica difícilmente 

podrá ser aceptada por la farnilia. (Estrada,1990)(23). 

Durante el trabajo con éste tipo de pacientes he observado, 

cómo los padres llec¡an a pensar que han fallado, sintiéndose frus-

trados y piensan en cómo le van a hacer para enfrentarse a la 

familia y a la sociedad. Pueden llegar a sentir vergOenza de su 

hijo, en cuanto a que piensan en las reacciones de critica de 

parientes y amigos, llegando a tal qrado que el nino se convierta 

un an ntabú" dentro de la familia. Es decir, los padres, por sus 

propios temores y angustias, no muestran al nino a sus amistades 

por temor al rechazo }' a la critica de éstos. Otro tipo de tabú. 

es, cuando desde el nacimiento se le rodea al nino con ideas falsas 

, no se le da la información necesaria sobre su padecimiento, 

de que no se fije en su deformidad, etc. 

Es frecuente suponer que los ninos no desean saber sobre su 

enfermedad. Por ésta suposición erronea, se cae en lo que se conoce 

como "la conspiración del silencio", en donde no se habla del 

padecimiento ni de su tratamiento, pensando que de ésta manera 

se está "proteqiendo 11 al r.if\o de su situación dolorosa. 

Como senalé anteriormente, por el tipo de pensamiento mágico 

en el nino, éste se anqu~tia más por sus fantasias que por la 
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realidad. Se crea más confusión en el nit'lo ~i se le deja sacar 

cus propias conclusiones, que en ocasiones rebasan los limitec 

de la realidad .. que el explicarle sobre su padecimiento. 

Uno de los principales motivos por los cuales los padres recu-

rren a la ayuda psicológica, se debe a1 hecho de que no saben 

cómo manejar la información a su hijo con respecto a su padecimien-

to. En algunos casos, uno de los padres se muestra renuente a 

dar la información al nit'lo por temor a "lastimarlo", o en oca:: iones .. 

ambos se muestran r-enuentes. 

Durante el trabajo con este tipo de pacientes, he visto como 

los padres manejan muchas dudas con rezpecto al padecimiento de 

su hijo, estas ideas en ocasiones rebasan los limites de la real!-

dad y piensan que el futuro de su hijo es mu~· pobre, en cuanto 

a que a lo más que el nit'lo puede aspirar es a un tr-abajo no profe-

sional o en un ttr-abajo de circo; como parte del espectáculo. 

El asesoramiento genético es de suma importancia, en cuanto 

a que ayuda a aclarar las dudas e ideas a los padres con r-especto 

al padecimiento de su hijo ~· baja los niveles de ansiedad de éstos. 
l 

Pero ésto se retomará pocteriormente en cuanto a la participa-

ci6n del médico geneti~ta dentro del trabajo de equipo mul tidisci-

plinario. 
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Siquiendo con la idea anterior, es indinpensable que el nin.o 

tenga lon elementos necesarios para hacer :::u ajunte emocional 

interno, por lo cual, es necesario que esté bien informado con 

respecto a su padecimiento. Esta información debe ser proporciona-

da por los p adres, tomando e~ cuenta su edad, cu madurez emocional 

y sin excesiva angustia por parte de éstos, para que el nino pueda 

afrontarla. Debe conocer sus areas afectadas asi como las no afee-

tadas, (Brostein,1988)(31). Es preferible explicarle claramente 

lo que habr á de suceder, que dejarlo sacar sus propias conclusio

nes (Lipkin & Cohen,1980)(38). En la medida que el nino conozca 

sus aspectos positivos y negativos de su padecimiento, influirá 

en la manera de cómo se :::lenta consigo mismo. 

La confianza que un nin.o tiene a la::: pernonas que le rodean ... 

depanderá del tipo de relaciones que haya sostenido con los adultos 

en el pasado (padres y familiares). Si estos le ocultaros su defor

midad, pensando que al hacerlo lo estaban 11 protegiendo 11
, es posible 

que al nino le cueste trabajo el establecimiento de determinado 

vinculo con las personas de su medio ambiente. (Lipkin & Cohen, 1980) 

(36). 

F. Dolto senala que lo que convierte a un nino mal socializado 

¡• hasta caracterial, es aquel a quien sus padres (para ésta autora, 

principalmente la madre), nunca le quiso hablar de su enfermedad, 

mientras él obsrva muy bien la diferencia existente entre su cuerpo 
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'/ el de los demAs nil'\os. CF. Dolto, 1986)(20). Para esta autora, 
/ 

la evolución sana de un nino, depende de la relación emocional 

del nino con sus padres y de que muy precozmente éstos le hayan 

ofrecido con palabras, la información real con respecto a su estado 

físico. Estos intercambios dependerán en qran parte, en la manera 

de que los padres hayan aceptado o no la invalidez de su hijo, 

de que sus sentimientos de angustia ha}•an sido manejadon. (F.Dolto, 

1986)(20). 

Se debe animar a estos ninos a hablar de sus problemas, de 

sus temores y fantasías, pero el nivel de discusión debe colocarse 

no en relación a su enfermedad, sino al desarrollo mental y emocio-

nal del nino. De esta manera se aprecia cómo el nino acondroplási-

ca se vuelve un nit\o diferente a los demás, con un réqimen peculiar 

en su vida diaria, modificando la dinámica familiar y escolar, 

como com::ecuencia de los tratamientos a los que tiene que someterse. 

El tener un nit'ío acondroplásico, qenera un cambio en las funcio-

nes de cada miembro familiar. He observado en varias ocasiones, 

que la madre del nino, se ve en la necesidad de dejar su empleo 

para atenderlo en cuanto a que requiere de cuidados más especiales, 

en sus consulr as en el Hospital. etc; repercutiendo en la relación 

de la pareja como en la relación con sus otros hijos. Esta situa-

ción qenera ciertas actitudes de los hermanos del nH\o acondroplá-

sico, como lo son sentimientos de abandono. celos hacia el hermano, 
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}'a que debido a cu padecimiento, requiere de mác cuida.dos por 

parte de sus padres y que de una u otra manera, la atención de 

éstos y de la familia ce centro más en el nino acondroplásico. 

De esta manera. él o los hermanitos recurren a ideas de "estar 

enfermo" como el hermanito, para que elloc acudan también a consul

tan con los padree. Al igual que en el nino acondroplásico surgen 

muchae dudas con respecto a su padecimiento, en loe hermanee también 

surgen prequntac en relación a el estado de cu hermano como lo 

con: El por qué de las atencionee eepecialec al hermano, por qué 

tiene que ir al hospital, de qué está enfermo, por qué tengo que 

quedarme en casa o con otros parientes mientras mis papás llevan 

a mi .hermano al do-:::::tor, por qué no puedo ir }'O, etc. 

Frecuentemente, loe padree recurren a la ayuda de parientes, 

para el cuidado del hermano del nino acondroplácico, mientras 

éste acude a euc consultac médicas; generando ani. toda una movili

zación de las pautas de conducta, rutinas, convivencias familiarec, 

etc, que sufren de transformaciones ;,• que vienen a romper con 

una dinámica familiar ya establecida. 

Al iqual que al nino acondroplásico se le debe dar la informa

ción necesaria del padecimiento, a lo~ familiare~ también ce lec 

debe informar acerca de écte. cu manejo tratamiento. etc. También 

a loe hermanitos ce les debo explicar el por qué del padecimiento 

de su her-mano y del por qué elloc también tienen que participar 

en el manejo de écte. Len padree deben permitir que sus hijos 
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participen en lac cuectionec relacionadas con cu hermano,, )'a que 

ento no les hará fOentirse excluidos de una problemática en donde 

todos lofO miembros de la familia se ven involucrados. Mediante 

cu cooperación !r' apoyo, les hará sentirse útiles en una problemá

tica que incumbe a todos los miembros familiares. De esta manera,, 

el apoyo de miembrofO familiares efO de suma importancia en el ade

cuado desarrollo emocional del nino acondropláfOico, en cuanto 

a que un ambiente familiar tranquilo y de cordialidad entre sus 

miembros, facilitará el desarrollo de lafO capacidades del nino 

acondroplásico; un ambiente hostil de ansiedad y de rechazo, provo

cará. seriofO problemas en la personalidad del nino acondroplásico 

y esto repercutirá en sus relaciones sociales. 

La educación recibida por la familia, jueqa un papel muy impor

tante en la socialización del nino acondroplé.sico. Si al nino 

siempre se le sobreproteqi6 y no enfrentó los obstáculos que se 

le presentaron debido a que se pensó que su limitación fisica 

no le permitirla realizar sus actividades normales; le costará 

mucho trabajo adquirir cierta independencia y t;equridad de si 

mh::mo en su medio ambiente (Scott. LJr.M.D, 1977)(54). 

La zociedad también tiene mucho que aprender con ret:pecto a 

nu ~ct!tud hacia el ninc accndroplá~ico: La gente debe aprender 

n tr.3.tar a ésto~ nino~ de acuerdo a fOU edad y nivel de desarrollo 
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int~lectual y emocional, no a su estatura. 

Generalmente éctoc ninoc son blanco de burlac por parte de 

la gente que le rodea,. principalmente cus compat1eros de escuela, 

y ésto influ}•e de una forma determinante en la manera del cómo 

se cientan concigo-mismos. Si el nino conoce lo suficiente de 

cu padecimiento, conoce los aspectos positivos }" neqativoc de 

écte, etc; le permitirá tener loe elementos necesarios para enfren-

tar éctac criticas de la qente, }" de que lac pueda manejar de 

una manera óptima para que no influyan en la adecuada aceptación 

de si mismo. 

La: gente con pequena estatura puede reaccionar de manera favora-

ble a lac recponcabilidades sociales,. }"a que frecuentemente ce 

relaciona la limitació,n ficica con la limitación de las capacidades 

de la persona. Es cierto que éstos nit'!.os, debido a cu limitación 

fisica. presentan dificultades para tareas que ce requiere de 

la destreza ficica. sin embargo. el nino puede desarrollar otras 

aptitudes que no necm::ariamente se requiere de la dectraeza fisica 

para realizarlas. ¡•a que como ce senaló anteriormente. el coefi-

ciente intelectual de é~tos n if'\o~ no ce ve afectado por el padeci-

miento ¡• que en ocacionec es mu¡o ~uperior a 1 de loe demás ni nos 

"normales" que no presentan limitacione~ en cu estructura corporal. 
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Con ésto se observa que a(m existen ciertas ideas o actitudes 

erróneas de la gente con recpecto al nino acondroplásico y que 

el adecuado ajuste de ésto::: a la sociedad. se dará en la medida 

en que ce reconozcan sus capacidades para hcerlos productivos 

dentro de· la sociedad. 

En nuestros dias. la tendencia general hacia el mejoramiento 

social ha conducido directamente a descuidar por completo, el 

material humano de que se compone la sociedad. El error radica 

en el hecho de que los individuos tienden a identificar su auto-

imágen con los que ellos valen para la sociedad (Feldenkrais,1980) 

(26). Estos son los puntos que deben tomarse en cuenta, cuando 

ce quiere apreciar en toda su runpl i tud, la abrumadora i.nfluencia 

que tiene la actitud del individuo hacia si mismo en el momento 

en que, de nuevo. quiere facilitar su propio crecimiento; o sea. 

permitir que sus cualidades propias se desarrollen y maduren. 

Es importante senalar que si un nino acondroplásico desea mejorar 

el concepto que tiene de si mismo. en primer lugar. debe aprender 

a valorarse como individuo aún si cree que sus defectos, como 

miembro de la sociedad. pesan más que suz mériton . 

. a,quel los a qui ene!:: ze le~ ayuda a mirarce con un sentimiento 

humanitario lo baztante amplio como para tener por ~1 mizmos un 
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respeto firme. son capaces de alcanzar "grandes" metas. En cambio, 

quienes ~e consideran inferiores a raiz de sus insuficiencias 

}' no las loqran superar, tienden a tram::formarse en adultos duros 

}' amarqados. 

Para reconocer el propio valor, es importante el emprender 

la tarea del mejoramiento de si mismo, pero el loqro de todo mejora

miento real, exige el respeto por si mismo; si no se alcanza una 

etapa en el que ese respeto deja de ser la principal fuerza motiva

dora, cualquier perfeccionamiento que se logre alcanzar. no basta

rá para satisfacer al individuo. 

De.esta manera se observa. cómo es imposible separar la enfer-

medad del marco familiar y social }' que de éstos depende el ade

cuado desac-rollo psicológico del nit\o acondroplásico. 

Por último set'ialaré que el camino hacia la aceptación de éstas 

personas dentro de la sociedad aún es largo, }'a que en nuestro 

pais no se cuentan con a!:ociacionec como la "Little people of 

america"; en donde ét:ta!: personas ce encuentran unida!: }' que han 

hecho que el enano ha~/.3 logrado un ctatus digno dont:-o de la cocie

dad. Por decgracia, en nuectro p.:lis, no existen é~te tipo de aqru

paciones que se encargan de la a}•uda mutua entre s'.J.c miembros 

}' que éstas per!;onas se encuentran dif::percas en todo el pai!:; 

46 



siendo ózto un qran obztáculo en cuanto a la nceptación del ncondr6-

pl~sico dentro de la sociedad mexicana. 
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AUTOCONCEPTO E IMAGEN CORP=~AL 

Como ce ha senalado en capituloc anteriores, el padecimiento 

afecta indiscutiblemente la personalidad del nino acondroplácico, 

principalmente en el sentimiento que tiene de sí mismo. De aquí 

surge el interés en el estudio del autoconcepto, debido a la impor

tancia que tiene este factor para el óptimo desw:-nvolvimiento del 

individuo en todos los aspectos de su vida. 

Indiccutiblemente es un hecho de que una persona que pose6 

un mayor nivel de autoconcepto,. demuestre una mejor adaptación 

tanto psicológica como en su medio ambiente. De esta manera, ec 

importante senalar que el tema del autoconcepto se ha venido ectu

diando desde hace tiempo; por lo que existen varias definiciones 

del término y que es natural que varien de acuerdo a cada autor. 

Va en 1899 .. William Jamec cenala que el autoconcepto representa 

Wl sentido de unidad de la personalidad (Azar .. 1991)(5). En e!:le 

entoncec, se consideraba al autoconcepto como una estructura cen

tral para comprender al hombre y su comportamiento; ciendo éste 

integrado por la suma total de las propias caracteristica~ del 

individuo: capacidades, relaciones interpersonales, aspecto físico 

etc. 
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Rubin en 1965, senala que el autoconcepto debe entenderse como 

·1a imagen total que el sujeto tiene de si mismo, en donde se inclu

}'en atributos fisica¡;, necesidades biológicas, rasgos y actitudes 

de la personalidad, asi como roles familiare::: y sociales sobre 

las cuales se realiza una serie de interacciones (Azar, 1991) (5). 

Otro aspecto importante para el estudio del autoconcepto. 

es la adquisici ón del conocimiento del individuo a trav és de 

su desarrollo, en donde va adquiriendo un mayor conocimiento de 

si mismo asi como del mundo que le rodea; ya que tiende a incor-

porar a su propia persona las consecuencias generala::: de cuanto 

va aprendiendo. Cabe explicar que más que un simple conocimiento. 

se trata de un conjunto de actividades vivenciales cuyo aprendiza

je varia en cada individuo. Si esta vivencia no es del todo grati

ficadora se tiende a repercutir en la personalidad del individuo 

}' en su autoestima. 

Rosenberg en 1973, define la autoimagen como una actitud hacia 

un objeto, entendiendose como "actitud 11
; el d«:'siqnar hecho&. opi

nione&, valores ~· orientaciones favorables y/o desfavorable::: con 

respecto a si mi!:mo (Msrtinez }' Garcia, 1991) (42). Se parte del 

supuesto de que la gente tiene una actitud hacia los objetos }' 

de c;:ue el si mismo es uno de los objetos hacia el cual diriqen 
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las actitudes. Para este autor., la autoestima es sinónimo de auto-

evaluación y se utiliza para indicar cómo se evalúa el individuo 

con respecto a una caracteristica en particular. Es decir, que 

es la aceptación o rechazo de si mismo por parte del individuo. 

A su v.ez, Hamacheck ( 1981), ·menciona que el autoconcepto es 

la parte cognoscitiva del yo, en tanto que la autoestima constituye 

la dimensión afectiva indicando el qrado de admiración o valor 
r 

que. le concede al ~·o (Martinez y Garc1a, 1991)(42). 

Rodriquez Estrada (1986), considera al autoconcepto como parte 

de un proceso de la formación de la autoestima, en donde el autoco-

nocimiento significa conocer las partes que componen el yo, sus 

manifestaciones, necesidades y habilidades. a través de las cuales 

el individuo conoce por qué y cómo actúa y siente (Martinez y 

Garc1a, l 991 )(42). 

De esta manera se puede decir que el concepto de s í mismo 

designa al conjunto de ideas y actitudes de las que se tiene con-

ciencia en un momento determinado en donde también se puede consi-

derar como una e.c:tructura cognoscitiva orgar.lzada y derivada de 

las experiencias del Yo personal. 

E;. la autoevaluaci6n, el individuo t"efleja la capacidad interna 

de evaluar la!: cosa!: como buenas cuando le per'mi ten la plena real i-

zaci6n de !:U~ facul tade!: tanto en el plano psicológico como en 
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lo social; y considerarlas como malas cuando no le satisfacen, 

carecen de interés. le hacen dano y no le permiten crecer. 

Hurlock {1949), indica que existen diferentes factores que 

influyen en el desarrollo de la personalidad y que modifican el 

concepto que uno tenga de si mismo: 

l.. - Estructura corporal: Se refiere al tipo fisico que se poseé 

y al qrado en que éste ce acerca a las normas que el grupo cultural 

acepta como correctas. 

2. - Defectos ficicos: Están en relación con aquellas caracteris-

ticas fh:icas, aunque sean minimas, que lleguen a alterar la estruc

tura corporal. 

3. - Condición física: Se relaciona con cualquier elemento que 

afecte la homeosta.sis del cuerpo, en forma temporal o permanente. 

4.- Vestimenta: Representa un s lmbolo de status social, ya que 

el vestido crea un efecto sobre el autoconcepto y que influirá 

en la aceptación social. 

5.- Autoconcepto: Es la imagen total integrada por atributos físi

cos, rasgos ~· actitudes de la personalidad, asi como roles familia

res l' sociales. 

6. - Irr.á.qen corporal: Es un elemento inconsciente del zi mi~mo 

que po~eé atributos eztructurales y valore!; emocionales (Azar, 

1991) (5) 
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con respecto a la definición de la imagen corporal, t:e retoma

rá la propuesta por P. Shilder (1935),. quo la define como "aquella 

reprecentación que noc formamo~ mentalmente de nuectro propto 

cuerpo, ec decir,. la forma en que é!:::ta ce noc pre!::::enta". (Ajuria

querra,. 1983 y P.Shilder, 1935) (3 y 57). De acuerdo a ecta defini

ción,. la imáqen corporal es un. concepto que no !::::6lo inclu}•e nocio

nes derivadas del esquema vinual del organi!:::mo,. sino que también 

incluye esquemas táctiles. olfatorios, gustativos,. del equilibrio,. 

del tono mm:::cular,. de lRS posiciones relativas de sus diferenten 

segmentos entre si, etc; teniendo asi que la imagen corporal ec 

algo más que una simple imaqen y en cequndo lugar,. que no se trata 

de una estructura mental estática sino dinámica en un constante 

deshacerse y rehacerse; lo cual P. Riviere (1941) lo convierte 

en un esquema tetradimension.::ll que incluye al factor tiempo. 

Asi. el término de imagen corporal se adoptó para decignar 

un marco de referencia actitudinal que define el concepto del 

cuerpo del individuo y que automáticamente influye en su percepción 

de s! mismc. 

"Cuando un individuo percibe nu propio cue.rpo,. ne establece 

una compenetración única con el Ego e introduce dü:posiciones 

::;ü::témicas previas que pueden darle a conocer mucho acerca de 

si micrno" (Megargee,.1971)(43). 
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Sin embarqo. existen diferentes forman de concebir el eotudio 

del cuerpo y que en ocasionec no necesariamente ne dirigen a una 

misma entidad corporal ni a fenómenos equivalentes,. cinc que respcm-

den a modo~ cHstintos de concebir o entender el funcionamiento 

del indiv'iduo. De esta manera, el concepto '.'aria dependiendo de 

la corriente teórica que ::e está estudiando. 

Asi. existen 3 corrientes teórica::: que se interesan en el estu- . 

dio de la imagen corporal: 

l) Teor!a. Fenomenol6gic::n., 

2) Teoria Neurolóqica. 

3J Teoría PsicoanaUtica. 

El interés por revü::ar las teorías menc!Drl.adas. ce debe .'!.l hecho 

de tener una vü:i6n qE"neral del tema de ectudic; en donde no se 

le :-ecta i~?ortancia alguna a cada teoría. ¡·a que se pcdrta :-evicar 

Sclo una posición teórica, sin tomar en cuenta a las demA~. par

lo que se pretende evitar caer en eclecticü:mc~. 

A!:i. ze e:<pondrán lof:: aspecto!: más relevante::: de cada teoría. 

!:Uf:: aportacionez a la t.eoria de la imagen corporal af::1 co:no zuc 

principales autores. 

Por t'.'.:1 timo. el presente trabajo :::e enfoca al ec~ud.io riel .:iU!::o~ 

concepto y de la imaqen corporal en los ninos con acondropla!:'ia. 
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TEORIA FENOMENnLOGIC~ 

Las teorias psicolóqicas sobre la personalidad,. en sus inten-

tos Por aprehender y conceptualizar en qué consisten y de qué 

dependen la unidad y la .!':ingularidad del individuo; se ha ido 

multiplicando a commcuencia del enorme cúmulo de datos que han 

aportado al estudio del individuo. La riqueza }' variedad de la 

información sobre el comportamiento humano, ha permitido que se 

pueda contar con diferentes enfoques, para de ahi tener diferentes 

marcos teóricos. 

Cabe senalar que cualquiera que sea el punto de vista adoptado, 

se estima siempre incluir la función de los factores fenomenol6-

qicos en el estudio de la orqani::ación total de la personalidad. 

Para esta corriente teórica, el cuerpo se conceptualiza como 

una entidad física con una superficie, su peso,. su profundidad 

y cuya actividad propia evoluciona de lo automAtico a lo volunta

rio. volviéndose más tarde a automatizar con una libertad de acción 

para hacerse económicamente capáz de hacer compatible la fuerza 

y la habilidad (Aisenson, 1981 y ,l\juriaguerra, 1983) (2 y 3). 

En el tram:curso de su evolución, el cuerpo que al principio 

actúa manejado por la acción de otro, posterimente se vol verá 

actuante y transformador. 
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En el presente ca.pi tulo. ce estudiarfln las aportaciones teó-

ricao de 2 exponenteo de la teor!a fenomenológica: Gabriel Marce! 

y Merlau-Ponty. 

GABRIEL Ml\RC!lL 

Marce! fue el primer autor que llevó el tema del cuerpo a una 

conoideración filoo6fica en términoo de la vivencia subjetiva, 

en donde analiza desde su punto de vista "esa especie de invasión 

irrecistible de mi cuerpo sobre mi mismo. que es el fundamento 

de mi condición de hombre y de criatura". (Aisenson, 1981) (2). 

Según este autor, el hecho de que el hombre es un ser vivo con 

un cuerpo fisico, constituye un racgo radical en su exir:tencia. 

Lo que Marce! propone es hacer entendible para la reflexión 

filos6fica, esa experiencia concreta e inmediata del hombre, con 

los rasgos que pres:enta en el aqui y el ahora; en donde la expe

riencia le sea sentida como entraf'\ablcmente suya. De esta manera 

se entiende que lo concretamente vivido por el individuo mediante 

su cuerpo, :::e convierte en el instrumento de la investigación 

filosófica de Marce!, as! como la via que debe ~egulr la mi~ma. 

De tal manera que ~e puedan determinar "las condiciones de 

la enister.cia per::;cnal" y con ello se habrá tocado un fundamento 

~ólido de lo que Marce} denomina: "Un exi~tencial indubitableil. 
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La propue&:ta de este autor es que cuando el individuo se prequn

ta por su exictencia, es precisamente e&:e"existencial indubitable" 

al que Marce! hace reterencia: "Yo existo", es una unidad cuya 

certeza ce da en una conciencia particular; una conciencia exclama-

ti va. 

Afirma Marce! que ante todo, parte de "mi Yo" en cuanto pronun-

cio juicioc de exü:tencia y la condición de las demác exü:tencias 

es el de "Yo existo" ~· en base a esta existencia, lac existencias 

de los demác resultan impensables dentro de un marco de referencia 

que las dota de centido. Bs decir, para el individuo le es revela-

do que no exicte únicamente para t:i mismo, sino que ce manifiesta 

en otras exictencias; ec decir, "coy reconocible para los demác 

en la medida que sea reconocible para mi mismo" (Aicem:on, 1981) (2). 

Al hacer conciencia de ese "Yo existo". el ni no acondroplásico 

se compenetra con el si mismo. Esto último necesariamente noc 

hace referirnoc a un concepto básico en la teoría de Marcel: 

"La posesión de mi cuerpo"; en donde senala que un cer cólo podrá 

aparecer-se a c1 mismo como per-::onalid.:id ::i se aparece como enla 

zado a mi cuerpo. Al quedar- com:tituida la propia existencia, 

quedan nece!:ar-iamente excluido!: el pen!:ar ~l la intelectualidad, 

pues el &:imple hecho de la corporeidad no ~urqe como un problema 

apropiado para la especulación intelecutal: el cuerpo debe cer 

~entido y vivido. 
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Suc;iere que la interrogación por el mismo ser, debe pasar pre

viamente por la persona que se la formula: Yo, que pregunto por 

mi· existencia. Por eso, anten de fijar la atención a cualquier 

otra cosa, primero hay que dirigirse al propio cuerpo. 

Para este autor, el cuerpo se halla constantemente presento 

para uno mismo a modo de centro ordenador de la totalidad de la 

experiencia. Es importante hacer notar que es el cuerpo vivido 

por cada individuo y sentido como su cuerpo al que alude aqui 

Marce! y este rasc;o determina que su significación sea empres:a 

dificil, en donde la prioridad de la que goza el cuerpo se torne 

de hecho en una instancia impensable. 

La experiencia del propio cuerpo del nino acondroplásico, expe-

riencia que se da ante todo como un sentir, es el de una función 

entre el cuerpo }' el Yo. Lo que en concreto significa "mi cuerpo" 

para Marcel, es un apreciarse a si mismo como un cuerpo determinado, 

con respecto del cual no resulta posible ni establecer una distin

ción, ni por el contrario identificarse. 

Para Marcel, el distinguirse e identificarse, son operaciones 

comprensibles dentro del campo de la lógica ~· que pueden practicar

se en relación a loe objeto!:; es decir, en tanto que "mi cuerpo". 

el cuerpo que cada sujeto vive, no ec un objeto ni algo situado 

frente a él ni algo que ce pueda pensar: ••mi cuerpo deja de cer 

mio al ser racionalizado o pensado, debe ser cent ido y vivido". 
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De esta manera se observa que para ecte autor, el cuerpo no 

ec un objeto, lo es cuando deja de sufrirlo como propio y lejos 

de ser un objeto, resume la condición de cada objetividad; siendo 

el fundamento de todo conocimiento cienf1fico. Senala que, es 

verdad que el cuerpo puede ser estudiado como algo separado de 

uno mismo, pero entonces ya no ce trata del cuerpo propio. 

Acaso se debiera concluir que el cuerpo es un instrumento de 

que se '.!ale el Yo; de esto, Mar deduce le siguiente: "Si conci-

dero mi cuerpo como un instrumento no puedo a la vez considerarlo 

como mio. Mi cuerpo, en lugar de cer in'Eltrumento, ec él mismo 

instrwnentü:ta. en lugar de ser poseido al modo de una cosa, es 

él el que paseé" (Wapner & Werner, 1969) (63). 

De lo anteriormente expuesto se deduce que el cuerpo propio 

es el existente, s. 0·10 en relaci ón o virtud del cual puede exh:tir 

a merced de otros existentes, en donde se califica precisamente 

del cuerpo como el punto de referencia de todos los existentes. 

Es decir, Marcel conceptualiza al cuerpo como el centro del 

universo personal, en donde, si las cosas existen para un sujeto 

esto se podrá dar en la medida en que ce ectablezca una relación 

con lar:: cocar:; en donde esta mediación hace posible que el cuerpo 

trascienda del plano de lo plenamente espiritual. 

Gracias al cuerpo, formamos parte de nuestra propia historia 

pues en él ce hallan registradas las experiencias anteriores y 
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en relación con las experiencias actuales. en donde se establece 

una relación de "simpatia" con las cosas que se encuentran estre-

chamen te ligada con la función instrumental del cuerpo. 

De lo expuesto por Marcel. se podr1a concluir que el nino acon-

droplAsico organiza su universo en base a su cuerpo; lo que lo 

dota de una individualidad propia. lo que corresponde a una priori

dad absoluta. 

MERIAU-PONTY 

En la teoría de este autor. se manifiesta el esfuerzo por demos-

trar cómo el cuerpo en su integridad tanto en su calidad de ente 

biológico como en su dimensión vivencia!; participa en la organi

zación de la vida personal. 

Tal concepción es generada en este autor del convencimiento 

de que la conciencia del hombre es fundamentalmente lo que denomina 

11una conciencia comprorr.ctida". porque siempre o u vida transcurre 

en el mundo en una intima relación con las cosas y en su conducta 

se da una compenetración entre el plano de lo subjetivo y lo obje

tivo. 

Para Merlau-Ponty, el esquema corporal es Un !;istema de equiva

lencia dada por la~ distintas funcione~ motrices y que no son 

automática!:: en decir, que no !::olamente es "la experiencia de mi 

cuerpo". !:ino además una experiencia de mi cuerpo en el mundo 
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y que ec este quien le da un centido motor. Continúa cenalando 

que: "yo no ectO}' ni en el espacio ni en el tiempo. Mi cuerpo 

se aplica a ellos y ce abraza, ni cosa ni instrumento: mi cuerpo 

ec el cer Yo en el mundo" {Ajuriaquerra, 1983 y Bernard, 1985) 

(3 y 20). De ecta manera se aprecia que, aqu í tampoco el cuerp 

del sujetO Puede entender~e como un cimple conjunto de orqanos .. 

sino que obedece a un principio de organización conforme de movi

miento general de ser-en-el-mundo. En esta teoría de Merlau-Ponty, 

el nombre se describe siempre como cer-en-el-mundo o como un cer 

en ci tuación y ec lo que revela toda la auténtica descripción 

fenomenológica. De ecto ce desprende que .. el cuerpo en cuanto 

ec concebido como un medio perceptivo y activo posibilita justamen-

te este ser-en-el-mundo Y trascender de la conciencia hacia las 

cosas, entendiendose que no ec un aqreqado material separado o 

indiferente en la exictencia, cinc que entra en cu relación mác 

intima con el mundo. 

As! , el cuerpo ec aquello en nosotros que ectá correlaciona-

no con loe objetos exteriores ;· se halla ligado al mundo mediante 

una relación pre-objetiva que conztitU}•e una "intencionalidad 

operante", no penzada y mediante las funcionen perceptiva&, permite 

comprender el sentido de las divcrzac artes (Wapner S. Werner,.1969) 

(63). De ecte modo, caracterizar al hombre como ser-en-el-mundo, 

es un rasgo importante en la teoría de Merlau-Pont;• ~· ecte concepto 

conctitu}'e el centro de zu reflexión teórica. Pero, si ser-en-
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el-mundo o conciencia de ci, significa que el ser humano s6lo 

en cuanto es cuerpo l' en el conctsnte intercambio con loe demás 

alcanza su posibilidad de realización; vemoc tam?:>ién que e! mundo 

t~rmina de hacerse por obra del hombre. Ecto noc da por una parte, 

un cuerpo vivido, que :;e orc;aniza en un esquema corporal }' por 

otro lado un cocmoc que :;e estructurará seqún la propia manera 

del individuo. 

Por la que teca a l~ relación del sujeto ~n su propio cuerpo, 

corresponde a la índole de la ex.ictencia, el hecho de que en cada 

individuo, el cuerpo paseé caracterh:ticas particulares. A fin 

de cuentac, es en la experiencia de cada cujeto }' de cu cuerpo 

en donde ce da esa peculiaridad de las distintac partes del orqa-

nismo fisi<:o :,• que prestan a dada uno una determinada parte }' 

e:xprm:ión. De aqui, ce pueden encontr-ar l3s diversas caractcric

ticac psicológicac que convierten al individuo en la persona que 

es. 

,l\ manera de resúmen de lo que se ha venido presentando de 

la teoria fenomenológica, !:e cb!::e:-·.•a cómo estos autores sitúan 

al cuerpo en un espacio i' en un tiempo que el mi~mo individuo 

•w•a fo:-mandc en !a medida en lo que é!::te ~e r;itUa en el concepto 

de su propio cuerpo como vivido }' exir;tente. 
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TEORIA NEUROLOGICA 

Laz teoriac neurológicas más o menos mecanicistas, prcpon~n 

que: tanto el sentimiento como el comportamiento del cuerpo están 

1.ntimamente ligadas 3 la integración de un cierto número de circui-

tes aferoeferenciales y que dan al cuerpo su unidad ¡• le permiten 

crearse un modelo. Aqui se pone de manl fiesta a !.a propiccepti'..'idad 

al sh:tema sensorial y a la motric~.dad,. observando de esta manera, 

todo un mundo de sensaciones y emociones que se v::in a orqani zar 

en forma de sentimientos ¡• c;:ue permiten la via al conocimiento 

del cuerpo y al mundo de los objetos. 

El modo de pensar de esta teoria, está basado en una patoloqia 

lcsio~al y que con loe hallazgo~ en el campo de la .llr..oestigaci6n 

nei:rolé;ica, han enriquecido la forma de entender el concc!miento 

del cuerpo. 

Hh:t6ricamente, estos conceptos hacen en el te:-:-eno de l.:: neuro-

logia: en el siglo XVII. P..mbro~io ?aré, hace refer-e.ncia 3 una 

!:erie de fenómenos observados en pacientes cuyo miembro ha sido 

amputado. En base a sus hallazgo::::, !:ei'\ala que las ser.::::aciones 

persisten en la mente del amputado como si aún. formara part.P. de 

su cuerpo, más bien, del esq'.J.ema que el paciente se ?'labia formado 

de su propio cuerpo. P. este fenómeno lo llam6: "El miembro f.:!ntd~-

ma". (Rincón,1971)(51) . 

. a. finales del ::::iglo XIX, Sir Henr}' Head, en ba!:e .:i, las inves

tigacione:::: de Paré, propone el concepto de "esquema corporal" 
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o de "modelo postura! del cuerpo". ya que para éste,. el modelo 

que tenemos de nuestro cuerpo en la mente. repoca en los cambios: 

posturales (Bernard,1985 y Rinc6n,l971)(10 y 51). 

Para Head, la postura o los datos posturales. com::tituyen ele

mentos esencialec para el conocimiento de nuestro cuerpo }• senala 

que la imaqen ya sea visual o motriz no e.e el patrón fundamental 

por el que hay que medir o reconocer los cambios posturales, ya 

que cada cambio postura! reconocible. penetra en la conciencia 

}" se relaciona con algo que sucedió con anterioridad. De esta 

manera, a cada momento se está construyendo un nuevo modelo postu

ra! de nosotros mif::mos y que este sufre de una transformación 

constante. 

Asi, cada nueva postura o cada nuevo movimiento,. !::e reqistra 

en un esquema ya establecido y la actividad cortical pone en rela

ción al esquema con cada nuevo qrupo de sensaciones suscitados 

por la nueva postura. Para designar ese patrón mediante el cual 

se unifican todos los cambios en la postura antes de penetrar 

en la conciencia, Head propone el término de "esquema": "todo 

cuanto participa por medio de loe movimientos concientes de nuestro 

cuerpo, se agreqa a un modelo que tenemos de nosotros mismos 

y que ~·a se encuentra establecido y en lo !::Ucesivo formará parte 

de nuevos e!;quernas". (Rlnoón.1971)(51). 

Seqún Head. e!:ta!; impresiones pueden aparecer en la conciencia 
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en forma de imagenes, pero es más frecuente que queden afuera 

del centro de la conciencia, }•a que es ah! donde se organiza y 

se forman los modelos de nosotros mismos; los que denominó esque-

mas (Rincón,1971)(51). Es por la existencia de estos esquemas 

que tenemos la capacidad de reconocer cualquier postura, movimien

to o punto local, más allá de los limites de nuestro::: propios 

cuerpos y la evidencia de que se dá esta integración a nivel cen

tral 1• que hace posible la integración del esquema corporal. 

De esta manera, la participación del movimiento, sirve como 

base para el conocimiento del cuerpo, es decir, no nos damos cuenta 

de lo que sucede en nuestro sistema nervioso hasta que cobramos 

conciencia de los cambio.e operados en nuestra postura. 

La teoría neurológica .ce .custenta en len trabajos sobre el 

sictema nervioce y mediante la observación de las conductac del 

individuo }'a que para ésta, el sistema nervioso estA constituido 

en niveles diferentes de integración, existiendo varios aspectos 

generales en la forma de experimentar nuestro cuerpo. De anta 

forma, la principal ocupación del ~istema nervioso, en el del 

movimiento, por lo que necesitamos saber al mismo tiempo en dónde 

}' en qué ponición nos encontramos. 

La capacidad para moverse influye sobre la propia valorización 

}' es probable que para la autoirnaqen de una person.:i. nu contextura 

física }' su capacidad para moverse serán mAs importantes que cualquer 
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otro factor. Mi se pone de manifiesto que el cuerpo se concibe 

como una unidad que está en. constante cambio y desarrollo: todos 

los sentimientos y sensaciones que una persona ha experimentado·, 

se vincularán en algún momento con los procesos de asociación 

mental. LB. postura y la sensación, el sentimiento, el pem::amiento 

as1 como los procesos bioquímicos y hormonales; se combinan de 

tal modo que forman un todo que no puede dividirse en distintas 

partee. (Bernard, 1985; Ajuriaguerra, 1983 y Rincón, 1971) (10, 3 

y 51). 

Se estructurará.o algunos de los principales exponentes de esta 

corriente teórica: Henry Wallon y Paul Shilder. 

HENRY WALLON 

H. Wallon, postula un esquema del desarrollo infantil, en dords 

la mo tricidad Y la función postura) del cuerpo, juegan un papel 

importante dentro de la evolución psicobi~l6qica del nino. Ecte 

autor pretende demostrar, cómo el nino llega poco a poco a adquirir 

conciencia de cu propio cuerpo como realidad 11nica y dinámica, 

distinta de los objetos y de los demás seres yivos. Insiste en 

el primer desarrollo neuromot:or y especialmente a la fi:nción pos

tura!, ¿·a que esta última por s1 sola. ofrecerá la posibilidad 

de reacciones orientadas por medio de las respuestas reflejas 

del recién nacido. 
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Para este autor, las primeras reacciones psicológicas del nino 

toe basan en reacciones técnico-emocionales, ya que en sus inicios, 

la emoción es provocada por una serie de impresiones posturales 

y que al mismo tiempo sirve como base de la postura (Wapner & 

Werner, 1969 y Wallon, 1975) (63 ·y 61). Al igual que J. Piaget, postu

la una nerie de estadios dentro del desarrollo psicobiológico 

del nino. Sin embargo, no hace una delimitación clara entre un 

entadio a otro, es decir, no habla de nuevos o estadios anteriores; 

cino que se basa en cuanto a que las conductan del nino realmente 

han prevalecido durante alg(m tiempo, asi como cuando un nuevo 

tipo de conducta en el nif\o y la conducta anterior se hayan estable

cido plenamente. 

H. \.Jallon parte del desarrollo emocional }' la socialización 

senalando que estoo eoquemas afectivon están basadon en mecanismos 

sansoriomotores. (Ajuriaguerra, 1983, Wapner & Warner, 1969 y Wallon, 

1975) (3, 63 y 62). Para éste autor, la::: etapan pueden variar en 

cada persona }' esto depende de las codiciones cerebrales senni

blemente mác aut6noman y más simplen. 

Al nacer, la principal car?cteri!:tica en el recién nacido, 

e!: la actividad motora-refleja }' llamó a éste: primer ectadio 

impul!:iVo puro. Aqui, la recpuef:ta motora a loe diferentes entimu

los (propioceptivoc ~· exteroceptivon), ef:tán basadoc en una res-
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puesta refleja. Aqu1 el nino actúa en forma de qrandes descargas 

impulsivas, sin ejercer el menos control en su respuesta. H. Wallon 

senala que ésto se debe al hecho de que los centros corticales 

superiores del sistema nervioso del nino, aún no son capaces de 

ejercer un control autónomo. También aquí, el nino aún no distin

gue su propio cuerpo de el mundo exterior, en donde su cuerpo 

absorbe alqo que aún no puede distinguir claramente, obedeciendo 

a una especie que H. Wallon denominó de "solipsismo elemental" 

para la sensibilidad. Esta sensibilidad es, en efecto, bastante 

rudimentaria y se desarrolla paulatinamente hasta los 6 mesec 

aproximadamente cuando el nino va descubriendo los movimientos 

de ::.us manos, dedo::; ~· pies, con cierta sorpresa y los llega a 

percibir como objetos ajenos a él. Durante éste periodo, el ni no 

comienza a experimentar un vivo interés en el palparse su cuerpo: 

primero se lleva las manos a la cara, luego a la boca, el pecho,. 

los pies, etc; como un reconocimiento de las partes de su cuerpo. 

(Ajuriaguerra,.1983 .. Wapner & Werner, 1969 y Wallon, 1977) (3, 63 

y 61). El segundo estadio ocurre aproximadamente después de los 

mese& de edad. el cual denominó: e~tadio emocional; caracteri~án-

dolo como el de una cimbio&is afectiva que ec po!:terior a la autén

tica simbio!:is de la vida fetal. Simbiosis que, por otra parte, 

continúa con la EOimbiosiEO alimentaria de los primeros me::;e~ de 



vida. 

H. Wallon atribuye qran importancia a la aparición de las prime

ras muestras de orientación del nino hacia su medio ambiente. 

Para él, el nitio de esta edad se relaciona primeramente con 

personas (madre, padre, familiares, etc), antes de relacionarse 

con objetos e interactuar con ellos; haciendo principal incapié 

en la relación afectiva madre-hijo. El modo de relacionarse del 

nit'io con su madre, según H. Wallon, se da en 2 niveles: 

l) Un plano pnicolóqico, por medio de impresiones subjetivas de 

empatia y/o antipatia y; 

2) Un plano fisiológico, por medio 4e las modificaciones: tóni

cas Y de. cambio postural. 

En este estadio adquiere gran rele. vancia para el nit'io, los 

cuidados maternos, asi como las muestras de afecto por parte de 

quienes le rodean (principalmente de la madre). Los 
1

estimulos 

provenientes de la madre, como los son los contactos cutáneoz:, 

representados por las caricias, los besos, la manipulación en 

el momento de la atención, etc; desempet'ian un papel predominante 

en el desarrollo del nino. 

De esto, H. Hallen desprende un concepto de orden general: 

cuanto más rico en estimulaciones cutáneas sea el universo del 

nitio, mayor serán las posibilidades de adaptación emocional a 
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nuevas situacionec. Para este autor. la emoción domina absoluta-

mente la relación del nino con su medio. no sólo extrae sus emocio-

nes del medio ambiente, sino que tiende a compartirlas con los 

adultos; razón por la cual H. Wallon llama: simbiocis. En donde 

el nino interactúa con cu medio, compartiendo plenamente sus eme-

cienes tanto placenteras como desaqradables. 

El nino establece sus primeras relaciones en función de sus 

necesidades elementales: alimentación, que lo acunen, que lo mue-

van de un lado a otro, etc; actividades que adquieran toda su 

importancia a los 6 meses. De esta manera se observa, cómo el 

ni no no es capAz de hacer nada por si solo y que necee! ta de otras 

personas que lo muevan l-' lo manipulen. Sin embarqo, es en los 

movimientos que le hacen las demás perzonas, donde el nino 

formará suz primeras actitudes. Esto permite al nJnO el conocimien

to postura! de su cuerpo, lo que le permitirA una localización 

de su cuerpo en un contexto ambiental ~· de qua en la medida. que 

adquiere una ma}•or organización de la!: p.3.rtes de !:U cuerpo; lo 

perrni tirá una mejor relación con cu medio ambiente. Viendo así, 

lof:: principio::; de la !:Ocialización en el nino, 

En :::intecü::. en le!: comienzo::: del de:::arrol lo, el nino se proveé 

de loe demás,. principalmente de los movimientos maternos que el 

nino irá asimilando poco a poco un el eoquema conceptual de :::u 

cuerpo a nivele::: muy primitivo:::. Por otro lado, la amplitud, la 
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frecuencia y el ritmo de loe gectoc del lactante ectán íntimamente 

relacionado!: en la amplitud .. la frecuencia y el ritmo de la& rec

puec tac maternas. 

El espacio poctural .. ec decir .. el lugar que ocupa su cuerpo 

en un citio o lugar determinado, está detedrminado mediante el 

espacio poctural de cu madre, lo que involucra una relación que 

ce ve infundida de un carácter púramente emocional: en donde las 

muestras de carino o rechazo de la madre con lo más importante 

para el desarrollo del nino. A travéc de actas actividades que 

incluyen las reacciones t6nico-emocionalec, ec donde ce forman 

lac primeras exprecionec del infante. 

H.· Wallon concidera que actas reaccionec tónico-emocionales .. 

se bacan en mocanismoc en donde el nino. tono }• pciquicmo ce encuen

tran ligadoc }' reprecentan 2 aspectos de una mü::ma función. 

La expresión del cuerpo. sobre todo en .!::UC manifestaciones 

tónicas, ce traducen en otro regictro .. que con el de lac manifes

taciones emocionalec y afectivas profundac, }•a sean concientes 

o inconccientes. (Bernard, 1985) (10). Ec importante sena lar que. 

estos esquemas afectivo& nunca ne independiza~án de lan reaccionen 

tónicas }' pocturales l' que permiten su expresión en lo que H. 

Wallon denominó "el diálogo tónico", ciando écte el principal 

lenguaje de la afectividad l' por ece motivo de::::empana una funci6n 

determinante en la adquinici6n de la vivencia del cuerpo. El tono 
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po::::tural de::::empef\ará en etapa:::: po::::terioret: (et:peci f:!.camcnte en 

el 5o. e!:tadio). un papel fundamental en la .:idquicición de la 

conciencia de si mi::::mo }• en la di::::tinción del "}•o'' }• de "lo:::: demá:::: 11 

}"a que e:::: ::::obre la ba::::e de un buen equilibrio en el tono po::::tural, 

que el ni ño podr a de::::urrollar la funci 5n tran::::itiva del movi

miento }' por ende,. de la actividad voluntaria eficáz y coordinada 

(Ajuriaguerra, 1983; Bernard, 1985; Wapner S. Werner, 1969; Wallon, 

1977)(3, 10, 63 y 62). 

El tercer estadio, e:::: el llamado ::::en::::oriomotor y aparece al 

final del primer ano o al comienzo del ::::egundo ano, el cual H. 

Wallon denominó: "de la ::::ociabilidad incontinente". Aqui el autor 

concede qra.n importanc.:ia a do:::: e::::pecto:::: del desarrollo: el caminar 

}' la palabra, que contribuyen a que ce de un cambio total del 

mundo infantil.. por ejemplo: el o::::pacio ::::e trancforma por comple

to al caminar, debido a la:::: nueva:::: forma:::: de de::::plazamiento con 

la~ que cuenta el nino. En cuanto al lenquaje, ::::e convierte en 

una actividad verdaderamente ::::im.bólica, donde H. t-lal lon la define 

como la capacidad de atribuir a un objeto una repre.centación 

(imaginada) conjunta a una repre.centac16n verbal (.cigno); ca.ca 

que ya en definitiva a pa~tir del ano !-" medio a lo.e doc ar.o.e. 

(Ajuriaguerra,1983; Wapner & Herner.1969 }' t-lallon,1977)(3, 63 

y 61). 
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El siguiente estadio es llamado: Proyectivo, en el que la acción 

se vuelve i'a estimuladora de la actividad mental o lo que H. Wallon 

llamó: La conciencia. Aqui el nif'io tiene un conocimiento del objeto 

únicamente a travé& de su acción cobre él mismQ. es decir, el acto 

se hace acampanar de la acción, incistiendo en la importancia 

de la acción mediante la postura. 

H. Wallon lo denominó proyectivo, i'ª que aqui el ni no siente 

una necesidad de proyectarse en las cosas para percibirse a si 

mismo. Esto quiere decir que, sin el movimiento, sin una expresión 

motora; el nino no podrá captarse en su medio exterior, i'ª que 

para H. \·Jallon, la función motora es el im::trumento de la concienc

cia sin la cual no existiría nada. Aqui comienza propiamente la 

vida mental del nino, por lo que es fundamental que tenga el 

sistema motor a su entera disposición. 

En cuanto a el pensamiento, éste es proyectado hacia el exte

rior, por medio de los movimiento:::: que lo expresan, i'ª que para 

éste autor, no es posible que subsista el pensamiento sin una 

pro)•ección mediante una expresión corporal. (Ajuriaguerra, 1983; 

Bara,1975 }' Wapner s. Werner, 1969)(3, 7 ~· 63). 

un quinto estadio lo denomina de: Perconal icmo, en donde aparece 

lo que el autor llama "el sincretismo diferenciado". en donde 

el nino llega a prm:cindir de ci tuacionen en la::: que él ce halla 
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implicado y ésto le permitirá reconocer su propia personalidad 

como independiente de las situacionec exteriores. Aqui, el nino 

adquiere la "conciencia de Yo". que nace cuando ce capáz de tenr 

formada una imaqen de si mismo; representación que una vez formada 

se afirmará de una manera indudable con el neqativh:mo y con la 

cricis de opocición tipicoc de los doc anos y medio a los tres 

anoc. 

El hecho de que el nino tiene ya una auténtica conciencia de 

si mismo, lo da a entender. por primera vez, mediante sus reaccio-

nes ante los demás. Lo que H. Wallon la diferencia del miedo; 

el nino ve ah! el miedo a ser juzqado por los otros en la época 

en el que la presencia del otro tiende a hacer al nino conciente 

de sus actividades que operaban recíentemente en él. sin que pueda 

aún identificarlas y respecto a las cuales se siente obligado 

a hacer una elección. Aqui el nino llega a sentir vergüenza. cuya 

caracteristica es motivada por el hecho de representarse a si 

mi!:mo tal }' como lo ven loe demác y ec en la forma de verse en 

base a como lo ven los otros, que el nino se afirmará }' extraerá 

lac consecuencia!:: de su· propia afirmación. 

Esta presencia. del nino en el mundo. n~ le revelará mediante 

el descubrimiento de su~ sentimientos de placer y dolor, expresa

doc a través de su corporeidad. Vemon cómo la emoción vuelve a 
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tomar parte importante en éste estadio, ya que las expresiones 

tanto placenteras como las displacenteras, podrán inscribirse 

profundamente en el cuerpo del nino e influir en sus relaciones 

futuras. 

La identificación representa una faceta de eso diálogo entre 

el nino y su mundo, ya que por medio de la identificación, el 

nino "internaliza" un aspecto de otra persona }' se tram::forma 

en función de écta, de manera que ec una tendencia a la unifica-

ción y permite la concordancta del nino con su medio. De manera 

que el ni no va a integrar las acti tudas tanto de aceptación como 

de rec;:hazo de los demás, y las llegará a "sentir" literalmente 

en su cuerpo, en virtud de su propio juego tónico. De esta manera, 

el nino podrá vivir en realidad, corporalmente hablando, los senti

mientos de los demás, ::a.•a sean estas afectuosas o aqresivas en 

un determinado número de esquemas tónico-corporales. 

Hacia los 3 anos se genera un cambio brusco en la manera de 

relacionarse del nino con su medio ambiente. Esto se logra, cuando 

puede dejar de estar como "flotante" y "dispe.rso" entre las dife

rentes partes que se encuentran unidas, renunciando a su ubicuidad, 

es decir, retirándose de aquello que no sea él mismo; disociando 

la experiencia que vive mediante la categoria del Yo y el No-Yo. 
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En este camino, la dintinción del Yo l' del No-Yo, ec una de 

las primeras etapas. Sin embargo, no se produce aisladamente. 

sino que ne da en la medida en que el nin.o va teniendo una mayor 

objetividad en nus reacciones }' en nus motivos de acción. No 

reacciona }'a cólo a impre~iones presenten, cinc también a las 

imágene~ que guarda del pa~ado. La aptitud de reaccionar, ya no 

pertenece únicamente al plano de lo conciente y lo actual, sino 

que comienza a dirigirce hacia un plano en el que lo real se ref ie-

re a nocionec establee y más o menos capaces de resistir a las 

fluctuaciones momentáncac de la sensibilidad o de las dh::posicio

nes subjetivan. 

A partir de los 3 anos, emerge la necesidad en el nino de afir-

marce, por medio de un replieque en si mismo, como enfuerzo por 

liberarse de la dominación del medio, en donde aparece la edad 

negativinta del "no", del "}•o" }' del "mio"; durante el cual adquir

rá la conciencia de que su personalidad es distinta de los modelos 

que se le habían impuesto, descubriendo asi la verdadera existen

cia de los demá!:: frente a él :,• a comenzar a de~arrolloar su"}'o 

zocial". E!:: te de!:doblamento.. le permitirá al nii"io adquirir cierta 

conciencia de ~u propia personalidad :,• va a hacerla reconocer 
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ante los demás. El nino busca su afirmación en la oposición de 

los demás. Para el nino de esta edad, este periodo es muy importan

te en el desarrollo de su personalidad. (ajuriaguerra, 1983 y Wapner 

& Werner .. 1969) (3 y 63) .. 1\1 llegar ala edad escolar, a los 6 anos 

aproximadamente; poseé Ya los -medios intelectuales y la ocasión 

de individualizarse claramente. Es la fase de la 11 personalidad 

polivalente" .. que le llama H. Wallon, en donde el nino puede parti

cipar sumultlmeamente en la vida de diversos grupos y que puede 

influir en ellos .. abriendo le toda una qama de posibilidades en 

las relaciones sociales. 

H. Wallon recalca la importancia de lo::; intercambios sociales 

del nin.o en la edad escolar y los beneficios que esto le aporta 

· ·· -{Wepner & Werner,.1969) {63). Este autor considera que el estudio 

de las conductas humanas, consiste en una observaci ón del hombre 

en movimiento y en la dialéctica que se e::;tablece con su medio 

social. Para H. Wallon, el movimiento aprendido como acto volunta-

rio, lleva a concebir el cuerpo como una unidad, como una totali-

dad primordial. De esta manera, los movimientos con deccrltcs 

como modos primordiales de relacionarce entre un organicmo con 

cu medio de objetoc y percona.s. Los movimientos expresan una deter

minada manera de ser de la personalidad )' revelan emocionec )' 
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sentimientos que el nino experimenta. (Bara,1975)(7) 

La armenia entre el cuerpo }' el medio, ce expresan mediante 

una soltura en la expresión corporal, que sólo .es posible en la 

medida de que el nino se sienta agucto consigo mismo, as1 como 

con su medio social; que se establezca una relación de empat!a 

entre ambas partes. 

En contraste, el malestar en la relación con loe demAs, se 

manifiesta por el estancamieno en la actitud, la falta de naturali

dad e incluso en los movimientos inarmónicos; dejando entrever. 

toda una tensión interior que se exteriorizará por medio de lac 

manifestaciones tónicas inconscientes. (Wapner~ Werner.1969)(63). 

As! puec, para H. Wallon. la socialización tiene como objetivo 

el permitirnos dar a los demás una imagen de nosotros mismos con

forme a lo que se espera de nosotros; merced a determinadas acti-

tudes, m!micas o a un estilo de lenguaje y a un cuidado en la 

vestimenta propia. 

Para Wallon, las emociones son loe primeros sistemas de reaccio-

nes que ce organizan bajo las influencias del, medio ambiente que 

tionden a realizar por medio de sus manifestaciones, una fusión 

entre el ind.ividuo }' el medio que le rodea. 

Sin duda, en la teoría de H. Wallon, podemos ver el or!qen 
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de la conciencia. ya que por el juego de determinada~ actitudes. 

éstas expresan }' fijan para el nino, ciertas disposiciones especi-

ficas de su ~ensibilidad. Pero repret:entan el punto de partida 

de su conciencia personal mediante su intervención en el grupo; 

con el cual comienza a fundirse. Se observa cómo en cada una de 

las etapas existe un sincretismo riquroso. en donde el lenguaje 

está liqado a la existencia y a la moderación de centros cerebra

les sin los cuales no podría desarrollarse éste. 

Por último, como se observó en el presente capitulo. el proceso 

.de la qénesis de la conciencia del cuerpo y del desarrollo de 

la personalidad en el ñino; se desarrolla mediante un p roceso 

dialéctico en la relación de uno mismo con el medio lo' en la imagen 

percibida de uno mismo en los demá.s. 

Y como en cada estadio de la evolución se da una ruptura. una 

rectificación y una reanudación de los sistemas, es decir, una 

superación del sistema anterior como parte de la evolución pcicobio

lóqica en el nino. 

PAUL SHILDER 

Los problemas de los cuales P. Shilder se ocupó hace tiempo 

con respecto a la imagen corporal. surgen de sus observaciones 

de las lesiones cerebrales que impiden el reconocimiento de las 
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partes del cuerpo. En 1923, publica su libro llamado: "El esquema 

corporal", donde estudia aquellos mecanismos del cisterna nerv .ioso 

central que tienen importancia en la construcción de la imagen 

espacial que cada persona tiene de si mismo y propone que en un 

estudio de ésta naturaleza, la psicoloqia juega un papel complemen-

tario junto con la fisiología l' la neuropatoloqia, en el ectudio 

del concocimiento del esquema corporal. 

Para Shilder, seria eWneo suponer que la fenomenoloqia y el 

psicoanAlisis pueden separarse de una teoria neurológica y sugiere 

que para el estudio del organicmo puede y debe ser incorporada 

el papel de la psicología que vea al organismo como una totalidad. 

De ahí propone su definición de imagen corporal: "Por la imagen 

del cuerpo humano se entiende a aquella representación que nos 

formamos mentalmente de nuestro cuerpo, es decir, la forma en 

que éste se nos aparece 11
• Esta imagen se inteqra por medio de las 

sensaciones: de dolor, imp:c-esiones térmicas-táctiles asi como 

en la obcervaci6n de algunas partes de la superficie corporal. 

Ectas sensaciones provienen de los músculoc: y de las visearas 

}' fuera de ello t:e encuentra la experiencia inmediata de una unidad 

corpo:c-al; t:iendo ét:ta unidad algo má.t: que una t:imple percepción. 

(P.Shildor,1935)(57). As1, el término nos indica que la imagen 

corporal ni es la mera suma de cencaciones o una t:imple imaginación, 
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sino que es una apariencia propia del cuerpo que aunque proviene 

de los sentidos no es una simple percepción. (P. Shilder, 1935; 

Dr. Vivec, 1962 y Wapner & Werner, 1969) (57, 60 ~· 63). 

Para P. Shilder, la imagen corporal es un concepto que incluye 

nociones derivadas no sólo del esquema visual del organismo sino 

también involucra a esquemas táctiles, olfativos, gustativos. 

del equilibrio, del tono muscular, as1 como de las diferentes 

posturas del cuerpo. Para él, la imagen corporal no se trata de 

la mera suma de sensaciones o de una imaginación, sino de una 

apariencia propia del cuerpo que aunque proviene de los sentidos, 

no es una simple percepción: "No es cierto que una suma de sensa-

cienes nos haga saber lo que está sucediendo dentro de nosotros. 

S61o cuando cada sensación se conecta con el modelo postura! de 

nuestro cuerpo es cuando adquirimos conciencia de nosotros mismos". 

(P. Shilder,1935)(57). 

El estudio de los mecani.!:mos cerebrales que influ~·en en la 

percepci ón y la acci ,ón, contribuy ó a que St1i lder procurara 

una comprensión más profunda de las actitudes psicológicas ya 

que para éste autor no existe un abismo entre· lo orgánico y entre 

l.o funcional. As1, tendremos que la imagen corporal es, en primer 

término, algo más que una imagen, y en sequndo lugar, que no es 

una e!:tructura mental estática, sino en dinámica y constante des

hacerse y re-hacerse. (Dr. Vives, 1982) (60). 



Para l~ concepción teórica de la imagen corporal, Shilder retoma 

algunas nociones de las toer1as de Head & Holmes: Los trabajos 

de éstos autores se enfocaban a estudiar a aquellas investigaciones 

que aportaban datos neurológicos cobre los fenómenos del miembro 

fantacma, revelando la persistencia sencorial de e&a imagen de 

si mismo en sujetos con algún miembro amputado. Para éstos autores, 

la imagen de uno mismo, en c1, era un fantasma que formaba parte 

de· uno mismo y que le informa a la persona el cómo integrar sus 

posturas mediante un registro sensorial formado por la suma de 

sem:aciones que se van integrando, yuxtaponiendo una huella mnémi-

ca sobre la otra y en la continuidad y contiguidad de las mismas, 

se van asociando los recuerdos pocturalec; lleqando as! a la defini

ción de "esquema". Cada cambio postura! es reqistrado y penetra 

a la conciencia, impregnado dentro de la relación de algo que 

ha sucedido anteriormente siendo el producto final, la apreciación 

de una postura que entra en la conciencia como un cambio poctural 

que previamente fue afectado por un modelo, y denominaron a éste 

modelo: "esquema". 

Esto nos conlleva a la idea de que el organismo, desde los 

inic1oc de desarrollo, está dotado de estructuras inherentes que 

le permiten aprehender los eventos de la experiencia, organizán

dolos e integc&ndolos hacia nuevas cateqor!as con las caracter!sti-
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cas de generalidad, abstracción y sintecis. (P. Shilder.1935 y 

Rincón.1971)(57 y 51). 

Condillac, Hume y otros,. consideradot: como asociacionistas-

mecanicistas. presentaban a una imagen mental pasiva y meramente 

receptiva. (no en constante construcción como la conciben H. Wallon 

y P. Shilder), la que registra la naturaleza de los eventos exter-

nos por medio de los sentidos y cu~·os registros sensoriales refle-

jan con relativa exactitud, las experiencias pasadas. Aquí la 

memoria adquiere relevancia, ya que es el almacén de lo.e recuerdos 

y la que proporciona a la conciencia y a la psique, el material 

de la.s ideas; concibiendo a la conciencia como la mera suma de 

sensaciones. (Wapner S. werner, 1969) (63). 

De acuerdo con la teoría de las huellas mnémicas, la actividad 

del material reposa en la e.sociación de ideas y la organización 

de la memoria se basa en la importancia de las experiencias (pasa

das) y que varían en grado e intensidad. As1,. el material de la 

memoria se va gestando en base a la experiencia y cada una de 

éstas qenera una réplica de si misma, es decir, se da una copia 

fiel de eca experiencia al recordar el pa!:ado; el cual tiene que 

!:er exacto }' verídico. 

Ecta es la dirección que pretende la teoria de loe ecquemac 

de Head and Holmes: el de una aprehención de lac experienciac 
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en un entrar en contacto con el mundo de los objetos .. dentro de 

una estructura que desde sus inicios indica }'a una organización 

previa, }'a :::ea neurofisiológica o mental. P. Shilder,. fundamenta 

su teor!a no en la reconstrucción del recuerdo basado en hechos 

fibles y exactos del pasado, sino en un reacomodo de loe recuerdos. 

Llega a la conclusión de que el recuerdo implica una reconctrucción 

del pasado y de que loe eventos de la memoria difieren generalmen

te en forma significativa del evento original. Pero esas diferen

cia& giran en torno al factor emocional que ec el que condiciona 

la actitud seleccionadora de las experienciac. 

De esta manera, P. Shilder llega a las siguienec conclusiones: 

1) Un esquema es un si!:tema de registro,. un procedimiento organiza

do para retener .. coordinar y clasificar los datos sensoriales. 

2) Loe ecquemac non máD bien clasificaciones de direcciones, no 

contenidos ni huellas, sino direcciones para percibir, pencar .. 

}' presentar Una conducta. Estas clasificaciones con persistentes, 

profundamente arraigadas }' de óptima organización. 

3) No existe en realidad un esquema general, nino diferentes esque

mas que ce unifican en un todo (Gestalt). (P. Shilder.1935)(57). 

Lo interenante de la aportación de ésta teor!a al conocimiento 

de la imagen corporal, en el elemento orqanizador conceptual }' 

no necesariamente del material ps!quico. De esta manera se deduce 
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que el modelo pontural ne va creando en bane a modelan anteriorec 

interiorizadoc, ciendo la reconctrucci6n del panado, el ecfuerzo 

por obtener un nuevo concepto o un cignificad que !:e va organizan-

do. La concepción teórica de Shilder, expone que un fon6meno tal 

como la reprecentación mental no es un simple anadido a la percep

ción y a la sent;aci6n, cino que los mecanismos que hacen pocible 

eca estructura, con la et;cencia micma de la percepción }' a la 

sensación ,._. la acción. También retoma algunac nocionec de lac 

teorías de Head & Holme!'.: en cuanto al entablecimiento de una rela-

ción entre lac impreciones posturalec y táctilec con la imagen 

corporal. Head & Holmec ven en la impreción postura!, la bace 

del modelo poctural del cuerpo. ~/a que exicte un patrón de lat; 

pocturas cobre CU}'a base ce miden todac lac percopcionet; nuevac. 

Senalan que, aún cuando el cujeto conset"ve una imagen visual pero 

nu poctura ce encuentre afectada, el individuo no podrá reconocer 

los punto& de cu cuerpo en donde ce le ha ectimulado. 

P. Shilder da gran importancia a loe centidoc {táctil, auditivo,. 

visual, etc) para el reconocimiento del cuerpo. Sin embargo, para 

éste autor, el cictema óptico juega un papel predominante COI"B 

los otroc centidos. en cuanto a que peI"mite el establecimiento 

de relacione& ecpacialec ~· que la imagen óptica que se obtenga. 

guarda una en trecha relación con la percepción. (Rincón, 971) (51). 
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Estac obcervaciones reafirmaron la importancia para P. Shilder 

de la participación óptica en el modelo postura! del cuerpo. Aci, 

cet"1ala este autor que todo contacto provoca una imagen mental 

de la parte tocada, siendo para esto, esencial la parte óptica 

para la lbcalización de un miembro. Este sentido de locallización 

no se da por la simple percepción, sino que toda cencación cualita

tivamente bien localizada, lleva consiqo una representación visual 

de· sus relaciones espaciales. 

Este autor se siente inclinado a senalar que la imagen corporal 

y especialmente suc partes ópticas, son necesarios para la inclina-

ción del movimiento y que sin la parte óptica !:eria dificil la 

localización táctil. La creación del espacio en el ejercicio de 

la acción, ec una de las características de la imagen corporal: 

"la imagen corporal es una imaqen en el espacio y no hay experien

cia humana sin la experiencia del propio cuerpo, ya que las percep

ciones se encuentran fuera del cuerpo". (P. Shilder, 1935) (57). 

De esta manera, para P. Shilder. la percepción y la sensación 

están en el espacio, todo lo que vemos se enci.Jentra en un espacio. 

estableciendo~e a la vez, una relación entre lac experiencias 

}' las accione::: del individuo. Sin embargo, el ecpaco óptJco no 

e~ independiente y se encuentra íntimamente relacionado con el 

es 



celf (Yo) y el cuerpo, ya que no sólo existe un espacio fuera 

del cuerpo sino que e~iste un espacio que es llenado por el cuerpo. 

(P. Shilder,1935; Rincón,1971 y Wapner & Werner,1969)(57, 51 y63). 

Para él, la imagen corporal ce extiende en un espacio y al mismo 

tiempo se· crea una percepción de ese espacio: La perc epci6n de 

si mismo en ese espacio. 

De ésta manera, P. Shilder resume lo siguiente: 

1) El sentido de la postura desempena cierto papel en la construc

ción del conocimiento que tenemos de nuestro cuerpo. 

2) En cuanto a la localización, existe la posibilidad de elaborar 

un conocimiento de la relación que guardan entre si las dü:tintas 

partes de una superficie. 

3) Existe una imagen óptica del cuerpo muy independiente de las 

sensaciones táctiles. 

4) Las partes simétricas del cuerpo se hallan interrelacionadas 

entre ci, tanto fisiológica como psicológicamente. 

5) r..a percepción óptica y las imagenes hacen resaltar la similitud 

táctil de los puntos asimétricos. 

6) Las imagenes 6pticas concientes ¡• las percepciones, s Ólo 

constituyen una pequet\a parte de lo que ocll!re dentro de la esfera 

óptica. (P. Shilder, 1935)(57). 
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Parece t:er que para iniciar los movimientos hace falta o una 

percepción óptica o una imagen óptica .. pero énte enunciado neria 

erróneo ni por imágen entenderiamos nolamente una reprecentación 

plenamente inconnciente como lo propone P. Shilder. 

Hay peirsonas que no poseén imágenes óptica& y son capaces de 

iniciar sun movimientos, aún con los ojon: cerradon. De ecta manera, 

loe factores óptico& pueden ser reemplazados por las experiencias 

Kinestécicas, ya que los estimulo& ópticos como los Kinestécicos, 

ne hallan vinculados con un alto nivel de actividad cortical. 

Siendo las impreniones táctiles como las Kinestésicas, útiles 

para la orientación relativa del cuerpo cuando lan impresiones 

ópticas son insuficientes. 

De esta manera, se observa que a la vez que se construye el 

en:pacio exterior en el ejercicio de la acción, se conn:tru;i.•e un 

enpacio interior en una imagen espacial de si mismo. De aquí la 

compleja fenomenoloqia entre el discernimiento de lo que pertenece 

al cuerpo }' lo que no, entrelazados en la cont:trucci6n del espacio

sujeto-objeto y que en un principio de la vida, se hallan en et:tre

cha relación }' mediante ésto, el sujeto obtiene gradualmente el 

conocimiento de si mismo. 

Para P. Shilder, la creación del espacio en el ejercicio de 

la acción, es una de las caracteristican: de la imagen corporal. 
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De ahi la denomina como "tentáculo del Yo", como función relacio

nal y comunicativa para aprehender la realidad exterior, ;• al 

hacerlo, permite crear un mundo interior en donde &:e hace referen

cia a las vivenciaz. (P. Shilder.1935; Rincón, 1971 y Wapner &. 

Werner, 1969)(57, 51 y 63). 

Ecto noz permite entender que el mundo va a ser introyectado 

por el cuerpo y mediante él mizmo se va ::i proyectar al mundo eKte-

rior, proyectando un interior suigeneriz. El cuerpo es un instru-

mento para penetrar dentro de lo que hay de vibrante y significativo 

en el objeto. capAz de hacernos percibir. no sólo lo más esencial 

para el conocimiento, sino una pluralidad de elementos ricos para 

la percepción y para las posibilidades de acercamiento. La persona

lidad no puede diluirse en aquollo que aprehende ).' contempla: 

debe mantener su integridad y a la vez saber mantener relaciones 

satisfactorias con el medio. 

En la construcción del mundo de los objetos. ec decir. penetrar 

en el medio, relacionarse con el objeto y reconocerlo. P. Shilder 

cenala que se da una relación entre dos motilidades: la del movi

miento propio dol sujeto de experiencia y del movimiento inherente 

al cisterna nervioso central del cujeto que entabla una relación. 

El pulsar constante del sif:tema nervioso, las actitudec tónicas 

y la motilidad f1sica. con los medios de establecer ese contacto. 



(P. Shilder, 1935) (57). De esta manera, las acciones se manifiestan 

en el campo perceptual mediante las actitude::: tónicas posturales 

~l con ellas las constelaciones que "'ª" vinculadas en la percepción 

o en la repre:::entación: las imagene& internalizadas. La unificación 

de las serisaciones de los diferentes órganos dentro de esta concep-

ción totalitaria del cuerpo, que es la unidad sem:orio··motora

vegatativa-afectiva, se encuentra sm::tenida mediante la unificación 

de las motilidades de esos órganos en la actitud tónica. 

De aqui se desprende el término de cinestesia, o sea, la res-

puesta sensorial matizada de distintas gamas sensoriales, colores 

¡• sonidos, unidor: a las imagenes. JI.si, en la integración de la 

imagen corpor3l y en su paulatino desarrollo. la maduración natural 

de la motilidad ~· de los aspectos sensoriales. son fundamentales. 

Destaca P. Shilder los tipcP de tonos musculares que influyen 

en el desarrollo del modelo postura! del cuerpo: el tono vestibular. 

el cerebelar de hiperflexión, el tono de los reflejos de endere

zamiento. loe cambios parieto-occipitales. el tono de persi!:tenci;i 

sensorial. etc. Retoma algunos lineamientoc de la p~icolog1a de 

la Gectalt. que para él e::; importante para el entendimiento de 

la imagen corporal. 

Y.Oler ~e~ala que el modelo po~tural está formado por estructuras 

dotadas de cualidade!l ·e!::pec!ficas en cu carácter de totalidades 
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}' por consiquiente susceptibles de ser consideradas verdaderas 

unidades,. lo que se entiende como una Ges tal t. 

La Gestalt es una experiencia inmediata y seqún sus autores 

(Wertheimer, K:iUer y Kafkn). es perfecta y completa, en su nece~i

dad interna, que se basa en la mera perceptci6n. 

Kafka, junto con Wertheimer, sef'\alan que no deben considerarse 

los procesos psíquicos centrales como la suma de irritaciones 

aleladas, sino como procesos totales· configurados. 

"El yo corporal, esquema del cuerpo o imagen del cuerpo - seqún 

P. Shilder-,. es una creación, una construcción, no dádiva. No 

se trata de una fiqura, en el sentido de Wertheimer }' KdHer,. sino 

de la producción de una figura. La imaqen del cuerpo no es un 

fenómeno estático, sino que se adquiere,. se eriqe,. so logra en 

un continuo contacto con el mundo, como no es una estructura sino 

una estructuración,. sufre cambio::: continuos en relación con los 

hechos internos y externos. La imagen corporal es mutable,. puede 

retraerse,. dilatarse, introducir parte del mundo dentro de si 

}'se reedifica en cada momento". (A. Aberastury,.1987)(1). 

Se observa en ésta noción, lo~ atributon que P. Shilder d.a. 

de uiia ltQSt:éd t .,. que es la base de lo que para este autor seria: 

la unidad-totalidad, forma perfecta ~· suficiente en si misma. 
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También confiere al enquema dentro de énta Gestalt, >'ª que al 

asimilar y acomodar nus elementos constitutivos, va integr.".lndo 

conexiones a su estructura, lo que hace que cambien sus limites 

}' ensanchando sus dominios; pero siempre conservando su unidad 

y sus cat"acteristicas que lo definen como e::Jquema. Ece hacerse 

y dechacerse,. buscando la postura más adecuada con su valor real 

ante los objeto!: }' como valor psicolóqico (simbolo!:), estA revelan

do que la imaqen corporal toma el luqar del objeto (o de la t"epre

&:entación mental),. y hace una copia fiel de e!:e objeto,. obtenién

do la información que requiere para aprehenderlo (la imitación 

}' la identificación, mediante los mecani!:mos de introyección), 

y que son importantes para la construcción de 'ese instrumento. 

P. Shi lder menciona que el modelo poctural de nuentro cuet"po 

se halla relacionado con el modelo postura! de los demás, en cuanto 

a que al exPerimentar los esquemas corporales de los otros; exper

rimentamos nuestra imagen corporal estableciéndose una relación 

intima. As! como nuestras emociones }' .::icciones son de los demás 

son inseparablef: de sus cuerpos. 

cuando el conocimiento de nuestro propio cuerpo es incompleto 

}' defectuoso, todas aquella&: acciones que exigen dicho conocimiento 

particular, también serán defectuosos. De esta manera. senala 
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Shilder que necesitamos de la imagen corporal para iniciar lo!: 

movimiento~ y en e:;;pecial cuando las accione:;; se hallan dirigidas 

hacia nuestro propio cuerpo. Toda al teraci6n en la percepción 

habrá de conducir a una alteración en las acciones del individuo. 

Es notable que las dificultades experimentadas en las acciones 

relacionadas con las partes del propio cuerpo vayan acampanadas, 

en su ma}•oria. par dificultades con las partes de los cuerpos 

de los demás. (P. Shilder,1935)(57). Asi, se observa la importancia 

de la imagen corporal en la construcción de una representación 

interior, asi como en la actividad del ser dentro de un contexto 

ambiental y cómo influye éste en el adecuado sentimiento de si 

mismo. 



TEORIA PS:ICOAN"ALITICA 

En el presente capitulo, ce expondrá la manera de concebir 

a la imagen corporal desde el punto de vista pcicoanal!tico, en 

donde loe conceptou del Self y del Yo, adquieren particular rele

vancia. 

En loe trabajos psicoanal! tices, la noción del cuerpo ce ve 

relacionada con las zonas erógenas del cuerpo, ya que el conocimen-

to que tenemos de nuestro cuerpo, dependerá en buena parte de 

la manifestaciones de erotismo, a travéc de cuc diferenten zonac; 

cuya libido determinará que una!: porciones ce vayan carqando (catec

tizando) más que otrao. 

En cu teoria de la libido, S. Freud cenala que el cambio hacia 

nuevas faces .. ce origina por la fijación de la libido en determina

da zona eróqena del cuerpo. Una caracter1ctica d eri vada de la 

acción de la libido narcici.cta ( l.a que depocitamos en no.cetros 

mismos), sobre el esquema corporal, ce observa cuando &e niquen 

las facec evolutivas del impulso erótico durante el de.carrollo 

p.cico.cexual y que va privilegiando diferente.e zonas del cuerpo: 

zona oraL anal y genital; .ciando euta última· región corporal 

la que mác con.cervará la valoración ~· .cignificación máxima durante 

el resto de la exictencia. (Ajuriaquerra, 1983 y Escamilla~ 1989) 

(3 l' 22). 
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S. Freud(l914) en sus estudios sobre el narcisimo, describió 

el fenómeno que denominó "la retracción de la 1 ibido al Yo", median-

te el cual senala que un sujeto al enfermar, deja de intere!'.larce 

en todo lo que le rodea, para concentrarse en si mismo; desflacen-

do todo lo que no tenga que ver con su enfermedad, explicando 

a.si el fenómeno de la concentración de la libido en si mismo. 

(Vives, 1982) (53). Para él, el estadio más profundo, por "ªr el 

primero de todos, es el del llamado: amor narcisista. Siendo éste 

necesario, ya que el amor, para poder evolucionar y volvenoe altru

ista, necesita tener una base firme; que es llamado narcisismo. 

(Caru,,o, 1987) (14). 

Con respecto al término de Self, Freud lo utiliza para designar 

éste objeto de amor narcisista, dirigido a la persona como totali

dad y no al Yo, como instancia particular dentro de la personal i

dad. Al igual que Hartmann, senala que el narcisismo está relacio

nado con la libido depositada en el Self, }' éste, de la fase narci

sista. Se da en una unidad dual; es un Self dual; a dúo, carente 

de Yo, ya que para éstos autores, el recién nacido todavia no 

tiene esa instancia pciquica llamada Yo y que ésta se va formando 

en la medida que el nino va separándose de lo (;ue le redea. 

Kohut expone los lineamiento~ generales de una psicologia del 

si mismo, ubicando al si mismo en el centro de la personalidad. 
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Bate autor traduce la expreción de e! mismo para hacer referencia 

al celf en base a los estudios sobre el narcicicmo. (Kohut, 1990) (35). 

Con ésto se aprecia, que loe trabajos de Frflud cobre el narcicis

mo, abren el camino para el estudio de lot: or!genes del self en 

el individuo; en donde ce observa que de!:de loe inicioc de la 

vida encontramos la expresión del centimiento del cer en una etapa 

anterior a la formación del Yo. 

Rollo Ma}• .. menciona: "Tanto lo que ec llamado Yo, como el senti

miento del !:ar, precupone la emergencia de un darse cuenta de 

e! micmo.. lo que cucede en un lapso de loe dos primeros meses 

de vlda hacta los dos anos de la infancia. Este es el !apeo de 

la plena formación del Yo. El Yo se dice ser especialmente débil 

en la ninez, débil en el centido de la poca penetración de la 

realidad y de la escasa relación con la misma. Si en un principio, 

el sentimiento del ser puede manifestarse en forma particulannente 

intensa .. esto comienza a disminuir cuando el nino empieza a sucwnbir 

ante lac tendenciac conformistas, es decir, cuando comienza a 

exterimentar c:u exictencia como un reflejo dé la evaluación que 

los otroc: hacen de él" (Ajuriaguerra, 19B3)(3). 

La omnipotencia de lac: ideas y la concepción grandio::a que 

tiene el nino de e! mismo ~· otroc: fenómenos del narcisismo primario 
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que S. Freud destacó, aparecen en osas prÚneraf: etapa& en la expre

sión del ser. 

Freud distinque dos tipo~ de narcicismo: El primario }• el secun

dario. 

El narcisismo primario designa a un estado prec6z en el que 

el nino carga toda su libido (c!Jfuer3o pulsional amatorio) sobre 

s1 mismo. 

El narcisismo secundario, designa una vuelta sobre el Yo de 

la libido, retirada de !JUC catexias objetales. ccaru!lo, 1987) (14). 

Seqún las expresiones de Freud, el narcisismo primario forma 

a "tientas", 11 seud6podm:" u órganos de contacto, en dirección 

a los objetos (personas }' medio experior). Se com:idera ya, un 

amor a si y a una persona de referencia, aunque en un trasfondo 

no mu}' diferenciado, debido a que aún no están plenamente diferen

ciadas la libido de las pulsiones del Yo en éf:ta diada. El narci

sf!;mo secundario, es un intento defensivo de la tendencia de volver 

al punto de partida donde la 1 ibido aún no está separada de las 

pulsiones del Yo. para posibilitar una nueva formación; tanto 

del propio Yo como de las relaciones con el mundo. 

Se trata. por llamarlo asi. de una reqre!:ión provocada por 

la. necesidad inconsciente de dar un alcance al decarrollo. (Caru!:o, 

1987)(14). De esta forma se puedo apreciar que el naroisicmo prima

rio no es realmente un amor a si mismo o al Yo, porque, para que 
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ce_ de una plena formación del Yo, ce debe dar una etapa de separa

ción-individuación en la diada madre-hijo. Aqui no ec el Yo (todavia 

inexistente), el que se encuentra verdaderamente invectido con 

la pulción amoroca,. sino más bien en en esa unidad dual madre-

hijo de donde ce deduce que el llamado narcisicmo primario desem

pena un papel social, dinámico y decisivo en el desarrollo humano. 

Como en el estadio prenatal aún no se perciben las fronterac 

del propio cuerpo, el narcisicmo pr-imario significa un amor- a 

la diada }' en la diada; un amor a un estado todaviia no individual 

del que puede nacer- el Yo ulterior. Por lo que ~e consideraría 

al narcisismo primario como un amor microsocial que indiscutible

mente contiene las ralees de la propia estimación. Sin embargo, 

s:i éste amor narcicü;ta no evoluciona, és:ta catexic secundaria 

de la liido, después de su vuelta a los objetos del mundo exterior,. 

no se verá efectuada }' se considerará. al Yo como débil ~· amenaza

do. 

s. Freud estudió el papel del narcicismo en la formación del 

llamado ideal del Yo, o sea, en la catectización libidinal de 

un Yo idealizado que decempena un papel de los que le rodean. 

principalemente de la madre~ era el orfqen de· todo desar-rollo 

posterior. (M. Salles, 1986) (41). Esto lo explica en cuanto a que 

el recién nacido satisface su necesidad de apego }' hambre en el 

pecho de su madre )• precisamente por éste hecho, el neonato todav1a 

no puede recponder con una plena formación del Yo a su relación 
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con ésta. La orientación libidinm:::a hacia el mundo. necesita de 

una formación del Yo, que se da mediante una disqreqación gradual 

en la diada madre-hijo. como parte de la estructura mental, el 

desarrollo del Self y de los objetos, forman una de las regiones 

centrales y de mayor importancia on la formación del Yo. (M.Sallec, 

1986)(41). 

En la teorfa psicoanalitica, se observa que la noción del cuerpo 

va a la par con la del desenvolvimiento del Yo, dando relevancia 

particular a las relaciones con los objetos, asi como la importancia 

que cobran tanto la caloración del Yo y del Self; considerando 

a la imagen corporal como una de las facetas del Self. 

El Self, desde el punto de vista psicoanalitico, se define 

como una estructura intrapsiquica que se oriqina en el Yo del 

sujeto y que permanece liqada a él en forma indisoluble (Ker.berq, 

1975; Thoma.: & Che.:.:.1980)(25). 

o. Kernberq (1975), considera al Self como la suma de represen

taciones del Self en intima relación con la suma total de las 

representaciones de los objetos; entendiendo como reprecentaci6n 

del Self a el conjunto de representaciones de carácter incom:cien

te J' conciente de nuentr-a imaqen corporal. 

Para Sullivan, l.'1 P,enomin.:ición del Yo. a menudo ne ve sustj tuida 

por el Self, el cual considera como el sentimiento más profundo 
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de la autoidentidad; en donde la perconificación del Self se logra 

cuando se refiere a :::! mismo como "Yo", o cuando ce hace referencia 

a alqo de si mismo como "mi" o "lo mio" . 

.Junq considera al Self como el centro de la personalidad. Para 

éste autor, el Yo sólo puede considerarse como el centro de la 

conciencia, :,· se at'l:aden a éste los contenidos inconscientes. El 

si mismo incluye al conciente como al incom:ciente. 

Eriksorr, Shafer y Shilder, !:et\alan que los primeros valores 

en la infancia serán adquiridos en base a el conocimiento del 

propio cuerpo y que mediante écte .. se aprende a distinguir lo 

que es del Yo de lo del no-Yo. El cuerpo cirve como el núcleo 

formativo del Self; la autorepresentación de la propia percona. 

Con lo mencionado anteriormente, ce puede decir que el Self 

hace referencia a la totalidad de la personalidad, incluidas las 

partes del cuerpo as! como de una organi:!ación psíquica; en donde 

el Self corporal, fi!:ico }' psicológico son considerada.e como partee 

diferenciada.e del Self como totalidad. (Jacobson, 1954) (3). 

De esta manera, se puede observan cómo el Self ze encuent~a 

íntimamente relacionado con el zentimiento que poceé el individuo 

cobre si mismo. 

l\ continuación se e::pondrán las teorias de Hartmann~ P. Shilder, 

M- Mahler y R. Spitz~ as! corno :;u contribución al ectudio de la 

imagen corporal. 
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HARTMANN 

La taor!a psicoanalitica ha intentado valorar en el funcio-

namiento de la psique,. la importancia del inconsciente y especial

mente de los impulsos -primordialmente los sexuales- elaborando 

una teoría de la psique decde el punto de vista dinámico en térmi-

nos de conflicto, de interacciones y oposiciones de las fuerzas 

existentes; en función de problemas planteados por las estructuras· 

del sistema psíquico y perlas tres inctancias del aparato psiquico: 

Ello, Yo V Super Yo. 

Freud formuló estos principios para de ahi explicar la tendencia 

del orqanismo a reducir las tensiones: el principio de placer

displacer. Hartmann sique el criterio del deseo freudiano de la 

frustración a una necesidad ~· de una espera anhelante hacia la 

fuente de satisfacción. Para este autor, e:iciste una 11 privaci6n 

parcial" a la sath:facción de las necesidades,. sin embargo, lo 

importante de la aportación de Hartmann, es el hecho de que ésta 

ambivalencia ante el objeto, en la espera y en la frustración; 

surgen la distinción entre el Yo y el no-Yo. 

Los mecanismos de la percepción, la rnotllidad, etc; sir•.:en 

de base para las funciones del Yo }' son activadas en el nif'io median

te lac necesidades pulsionales, formando parte de las caracteris-

ticas conqénitas del Yo. (Ajuriaguerra, 1983) (3). 
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Hartmann expone su teor!a sobre la génesis del Yo, en dond_e 

senala que el desarrollo se inicia a partir de una matriz indife-

ranciada, única para el Ello (impulsos) y el Yo; en donde emerge 

la libido y la agresión. (M. Sallet:,1986)(41). Opina, que en los 

primeroc estadios del desarrollo, el cuerpo sirve de asiento y 

es origen de sensaciones aunadas al placer-displacer. Los impulsos 

se van a '.'incular tempranamente con las experiencias de satiIOfacción 

derivadas del proceso de alimentación ~l IOe relacionan con los 

conglomerados de trazos de memoria provenientes de los canales 

perceptivoc: visuales, auditivos, olfatvos, táctiles, etc; as! 

como de las experiencias provenientes de los receptores del equili-

brio, de la posición en el espacio, de presión de temperatura 

etc; en donde el cuerpo es el receptor de esas experiencias. 

Con respecto a la libido y la agresión, éstas van matizando 

la interacción humana temprana ~, en unión a los trazos de memoria 

provenientes de loe sentidos y de la experiencia corporal, se irán 

organizando en lo que se conoce como el afecto y mediante éste 

t>e e~tablece una relación Self-afecto-objeto; de lo que Hartmann 

con~idera a ésta relación afectiva. el vinculo primordial entre 

Self Y objeto. En un principio. loa afecto& repI"esentan dispocicio-

ne!: innatas a la experiencia subjetiva en la dimensión placer-

dit;placer y ce da un proceso en donde se activan los patronee 

de conducta& innatac 1• que producen acciones ambientales reciprocas. 
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Hartmann senala que durante la interacción. aumenta la percepción 

de los estimulas tanto externos como internos }' como consecuencia 

se lleqa a lo que éste autor llama "la memoria afectiva" y que 

consiste en una constelación primitiva que incorpora a componentes 

del Self,. del objeto y del. estado afectivo mismo; siendo éstos 

los primeros intentos de orqanizaci6n del Yo. (M. Salles.1986) (41). 

De ecta manera. en los primeros intentot: de organización del 

Yo, el cuerpo en si. representa la fuente de instigación de las 

censaciones. deduciendo a~1 la importancia de la relación de objeto. 

As!.. al principio el Yo es considerado ante todo como un Yo 

corporal, agregando que el. Yo no sólo es una entidad de superficie; 

sino entendiendolo como el que conctituye la pro}•ecci6n de una 

superficie. CM. Salles.1986 y P. Shilder.1935) (41 )' 57). Al hablar 

de un "Yo corporal 11
• Hartmann propone la idea de un Yo organizador 

el cual controla la motilidad y la percepción del mundo exterior 

y probablemente la del s1-micmo. 

Identifica al Self con la imagen corporal en los primeros meses 

de vida, en donde senala que existe una fase de indiferenciación 

entre el Ello y el Yo en el infante, y que la· libido y la agresivi

dad, están centradas en el Self. de donde presupone que no existe 

una real distinción entre el Self y el medio exterior. Para éste 

autor, el Self ce cimienta en el ejercicio de la motilidad como 
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aparato de descarga de la agresividad contra los objetos,. que 

se conciben como "malos"; en donde la musculatura }• la motilidad 

contribu~·en decisivamente a que se establezca la diferenciación 

entre el Self y el medio exterior. Especialmente en ésta diferen

ciación del Self y del medio exterior, es donde la influencia 

de la imagen corporal es decisiva .. ya que gradualmente ésta esta

blece un contacto con el medio bajo el control del Yo. 

A:¡u1 surge una pregunta: ¿En qué momento tiene la aparición 

el Yo? En la opinión de Hartmann,. no se puede hablar de un Pre

Yo, desde el punto de vista de los fenómenos observables y sólo 

podemos hablar de un Yo. a partir de determinadas condiciones: 

1) cuando la actividad del lactante se vincula a estimules actuales 

provenientes del medio exterior. 

2) En la evolución perceptivo-motriz,. se observa cómo el lactante 

pasa del condicionamiento de sen.ales a la diferenciación de ciertas 

conductas que adquieren su valor tanto positivo como negativo 

para el infante. 

3) En el mü::mo sentido, la aprehensión, as1 como la manipulación 

de los objetosr contribuyen a la formación del binomio antitético: 

Yo (como conciencia de existencia) y "extet"ior s mi". (Ajuriaguerra 

1983)(3). 

De esta manera, ~e aprecia cómo ~e concibe al Yo, no como un 

sifltema elemental, !:ino como lo define Preud (1923); como la 04qani-
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zac16n coherente de los procesos mentales. 

Por (ll timo, Federn com::idera el sentimiento del Yo como el 

de una unidad en continuidad }' considera a la imaqen corporal 

como el representante en el constante conocimiento mental del 

propio cuerpo; es decir, es la presentación cambiante del prop:io 

cuerpo, representada en la propia mente. Para él, la imaqen, el 

esquema }' el Yo,. no son com:iderados como entidades somáticas. 

}' esto es lo relevante de cu aportación; que los concidera como 

fenómenos mentales. 

PAUL SHILDER. 

Shilder es otro de los autores que considera al cuerpo como 

el primer objeto del Yo: "El concepto de las relaciones de objeto 

ec fundamental en todos loe aspecto::: en la teoría psicoanalitica 

}' que nos permite la sugerencia de que consideremos al cuerpo 

como un objeto liqado al Yo, lo que no es sino una extensión de 

la definición operacional del Yo. La idea de que el Yo se relaciona 

con el cuerpo como si fuera un objeto, no es nueva sino que la 

cue~tión consiste en ver si el Yo se ralaciona de la mh:ma manera 

en todas sus experiencias, ~· primeramente cuál es su relación 

con el cuerpo 11
• (P. Shilder.1935)(57). 

Este autor concede qran importancia al desarrollo del Yo,. ya 
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que sin éste no es posible concebir, y el registro pleno de si 

está aprehendiendo }' que tiene responsabilidades ante el mundo; 

en el que tiene que actuar, sentir, gozar, defenderse, realizarse: 

vivir. Si se quiere hablar de una imaq6n corporal, ce tiene que 

hacer ref~rencia antes quo nada al Yo. 

Seqún ecte autor, el cuerpo está más cerca del Yo en tanto 

que el mundo está más distante que el Yo, en donde el Yo ciempre 

confronta todo sus objetos y dentro de los cuales se encuentra 

el cuerpo; }'a sea mediante imagenes, pensamientos, sentimientos, 

percepciones, etc; en donde el Yo siempre significa una intención 

hacia el objeto. Pero, el contraste entre el Yo y el objeto, es 

incompleta si no se representa en una reqi6n media, que referiremos 

como "mi cuerpo". (P. Shilder.1935) (57). 

Esta apreciación sugiere que el sujeto está registrando los 

eventos del medio ambiente a través de su cuerpo y que aprende 

a hacer parte de si las percepciones y las sensaciones. 

En la teoria de P. Shilder. se considera al organismo en un 

aspecto unitario en base a la respuesta y en la receptividad de 

una unidad sensorio-motora-vegetativa-afectiva. A diferencia de 

la teoria de Hartmann. Shilder senala que no se trata de los ins:tin-

tos: en el Yo, lo que hace ponible eca relación estrecha con los 

objetoc, cinc que se establece a través de la vista, del oido 

}' de los sentidos: del qu~to~ olfato }' tacto; y sugiere que cada 
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imaqen, ya sea en su percepción e en la 17epresentaci6n, cada pensa

miento y ciertamente todo lo que implica una relación con los 

objetos, contiene en si una respuesta motora expresada mediante 

la acción en donde cada sencación tiene una respuesta motora. 

Con respecto al Self. enfati~a su distinción a partir de la 

construcción de una relación con los objetos mediante el propio 

cuerpo, en donde viene a ccr tanto percibido como centido (Rincón, 

1971; P. Shilder,1935 y Wepner &. \.Jerner,1969)(51, 57 }• 63). 

Es importante recordar que para éste autor, el Yo lo considera 

como la personalidad total y al Self como uno de los aspectos 

integrantes de la misma. Sei'1ala que desde los inicios de la vida, 

en el hecho de reqistrar un evento mediante el cuerpo, se da la 

tendencia a obtener un Goncepto en el que se fija ~· E:e con!>olida 

el conocimiento de uno mh:mo. Lo~ primeroc conocimientos son rudi

mentarios. pero decde el inicio. no sólo son la simple expresión 

de una actividad vi tal del individuo que está entrando a un mundo; 

sino que potrmcialmene existen ciertos mecanismos que qeneran 

la potoibilidad de com;:truir ;,• crear un marco espacial y que son 

del dominio de la imagen corporal, en donde Shilder los denominó 

como: los mecanismos de contacto. 

Para Shilder.. la percepción r-ealiza una labor eminente ccnstr-uc

tiva en la real participación del sujeo en su medio ambiente y 
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de ahí ec nececario retomar el concepto Shilderiano de la zona 

de indiferenciación; lo que nos permite entender lo que corres

ponde a la cencación y lo que ec de la percepción. V una vez ecta

blecida la participación decisiva del cujeto en cu medio ambiente, 

ce delimitará lo que ec del cuerpo }• lo que no ec, o r:ea, lo que 

ec del self. 

Como se ha venido mencionando, en loe primeros ectadioc del 

decarrollo, tanto la personalidad como el mundo externo, están 

estrechamente unidos. En ese ectado de indiferenciación. para 

que el organicmo pueda conocer CU!: propias experiencias, se puede 

loqrar mediante el ectablec!miento de una relación del orqanicmo 

con el ambiente. La re!:ultante de esto ec una ::ona de indiferencia

ción, mü:ma que hará posible que ce den loe fenómenos de pro}'ección 

los de perconi:ficación }' loe de identificación. Esta zona de indi

ferenciación a la que ::hilder hace referencia. no es priv.:itiva 

de la infancia, sino que acampana al hombre en toda cu vida y 

la com:ider.:i como la expresión micmo del ecfuerzo constructivo 

en que el objeto penetra en el mundo interior del cujeto cuya 

máxima pof:enión como \.•ivencia incompatible ec: la cennación de 

e! mi!:mo. (Rincón.1971)(51). 

t·linnicott también hace mención de una zona intermedia que ce 

da en la experiencia entre el ::::ujeto y el objeto,. en el que el 
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primero tiene durante toda cu vida, la pot:ibilidad de crear valores 

e ideales. De esta manera, entre lo que se espera valorar en la 

relación entre el sujeto }' el objeto, }'a sea en forma de sansa-

cienes, percepcionet:, respuesta:;: motoras o el miundo de las repre

sentaciones, se encuentra la imagen corporal que "llena" ésta 

zona intermedia y que sirve como el vinculo entre el sujeto y 

el objeto, en donde se abriqa asi un microcot:mos representado 

por el mismo cuerpo. 

Con respecto a la imaqen corporal. Shilder senala que en todas 

las ecferas de la vida psíquica, está la presencia de la imagen 

corporal. reconociéndola corno un "Yo perceptivo", o un "Yo percep-

tual" }' que adquiere particular relevancia en las primeras facetas 

del desarrollo del Yo. 

Como origen del Yo, la considera como 11 tentáculo del Vo•, para 

aprehender la realidad exterior, en donde la imagen corporal sirve 

como una estructura que por excelencia, actúa como órgano que 

parte de la custentaci6n de acti tudas. De ectac apreciacionec 

surge la pregunta: ¿Por qué no considerar la imagen corporal como 

un tentáculo del Self? E:;ta es la primera condic16n para que exista 

la imagen corporal. que para Shilder e::: la imagen del Self, de 

~1, del individuo. del la aut:oidentidad; que lleva en ::::i la semilla 

de la autoconciencia y de la autorrealización. 

Por último, senalaré que, al actuar se crea un espacio :1 ce 
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com:;olid.:i una percepción }' una sensación dentro de si para de 

ah1 interiorizar una realidad al igual que una imagen traccencen-

tal; cambiante, prena de espejismos, pero una imagen de el como 

punto de referencia de uno mismo sobre todas la cosac. 

M. MAHLER 

Esta autora ectudia el desarrollo del nino en la interacción 

con su madre }' obcervca los progresos de la individuación. Al 

obcervar éste proqreco que le permite al nino su autonomía, deccri

be cuatro faces del desarrollo: 

1) Auticmo normal: Se extiende desde el nacimiento hasta el segundo 

mes. Inicialmente se concibe un sistema psiquico ai:::lado de estimu

las del mundo exterior }' que puede satisfacer de un modo autistico 

sus necesidades de alimento. En forma simbólica, esta autora con

ceptualiza el estado sensorio de las primeras semanas de vida 

como autismo normal, por el estado de desorientac16n alucinatoria 

primitiva en el cual, la satisfacción de la necesidad, pertenece 

a su propia órbita omnipotente autista. 

Las nececidades }' satisfacciones que proporciona la madre para 

reducir la tensión, no pueden ser aisladac ni pueden cer diferen

ciadas por el pequcno de nus propJon intento~ de reducción de 

tensión (Yo primitivo). (Mahler,1985)(40). El naonato no advierte 

que la ~atisfacción de ~un necesidades dependen de otro seuo9Ya 



que con natisfechat: en forma per16dica por una madre con una 

!:ensibilidad particular. 

La catexia corporal limitada a los procesos endógenoc, ce ex-

tiende a los organos sem:;:oriales para la percepci6n del no-Yo, 

qracias a. su función, el lactante ·ya se percata de que la saticfac-

ción de cus necesidades dependen de una fuente externa a su Yo 

corporal. Este logro marca la tram::ición de la siguiente fase; 

2) Simbiosis: del segundo mes en adelante, inicia el conocimiento 

confuso del objeto satisfactor, pues la fiqura materna aún no 

ce percibe como una persona totalmente separada del infante, sino 

como una especie de ex.tensión de su propio ser. El término de 

simbiosis. es tomado de la biologia e implica que el infante es 

absolutamente dependiente del socio simbiótico (la madre). Es 

un estado de indiferenciación, de fusión con la madre en el que 

lo interno y lo externo sólo ~e empiezan a sentirse corno gradual

mente diferentes. (Escamilla, 1989) C22). Es en la imagen corporal 

donde se da el cambio de catexias propioceptivas hacia las catexias 

son~orioperceptivas. denotando un gran avance en el de:::arrollo 

.y que es un pre-requisito fundamental para la formación del Yo 

corporal. A:::i, dentro de esta matriz de dependencia, la fic;ura 

de la madre lleva a la organización gradual del individuo: el 

Yo. Por medio del cuidado materno (Yo auxiliar), el infante e~ 

sacado gradualmenta hacia un mayor estado de alerta sensorial 
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y a un mayor contacto con su mediP ambiente. 

Este estrecho contacto corporal con la madre, es un pre-requi-

si to para que el nino vaya reconociendo poco a poco un mundo fuera 

de si mismo, una realidad externa representada por la madre. De 

acuerdo a. las secuencias de placer-displacer, se demarcan las 

expresiones del Yo corporal dentro de la matriz simbiótica que 

son depositadas en lo que se conoce como : la imagen corporal 

(Mahler, 1985) (40). 

De esta manera, las reprermntaciones del cuerpo contenidas 

en el Yo primitivo del infante, sirve como mediador entre las 

percepciones internas y externas. Por otro lado, Mahler senala 

que, por un lado el Yo se moldea bajo el impacto de la realidad 

}• por otro lado por el impacto de los impulsos instintivos. En 

donde el cuerpo contiene dos clases de autorrepresentaciones. 

Hay un núcleo interno de la imagen corporal con un limite que 

es volcado hacia el interior del cuerpo 'i" lo divide el Yo y una 

capa externa de enqramas corporales sensorio-perceptuales que 

contribu}'e a los limites del ser corporaL En este sentido, las 

sensaciones !;.ternas forman "el núcleo del ser" del cual se e!:ta-

blecerá una sensación de identidad. CEscamilla,1989 y Mahler,1985) 

(22 ~· 40). A partir de entan vivencias proporcionadas bajo el 
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marco de una relación simbiótica, se va formando una imagen interna 

de la madre y que paradójicamente facilita el despr~ndimiento 

que debe realizarse en la siguiente fase; 

3) Separación individuación: De los ocho meses en adelante, en 

éste periodo se disuelve el v!n.culo intenso que unia al lactante 

con su madre. r..a maduración neurológica, capacita al infante a 

movilizarse independientemente; lo que le produce una sensación 

de placer y de independencia. 

Con respecto a éste proceso de separación,. Mahler senala lo 

siquente: "la ceparación consiste en los logros, en la fo~ación 

de sus propias caracter!sticas individuales". (Mahler,.1985) (40). 

4) La consolidación de la indivuación }• los comienzos de la constan-

cia objeta!, en donde se da una estabilización de su imagen interna 

as! como el logro cognitivo-afectivo de una conciencia de separa-

ciób y de la estructura Yoica. 

La teoria de esta autora, no considera los procesos impulsivo 

)' objeta! como separados,. sino que postula una interacción esen-

cial y que participan en el proceso del desarrollo de la estructura 

de la personalidad. 

RENE SPITZ 

Describe las etapas de la evolución psicogenética en base a 

la relación que el infante establece con la fiqura materna. fü:tudió 
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minuciosamente las partes corporales que se van activando durante 

el curso del desarrollo as! como las funciones fisiológicas infan-

tiles que se despliegan posteriormente durante el curso del desa-

rrollo. Etote autor mantiéne la idea de Preud con recpecto a que 

la libido es la fuerza que se encuentra presente durante el curtoo 

de la evolución del infante, en donde la libido juega un papel 

muy importante y decisivo en el desarrollo de los primeros contac-

to!: humanos, especialmente en la relación madre-hijo; la cual 

con!:idera como un catalizador indispensable que le permite que 

la libido fijada en las distintas zonas erógenas del cuerpo, se 

liqen a los objetos externos en términos de lo que llama Spit::: 

de una relación objeta! (Escamilla,1989)(22) .. 

Bl desarrollo hacia el establecimiento de esas relaciones de 

objeto, es favorecido por el perfeccionamiento progresivo del 

sistema de comunicación en la diada. que parte de una base afectiva. 

Spitz senala que este si!:tema de comunicación empieza por el 

contacto corporal más primitivo y culmina con la formación del 

lenquaje y ésto permite que los dos seres -uno en formación }' 

el otro maduro -, se encuentren en perpetua comunicación; en donde 

la conducta de uno, engendra una respuesta en el otro, lo que 

a su vez sirve de estimulo para una nueva conducta en el primero. 

As!, Spitz desarrolló tres etapañ que se dictinquen por las 

difere!ltes características que t:e dan en el nino, mediante la 

113 



relación que establece con ::ou madre: 

1) Pre-ob"jetal (0 a 3 meses): Aqui el ni no funciona mediante los 

reflejos, respuesta::: a sensaciones "precarias" y responde a la 

simple recepción de estimules. Aquí no existe una representación 

psíquica del infante, en donde su Yo es rudimentario y se encuentra 

en formación; en lo que se podria llamar de una fase de indiferen-

ciación, en donde su interacción con el medio es puramente fisio-

lógica. Aqui no exiete una distinción entre el yo y el no-Yo, 

entre el si mismo y la madre, en donde toda la fuente de sarisfac-

ción proviene del propio cuerpo del infante. 

2) Precursor del objeto (3 a 7 meses): El primer orqanizador marca 

un cambio fundamental especificado por la aparición de la sonrisa 

en el nino,. en donde se presenta como una respuesta al rostro 

hwnano y es testimonio de los primeros establecimientos de la 

formación del Yo. Esto so debe al resultado de tres aspectos pri

mordiales: de la relación objeta!, de la maduración somática y 

del desarrollo psíquico. 

Según este autor, el objeto es el rostro h!--1mano }• se llama 

precursor, por lo que el nif'l.o aún no reconoce el rostro humano 

de determinada persona, ni no percibe sólo una perquena sei\al. 

No es un objeto real, sino una Gestalt, e~ decir. una entructura 

que se caracteriza por su forma y al ser su presencia constantA; 
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provoca la aparición de la organización del Yo en el nino y que 

es auxiliado por su madre. 

3) Objeto libidinal (8 mese" en adelante): Aqu1 la re.,pue"ta del 

nino ya se vuelve selectiva, es decir, el nino ya no sontie a 

cualquier rostro, sino sólo el que él conoce. Esto hace que el 

ni no se de cuenta de la presencia de nu madre, lo que permite 

que se de una superación del proceso de fusión prt3vio. Ello implica 

la unión de dos impulsen: el libidinal y el agresivo, lo cual 

ocurre cuando la madre es :::uficientemente gratificante y ademán 

es capáz de facilitar la diferenciación. 

Aqui aparece el sequndo organizador de la psique, que es la 

capacidad de reconocer coqnitivamente el rostro de la madre y 

el indicador de la angustia ante los extranos testifica la inte-

qración proqresiva del Yo, as! como su nueva capacidad para dis-

tinquirlo del no-Yo, y de la división entre la madre; que es la 

principal característica en la relación madre-hijo. El loqro funda

mental es el cambio que se establece en el área de la comunicación. 

Aqu1, la tram::misión directa de los mensajes corporales, se 

transforma en un medio de comunicación muy primitivo, en donde 

la primera a.bntracción que el infante hace e!O el "no", el cual 

es un indicador de que está. organizando lo que Spitz llama: "la: 

comunicación nemántica". Bl uso de un siqno semántico afirma la 
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independencia del nino y al mismo tiempo limita su acción impulsiva, 

en donde le permite llegar a la distinción entre el sí mismo y 

el objeto materno; y en consecuencia, ésto permite al nino entrar 

en el campo de las relaciones :::ociales. CE:::camilla, 1989 y Spitz, 

1976) (22 .Y 56). 

Como se ha venido apreciando, Spitz habla de organizadoreG, 

para hacer referencia a tres estadio::: de la organización ps:iquica: 

El primer organizador de la psique, que se da mediante la percep

ción pura y que establece los inicios del Yo. El segundo integra 

las relaciones de objeto con las pulsiones }' considera al Yo como 

una estructura psiquica organizada con una variedad de r:istemas 

y funciones. El tercero abre el camino para el desarrollo de lac 

relaciones de objeto, lo que hace posible la emergencia del Self, 

as:i como los inicios do las relaciones humanas. 

De er:ta manera se observa la importancia de las primeras: rela

ciones de objeto que el nin.o establece con su madre y que ésto 

sirve de precursor para el desarrollo posterior del Yo y del sí 

mismo. 

A manera de resúmen, se hace incapié en la importancia de los 

aportes de cada teoria del estudio del autoconcepto Y la im.::igen 

corporal. Se observa que existen diferentes enfoques o teorias" 

para el estudio de la imagen corporal y que la definición del 
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término. varia dependiendo del punto de vinta de cada autor. Aqui 

ne adoptó la definición propuesta por P. Shilder, el que define 

a la imagen corporal como la figura de nuentro cuerpo que nos 

formamos en la mente. la manera en que el cuerpo aparece ante 

nosotros n\ismos. 

Sin embargo. es importante hacer una clara específicaci6n de 

los términos esquema corporal e imagen corporal ya que ambos concep-

tos ne encuentran íntimamente ligados en una relación subjetiva 

y que en ocasiones se presta a ciertas dudas o confusiones. Pero 

antes de ésto. e::: importante hacer un pequeno paréntesis y ubicar-

nos en la teoria de los esquemas para esclarecer los conceptos 

de esquema y representación mental. 

La necesidad de contar con modelos amplio!:: y abstractos que 

permitan explicar la representación mental. se oririga en la gran 

cantidad de investiqaciones que se han realizado en el campo de 

la coqn!ción. El ectudio de la reprecentación comenzó en1879, 

cuando Ebbinghaus inició un programa experimental que revolucionó 

la psicolog!a coqno!:ci th•a de ~u tiemp~·· (Fiqueroa ~· cols.1982) (27). 

Su tema de interés era la memoria ectudiada experimentalmente 

e imprecionado por la aplicación del método e~:perimental al ectu

dio de las cencaciones, cambió la idea de aplicar la micma 
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aproximación al estudio de la memoria. Para demostrar que la memo-

ria podria estudiarse dentro de un laboratorio, realizó una serie 

de investigaciones basadas en la!: concepciones asociacionistas 

de los filósifoc empiristas, puesto que concideraba que la memoria 

estaba coinpuesta por datos senºsoriales aiclados y sin significado, 

los cuale!i, mediante un mecanismo asociativo podrían encadenarse. 

Ebbinghaus posturó, que la asociación era el mecanismo que regia 

los procesos centrales de la memoria. No nofi detendremos a expli-

car con detalle los experimentos de Ebbinghaus, sino los resulta-

dos de éstos. De esta manera lac aportaciones de sus estudios 

fueron que las informaciones que nos proporciona el medio ambiente 

son representaciones directas. fijas e inmutables; las cuales 

se almacenan en la memoria del individuo. 

El mecanismo asociativo es lo que permite la activación de 

una de estas unidades de representación }' conduce necesariamente 

a la re-activación de aquellan otras con las que está anociada. 

La aportación de Ebhinghaus nos permite entender la idea de 

que el individuo es un ser receptivo CU}'a actividad se reduce 

a entablecer una serie de asociacionen. 

Bartlett en 1932, siguendo los estudios de Ebbinghaus .. termina 

o completa el entudio de la reprecentac16n mental. (Figueroa y 
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Bartlett sugiere que nuestro conocimiento del mundo se compone 

de un grupo de modeloc o esquemas basados en nuestra propia expe-

riencia, de manera que cuando se presenta un nuevo material, basamos 

el nuevo aprendizaje en esquemas ya existentes. de esta manera 

se observa que el mundo está representado en esquemas, los cuales 

!:e constru}•en mediante nuestras experiencias en éste. Tanto el 

aprendizaje como el recuerdo son visto!: como proce!:o!: activofl 

que im:olucran un esfuerzo cognof:citivo i' también como proceE:os 

con!:tructivos; ya que lo que se aprende y se recuerda, ademAfl 

de que depende de los esquema!: pre-exi!:tentes; recrea el original. 

El concepto de esquema fue la clave en la explicación Bartletiana 

i' écte concepto fue retomado por Sir Henr}' Head, quen lo usa para 

referirse a "la imagen corporal o modelo en el qué fle mantiene 

la posición relativa de nuestros miembros". (Fiqueroa y colfl, 1982) 

(27). De é!:to, Par is, Piaqet y Bartlett, sostienen que los nir'los 

no almacenan imagenes u oraciones como copias estáticas de lafl 

origina.les, sino que incorporan relaciones sepuenciales de repre-

sentaciones unificadas que proporcionan un ~ignificado del material 

del lactante. Por lo que las reprecentaciones formadas, esté.n 

expuestas a sufrir transformaciones durante el curso del deE:arrol lo 

del nino. 
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De esta manera, la representación mental para estos teóricos, 

estaba relacionada al cómo trabaja la mente. en dónde la problemá-

tica pasó a Der la búsqueda de un modelo teórico que permitiera 

explicar loD mecanismos que sub}•acen a tales procesos en donde 

prefirieran ofrecer explicaciones del por qué sucedia un hecho, 

más que la simple descripción de lo que habia pasado en una nitua-

ción experimental. 

Después de esta revisión sobre la teoria de los esquemas,. se 

pasarán a definir los términos de esquema corporal e imagen carpo-

ral. de donde se pretende tomar en cuenta las apo~taciones de 

las teorías fenomenológica, neurolóqica y pcicoanalitlca ~· enqlo-

barias en una sóla idea, para explicar cómo se da el conocimiento 

del propio cuerpo. 

El esquema corporal especifica al individuo como representante 

de una especie ~· ec com:iderado como el interprete de la imagen 

corporal,. en el sentido de que permite la objetivación de una 

intersubjetividad expresada en el lenquaje. la mimica, el dibujo 

o modelado, en la relación con otros. etc. Asi ce hace referencia 

al cuerpo en un espacio fi!::ico determinado, en donde ese espacio 

es construido por el propio cuerpo. 

El esquema corporal e~ una relaidad de hecho y en cierto modo 
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ec nuectro vivir carnal al contacto con el mundo exterior. Se 

ectructura mediante el aprendizaje y la experiencia }'a que nues

tras experienciac de la realidad y durante el curno del decarrol lo. 

dependen de la inteqridad del orqanicmo o de cuc lesiones transito-

rias o permanentes, en donde el esquema corporal está ligado al 

cujeto }' a cu hictoria. De acta manera. el esquema corporal reposa 

en lon cambios posturalen. en donde la postura conntituye un elemen-

to esencial para el conocimiento de nuestro cuerpo. Cada postura 

o movimiento se regintra en un esquema previamente establecido 

y la actividad cortical establece una relación con un nuevo grupo 

de sennacionen suscitadas por la nueva postura. 

En el esquema. todo evento participa por medio de loe movimien

tos corporales, se agrega a un modelo que tenemoz }' que se encuen-

tra eztablecido, lo que quiere decir que el esquema corporal se 

va formando en base a esquemas pre-establecidos. y se integra 

mediante la capacidad de reconocer cualquier postura o movimiento. 

En lo que se refiere a la imagen corporal. como el término 

lo define, es la representación mental que el' individuo tiene 

sobre su PI'OPio cuerpo. En la imagen corporal se da la sintecic 

de lac experiencias emocionales y está formado por material in

consciente. en el sentido de que toda la vivencia relacional con 
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el medio ambiente, oe integra a \L'la huella mnémica y al mü::mo 

tiempo oe ·encuentra en una oi tuaci6n dinAmica. 

En el esquema corporal, cu eotructuraci6n oe baca en las expe-

riencias gratificadoras o negativas, en donde el cuorpo va aoimi-

lándolao a cu estructura o esquema; en la imagen corporal ::;ucede 

algo similar en el sentido de que ésta se estructura mediante 

la huella mnémica o memoria que el individuo va acimilando en 

ou inconsciente, por lo que ha nido referida exclusivamente a 

lo imaginario o a la representación mental. 

Así como en el esquema corporal cada postura ee registra en 

un esquema pre-establecido y que sirve como principio para la 

organización de esquemas pooterioreo, en la imaqen corporal loo. 

sentimientos o emociones se registran en la memoria al aoociarse 

con loo eventos del medio ambiente, se va integrando la representa

ción mental del cuerpo. 

Gracias a nuestro esquema corporal que se encuentra relacionado 

con la imagen corporal, podemos entrar en comunicación con otros, 

por eoo ne dice que el esquema corporal permite la objetivación 

de una intercubjetivldad. de ecta manera ce explica que en la 

medida que ~e da una actividad mediante el cuerpo del nino acondro

plásico, écta actividad va transformando ou experiencia de acuerdo 
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a la vivencia de su cuerpo; de donde las experiencias aqradables 

o decagradablec se inteqrarán en la actividad fisica. 

Mediante su cuerpo. el nino acondroplácico genera la percepción 

de si mismo y esto le sirve como principio organizador de su per-

capción. Asi la percepción de si mismo comienza con la vivencia 

de EiU propio cuerpo, en donde se da una compenetración y un encuen-

tro consigo mismo; su propio cuerpo, aSi como la percepción de 

éste organiza las cosas de su mundo. Sin embargo, el conocimiento 

del cuerpo se da en la medida que Eie cuestiona por si mismo, es: 

decir, el darce cuenta de si mismo como un ser vivo con un cuerpo 

fisico .. ~qui toman particular importancia los movimientos postura-

lec del cuerpo, ya C{'.Je éstos expresan una determinada forma de 

ser de la personalidad y revelan emociones ~· sentimientos que 

el nino acondropl5c.ico experimenta. 

De esta manera se entiende que lo concretamente vivido se con

vierte en uno de los puntos básicos para el conocimiento del cuerpo 

en el acondroplásico. Mediante la experiencia de su cuerpo, expe

riencia que ce da ante todo como un sentir; su cuerpo deja de 

formar Parte de Jos objetos :l paza a formar parte de zi mismo. 

De aqui queda claro que el cuerpo no es un agregado material 

separado de la existencia individual, sino que entra en relación 
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con el mundo. Por eso. los accidentez en nuestra com::tituc16n 

corporal dezempef\an un papel de mediadorez a condición de que 

deben ser sentidos como hechos puros que nos denominan y mediante 

la conciencia que se tomen de ellos. se convertirá en un medio 

de ampliar el conocimiento de si mismo. 

Al situar el cuerpo en un espacio :,.• un tiempo que el mismo 

nino acondroplásico va construyendo, se dará en la medida que 

reconozca el concepto de su propio cuerpo como algo que tiene 

que ser vivido. De aqui que la experiencia que obtenqa mediante 

su cuerpo, debe f::entirla cerno entranablemente f::U:,.·a. compenetrada 

en cuc Self en donde ef::tablecerá un puente entre él }' las cesas: 

mundo y cuerpo Ee hallan l iqados en una relación en donde las 

cosas forman parte del mundo que le rodea. 

El cuerpo del nif\o acondroplásl co representa el punto de refe

rencia y el medio de crear un espacio. Por un lado porque es el 

"aqui 11 como un verdadero centro-eje }' por otra parte. el medio 

de captar un espacio polidimensional, por lo que este espacio 

exterior se constitu}'e por la f:imple acción del cuerpo y que poceé 

el poder de dar un sentido al sentimiento de s1 mismo. 

A~i la motricidad va a organizar todo un mundo de censaciones 

y emociones que s:e manifiestan en centimientos ~· que permiten 

la via del conocimiento del cuerpo l' del mundo de los objetos. 
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Toma particular relevancia la participación del movimiento para 

el conocimiento del cuerpo, en donde se tiene que cobrar concien-

cia de los cambios operados en la postura. La capacidad para mover

ce, influye en la propia valori~ación y para el conocimiento del 

cuerpo en el acondroplásico, en donde es importante su contextura 

ficica y cu capacidad para moverse. 

Como se cenaló en apartados anteriores, la motricidad y la 

función poctural del cuerpo, juegan un papel importante dentro 

de la evolución psicobiolóqica del nino acondroplésico, en el 

sentido de que mediante los movimientos posturales el nlno adquiere 

conciencia de su propio cuerpo y que junto con las emociones per

miten el conocimiento de si. mismo. 

Las primeras emociones se basan en impresiones posturales y 

nirven como base de la postura y aqui se establece el primer tipo 

de comunicación entre el nino acondroplásico con su medio. Junto 

con la experiencia vivencia! de su cuerpo mediante las impresiones 

posturales y el reconocimiento de éstos. permiten al acondroplási

co el conocimiento de su cuerpo; es decir, se da una relación 

entre lo experienctalmente vivido y la función postura! del cuerpo, 

en donde primero el ntno tiene que reconocer e.u e}cistcncio. como 

11 ser en el mundo" r para después reconocer loe movimiento~ postura

les de su cuerpo. De esta manera, en la medida que el nino acondro-
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plásico va localizando su cuerpo en el medio ambiente, va adquirien-

do una mayor orqanización de las partee de su cuerpo. Las reacciones 

tónicas del cuerpo toe traducen en un reqü:tro que son las manifes

taciones emocionales }' afecti\:as. 

La presencia del nil'lo acondróplasico se dará mediante el des

cubrimiento de sus sentimientos de placer-dicplacer expresados 

a través de su corporeidad, en donde debe sentirlos como entrana-

blemente suyos. 

Se observó que la noción del cuerpo también va a la par con 

el desenvolvimiento del Yo, donde toman particular relevancia 

la relación objeta! en los primeros meses del desarrollo y durante 

el curso de éste. 

Los primeros valores de la infancia serán registrados en base 

al conocimiento del cuerpo del nino acondroplásico. El cuerpo 

de estos ninos sirve de asiento }' es oriqen de sem:aciones aunadas 

de placer-displacer, de donde los impulsos se van a vincular tempo

ralmente con lac experiencias de satisfacción derivadas de la 

relación madre-hijo asi como de sus contacto::: fisico. Independien

temente del medio ambiente en el que el nin.o acondroplásico ~· 

su madre ce desenvuelven ~· en relacionan; la importancia en el 

vinculo de ambos. sirve como principio organizador del Self en 
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éstos ninos. Es decir, mientras m~s afectivo sea el vinculo entre 

el acondroplá::dco. mediante una relación que vincula tanto las 

palabras de afecto como el contacto corporal amoroso de cu madre; 

ce dará el verdadero Self o sentimiento de ci mismo en estos ninos. 

De esta manera se observa que tanto la teoria neurolóqica, 

fenomenolóqica y psicoanalitica aportan un amplio conocimiento 

por el conocimiento del cuerpo en el acondroplásico. en donde 

ce da una interrelación entre cada una. Es decir. en la teoria 

fenomenolóqica vemos la importancia de la experiencia del cuerpo 

y de los conceptos de cuerpo-vivido ~· cuerpo-sentido. Aqu! se 

vinculan los movimientos posturales del cuerpo, l' el papel de 

la motricidad; lo que aporta la teoria neurolóqlca. 

De esto ... van a conformar el conocimiento del cuerpo que van 

a vincularse con el profundo sentimiento de si mismo. De aqui 

que se siga la idea propuesta por P. Shilder, el cual senala que 

seria un error suponer que la fenomenoloqia }' el psicoanálisis 

pueden separanoe de una teoría neurológica, }' sugiere que para 

el conocimiento del cuerpo puede ~· debe ser incorporada una teoría 

psicológica que vaa la perf:onalidad como una totalidad. 
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ME TODO 

El trabajo con éste tipo de paciente.e. ha permitido obcervar 

que el padecimiento afecta de igual manera al autoconcepto tanto 

de ninos -como de nH'iac con acondropla.cia. 

l. PLl\NTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son las diferencias en el autoconcepto entre ninos 

)-' ninaff con acondroplasia, dependiendo del ~exo de cada uno'? 

2. HIPOTESIS 

Ho: No habrá diferencian significativas en el autoconcepto tanto 

en ninas como en nittos con acondroplacia. Es decir, el padecimiento 

afecta de iqual manera sin importar el sexo de cada uno. 

Hi: Si habrá diferencias .cignificativas en el autoconcepto tanto 

en ninas como en nit'los con acondropla.cia. Es decir. el padecimiento 

afecta de diferente manera dependí ende de1 sexo de cada uno 

3. DEFINICION DE VARIABLES 

V. O AUTOCONCEPTO: "Es la idea que tiene el individuo de !:f mismo; 

que resulta ser un componente primario de la autopercepción. E!: 

decir; la representación que la persona tiene de si misma". (Cooper-

smith, 1967) (5). 

IMAGEN CORPORAL: ºSe define a la imaqen corporal como la figura 
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de nuestro cuerpo que nos formamos en la mente.. la manera en que 

el cuerpo aparece ante nosotros mismos" (P. Shilder, 1935) (57). 

V. I: SEXO: "Es la conducta sexual de un individuo, no solamente 

depende de su morfoloq1a y del aspecto de sus órqanos genitales; 

sino también de la educación~· sus hábitos". (Merani .. 1986)(44). 

4. POBLACION 

La población o muestra fue obtenida del Servicio de Genética 

y atendidos por consulta externa en el Departamento de Salud Mental 

del Instituto Nacional de Pediatría. 

El tipo de muestra es deterministica, ya que se seleccionaron 

los sujetos en base a los criterios de inclusión y exclusión. 

El tipo de muestra es descriptiva .. ya que se hizo una comparación 

inter-sujetos, es decir .. entre ninos }' ninas con acondroplasia. 

s.~ 

Para la obtención de la muestra,. !:e seleccionaron a 10 ninos 

en base a los siquientes criterios: 

a) CRITERIOS DI! INCLUSION: 

- 5 pncientes del sexo masculino. 

- 5 pacientes del sexo femenino. 

- Pacientes diagnosticados con acondroplasia. 

- Comprendidos entre los 6 a 12 anos. 



bJ CRITllRIOS DE E:.XCLUSION: 

- Pacientes con deficiencia mental u otra encefalopatia. 

- Pacientes con tranntornos psiquiátricos. 

Para finalidad de los criterios de exclusión. los sujetos ce 

sometieron a la administración de las pruebac de Bender l' WISC¿ 

utoando los criterios establecidos por- el propio autor, en el caso 

de WISC Y los de Koppitz en el caso del Bender. 

El tipo de muestra en deterministica ya que se seleccionaron 

a los sujetos en base a los criterios antes mencionados. Cabe 

senalar .. que la muestra fue obtenida del Servicio de Genética 

~· atendidoto por commlta externa en el Departamento de Salud Mental 

del Instituto Nacional de Pediatría. 

6. llSCENl\RIO 

Tanto las entrevistas como la aplicación de instrumentos, se 

realizaron en el Instituto Nacional de Pediatria, en alquno de 

los consultorios del Departamento de Salud Mental. Los sujetos 

fueron previamente canalizados del Servicio de Genética }• fueron 

atendidos por consulta externa. Los ccnsultoriOs contaron con 

las condiciones necesariac para la apl1caci6n: amplio ecpacio, 

buena ven ti !ación, asi com~ la adecuada iluminación. Ec importan

te senalar que los instrumentos psicolóqicos se aplicaron bajo 
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condiciones especiales, favorablec para los nin.os acondroplásicos. 

Es decir, la mesa de trabajo y las cillas fueron pequenac, en 

donde el psicólogo se adaptó a las condiciones de éste mobiliario 

acorde a la estatura de éstos; los que les permitió a los ni nos 

un mayor nivel de confianza en la realización de la prueba y en 

la relación con el psicólogo. 

7. INSTRUMENTOS 

Para motivos de control; se realizó una ficha de identificación, 

la cual se confonnó con los siguientes puntos: 

PICHA DI! IDENTIPICl\CION: 

- Nombre, 

- Edad. 

- Sexo. 

- Fecha de nacimiento. 

- Fecha de reporte. 

- Nivel socioeconómico 

- Procedencia. 

- Estatura. 

- Diagnóstico. 

TEST DE LA FIGUR.~ HUM/IN/\ DE Kl\REN MACHOVER: 

Es una prueba pro~tectiva que com:ü::te en dibujar en una hoja 

blanca una figura humana completa. Posteriormente se le pide al 
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cujeto que dibuje en una cegunda hoja, una figura humana del sex.o 

opuecto a la primer figura. El .!>Ujeto tiene que eccribir una breve 

historia de cada una de lac figuras. El material consiste en hojas 

blancas, lápiz de preferencia del f/2 y goma de borrar. 

TEST DE FR.~SES INCOMPLETAS PARA NIROS DE SACKS.(F.I.S.). 

Ec una prueba pro:,•ectiva semi-estructurada :,• consta de 55 frases. 

La edad de aplicación ec de los 6 a los 13 anos 11 meses. El tra-

bajo del sujeto conciste en completar la frase de acuerdo a lo 

que él piense. Estos reactivos se aqrupan en 3 áreas representati-

vas de la personalidad: 

1) Relaciones familiares, 

2) Relaciones interpersonales, 

3) Autoconcepto. 

Siendo ésta última área de nuestro interés 

B. PROCEDIMIENTO 

Previamente,. los sujetos fueron canalizados por e.l cervicio 

de Genética. Se obtuvo una entrevista inicial con los padres y/o 

turar del nino, en donde se les invitó a que cu hijo participe 

en el presente trabajo. se les informo acerca de ésta y de que 

la información obtenida seria confidencial y de que cólamente 

el loe conocer1.an los resultados de la valoración 

Se let: explicó la importancia de ~a participación de su hijo 
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en la investigación, en cuanto a que loe recultadoc obtenidoc 

en ésta, nos permitirán conocer mejor las reaccionec emocionalet: 

por- los cuales atraviesa el nin.o, debido a su padecimiento. 

Al aceptar, se les pidió que fiI111aran una carta de consentimiento 

informado,; en donde se da consl:ancia de la participación del nino 

y de que los padres están de acuerdo y dan su consentimiento de 

la participación de su hijo. (Ver hoja de anexos). 

Asi, ce procedió a realizar la ficha de identificación y poste-

riormente se estableció la linea de trabajo a sequir con el nino: 

Se les explicó que el nin.o tendría que acudir a 3 sesiones de 

una hora aproximadamente, una vez a la semana. El horario quedó 

a disPosici6n de los padrec, con el fin de que no se interrumpie-

ran las actividades escolares del nif'\o. También se les infor-mó 

con respecto a los instrumentos psicológicos que se utilizaron. 

9. /\NALISIS DE RESULTADOS 

RESULTADOS DEL FRASES INCOMPLETAS. 

1) Para tener un conocimiento sobre el autoconcepto de los ninos 

con acondropla:::ia, se utilizó la pureba de F.:I.s. de SacksJVer d.n(Jxos). 

2) El análisis de confiabilidad se realizó por inter-juecen; 

- Se seleccionaron a 3 jueces, cu~'º criterio fue, que zean p:::ic6lo-

qos cinicos con experiencia en el manejo de la prueba. (Titulados). 

- Es importante !:en.alar que la forma de calificación para nin.os 
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es diferente que para la de adolescentes y adul toe. Por ejemplo; 

en el F. I.S. de adolescentes y adultos, lec reactivos se encuentran 

aqrupadoc en 4 áreac que a su vez se dividen en actitudes, orqani-

zadas de la ciquente manera: 

Actitud hacia el padre (Frases l, 16, 31 }' 46). 

Actitud hacia la madre (Frasee 14, 29.. 44 }' 59). 

Actitud hacia la familia (Fra"ª" 12, 27, 42 y 57). 

- En la prueba de F. r.s. para ninos, la interpretación ce baca 

en el análisis del contenido de las recpuestas para cada reactivo,. 

es decir .. loe reactivos no están organizado!: de tal manera que 

estén dividido::. en actitudes. 

- Ec por esto que se les pidió a los jueces que a su criterio 

senalaran de los 55 reactivos, cuáles miden autoconcepto; quedando 

un total de 16 reactivos: 

l. - (l) Si }'O fuera grande .... 

2.- (2) Me qustaria ... 

3.- (5) Oh, como me gustaría ... 

4.- (7) Lo que me entristece ... 

5.- (14) Me qustarla ser ... 

6.- (15) Si }'0 fuera más inteligente ... 

7.- (IS) Mis amigos creen ... 

8.- (19) Lo que más me gustaría .. . 

9. - (21) Cuando sea mayor vo}• a .. . 
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10. - (24) Me enojo porque ... 

11.- (25) Avece!: Pienso que seré ... 

12.- (36) Me parezco a ... 

13. - (39) Ora qente piensa que soy, .. 

14. - (40). Me gustaría ser ... 

15.- (43) Aveces me sien to trinte porque ... 

16.- (51) Me gucta car ... 

3) Se procedió a la calificación de los cujetos, con bace a cuo 

recpuectas en la prueba, en donde ce analizaron lo:::: reactivos 

en base a los siquienteo criterios: 

(0) Máximo nivel de aceptación o ausencia de conflicto. 

(1) Aceptación del conflicto. 

(2) Mediana aceptación del conflicto. 

(3) Pobre aceptación o presencia de conflicto no muy severo. 

(4) Rechazo de si mismo o precencia importante de conflicto. 

(5) Máximo nivel de rechazo o respuesta fráncamente conflictiva. 

4) Se capturaron tren matrices con lac calificaciones de loe juecez. 

para los 15 reactivos }' loto 10 ~ujetor: en cada uno. 

5) Se veI"ific6 la conr:ir:tencia entre juecer:, tomando corno (1) 

donde coincidía la micrna calific.:iclón ~m lar: tre$ ~· como (0) cuando 

no exir:tia coincidencia entre lo$ juecec. 

6) se· verificó la com:ictencia con una aproximación de + 1 entre 
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las c.:ilificaciones de loe juecec. CXl). 

7) Se verificó la concictencia con una aproximación de + 2 entre 

las calificacionec de loe jueces. (X2). 

8) La única combinación que resultó ser significativa, correspondió 

a la de lós jueces 1-3; en donde se eliminó al juez H2 debido 

a que no presentaba consistencia en su calificación. 

9) Se efectuó un estudio de consictencfa interna para las respues

tac dadas por loe juecec 1 y 3, tomando (1) como coincidencia 

total y (0) como no coincidencia total. 

10) Para el cálculo del indice de concistencia interna, se recurrió 

a la fórmula de correlación por aproximación al análh:is de varian-

za míH tiple. l. 

- Las sumas eliminaron al reactivo H14 por no ser com:intente 

11) Se recurrió a la fórmula binomial para determinar las diferen

cias siqnificativas entre los dos grupos: ninos y ninas. 

12) Mediante la comparación entre las medias aritméticas de los 

dos grupos, se obtuvieron las respuestas de los sujetos. 

Resultados: 

- No existen diferencias significativas en el autoconcepto entre 

ninos }' ninas con acondroplasia. 

- Sm: respuestas son francamente conflictivac, por lo que ce habla 
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de la presencia de conflicto entre los dos qrupos, en donde existo 

un rechazo de si mismo. 

- Existen muchas respuestas de (0), lo que nos habla que los ninos 

muestran mecanismos de negación al conflicto. 

1. Fórmula derivada por Miquel Angel Rosado del aná.lisis de varian

za, siguiendo los puntos sea.dos por F. Kerlinqer (Investigación 

del comportamiento, técnicas }' metodolog!s. pp 461), basado en 

Ho~/t (Test ReliabilitY obeined by analisis of variance. Psychometria. 

Vl (1949L pp. 153) y en Cronbach (Coeficient Alfa and the interna! 

structure of the test. Psychometrica. XVI (1951), pp. 297). 
137 



RESULTADOS DEL MACHOVER 

- Se obtuvieron 275 rasqo!:: para la fic;ura humana de K. Machover. 

- Se seleccionaron a 3 jueces cuyo criterio fue de que ::;ean psicó

logos cl!nicos titulados, con experi~ncia en el manejo de la prueba. 

- Se hizo un ana.lisü: de confiabilidad: 

a J Por jueces, 

b) En base a los criterios de asignación de reactivos: se le pidió 

a cada juez, que de los 277 reactivos senalara cuáles miden auto

concepto. 

- Se procedió a la calificación de los sujetos .. en donde se le 

pidió a cada juez que senalara con (l) cuando habla presencia 

de rango }' con (0) como ausencia de rasqo en la figura. 

- Se h120 un análisis de consü:tencia a dos nivele.!:: 

a) Para los indicadores, 

b) entre les jueces. 

- Se reali26 la Consistencia interna de la prueba, en donde se 

determinó la confiabilidad del im:trurnento. 

- Ee hizo un análü:is por racgo y por reactivo; :::1 no existía 

con:::ictencia en la::: respuectas de loe juecec, ~e invalidaba el 

r-eactivo, e::: deci!", se eliminaron aquelloc reactivoc cuando la 

frecuencia de recpuestac era c1gnificath:amente baja,. quedando: 
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53 reactiven para la figura #1 y 53 reactiven para la fiqura 112. 

Fiqura fll: 

L - (1) cabeza grande. 

2. - (4) Cabeza con pocos detalles. 

3. - (6) Enfaci& exagerado de lS cabeza. 

4. - (8) Expresión alegre de la cara. 

S. - (24) Linea de la boca fuerte. 

6. - (26) Línea de la boca amplia, tornada hacia arriba. 

7. - (59) Omisión de orejan. 

e. - (72) Nariz corta. 

9. - (76) Cuello destacado. 

10.- (77) Cuello alargado. 

ll. - (80) cuello ancho. 

12. - (86) Manen toscas y mal hechas. 

13. - (102) Brazos fuerten. 

14. - (104) Brazon largos. 

15. - (105) Brazon cortos. 

16. - (113) Brazos tensos. 

17. - (1171 Dedos cortos }' redondos. 

te. - (124) Menos de 5 dedos. 

19. - (128) Castración de un dedo. 

20.- (130) Dedos en forma de manopla. 

21.- (133) Om1~i6n de dedos. 
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22.- (136) Piernas pequenas. 

23. - (138) Piernas toscac. 

24.- (140) Piernas en linea. 

25.- (145) Piernas atoimétricas. 

26.- (147) Piernas tem:ac. 

27.- (153) Pie& pequenoc. 

28. - (155) Pie volando. 

29.- (162) Tronco cerrado en la parte inferior. 

30.- (163) Tronco delgado. 

31.- (166) Dificultad en cerrar la pelvis. 

32. - (167) Incapacidad de cerrar la pelvis. 

33. - (160) Linea de cintura. 

34. - (213) Rigidez. 

35.- (219) FiQUra lfl del propio sexo. 

36.- (221) Fiqura del propio sexo más qrande que el opuesto. 

37.- (223) Figuras pequenas. 

38.- (224) Fiqura como volando. 

39.- (225) Dibujo mocrográfico. 

40.- (230) Figura mal equilibrada. 

41. - (231) Figura con piernato rigida.:. 

42. - (232) Figura rig:ida. 

43.- (233) Linea .:6lida. 

44.- (234) Linea quebrada. 

45.- (236) Linea reforzada. 
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46.- (237) Linea fina. 

47. - (236) Linea gruesa. 

46.- (239) Cambio brusco de linea. 

49. - (240) Linea gruesa l' pesada. 

50.- (250) Omif:iones. 

51.- (251) Figura pequena pobremente desproporcionada. 

52.- (252) Fiquras infantiles. 

53.- (254) Cuadrante superior izquierdo. 

Figura #2: 

1.- (1) Cabeza grande. 

2. - (4) Cabeza con pococ detallec. 

3.- (6) Expreción aleqre de la cara. 

4.- (24) Linea da la boca fuerte. 

5.- (26) Linea de la boca amplia tornada he i a arriba. 

6. - (59) omisión de orejas. 

7.- (76) cuello destacado. 

6.- (77) Cuello alargado. 

9.- (79) Cuello delgado. 

10. - (60) cuello ancho. 

11. - (66) Manos toscas y mal hechas. 

12. - (87) Manos grotescas. 

13. - (102) Brazos fuertes. 

14. - (105) Brazos cortos. 
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15. - (110) Brazos demandantes. 

16 .• (113) Brazos tensos. 

17. - (124) Menor; de 5 dedos. 

18. - (!2S) Castración de un dedo. 

19.- (!30) Dedoc en forma de manopla. 

20. - (133) Omi~i6n de dedos. 

21.- (136) Piernas pequenac. 

22. - (145) Piar.nas asimétricas. 

23. - (!~7) Piernas tensa::. 

24. - (153) Pie~ pequetlos. 

25.- (155) Pie volando. 

26.- (l5B) OmJsión de dedos. 

27. - ( 160) Tronco angulado. 

2H. - (162) Tronco cerrado en la parte inferior. 

ú· - (163) Tronco delqado. 

·30- - (166) Dil'icultad en cerrar la pelvif::. 

3!. - (167) !ncapacidad de cerrar 

32. - C 177) Hombros anchos • 

. J 3 - (178) Tronco cuadrado. 

tl4- (180) L1nea de cintura. 

35.- ~ 213) Rigidez. 

la pelvis. 

:3-Q- (219) Fir;ura fil del propio sexo. 

::3.7 - (221) Fiqura del propio sexo más grande que el opuesto. 
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39. - (22!1) Figura como volando. 

4Q;- (225) Dibujos micloi;ráficos. 

,41. - (230) Fiqura mal equilibrada . 

. ~?. - (231) Fiqura con piernas r19!das. 

43. - (232) Figura rigida. 

!14. - (234) Linea quebrada. 

45. - (235) Llnea frac¡mentada. 

46. - (236) Linea reforzada. 

47. - (236) Linea gruesa. 

AS. - (240) Linea gruesa y pesada . 

. a,9. - (244) Borradurac . 

. S\'. -.(250) Omisiones. 

,5\, - (251) Figura pequena pobremente desproporcionada. 

52 - (252) Fiquras infanti len. 

r:1. •· (254) Cuadrante superior i~quierdo. 

Con recpecto a la confiabilidad por Jueces, permitió determi-

nar la existencia de estabilidad y consistencia en la prueba me·· 

diante la correlación Phi. 

Phi - CP.D -BC) 

Correlación sujeto total. 



- Una vez obtenida ln com: ictencia entre juecec aci como la ocu-

rrencia del rasgo .. ce procedió a la comparación entre las figuras 

de loe 10 eujetoc: 

1) Fiqura 111 Vs. Figura 111. Aunque mostró mayor número de diferen-

cias, no es muy significativa .. 

2) Figura 112 Ve. Figura 112. No hay diferencias cignificativas 

en la ejecución. 

3) Figura Hl Vs. Figura #2. No hay direrencias significativas 

en la ejecución. 

Esto se determinó mediante una prueba de T para muesras pequenas. 

Fórmula: > 
l. 96. 

Significativa 

- Se utilizó una fórmula binomial para determinar direrencias 

en la frecuencia de recpuectac entre ninos y ninas con acondropla-

sia: 

Fórmula: N °" - ( -x t. 5} _ 
N 9 e:¡.. 

- Se analizaron loe rasgoc de las figuras: 

> 1.%0 (?.05~ 

;:¡. 5-;¡.'° tP· 01). 
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RESULTADOS 

Dentro de los reactivos seleccionados, se observó que las carac-

tericticas clinicas del padecimiento, se ven real izadas en la 

ejecución de los dibujos, como lo son: 

1. - Cabeza grande. 

2. - Enfasis exaberado de la cabeza 

3. -, Nariz corta. 

4. - ·cuello ancho. 

S. - Manos tos· cas y mal hechas. 

6. - Brazos fuerte!:. 

7. - Brazos cortos 

8. - Dedos cortos y redondos. 

9. - Piernas pequenas. 

10. - Piernas toscas. 

11. - Pies pequenos 

12. - Piquras pequenas. 

13. - Diqujos micrográficos. 

14. - Figura pequena pobremente proporcionada. 

15. - Manos grotescac. 

16. - Piernas asimétricas. 

17. - Piernas tem:as. 

18.- Dificultad en cerrar la pelvis. 
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19. - Hombros anchos. 

20. - Tronco cuadrado. 

21. - Figura mal equilibrada. 

De esto, ce deduce que la imaqen corporal de estos ninos se 

encuentra en función de cu estructura corporal, es decir, hablamos 

de que el nino acondroplásico percibe su imaqen o esquema corporal 

de acuerdo a su padecimiento. Por lo tanto no hay alteración en 

la imagen corporal. 

La prueba careCe de consistencia interna debido a que el marqen 

de error es mayor que la consistencia por el poco nílmero de sujetos. 

La prueba mostró tener criterio de validez para la técnica pro-

}'activa. 

No existe diferencia significativa en la ejecución de las fiqu

rac entre ninos y ninas con acondroplasia, por lo tanto; no existe 

diferencia en el autoconcepto entre ambos qrupos. Por lo que ce 

conclu}•e que la prueba carece de confiabilidad }' no de validez, 

por lo que la interpretación del estudio es descriptivo. 

INTERPRETACION CLINICP. DE LP. FIGURA 

El análisic de las figurar: ce realizó con base a los criterios 

establecidos por Y.. Machover, para la interpretación clinica: 

a) Tamano }' posición de la figura en la hoja. 
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b) Postura y expresión de la figura. 

c) Tipo de linea, borraduras }' omisiones. 

d) Contenido de la figura: -Cabeza, 

10. INTERPRETACION 

-Rasgos de la cara: Ojos, 

Orejas, 

Nariz 

Boca, 

Cabello, 

cuello, 

-Brazos, manos y dedos, 

-~iernas y pies, 

-Tronco, 

-Ropa, etc. 

Existe una adecuada identificación psicosexual tanto en ninos 

como en ninas, }'a que en ambos qrupo5, la primer figura que reali

zaron fue la que corresponde a su micmo sexo. 

Al ubicarse las fiquras en el cuadrante superior izquierdo 

nos habla de sentimientos de inadecuación en cuanto a la seguridad 

en su vida emocional, mostrando inseguridad, tendencia a la intro

versión, siendo noctálgicos, fantasioso:::, con tendencia a la depre

sión. 

Lo senalado anteriormente hace que presenten sentimientos de 
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minusvalia que se aprecia en el dibujo microqáfico. En el tipo 

de linea quebrada, las borraduras ~· omisiones denotan inseguridad, 

anciedad, nerviocismo, vivacidad e impetu creador. En la linea 

qruesa, la linea de la boca fuerte, las manon en forma de mano-

plas deno~an agresión encubierta en donde adoptan una actitud 

básicamente defensiva, ya que su medio ambiente lo sienten hostil; 

por la que san cautelosos en nus relaciones sociales por temar 

al rechazo. 

Los brazos demandantes denotan su temor al rechazo, con gran 

necesidad de afecto y reconocimiento de los demás, por lo que 

muectran éste lmpetu creador con la intención de quererse impresio

nar a si mismos y a otros con el deseo de aceptación y de agradar 

a los demás. 

En la omisión de orejat:, se obt:erva que muy pocas veces escu

chan las opiniones de los demás como defenca a las criticas y 

al rechazo. 

La cabeza grande con pocos de tal lec, muectran mecanismos de 

defensa de tipo intelectual y debido a sus limitaciones fisicac, 

recurren a la fantasia como compensación a los sentimientos de 

inseguridad o verqUenzQenza. Demuestr.'ln m:;:pir3ciones }' metas mu~· 

altas. Denotan preocupación por su poder fi!:ico }' le conceden 

qran importancia a ~u estructura corporal. 



DISCUSIONES 

Al incursionar en el estudio del autoconcepto y la imagen cor

poral, se observa que la actitud del nino acondroplásico con rez-

pecto a su propio cuerpo, reflejan aspectos importantes de su 

personalidad. Los sentimientos individuales que éf:tos ninos pre-

sentan con respecto a su propio cuerpo, nos proporciona mucha 

información acerca del concepto que tienen de si mismos y de la 

manera particular con que se relacionan con los demás. 

El hecho de que el nino acondroplásico ha encontrado alguna 

imperfección en alguna parte de su cuerpo y que lo hace diferente 

a los demás, nos permite aseverar que su descubrimiento afectará 

considerablemente su conducta. 

Retomando los principales aspectos de cada teoria, asi como 

de los resutados obtenidos en el análisis estadistico, se pretende 

explicar lo que sucede en el nino acondroplásico en cuanto a su 

autoconcepto y su imagen corporal. 

A la conclusión que se llegó en el presente trabajo de te&ic 

es que el autoconcepto del ni no acodroplásico ~H: pobre )j6 devaluado. 

Sin embargo, la imagen corporal no se encuentra afectada por 

el padecimiento, es decir, la representación mental de cu propio 

cuerpo corresponde a su estructura corporal. 



De aqui surgen dos cuestionamientos: ¿De qué depende que el 

nino acondroplásico tenga un concepto de si mismo devaluado y 

que ésto no afecte su imagen corporal? y ¿Cómo se asevera que 

la imaqen corporal no está afectada por el padecimiento? 

Para la explicación de la devaluación del autoconcepto, es 

nececario referirse a la relación del nino con su medio ambiente. 

Ento se explica mediante los procesos de interacción social que 

intervienen en el autoconcepto y qu~ se manifiestan en la conducta 

del acondroplásico, en donde el nino se convierte en objeto social 

ante f:i mismo }' los demás }• éf:to sucede en el momento de asumir 

actitudes. Es importante hacer la observación de que la acondropla

sia es un padecimiento que ne manifiesta desde el nacimiento y 

que permanece durante toda la vida y más aún, puede ser transmisi

ble a qeneraciones futuras. De esta manera. la manifestación del 

padecimiento desde el nacimiento hace dificil la aceptación de 

entes ninos tanto para los padres como en su ambiente familiar 

}• social. 

Desde el momento del diagnóstico, al acondroplá~ico resiente 

ese rechazo afectivo en si mismo, en la pobre· aceptación de la 

gente. 

Como !le ha venido senalando, el nino acondroplásico se desenvuel

ve en un medio ambiente hostil en donde difícilmente podrá se 
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aceptado debido a sus caracter1sticas físicas especiales. De esto 

se explica el por qué éstos ninos tienden a adoptar una actitud 

defensiva a las aqresiones externas como son la burla, la critica, 

etc. Otra variante de las agresiones externas se basa en 11 las 

miradas"; es decir, en la forma que la gente mira u observa a 

estos ninos, llevan cierta carga de rechazo, burla o curiosidad 

ante su estructura corporal. 

En realidad, los acondroplásicos son vivaces, con una gran 

necesidad de afecto y comprensión, con la intención de ser acepta

dos por la gente que les rodea. Esta agresión encubierta, hace 

que muestren cautela en sus relaciones sociales, aci como inesta-

bilidad emocional ante el temor al rechazo. 

Haciendo un análisis de ésto se ext?lica el por qué muchas de 

estas personas recurren al trabajo de pa}•asos en circos, en donde 

es preferible hacerse burla de su propio cuerpo para hacer reir 

a los demás. 

El acondroplásico da lugar a todo tipo de burlas }' en base 

a ésto organiza su personalidad como defensa ·a las agresiones 

externas :,• la manera de entrar en el juego es haciéndose burla 

de si mi:::mo. E~ta es la manera en que pueden ~er aceptados por 

la sociedad, como enano~ de circo .. ya que como es dificil que 
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nean aceptadon como una persona con sentimi~nto~ propios y_capaci

dades; .'ldoptan el del trabajo dA ci.rco como parte de la diversión 

y el espectáculo. 

Asi. el autoconcepto se da conforme de lo que se espera del indivi-

duo a merced do dorminadas actitudes, estilos de lenquaje y a un 

cuidado de la vestimenta propia 1-' en base a determinadas actitudes, 

el nino acondroplásico orqaniza su personalidad mediante su interven

ción en el grupo social. 

La intelectual ización y la neqación son loe mecanismos de defensa 

básico&: a lot: que recurren éstos ninos para evitar la anqustia y 

el dolor que les provoca el rechazo de los demAc. 

En éstos ninos existe un conflicto p~icolóqico que na se ha alabo-

rada y que influye en su autoconcepto. El rechazo de los demás, 

está determinado el adecuado concepto de s1 mismo como individuo 

con capacidades y potencialidadec que no han podido ser ejecutadas 

o manifiestos debido a que el medio !:acial no le permite el adecuado 

desenvolvimiento do éstos. Ec como decir: "Si no me aceptan como 

soy, con una forma de ser y con una estructura corporal que no está 

dentro de los estándarec de la sociedad, cómo puedo aceptarme a 

mi mismo". El hecho et: que el acondroplásico no ha podido tener 

un adecuado autoconcepto debido .:i que no 
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ha sido aceptado dentro de su medio social, recurriendo a la inte

lectual izaci6n ~, a la negación de éste conflicto que afecta :::u 

autoestima. De e:::ta manera .ce entiende que el autoconcepto es 

un proceso psicológico cuyos dinamismon son determinados social

mente, el cual comprende a un con junto de percepciones, nentimien

tos, atribuciones, juicios de valor referentes a si mismo. E:n 

el autoconcepto se da la sintesis de todos los procesos como una 

serie de actitudes y concepciones que se tienen de uno mismo como 

individuo y que es de vital importancia en las relaciones inteI"-

personales. 

De ecta manera surgen las ideao o conceptos sobre la clase 

de persona que cada individuo piem:a ser y ésta se encuentra en 

funciOn de ~.os valoren e ideales que marca la sociedad. 

Hay que reoal tar el hecho de que no se puede considerar al 

autoconcepto únicamente como una actitud hacia uno mismo, sino 

entenderlo como un proceso que forma parte del desarrollo de la 

autoestima y que se va generando poco a poco durante el transcur

so de la vida y por lo mi:::mo e~tá sujeto a variaciones dependiendo 

del periodo, las experiencias y el e~tado emocional del individuo. 

Un elemento de fundamental· impor-tancia ez el desarrollo del 

autoconcepto es la relación que el nino acondroplásico establece 
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con su madre,. la cual catisface sus necesidades elementales. 

De acuerdo a las teor!ac psicoanal!ticas del desarrollo (Shilder, 

Wallon, Mahler y R. Spitz), la relación obJetal madre-hijo, juegan 

un papel muy importante en el desarrollo del Self y de la imagen 

corporal. El desarrollo hacia el establecimiento de esas relaciones 

de objeto .. es favorecido por el perfeccionamiento proqresivo del 

sistema de comunicación en la diada; que parte de una base afectiva. 

Este sistema de comunicación empieza por el contacto corporal 

primitivo, en donde se dan loe principios de la organización del 

Self en el nino. Este estrecho contacto corporal con la madre, 

es un pre-raquis! to para que el ni no va:>•a reconociendo poco a 

poco un mundo fuera de si micmo. una realidad externa representa

da por la madre. 

De acuerdo a lo que senala M. Mahler, las secuencias de placer

displacer demarcan las exprecionec del Yo corporal dentro de la 

matiz simbiótica que con depositadas en lo que se conoce como 

la imagen corporal. En este sentido, las sensaciones internas 

forman lo que Mahler llama "el nú.cleo del se~"; del cual ~e esta-

blecerá una sensación de identidad. 

Ha}' que recordar que el self hace referencia a la totalidad 

de la personalidad. incluidas las parte~ del cuerpo as1 como de 
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wia organización psíquica. De esta manera se puede decir que el 

Self del nii'io acondroplásico permite el establecimiento de su 

identidad como enano; es decir, éstos ninos conservan su sentimiento 

de identidad. 

El papel de las madres en el vinculo con estos ninos fue ade

cuada, en donde se puede a::everar que la relación objeta! madre-

hijo acondroplásico fue satisfactoria. 

Si la relación de la madre con su hijo está basada en un vinculo 

de comprensión, afectividad,. etc; le permitirá al nino consolidar 

su verdadero Sel f. De esto surge la idea de que es más importante 

la relación que el medio ambiente hostil en el que se desenvuelve 

el acondroplásico. por lo que se concluirá qe el papel de estas 

madres o su función fue del todo correcta en la formación del 

Self de sus hijos acondroplásicos. 

De esta manera en la teoria psicoanalitica se observa que la 

noción del cuerpo va a la par con la del desenvolvimiento del 

Yo y del Self, considerando a la imagen corporal como una de las 

facetas del Sel f. 

El Self, desde el punto de vista psicoanalítico, se define 

como una estructura intrapciquica que ~e origina en el Yo dol 

sujeto y que permanece ligada a él en forma indi~oluble. De aqui 
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surge la importancia de que la imagen corporal de estos ninos 

no se encuentre afectada por el padecimiento. 

¿Bn qué se basa el hecho de decir que la imaqen corporal no 

está afectada? Para explicar ésto, es imprtante hacer referencia 

a F. Dolto y a K. Machover. De acuerdo a estos autores .. cuando 

una persona realiza el dibujo de una figura hwnana, esto es una 

representación proyectiva de su propio cuerpo; en donde la imagen 

corporal o la representación mental que tiene de su cuerpo queda 

plasmada en el dibujo. Seqún estos, todo dibujo es una representa-

ción interna del sujeto ~' de su mundo. 

De esta manera, al hacer el nino acondroplásico un dibujo de 

la figura htL'nana. está representando su propia subjetividad, as! 

como de su relación con el medio ambiente. As1 todas las represen

taciones gr~ficas están simbólicamente enlazadas a las emociones 

que se van impregnando en su persona (en su cuerpo), durante el 

curso de su historia. 

Como se observó en la metodología, en especifico en la aplica-

ción del test de Machover, se obtuvieron 277 rasgos para la figura 

humana en donde se obtuvieron 53 reactivos. Dentro de les reactivos 

seleccionados se observó que las caractericticac clinicas del 

padecimiento se ven realizados en la ejecución de los dibujos, 
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es decir. de esto se asevera que la representación mental de éstos 

ninos corresponde a las caracteristicas de su esquema corporal. 

como lo son: la cabeza qrande. la nariz corta. brazos cortos. 

dedos cortos y redondas, etc. 

El punto medular de esta tesis y lo más relevante es el hecho 

que es posible que una percona con una limitación fisica pueda 

conservar su imagen corporal y su verdadero sentimiento de iden

tflflad, a pesar de las reacciones de poca aceptación de su medio 

ambiente.· 
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CONCLUSIONES 

Al concluir el presente trabajo, e!: importante hacer una revi

sión final de lo aqui expuesto, asi como puntualizar algunos aspec

tos relevantes de ésta tesis. 

A estas al turas del trabajo .f>urge la siquiente reflex:ión: el 

ser humano siempre se ha preocupado por su a~pecto f isico, siendo 

ésto una base principal en el establecimiento de la relación con 

su medio. En la actualidad, la gente le atribu:,.•e gran importancia 

a cu consitit~ción f!t::ica, en donde la mayor parte del tiempo 

lo dedican a desarrollar su cuerpo, con la finalidad de mejorar 

su aspecto f!sico; niendo mu:,.• común el refrán ''como te ven te 

tratan". Sin embargo, por desgracia, la apariencia fisica ha 

relegado a otros ámbi toe menos importantes el verdadero sentimiento 

del ser. 

El hecho de que un nitio acondroplásico tenqa una estructura 

corporal diferente que el resto de la gente, implica que va a 

establecer un tipo de relación :::acial muy particular. 

como ce ha venido cenalando.. en la manera Sn que el nino acon

droplácicc percibe !;U cuerpo ~· la forma en que é:::te e::: aceptado 

o rechazado por loe demác, influyen en el autoconcepto. 
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La acondropla.cia es un padecimiento genético que afecta princi

palmente la e.cructura corporal del sujeto,. en donde se da una 

desproporción de sus miembros. De aqui se explica la importancia 

que é.cto.c le conceden a su aspecto fi.cico. 

A.ci, este padecimiento .ce hace acampanar de problema.e en el 

de.carrollo como: problema.e de lenguaje, retraso psicomotor, etc; 

y esto contribuye a que é.cto.c nin.o.e tengan cuidados especiales, 

por lo que se acentúa ese sentimiento de diferencia en relación 

con otro.e ni nos de su edad. 

En la experiencia de trabajo con é.cto.c pacientes,. .ce ob.cervaba 

que el motivo de con.culta por el cual acudian al Departamento 

de Salud Mental, .ce debia a que pre.cantaban prdiemas en .cu.e rela

ciones soci:att· ctS' al igual que su rendimiento e.ccolar era bajo. 

De e.eta manera, .ce realizaron valoracione.c psicológica.e, las 

cuale.c contemplaban las áreas madurativa, intelectual y emocional 

en é.cto:::: ninos. Para los criterios de inclu.ción y exclu.ción se 

aplicaron la.e pruebas de L. Bender y la Escala de Inteliqencia 

para ninos WISC,. asi como el Fra.ces Incomplet~.c de Sack.c }" el 

te:::t de la Fiqura Humana de K. Machover; e~to.c dos último~ para 

el autoconcepto }' la imaqen corporal. 

Así se observó que éstos nin.os no presentaban problemas neuroló-

gicos severo.e~ si aca.co en algunos habla alteraciones a nivel 
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visomotor sin alterar su nivel madurativo. 

Al igual; el coeficiente intelectual global ora normal y en 

algunos casos normal brillante, lo que corrobora lo reportado 

en la literatura en cuanto a que la acond.roplasia no afecta el 

coeficiente intelectual. Sin embargo, en el Area emocional y de 

cus relaciones interpersonales se observó que presentaban problemas 

en el establecimiento de relaciones sociales .. lo que hacia que 

se mostraran introvertidos asi como con sentimientos de minucvalia 

por su aspecto fisico. 

De esta manera,. en hace a éstas primeras experiencias tempranas 

con los ninos, surge una prequnta que sirve como punto inicial 

para realizar el presente trabajo de tesis: ¿Si éstos ninos sufren 

alteraciones en su estructura corporal debido a su padecimiento; 

existen o no alteraciones en cu imagen corporal y cómo afecta 

ésto al autoconcepto en éstos ninos? 

As!; desde el momento en que ce pretende realizar el estudio 

del autoconcepto en el nino acondroplásico, se propone la idea 

de incluir la!: t:r-es corrientes teóricas que se ocupan de 1 estudio 

de la imagen corporal. El motivo por el cual se incluyen las 3 

corrientes teóricas es con la finalidad de tener una visión general 

del tema, en donde ninguna teorf.a quedará excluida del estudio. 
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Ec importante cena lar que toda teoría tiene. cuc alcancen ~· 

cl.ts limitaciones, sin embargo, aquí no se pretende hacer una criti-

ca de loe aspecto!'.: positivos o negativos de cada una; sino de 

sus aportacionec teórica:; al e!'.:tudio del cuerpo. 

En loe resultados del análisis estadístico, se observó que 

ésto& ninoc no presentan alteraciones en la imagen corporal. De 

aqui se deduce que la relación objeta! madre-hijo acondroplásico 

participó de una manera muj• determinante en cuanto a la conserva-

ci6n del Self en éstos nlnos, lo que permite que el sentido de 

ident;idad como enano esté conservado. 

El papel de la madre en éstos ninos es importante, en donde 

los demác aspectoc del medio ambiente quedan relagados a otros 

niveles. Sin embargo, el sentimiento de minm::valia se encuentra 

relacionado en la forma de que las criticac y el rechazo de la 

9ente con respecto a éstos ninm:; lo que hace que no decarrollen 

sus potencialidades como persona que es, ya que el medio ambiente 

en el que se desenvuelve no es nada facilitador por el decarrollo 

de éstas. 

Como ce ha venido observando, el nlf"io acondroplásico se decen

vuelve en un medio hostil que ha repercutido en su autoconcepto 

pero no en su Self. 
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Lo valioso }' relevante de esta teste es demostrar que una perso-

na con alquna limitación fisica puede conservar aún su sentido 

de identidad; en donde a partir de una alteración o problema en 

su estructura corporal no arecta su imagen corporal. De esto depen

de que en· las primera!: etapas de su desarrollo .. la relación objeta! 

cea del todo satisfactoria. 

Por último~ se acepta la hipótesis nula, en donde se senala 

que no existen diferencias siqnificativas en el autoconcepto entre 

ninos y ninas con acondroplasia; en donde el padecimiento afecta 

a ambas partes por igual. 

Sin embargo, todo trabajo de investigación tiene sus alcances 

}' limitaciones que ne expondrán en el siguiente capitulo. 
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

El precente capitulo se divide en 4 partee, en donde ce expon

drán no sólo lac limitaciones que lleva consigo todo trabajo de 

tecis, sino también mencionar las aportaciones y la propuecta 

de un plan de trabajo psicoterapéutico con éstos pacientec: 

l) Limitaciones del tema, 

2) Limitaciones externas, 

3) Limitaciones propias, 

4) Aportaciones }' plan pcicoterapéutico. 

Todo trabajo, principalmente el de tesis, lleva com:iqo toda 

una responsabilidad a nivel profesional y ésto hace que uno ponga 

todo cu empano en obtener un trabajo de calidad; espero haber 

lo<;rado ésto. 

A dos anos y medio de haber comenzado esta tesis, me ha permi

tido obtener un amplio conocimiento del tema.. as! como un profundo 

conocimiento a nivel vivencia!. 

Comenzaré por senala.r las limitaciones del tema: 

Creo que aqui no existe laimi tación alguna, }'a que lo ex.puesto 

en el marco teórico es lo suficientemente extenso para tener una 

vición general del tema. 

En cuanto a lo que se denominó las limitaciones externas: Orí-
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ginalment~ el pro:r•ecto de investigación estaba planeado para una 

población de 20 sujetos (10 niOs :r' 10 nif'ias). Sin embargo, se 

tuvo que reducir la muestra a 10 uujetos (5 ninos y 5 ninas) debido 

a que la población que ne requería (ninos acondroplásicos entre 

los 6 }' lou 12 anos) es muy escasa en el Instituto Nacional de 

Pediatría. La población predominante la cubren los ninos recién 

nacidos hasta los 6 o 7 anos aproximadamente. De en ta manera, 

fue Slgo complicado conseguir ninos de mayor edad .. :r•a que muchos 

han terminado cu tratamiento 1·.. sus consultas de seguimiento son 

cada 6 meses aproximadamente o alqunos son dados de alta. 

Otra limitación fue que algunos ninos no residen en el D.F. 

l' que por cuestiones de tiempo y dinero se len dificultaba colabo

rar con la investigación. 

De esto se deduce que uno de los puntos vulnerables de ésta 

tesis.. se encuetre en el método: 

En primer lugar se cuenta con poco número de sujetos. En segundo 

lugar, el número de jueces tampoco es suficiente. 

De aqu! se concluye que ésta tesis carece de criterios de con

fiabilidad. Cuando t:e habla de criterios de confiabilidad en una 

prueba. se refiere a la ex.actitud de la medición independiente

mente de lo que realmente se esté midiendo; por lo que no existe 

una consistencia interna debido a que el margen de error es mayor 
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que la com:ictencia y al poco número de :::ujetos. Sin embargo si 

muestra criterios de validéz, es: decir, lar; pruebas utilizadas 

miden lo que pretenden medir: autoconcepto l' la imagen corporal. 

Lo que el qrado de validéz muestra, es que los datos obtenidos 

pueden usarse significativamente, por lo que las pruebas son vali

das para las técnicas proyectiva:::: en donde se carece de criterios 

de confiabilidad y no de validéz; por lo que la interpretación 

ec: descriptiva. 

Uno de los problemas que surqen al comenzar cualquier trabajo 

de tesis en el campo de la psicoloq!a clínica, es el hecho de 

utilizar los instrumentos adecuados para lo que se quiere inves:

tigar. Desde el momento quo s:e desea estudiar el autoconcepto 

y la imagen corporal del nino acondroplásico, surgen los siguien

tes cuectionamientos: ¿Cómo se mide el autoconcepto? ¿Qué es la 

imagen corporal, cómo se puede obtener y si es medible o cuantifi

cable? 

Una de las herramientas de trabajo a la que el psicólogo recurre 

para obtener información sobre la personalidad del individuo, 

e~ al u~o de las pruebas pro~/ectivas. El carácter esencial de 

una técnica pro).•ectiva reside en que evoca del sujeto su per~ona-

lidad. la expresión de su mundo personal y de los procesos de 

su personalidad. Su fin es revelar la personalidad total del indivi-
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duo o cierton aspectoc de la personalidad cituado:;: en un contexto 

global. De acta manera ce recurre al uco del Fracec Incompleta:;: 

de Sackc }' el test de la Figura Humana de K. Machover. 

El tect de Frasee Incompletas se compone de 60 frasee incomple

ta:::,. lac cuales se aqrupan en 4 áreac: 

- Area de adaptación familiar, 

- Area de sexualidad,. 

- Area de relaciones interperconalec 

- Area de autoconcepto. 

Siendo el área del autoconcepto la de nuestro interéc. Con 

respecto al conocimiento de la imagen corporal. ce utiliza el 

test de K. Machover }'a que según ésta autora. cuando un sujeto 

realiza una figura humana, ectá realizando la representación pro

yectiva de su cuerpo, es decir, la representación mental de su 

cuerpo queda plasmada en el dibujo. 

El dibujo de la figura humana muestra una representación del 

sujeto y de su mundo. Asi, las técnicas proyectivas tienen muchos 

puntos cuestionables en cuanto al establecimiento de criterios 

de confiabilidad y validéz; en donde en la mayoría de los tests. 

la calificación se da en base al criterio del propio psicólogo. 
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En cuanto a laz limitaciones propias: 

Creo que fue mU}' pretenciosa al abordar el tema del autoconcepto 

:r• la imagen corporaL estudiando las tres corrientes teóricas 

lo que permitió tener un conocimiento general del tema de estudio, 

sin embargo, no se profundizó en un aspecto importante en cuanto 

al establecimiento del Sel f en el nif'lo acondroplásico; me refiero 

al estudio de las relaciones objetales. 

Si conocieramos con más profundidad el tipo de vinculo que 

se establece en la relación madre-hijo acondroplásico nos permiti-

ria conocer más acerca de estos ninos. Con esto no se quiere decir 

que la información obtenida no ha}'a permitido conocer el autocon-

cepto de éstos nif'los, sino que el estudio de las relaciones obje-

tale!: permitirá corroborar las hipótesis que aqu! se plantearon 

en cuanto al Self de éstos nif'los }' a su vinculo materno. Por lo 

que también seria mU}' presuntuoso decir que con el presente trabajo 

de tesh:: se obtuvo un conocimiento real y total del autoconcepto 

~· la imaqen corporal del nif'lo acondroplánico; por lo que lo llama-

ria una aproximación del entudio del autoconcepto }' la imagen 

corporal. Sin embargo. el prenente trabajo tiene nuc aportaciones 

que .:i continuación ce mencionarán. 

Cabe cenalar que pocas inventigaciones ce han realizado con 

los: ninoc acondroplásicon dende el punto de vinta psicológico, 
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por lo que éste trabajo es la primera invectiqación que aporta 

datos importantes: sobre el autoconcepto lo' la imagen corporal en 

estos nit'l.oc. 

Otra de las: aportacionec ec el de demostrar que el uso de las 

pruebas proyectivas es factible en investigaciones cobre la perso

nalidad del individuo y que pueden cometer a criterios de confia-

bilidad }' validez. 

Por lo que ce puede 3severar que el estudio de la imagen corporal 

es posible realizarla mediante el uco del test de la Figura Humana 

de K. Machover. 

Una última aportación. es la propuesta de un plan psicotera-

péutico con estos pacientec. La acondroplasia es un padecimiento 

que tiene repercusiones pcicolóqicac en el nino, en la familia 

}' a nivel cecial. De esta manera ce observa cómo es imposible 

separar la enfermedad del marco fami 1 iar }' cecial }' que de ésto 

depende el adecuado desarrollo pcicolóqico del nino acondropllmico. 

De aqui c::ue el trabajo psicoterapéutico cea en diferentes: niveles 

de intervem:ión: con el nino. con loe padres y a nivel c:ocial. 

En el c3pitulc de l~~ Jcpectc::: p:::ico~oci.:ilec, ce analizarán 

l.:ic rc3ccionec !!mOcion.:ilec del ~ii'io, de lcr: padre::: y la f.::milia; 

}' cómo ectac ·~·a:-'ian le::: punto::: de vic:ta Gen re:::pecto al padecimien

to del nif'lo acondr-oplásico. Sin embargo ésta::: reaccionec: emociona

les, deben cer analizada::: dentro de un marco p:::icoterapéut\i%' 



ya sea a nivel individual,. de pareja o fmiliar. Es aqui donde 

se propone el modelo de psicoterapia breve intensiva }' de urgencia. 

Este tipo de modelo de intervención,. se ajusta a las condiciones 

de trabajo con éstos pacientes, debido a las limitaciones con 

las que se cuenta,. como lo son: espacios terapéuticos, tiempo 

de hospitaliza;:ión,. algunos pacientes no residen en el D. F,. lo 

que implica un mayor costo económico y de tiempo,. etc; por lo 

que tiene que aplicar una técnica psicoterapéutica a cierto plazo. 

El modelo de psicoterapia breve está basado principalmente 

en las teor!as psicoanalíticas, sin emgbargo .. toma elementos de 

otras técnicas psicoterapéutias como la teoría de los sistemas 

y del aprendizaje, métodos conductuales,. etc. (Bellack S. Siegel, 

1986) (9). Se dice que la psicoterapia breve, es sistémica porque 

toma en cuenta componentes biológicos,. familiares y sociales del 

padecimiento en cuestión. Según este modelo de intervención, la 

conducta de un determinado individuo es aprendida,. basada en un 

sustrato biológico que se desarrolla dentro de un marco social 

y familiar; en donde la conducta de un determinado individuo puede 

ser re-aprendida (cambiada) por medio de la psicoterapia. (Bellack 

& Siegel,1986)(9). Eztoz cambioz pueden realizarse durante un 

periodo breve de hospitalización, en un marco de 10 cecionec, 

variando ::::;:eqún la situación de crisis en donde se analizarán as

pectos de intervención primaria, secundaria :,• terciaria como lo 
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son: cacos de muerte, ciruqia. accidentec. diaqnócticos médicos .. etc 

(Bellack E. Sieqel,.1986) (9). Ecte tipo de pcicoterapia expone el 

trabajo multidisciplinario: médico Genetista, Ortopedista, Trabaja

dor social, Enfermería. Psicoloqia, etc; ~· que la participación 

de cada profesionista es muy importante para el adecuado manejo 

del nino acondroplásico. 

Como ce ha victo, la acondroplasia ec un padecimiento genético 

que se presenta desde el nacimiento y que la <mica medida terapéu-

tica para corregir las desproporciones en los miembros .. es lo 

que se conoce como: Elonqaci6n de huesos. 

Este es un método ortopédico que ce ha realizado desde hace 

mucho tiempo en la U.R.S.S. y que actualmente se lleva a cabo 

en el Inctituto Nacional de Pediatría con algunas modificaciones 

hechas por el Dr. Espinoza; sin embarqo, la esencia del método 

no ha cambiado mucho. 

En cirugía Ortopédica, cuando se habla de elongación ocea, 

se refiere al aumento de la long! tud de un determinado segmento 

oseo .. conseguido por métodos operatorios. Codi\.'illa .. al parecer, 

es quien ostenta el mérito de haber sido el pl:-imero en realizar 

un alargamiento oseo en 1905; en donde realizó un alargamiento 

femoral mediante una operación quirúrqica llamada osteotomía obli-

cua diafi~iaria. (Canadel!,J.,1990)(13). 
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Sin embargo, en la década de loe 70'e ee cuando comienzan a 

llegar a nuestro continente americano. loe dictintoc logree de 

ortopedia Soviética, en donde se empieza a conocer cobre los alar-

gamientos y correcciones de miembros, asi como a hablar de len 

trabajos de Gabriel Ilazarov. (Caballos Mesa, 1983) (15). 

Lamaba la atención que la metodolog!a soviética se adentraba 

a resolver problemas de dificil planteamiento como lo son fractu

ras de fémur, pérdidas en la sustancia osea, secuela::: de polio, etc. 

G.Ilzarov, dezde 1951 comienza a trabajar ~· a correqir é!:tos 

problemas ortopédicos mediante fj jadores externo!: en el In!:i ti tu to 

de Investigaciones clínica!: de ortopedia y traumatología de Siberia 

URSS. (Caballo~ Me~a,1983)(15). Su aparato estaba formado por 

do!: aro!: que se untan entre si mediante 4 eje!: cilindricos con 

paso de rosca. En cada segmento se tram:fi:donaban un par de alam

bres en cruz de eje longitudinal del hue!:o, los cuales se estiraban 

(tensaban) y se fijaban a los aros. (ver anexo, dibujo #1). 

Este cientifico qaranti~aba el alarqamient:.o proqre~ivo del 

·miembro a razón de lmm. diario }' con el desarrollo del nuevo hueso 

introduciría la práctica de distraccionar la epffjsis del creci

miento par.a alarqar lac extremidades }" act. decarrollaria un método 

de tratamiento para la corrección de todo tipo de deformidades 

congénitas. 

En la actualidad, independientemente del método de elongación 
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que se empleé,. prácticamente todas las elonqaciones oseas se reali

zan mediante el uso de fijadores-distractres-externos. 

La operación consiste en fracturar el huezo a nivel tibia-peroné

fémur del mh::mo lado,. para posteriormente elongar tibia-peroné

fémur contralaterales para obtener una simetría simultánea en 

ambas extremidades. (Ver anexo dibujo t!2). 

El material consiste en: 

a) Alambres, cla'Jos y tornillos con los que se activa directamente 

:::obre los faragmentos óseos. 

b) Aditamentos de diferentes f-0rmas {arcos,. semi-arcos, marcos,. 

cuadros, etc) en los cualen se fijan los alambres y clavos en 

los distintos seqmentos. 

e) Grapas,. presillas y horquillas para asegurar los extremos de 

los alambree-clavos a los arcos. 

d) Ejes que unen entre si la!: distintas partes de los aparatos 

(arcos, arcos-marcos) y que producen la comprensión-distracción 

entre esas partes. 

e) Tuercas,. contra- tuercas y arandelas que permiten el cambio 

de los arcos-aros ~· su fijación al nivel dese·ado. (Ceballos Mesa,. 

1983l(15). (Ver anexo. dibujo l/3.) 

Sin embargo,. en la literatura se reporta que en la ma!,•or!a 

de los casoz no es más importante lo estético que las razones 
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funcionales, i.• que el primer objetivo es loqrar una mejoria funcio

nal 1• luego un componente estético. 

En el caso del acondroplAsico, se refiere que si oc posible 

aumentar cu estatura en 20 y 30cm., pero los rasgos ficicos no 

desaparecen, ~l sugieren que éste tipo de método debe de amompanar

ce de un tratamiento psicológico. (Cartadell, J, 1990) {13). 

Desde un punto de vista personal, este método ortopédico tiene 

sus alcances l' limitacionec que a continuación se senalarán. 

- Es indudable el hecho de que una mejoría en la proporción del 

cuerpo, asi como el lograr una mayor estatura, genera una mejoria 

en el autoconcepto del nino acondroplflcico. Esto permite que tenga 

la confianza en si mismo, lo que mejorará la integración en su 

qrupo social. 

- Los niveles de ansiedad se ven disminuidos al mejorar su aspecto 

corporal. La ansiedad de los padres y la familia se ven disminuidos 

en cuanto que su hijo se siente mejor integro.do a su grupo social. 

En mi experiencia con pacientes que son sometido::; a éste método 

ortopédico,. he observado que no exicte una preparación psicol6qi

ca pre-quirúrqica y que muy pocos nirioz tienen la información 

cuficiente sobre el tipo de intervención a l.:i que van a recurr:i.r. 

Es decir, so les dice que se les va a aj•udar a crecer un poco,. 

pero no sP. les explica con detalle que el tratamiento es a largo 
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plazo, es doloroso, que durante ese tiempo van a estar inmoviliza-

dos. etc. 

Otra de las observaciones es, que generalmente las personas 

quienes piden ésta intervención. no son los propios ninos, sino 

que la decisión la toman los padres; quienes por su angustia y 

porque aún no han podido aceptar a su hijo como es. recurren a 

éste trata.miento pensando que "le están haciendo un bien a su 

hijo y que en un futuro se lo van a agradecer". 

De ésta manera, la posición tanto de los médicos como del psi-

cóloqo debe ser natra en el sentido de que los padres y el nir\o 

conozcan con exactitud todos los tipos de tratamiento con éstos 

presentes }' que si se deciden a llevar a cabo la operación, que 

la decisión que ellos tomen no lleva consiqo dudas o titubeos 

con respecto al tratamiento. La decisión de los padres y del nino 

debe de ser respetada tan~o para no operarse como para: operarse 

:,• de ser asi. antes-durante y después de la operación deben de 

acampanarse de un tratamiento psicoterapéut:ico. en donde se anal!-

zen las reacciones emocionales tanto del nino como de los padres 

durante el curso del tratamiento. 

De aqui se propone un plan de intervención· breve de psicotera-

pia pre-operatoria y post-operaoria. en donde se trabajen los 

si quien tes puntos: 

1) Explorar el concepto del paciente cobre la enfermedad o ciruq!a: 

hacer que el paciente dibuje\t11.ágenes de su afección corporal. 
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1• le ayudará. a aclarar el concepto que tiene de ésta. 

2) Explorar el significado personal ¡• el papel que juega la enfer

medad, por ejemplo: Un fenómeno caracterlstico es la ganancia 

necundaria. en donde la enfermedad, provoca ciertas ventajas al 

paciente y puede retardar su recuperación. 

3) Establecer contacto con el cirujano, el cual comunicará al 

nino y a la familia el curso 1• tipo de operación. 

4) Explorar ideas o miedos: La operación puede ser sentida como 

una agresión a la integridad del nino. Si no se le explica esta, 

puede despertar fantacias de dar.o o rechazo. 

5) Ayudar al paciente y a la familia a sobrellevar la crisis de 

la pre-operacion 1• la post-operación, cuyo objetivo del terapeuta 

es el de mejorar la respuesta adaptativa ante los eventos del 

medio ambiente. De esta manera es importante senalar que la enfer-

medad provoca cambios en la imagen corporal l' que éstos deen explo

rarse para cada individuo. 

En el caso de cirug1a. el terapeuta debe explorar los miedos 

generales, ya que la ciruqia es considerada como un trauma flsico 

y psicológico. 

El énfasis principal de éste tipo de interyensi6n, debe ser 

sobra el paciente y la familia del mismo, en donde el terapeuta 

cirva de mediador entre el cirujano }' la familia. 

De aqu1 surqe otra modalidad en el manojo psicoterapéutico 

con lo!: padres de los nit1os acondroplfmicos, y es el de la formación 
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de un qrupo de autoayuda o qrupo didáctico. La estructura de éste 

grupo está basada en los postuladof: teóricos de Pichón Riviere 

sobre lo que él denomina grupos didácticos, interdicciplinarios 

o de ensenanza orientada. (P.Riviere,1983)(50). Aqui se propone 

la participación de otros profesionictac involucrados en el manejo 

de estos ninos. como son: Médico genetista. Trabajador cecial, 

Ortopedicta. Psicólogo, etc. 

La forma de trabajo de éste grupo retoma algunac técnicas de 

grupo operativo en cuanto a que el grupo trabaja cobre objetivos 

y/o tareas que los mismos miembros van·proponiendo con la finali

dad de· promover los mecanismos de autorequlac16n en la coluci6n 

de problemas comunes al qrupo. 

Ahora bien,. este grupo de discusión :,.• tarea, en los que ce es

tructuran los mecanismos de autoregulación son puectos por un 

coordinador (psicólogo). cu;/a finalidad será la de loqrar una 

comunicación dentro d61 grupo y que se mantenga activa. es decir. 

creadora. 

En cuanto a la caracteristica de este qrupo, debido a la pobla

ción con que ce cuenta en el Insti tute Nacional de Pediatria, 

este seria de tipo homoqéneo-heteroqeneo: Homogéneo en el sentido 

de que loc padres del qrupo tienen un hijo acondroplásico. y hete

rogéneo porque no importa la edad ni el sexo del nino. es decir. 

pueden integrar el qrupo padres con nirtos lactantes, escolares 

o adolescentes. El motivo de hacer este tipo de qrupo, se debe 

al hecho de que la población o ª" del todo amplia para fo'l'9~ 



grupos de diferentes edades. Sin embargo, la experiencia con éste 

modelo de trabajo, ha mostrado que los papás con ninos más pequenos 

apUrenden de la experiencia de ninos más grandes, en cuanto a 

conocer los problemas comunes con los que se enfrentaron )• cómo 

encontraron la solución a éstos. 

Para concluir, una de las finalidades de éste modelo de trabajo, 

es el desarrollar aptitudes, y comunicar conocimientos en la didác

tica interdisciplinaria, en donde se cumplan las funciones de 

despertar interés, instruir y transmitir conocimientos tanto a 

los ninos como a la familia. 

En· cuanto al plan psicoterapéutico con los ninos, se propone 

el uso de las técnicas de psicoterapia de juego a nivel individual 

y grupal. Ya que a través del juego ce ayuda a los ninos a exponer 

sus problemas y posteriormente exponerlos en donde se utiliza 

la actividad lúdica para promover el crecimiento de sus potenciali

dades, asi como el mejorar las r~laciones con su medio social. 

Las funciones de la terapia de juego con estos nif'\os van encami

nadas a: 

1) aprender habilidades básicas, 

2) Permitir la expresión de problemas emocionales, 

3) dominio de situaciones particulares, 

4) desarrollo de habilidades sociales, 

5) reforzar su autoestima. 
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El mátodo de terapia de juego ectá centrado en las técnica:; 

de Virginia Axline, en donde el objetivo tiende a ret:olver los 

problemac de decequilibrio entre el nino y su medio ambiente. 

La terapia de Axl ine. enfoca al ni no como la fuente de cu propio 

crecimiento. en donde el pa¡:)el del terapeuta es el de facilitar 

el decarrollo del nino. 

Para el nino, el aceptarlo como en dentro de un marco terapeutico 

de juego, le da seguridad que no experimenta en otras relaciones. 

y énto le refuerza cu autoconcepto. Asi como a más que otra terapia 

de juego, la de V.Axline le ofrece al nino la libertad de ser 

él mismo sin tener que enfrentar alguna presión exterior para 

cambiar. (Axline.1947) (56). 

Las reqlan básicac que ésta autora prenenta con las ciguientec: 

1) El terapeuta debe crear una relación cálida }' amintosa con 

el nino, estableciéndoce a:::i las haces para un buen raport. 

2) Acetar al nino como ec, lo que refuerza su autoestima. 

3) El terapeuta debe tener una actitud de perminividad dentro 

de la relaci6n con el nino. para que écte cienta la libertad de 

expresar~e. 

4) El terapeuta debe de estar alerta y reconocer los ~entiomientos 

que e:-cpresa el nino, }' énte se los devuelve para obtener un insiqht 

en su conducta. 

5) Mostrar rccpeto hacia las habilldadec del nino en cuanto a 

la resulución de su~ problemas. (Axline.1947) (56). 

178 



Estos puntos ayudadrán a fovorecer el autoconcepto del niflo 

acondroplásico. 

De esta manera espero que éste trabajo rdrva para investigacio-

nec posteriores, ya sea cobre acondroplasia, autoconcepto o sobre 

imaqen corporal l! cU}'ac sugerencias son las ciguientes: 

1) Utilizar un ma}•or número de sujetos. 

2) Utiliza un mayor número de jueces (estos dos puntos son para 

loe criterios de confiabilidad de la pruobaJ. 

3) Si ce quiere continuar con el prece'nto tema, hacer una revisión 

más profunda de lac relacione.e objetales en loe ninos con acondro

plasia. 

4) La técnica de elongación de huecos es un campo de estudio en 

cuanto a conocer loe cambios en el autoconcepto }' la imagen corpo

ral de éstos nil'los. 
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ANEXO l 

APARATO ORTOPllDICO DE llLONGACION OSEA Dll G. ILIZAROV. 
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ANEXO 2 

Mf::'rooo DE BLONGACION OE G. ILIZAROV. 
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ANEXO 3 

l'IBTODO DE BLONCACION OSEA DE G. TLIZl\ROV. 
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/\NEXO 4 

C/\t.IFICUE CON UN.'\ P/\LOMA LA PRP.SENCIA DE RASGOS, CASO POR CASO. 

l. - C<J.bezn grande. 

2. - C.'lbeza pequona. 

3.- C.:iboza con qrandec dotallcc. 

4. - cabeza con pocos detalle:::. 

5. - Cabeza con racqoc aqrecivoc. 

6. - Enfacic exagerado do la cabeza. 

7.- Omisión de racgoc fa.ciaJec. 

B. - ~~proción alngrc do la cotr-:i.. 

q, - Expresión do trl:cteza de l:t cara. 

10. - EKprect6n de vacio en la cara. 

]1 •.. E~proci6n de enojo en la 

12. - ll!r.prec16n :nalévol::i on la c3ra. 

l;\. - Boca qrande. 

14. - Boca pequena. 

15. - Enfacic en la boca. 

16. - Doca ccrroda. 

17. - Roca abierta. 

19. l\or.a rfgidament.e abierta. 

19. Boo.:i con rictuc de mala ... •ol1mcia. 

::!I). · finca cnmbreada. 

21. Boca dot .. ~llad3. 

22. - Beca concava. 
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23. - Boca repronentad:i por unn linea 

grueca entrer:ort.'.ld.:t 

24. - Linea de la boca fuerte. 

25. - Linea de la boca fina. 

26. - Lino.o de l.o boc:i .:tmplia 

torneada hacia arr l ba 

27.- Labios grococ. 

28. - Labios finoc. 

29. - Labios con arco de cupido. 

30. - Labios con linea cencual. 

31. - Linea fuera do loe labios 

(pajita. palillo. etc). 

32. - Quijada fuor"temente marcada. 

33. - Quijada decvnnecida. 

34.- Quijada de perfil. 

35. - Quijada prominente. 

36. - OJoc redondee. 

37. - Ojoc de punta. 

38. - Linea de la boca torneada 

haci.:i abajo. 

39. - OJoc alargadoc. 

40. - Enf.:rnic en loe ojee. 

41. - Ohjoc muy abierto:::. 

42. - Ojoc cerrado::.. 

113. - Omici6n do ojo~. 

44. - Ojo furtivo y cocpechoco. 
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45. - Ojo penetrante. 

46. - Ojo grande, oscuro. acentuado o amenazante. 

47. - Ojos con pet:tanas. 

48. - Ojos vaoios. 

49. - Un ojo rnác grande que el otro. 

SO. - Ojos sin pupilas. 

Sl. - Cejas bien arregladas. 

S2. - Cejas en desorden. 

53. - Cejac peludac. 

54. - Cejan levantadas. 

SS. - Cejan muy especas. 

56. - Oreja 9rande. 

57. - Oreja pequen a. 

SS. - Oreja con detalles. 

59, - Oreja descubierta. 

60. - Una oroja má.s grande que la otra. 

6L- Omisión de orejas. 

62. - Enfacic en el pelo. 

63. - Pelo decordenado. 

64. - Pelo ordenado. 

65. - Pelo abundante y desordenado. 

66, - Pelo ondulado. 

67. - Sombreado vigoroso del cabello. 

69. - serba 

192 



69.- Pelo oculto con combrcro 

o maceada. 

70. - Pelo lnrqo. 

71.- Enfanic en la n.:1riz. 

72. - Nariz combreada. 

73. - Nariz execivamente larga. 

74. - Nariz corta. 

75. - Nariz cortada. 

76. - Sin cejas. 

77. - Sin polo. 

?B. - Sin peDtanas. 

79.- Nariz de punta. 

BO.- Nariz .:1ncha ~· corta. 

Bl.- Pocas nasales remarcadas. 

B2.- Omisión de nariz. 

BJ.- Cuello destapado. 

64. - Cuello alarqado. 

65. - Cuello corto. 

66.- Cuello delqado. 

67.- Cuello ancho y corto. 

66. - Omisión de cuello. 

B9.- cuello larqo y fino. 

90.- Cuello mcocivamonto Larqo. 

91. - !'1anoc bien hechac 

92.- Manee toscas y mal hechac. 
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9J. - Manee qroteccac. 

94. - Manee occond 1 d.:i.n. 

95. · "'1anoc remarcada:::. 

96. - Omici6n de manee. 

97. - Sombreado do monof.':'. 

96. - Sombrtmdo vigoroco de manee. 

99. - Manee obccurccJdad. 

100. - Mano::: cxecivamcnte qrandec. 

101. - M.'.lnoc pequcnac. 

102. - Mano::: enguant..,dac:. 

lOJ. - Manee en len bolc:i llef:l. 

104. - Manee fr.:iqmentad.'.lC:. 

105. - Puno::: cerrad.:iec. 

106. - Manee cin dcdof:l. 

107. - Mano::: con dcdoc 
cuidadL,Camente articulado::: y enmarcado::: 
con linea qrueca. 

108. - Brazo::: fuertec. 

109. - Brazo::: fr.1.qilm::. 

110. - Rrazoc largof:l. 

111. - Sr'.:izor. corto::.. 

112. - Drazoc con lac mano::: en loe qenitalm:. 

J 13. - Bra2oc levantado::: en actitud der:afi.:inte. 

J 1'1. - Brazo::: en actitud de ataque. 

l 15. Execo de r:Jmctria en lac 

fir;urac r::on hombree mucculococ. 
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116. - Brazos demandantes. 

117. - Brazos con movimiento. 

118. - Omisión do brazo::. 

119. - Brazos tensos. 

120. - Brazos caidos con natural tdad. 

121.- Brazos sombreados. 

122. - Brazos estéticos. 

123. - Dedos cortos y redondos. 

124. - Dedos severamente sombreados o cortados. 

125. - Dedos .en forma de lanza. 

126. - puno cerrado tensamente hacia el cuerpo. 

126. - La mano con los dedos cuidadosamente 
ar ti cu lados pero cerrados. 

127. - Dedos extremadamente larqos. 

128.- Mác de 5 dedos. 

139. - "enes don5 :!edos. 

130. - Dedos con unas. 

131. - Dedos en forma de qarra o de 
herramienta mecánica. 

132. - Trazo especial hacia alqun lado. 

133. - cactraci6n do un dedo. 

134. - Dedos como clavos. 

135. - Dedo:: en forma de manopla. 

136. - Detalle exeoivo de unas. 

137. - Dedos de lo'!J pie'!J mu::t destacados. 

138. - Omisión de dedos. 
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139. - P.emarquo de dedm;:. 

140. - Pi~rnna larqac. 

141.- Pi~rna:J pcquenac. 

142. - Piernas combreadac. 

143. - Plernaa toscac. 

144. - Plernaa atletlcm:;. 

145. - Piernac en llnca. 

146. - Plernaa torcidaa. 

U~7.- Pierna.e abiertas. 

148. - Pierna.e en por.ición do ataquo. 

149. •· Ptornac corradaa. 

150. ·· Plernac acin:étrica!:. 

151. • E:nf:iala cm lac rodillac. 

152. - Piornac toncac. 

153. - Piornac en flexl6n. 

154. - Omisión do piorn;m. 

155. - Piec en pocic16n de atacar. 

156 - PI ec con cemajanza a un falo. 

157.- Ploc qrandoc. 

158. · P Lea pequenoc. 

159.- Piec firmet:. 

160. - Piec volando. 

161.- Ploc puntlaqudoc con dcdoc 

decaflentc::. 

162. ·· Confinar dodnc de lec plec dentro de una llnca. 

163. - Omici6n do pies. 
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164. - Tronco redondeado. 

165. - Tronca anquloco. 

166. - Tronco r.ombroado. 

167. - Tronco cerrado on la parto lnfet"ior. 

168. - Tronco delgado. 

169. - Tronco con contorno confuso 
u obeso. 

170. - Enfasio on Lac partos nuporlorec dol cuerpo. 

171. - Dificultad en cerrar la pelvia. 

172. - Incapacidad para cerrar la pelvic. 

173. - Enfasio en las partes inferiores do 1 cuerpo. 

174. - Tronco muy combroado en la fiqura 

masculina. 

175. - Tronco muy sombreado en la fioura 

femenina. 

176. - OmioiOn dol tronca. 

177. - Senos nombraados. borr::idos u omittdon. 

178. - Busto acAntuado. 

179. ·· Cadera prominente. 

180. - Dibujo do qenitaleo. 

181. - Omici6n do genitales en dibujo desnudo. 

182. - Hombros anchos. 

183. - Tronco cuadrado. 

184. - Hombro:: con borraduras 

185. - Linea exagerada on lac caderac. 

186. - Linea do cintura. 

187, - Cintura apretada. 
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IBB. ·· Sombre3da lino.:i. de cintura. 

189. ·· Omici6n do l !no3 de cintura. 

190.- Uco de c1ntur6n o correa. 

191. - Indicnc!6n do orqanoc internen. 

192. - Linear. t:emojantoo a coctlllac. 

193. - Lineac lncomplet.an en la caja toraxica o reqi6n pélvica. 

194. - Trnm:parencia do 6rqanoo. 

195. - Trancparenciac. 

196. - Orqnno.c dintorcionado.c. 

197.- P.nfanic en art:.tcul.:Jcionoc. 

198.- Vectido de la mujer hacta el tobillo. 

199 - Adornoc en lac rapan. 

200. - Enfacic a rac;oc cenoualoo do la ropa. 

201. - Cocmóticoc y adornen. 

202. - Enfacic en batanee. 

203. - l\lqunoD batanee. 

204. - Enfacic en bolcac. 

205. - Aucencia de bataneo y auconcia 
do bolcao. 
206. - Aucencia de bolcac. 

207. - Corbata larqa. 

208, - Corbata corta. 

209, ·· Corbata como volando. 

210.- Zapato tipo fálico. 

211. - Sombrero 

212. - Tram:paroncia do combroro. 

213. - Plpac. clqarroc, parai;uac, etc. 
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214. - sena lar ol plieque del pantalón 

215. - Movimiento do ln fiqurn. 

216. - Movimiento no acorde n la edad de la figura 

217.- Impulco claro hacia ol movimiento. 

218. - Execo de cimetr!a. 

219. - Rigidez. 

220. - Perfeccionamiento. 

221.- Confución de cimetr!a. 

222. - Aucencia do corbata. 

223. - Aucencia de zapato. 

224. - Enfacü: on l.:i l inca media. 

225.- Enfanic !nporfeoto do la linea media. 

225. - Fi9ura lar9a en medio de 111 hoja. 

227. - Piqura número uno dol propio coxa. 

228. - Piqura n<unero uno del cexo opuocto. 

229.- Piqura del propio cexo mm: qrando 
que el opuocto. 

230. - Piqura del propio nexo mac pequono 
que <.' 1 opuec to. 

231.- Piqurac pequenac. 

232. - Pic;uras como volando. 

233. - Oibujoc microqrá.ficoc. 

234. - Fiqurac qrandec. 

235. - f'iqura qrande pobremente 
proporcionada. 

36. - Figura proporcionada. 
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237. - Figura equilibrada. 

238.- Figura mnl equilibrada. 

239. - Figura con piornac riqidac. 

240. - Figura riqida. 

241. - Linea solida. 

242. - Lfnca quebrnda. 

243. - Linea fragmentada. 

244. - Linea reforzada. 

245. - Linea fina. 

246. - Linea c;rrueca. 

247. - cambio brusco de linea. 

248. - Linea qrueca }' pecada. 

249. - Linea confusa. 

250. - Linea vel loca, quebrada o tomblorooa. 

25!. - Bdlneadd1:1011anocida. 

252. - Borradurac. 

253. - Sombroadoc. 

254. - Dlentoc dectacadon. 

255. - Elaboracionoc. 

256. - Obcervacionec. 

257.- Enfacic en ton plec. 

::?So. - Omiclonac. 

259. - Figura pequena pobremente proporcionada. 

260. - Figurac infantiles. 

261. - Figurar: de ioual tamano. 

262. - B1Jcna cecuencia. 
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263. - Inadecuada cecuenoin. 

264.- Cuadrante central. 

265. - Cuadrante r;uporior h~quierdo. 

265. - cuadrante cuporior derecho. 

267. - cuadrante inferior i2quierdo. 

268. - CUadranate inferior derecho. 

269. - Cuadrante central izquierdo. 

270. - cuadrante central derecho. 

271. - Cuadrante izquierdo .. central o inferior. 

272. - Cu3drante derecho central inferior. 

273.- Cu3drante izquierdo central cuperior. 

274. - cuadrante derecho central cuperior. 

275. - cuadrante central inferior. 
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...... l(O 5 CARTA DE! CONSENTIMIENTO INFORMADO 

POR MEDIO DE LA PRESENTE DOY CONSTANCIA DE QUE MI HIJO __ _ 

------• CON NUMERO DE REGISTRO ___ , PARTICIPA EN UNA 

tNVESTIGACION LLEVADA A CABO POR EL PSIC. MARTIN CONSUEGRA 

NIETO DEL DEPARTl\MENTO DE SALUD MENTAL DEL INSTITUTO NACIONAL 

DE PEDIATRIA. 

LA PARTICIPACION DB MI HIJO EN LA PRESENTE INVESTIGACION, 

l\YUDARA A QUE EL Y OTROS NIAOS CON EL MISMO PADECIMIENTO, CUEN

TEN CON LA MEJOR ATENCION PSICOLOGICA CON EL FIN DE QUE PUEDP..N 

TENER UNA MEJOR ACEPTACION DE SU PADECIMIENTO, AL IGUAL DE 

UNA MEJOR ADAPTACION A SU MEDIO SOCIAL. 

DICHA COLABORACION POR PARTE DEL NIAO NO AFECTARA SU SALUD. 

NI FISICA NI EMOCIONAL, TAMBIEN SE ME HA GARANTIZADO QUE DE 

NO ACEPTAR QUE MI HIJO PARTICIPE EN LA INVESTIGACION, LA CALIDAD 

DE LA ATBNCION QUE SE LB PRESTE NO SE VERA DISMONUIDA. 

RESPONSABLE. TESTIGOS 

NOMBRE ______ _ NOMBRE ________ _ 

DIRECCION _______ _ 

DIRECCION ______ _ 

FIRl'IA ________ _ 

FIRMA, ________ _ NOMBRE 

DIRECCION 

FIRl'IJ\, __________ ~,02 
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