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INTRODUCCION

El ser humano siempre ha mostrado cierta preocupacién por su
aspecto fisico, ya que de ésto depende en gran parte de la manera
como e relaciona con su medio social.

Aquellas enfermedades que llevan consigo algin tipo de limitacién
fisica o cambios en el aspecto fisico, generan toda una problemsti-
ca en el individuo, en su familia y en sus relaciones sociales;

en donde dificilmente podrin ser aceptados por sug caracteristi-

cas especiales.

Las pautas o estAndares que el grupo social impone son muy
rigidas y cualquier persona que por diferentes circunstancias
no cumpla con los atributos propuestos por su medio social, lleva

consigo las connotaciones de "ser diferente", "ec extrafio" "es
rard', "es curioso", etc. Por desgracia la apariencia fisica ha
relegado a otros himbitos menos importantes al verdadero sentimien-

to del ser humano.

La acondroplacsia es un padecimiento genético que tce manifiesta
en la estructura corporal del sujeto, en donde se da una despropor-
cién de sus miembros.

El hecho de que un nifio acondropléasico tenga una estructura
corporal difergnte 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 relacién social muy: particuldr.‘

El presente trabajo de te=is ha(rze:u‘n‘»a;{aﬁ'llsi;:jda ia prob].'emétli:}x
a 3 niveles: '
1) En e} nifio,
2) En la familia,

3> A nivel social.

Lo que aqui se pretende, es mostrar un enfoque biopsicosocial
dal padecimiento; ¥ «o propone un plan de intervencidén peicotera-
péutica para cada nivel.

De aqui surge la siguiente reflaxién: 8i éstos nifioe sufren alte-
raciones en su esquema corporal debido a su padecimiento; (Existen
0 no cambios en cu imagen corporal, es docir, en la representaciéon

mental que tienen de su cuerpo y cbmo afecta ésto a su autoconcepto?

El titulo del presente trabajo de tesis, hace referencia al auto-
concepto del nifio acondroplasico y &oto parmite tener una aproxima-

cibébn al estudio de la imagen corporal.

La investigacién se basa en tres corrientes teéricas que se enfo-
can al estudio del cuerpo desde gl punto de vista fenomenolégico,

neurolégico y psicoanalitico.

De aquf se plantea una aproximacién al estudio de la imagen -



corporal, en donde las aportaciones de cada teorfa permiten enten-

der el concepto del cuerpo en toda su extensidn.

El nacimiento de éstos nifios genera todo un impacto emocicnail
en los padres ¥y en la familia, en donde se provoca toda una movili-
zacién de la estructura familiar.

Aqui se analizan las reacciones de los padres y de la familia,
asi como las repercusiones a nivel social. De esto depende en

gran parte la adecuada sceptaci6én de si mismo del nifio acondro-

placsico.

La hipétesis que aqui se plantea, es que el padecimiento afecta
de igual manera el autoconcepto tantoc de los nifios como de las
ninas acodroplasicos. Por lo que metodoldgicamente se hizo la
comparacién entre dos grupos para determinar si existen o no dife-

rencias significativas entre ambes.

Para tener un conocimiento del autoconcepteo y la imagen corporal
en estos nifios, ce recurri® a las pruebas proyectivas: El Frases
incompletas para el autoconcepto ¥ el test de la Figura Humana
de ¥. Machover para la imagen corporal y rasgos de personalidad.

A partir del an&lisis de los resultados estadisticos y de la
interpretacién clinica de las pruebas, se hizo una interpretaciédn
descriptiva de las pruebas utilizadas ¥y que permitié obtener el

conocimiento del autcconcepteo y la imagen corporal en estos nifios.



El autoconcepto de estos nifios es devaluado debido a que el
medic ambiente en el que ce desenvuelven no permite el adecuado
desarrollo de sus potencialidades, sin embargo, se observa que
la imagen corporal o la representacién mental de su cuerpo va
de acuerdo a su estructura corporal, lo que permite aSeverar que
el Self de estos nifios estid integrado a cu personalidad, lo que
precerva =u sentimiento de identidad com o acondroplicico.

De agqui surge la relevancia de las relaciones objetales en
éstos nifioes, por lo que hipotéticamente se deduce que la relacién
de éstos con su madre fue del todo satisfactoria y que éstas cumplie-
ron con su funcién en cuanto al establecimiento de un vinculo

afectivo con el nifio durante el curso de su desarrollo.



ANTECEDENTES

Decde la antiguedad, las anormalidades en el tamanfo de las
personas, ha sido un tema de interés no solo para la medicina,

la genética etc; sino que también se ha extendide a otrog ambitos

como el arte, 1la literatura y recientemente en la psicclegis.
Tradicfonalmente se ha relacionado el "ser grande" con el poder.
Esto se observa desde tiempos muy primitivos, en donde por moti-

vos de supervivencia, la persona grande en estatura, tuvo wventaja

en el combate © en la caza (Rogers,1970). (52).

£in embargo. los primercc da2tcs que ce conocen sobre éstas

personas, datan de alrededor de 7000 afioc A.C. {Balleyw, 1973) (€£).

En el precente capitulo, se utilizari el términc de enano, para
hacer referencia a aquellas personas que presentan estatura baja,
accmpafiadas de alteraciones en su estructura corporal. El.' motive
de utilizar écte término, se debe al hechc de gque écta esc la manera
m&s comin de denominar a éstas personas ¥y ~ue en ningin momento

se pretende usar el término en forma despectiva.

Acf{, 2 lo largo de la historia, el enano siempre ha estade
rodeado de pensamientos migicos, ¥ esto impide, el tener una visién
histérica real y ohjetiwva de estas personas. Un ejemplo de esto,
ec el hecho de fgue en ccasioneg eran zbandonadcs al nacer, vya
"

ue ce "crefa" gue el tener un hijo enano, era un castigo "divino™
g

v un "presagio” de mala suerte.



Algunos eran asesinados al nacer, otros corrian con mejor suerte.
i ce puede llamar asfi al hecho de que eran regalades a cualquier
circo, para formar parte del espectaculo (Estrada, 1990) (23).

En otras sociedades eran simbolo de adoracién: Los Egipcios
se referian a éstos como dioses, representades por el dios Bes
y la dicsa Ka. También eran Gtiles como guardianes de las joyas
de los emperadores, principalmente los adoleccentes. (Scott.M.D,
1977} (54).

Dentro de la sociedad Egipcia, eran estimados por su deformidad
fisica y en ese tiempo estuvo de moda, el tener a algun enano

dentro de 1a corte © en la servidumbre. (Estrada,1990) (23).

Existe la escultura de un enano, perteneciente a la V dinastia
de los faraones y tenia como nombre "Seneb". Ee encuentra con
su familia, su esposa e hijos de tamafo neormal y cuenta la historia
que #éste enano servia al faradén, gque se casé ¥ tuve familia.

En esta época, va divertian en lac cortes reales y en 2algunas
occasiones eran enterrados junto con el faraén, para servirle y

divertirlo durante su viaje al mundo de los muertos.

En la sociedad Griega, también eran estimados por su rarecza
y se les relacionaba con seres mitolégices. px"incipalmente como
mensajercs de los dicses en donde comunicaban los mensajes divinos.
Cuande un enano era muy deforme, era sacrificado. (Estrada,1992)(23).
También servian como bailarines, acrébatas, guardianes, bufones

v como acompafiantes de los consajeros ancianos (Bailey,1973) (§).



Durante el Imperio Romano, el tener un hijo enano era un privi-
legio, ya que el gobierno otorgaba una pensitn por tener un hijc
con tales caracteristicas. Los emperaderes los utilizaban como
gladiadores ¥ en circos para su propia diversion., (Bailey, 1973;
Estrada, 1990 ¥ Scott.Jr,1977) (6,23 ¥55).

En la é.'dad Media, en las cortes reales se utilizaban comc bufones
‘,; durante écta época, personas come Catherine de Medici ¥ el Rey
Luis XIV, crearon leves en las cuales no se permitia el matrimonio
entre enanos © con otra percona, a fin de evitar lz reproduccitn

de éstos. (Scott.Jr, 1977)(553.

Asci, nobles y reyes tenfan enanos en sus cortes como simbolo
de buena suerte. Estos vivian en loc palacios, formando parte
de la familia real y erfn indispensables en los viajes, pero sola-
mente escogian a los mis divertides,

purante el Renacimientc, se hizo hasta cierto punto una moda
el tener enanos en las cortes reales y también se hizo muy comtn
que éctos sirvieran come nifieras de los nifies de les reyes.

Hasta el momento, se ha realizado una breve revicidn del papel
que estas personas han desempefiado en diferentes civilizaciones

de Europa y Medio Oriente; sim embargo., también en wvarias cultu-
rag mesoamericanas como la Maya, la Azteca y Teotihuacana; se
han encontrado datos o vestigios, gque noc permiten tener una idea

de la pesicién del enano en éstas culturas.

Por medio de descubrimientos arquecldgicos, se sabe que no



eran vistos como un ser comiin, sino que eran respetados y estimados
por su inteligencia y su aptitud para ciertas tareas., La deforma-
cién era considerada como algo estético y también eran =imbolo
de adoracién, por encontrarse muy relacionados con los dioses
(Estrada, 1990) (23).

. Como s.e seflalé, el status Ael enanco trasciende a otras situa-
ciones dentro de la sociedad, como lo es al &mbito religioso;

en donde su presencia era importante en las celebraciones religiosas

En el Museo Nacional de Antropologia de la Ciudad de México,
e encuentra una estatuilla que reprecenta a un enano de expresién
llorosa y se piensa que tiene alguna relacidén con el dios de la
lluvia (Tlaloc). La figurilla presenta el créneo deformado, los

parpados hinchados y las comisuras caidas y ésta pertenece a la

cultura teotihuacana, en donde su origen parece remontarse al
siglo VI A.C. (Estrada, 1990)(23).

El enanc era considerado como un tipo particular de dios, ya
que se pensaba que al morir una persona, ésta se convertia en
un enano; principalmente aguel que muere vinculado con el agua.
(Estrada, 1990)(23). Asi, la idea era de que toda persona fue muere
en alguna causa relacionada con el agua (ahogado, durante la 1lluvia,
etc.), pasaba a vivir através del dios del agua y quedaba en cali-
dad de subordinado al Dios Tlaloc.

La funcién que se atribuve a loc que mueren de esta manera,

es convertirse en enano y seguir trabajando para Tlaloc en la

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

transformacién los hacia "invisibles" o “Chanes", al cuidado del
dios.



En general, ce cbserva cbmo la situacién del enano, varia de
acuerdo al contexto cultural en el que se le ubique. Sin embargo
es importante sefialar la serie de mitos y leyendas que rodean
a estas personaS ¥ gue generalmente se lec relacionaba con alguna
cuestién divina.

Otro dé los &mbitos en donde vemos la participaciédn del enano,
es en los cuentos y novelas ¥ en lo que se refiere a novelas de
terror o suspenso, Bdgar Allan Poe escribe una novela llamada:
"Hop-Frog”, en donde narra la historia de un enano que debido
a sus movimientes grotescos ¥ a su deformidad que se asemejaba
a una rana, el rey decide llamarlo'Hop-Frog. Dentro de la novela
Se encuentra otre personaje. una enana llamada Trippeta; ambes
servian de bufones al rey. La historia relata como Hop-Frog cansado
de tanta humillacién por parte del rey. decide matarloc y escap=
con Tripetta.

Otro escritor que en sus cuentos y novelas incluia dentro de
sug personajes a enanos fue Oscar Wilde, quien egeribe su cuente:
"El cumpleafios de la Infanta”, en donde narra la historia de un
enano que ce enamora de la hija del rey ¥ que al mirarse al espejo.
descubre su deformidad y muere de la impresién.

En estas novelas o cuentos. encontramos cér}'xo el enanoc es conce-
bidc como un ser diferente ¥ que la intencién de! autor al incluir
a éstas personas dentro de los personajes, es el de promover cierto
miedo o terrcr. Pero en cambic, en otros cuentos se lec ha tomado

como homdrecillos traviesos v trabajadores, reprecentando jovialidad-



con su vestiments de colores alegres. Se prodria mencicnar alguﬁas
obrac como Blanca Mieves y los 7 enanos, Los viajes de Gulliver,

El sefior de los anilles, etc.

Con lo mencionado anteriormente, tenemos una idea mic o menocs
clara de ia situacién del enana a través de hallazgos argueolégicos,
de historias, novelas, leyendas, etc. Sin embargo, pocac personas
han escrito cobre su vida, tzl es 8l caso de Frarcisquillo de
Zufiiga, quien escribe su autobiograffa en donde describe la Corte
Rezl Espafiocla desde su perspectiva come enano y bufén. También,
algunos de ellos fueron reprecentados en algunas pinturas, como
lo demuestra el cuadro del pintor espafic 1 Velédzgquez: "Las meninas"
en donde plasma a éstos personalies dentro de las cortes espafiolas.

Rsélhente, si se guiere hablar de la historia del enano, general-

mente se hace en relacidn como un ser mitolégice, en donde se

llega a confundir el mite con la realidad. Por lo que se llegaria

a la conclucién de que no se tiene un cecnocimiento histériceo real

v ohjetivo de éctas personas, debido a gque, gran parte ce cconhoce

dé estos, es per hallazgos arquecldgicog ¥ por todo el pensamiente

m&gico que les rodea. Sin embargo, muchas de estac ideas se han

preservado ¥ otras se han ido desapareciende, gracias a los avances

en el campe de la medicina, la genética, etc: y al hecho de gue

el enano se ha ideo ganando un status digno dentro de la cociedad.
Pero, por desgracia, atn continta la idea de que el lugar del

enano debe estar en los circos, donde se lec emplea como payasos.



Quiero sefalar, que muchas de éstag personas que trabajan en
cirecos, se han enfrentado a una realidad falsa, va que ni en el
circo se les toma en cuenta como enano; t£ino como parte de un
especticulo ¥ que ven en su cuerpo eso: un atractivo, pero un

atractivo falso sin una realidad objetiva de su proplia deformidad.

J.Hampson y J.Money, estdiaron los trastornos del desarrollo
ficico, en dende hacen un andlisis de cémo el enano da lugar a
todo tipo de burlas ¥ en base a esto, céme organiza su personalidad
come un mecanismo de defenca ante lan agrecionesc externas: ¥ la
manera de entrar en el juegc es hacléndose burla de sf mismo para
hacer refir a los demas, Con esto, se piensa que es preferible
la risa gque el temor a la critica de los demds. (Ajuriaguerra,
19833 (3).

Sefialaron gque ésta gente tiende a hacer burla de su propia
pequefiez con el fin de evitar la agrecsidén externa acf como la
angustia que ésta le provoca. Debido a esto, es difizil conceptua-
lizar al enanc dentro de un puesto ejecutivo,  médico, etc; debide
en gran parte, a toda la mala informacién que se tiene con respecte
a &stas perconas: que ha uido el de el mito, la leyanda y la fanta-
sia.

Por tltime seilaré que el enans, es enanc §esde que nace ¥

que nunca dejari de ser algo sorprendente.

1



ASPECTOS GENETICOS

Las caracteristicas que constituyen al organismo humano en
sus aspecto morfoldgicos y de comportamiento, en suc formas especi-
ficas de reaccién ante al medio ambiente y ante la enfermedad,
se deben a cactores hereditarios y ambientales.
Puede afirmarse lo que es el hombre en determinade momento
v ecto se debe a2 la interaccién herencia-ambiente: al nacer algunas
caracteristicas ya estln fijadas, otras son potencialidades virtua-
les que se manifestara&n de acuerdo a la influencia del medioc ambien-
te 2 la que el organismo se ha incorporado. (Guizar-vazquesz, 1988)(31).
De esta manera, el terreno donde se instala la enfermedad es
ante todeo definido por lo que se hereda de log progenitores, luego

cae en el ambito de la genética humana y después es modificade

progresivamente por el ambiente, para de ahi, manifestarse en
el individuo. Esta nocifn de la importancia de lo heredado y de

lo que corresponde al medio ambiente, justifica el interés en

el estudio de la genética.

La genética estudia la transmisién del material ganético de
una generacidn a otra as! como su expresiédn durante el desarrollo
en la vida del individuo. {Egozcue, 1976;Ey, 1978 yNyhan, 1978)
(21,24 v 473.

€in embargo, en ocaciones la herencia ¢ cus mecanicmes con
directamente responsables de cuadros mérbidos, mortales o inompa~
tibles con la adaptacién adecuada a la vida. (Guizar-Vazquez, 1988}

{31).



Antes de estudiar los aspectos genéticos de la acondroplacia,
es importante se revisen algunas nociones generales de la gané-
tica, para de ahi poder comprender mejor el padecimiento del pre-
sente trabajo.

De acuerdo con los conceptos fundamentales de la genética cla-
sica, los'genes son consideradbs como los elementos fisicos de
la herencis y en cierto modo, los responsables de las caracteris-
ticas estructurales y metabdlicas de la célula acf como de la

transmisién de esas caracteristicas de una generacién a otra.

El gen es la unidad de la herencia y se encuentra formado por
ADN, que tiene como clave la herencia. Los genes se encuentran
localizados en los cromosomas, que son los vehiculos de la transmi-
sién hereditaria. (Estrada, 1990 y Nasén, 1968} (23 vy 46).

Cada cromosoma estd compuecto por muchos genes dispuestos en
orden lineal en donde cada gen ocupa un lugar determinado o locus
sobre cada cromosoma. (Nasén, 1968)(456)

Las células humanas contienen 46 cromosomas (23 pares) de los
cuales 44 (22 pares} son idénticos en ambos cexos Yy se denominan

autosomas, y un par es el que determina el sexo: XX para la mujer
y XY para el varén. (Estrada, 1990)(23)

Para comprender la ferma de transmisi on hereditaria, es Impor-
tante sefialar que:
a) Lac formas alternativas de un gen que ocurren en el mismo lugar

o locus de doc cromeoscomac hom ologos, se denominan alelos.

13



b) Cuando dos alelos son idénticos, el individuo es homocigoto

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

se le denomina heterocigoto.

¢) Cuando un gen manifiesta clinicamente su efecto en la percona
heterocigota. ce dice que su efecto es dominante, mientras que
su homélo.go se dice ser recesivo y la manifestacién se da en el
individuo homocigoto.

d) Se denominan genes autocomicos a aquellos que se encuentran
en cualquiera de log autosomas y los ligados al sexo en el sexo-

cromosoma. (Carnevale,1988)(31).

Asf, la transmisidn del material genético de una generacién
a otra e lleva a cobo por la gametogénesis y la fecundacién.

Por otre lado, la meiocisc es la divisién que ocurre en las
células germinales y tiene por objeto, formar los gametos (6vulos u
y espermatozoides), que se caracterizan per contener tGnicamente
23 cromosomas, unc de cada par cromosémico (22 autcscomas y un
sexo-cromesoma). {Carnevale, 19883 (313,

Durante la fecundacioén, la unién de los dos gametos, restablece

el nimero cromesémico normal (46) en el cigoto y define el sexo
cromosémico del nuevo ser, dependiendo del sexo-cromosoma X o

¥V que aporte el espermatozoide. Por conciguiente, cada individuo
tiene en rezlidad 23 parec de cromosomas que pueden o no diferir
eh su calidad de informacién. Sin embargo, cuando un Svulo o esper-

matozeide, provenientes de un padre o de una madre sano, sufren

de una alteracién en el ADN de sus cromosomas; el producto se

14



ve afectado .y se dice que ha ocurrido una mutaciédn de, noXo:

Esto se ha relacionado con la edad paterna avanzada. (Diaz,1988;
Carnevale, 1988; Opitz, 1969; pouvet)(la, 31 y 12).

Esto fue investigado en la Unidad de investigacién Genética

en Francia, cuyos resultados de la investigaci6n fueron los siguen-

a) La elevacién de la edad paterna est& significativamente ligada
a la incidencia de la acondroplasia.

b) vLa edad materna es significativamente superior, cuando no se
tiene en cuenta la edad paterna.

¢) E} promedic de edad wvaria, sin embargo, el rango general es

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

(J.P Bouvet)(1l2).

2si, un cambio o alteracitn en la constitucién genética se
le llama: mutacién. (Egozcue,1976; Carnevale, 1988; y Nasén, 1968)
(21,31 y 46). Este cambio puede occurxir a nivel de uno o mis cromo-
somas y ocasionar lo que seria una anomalia cromosémica a nivel

de un gen que afecta la estructura en la gintesis de una proteina

determinada.
De esta manera, con lo mencionado anteriormente se aprecia
1o deficil que resulta la demostracién del efecto de un gen que
dado sobre el conjunto de caracteristicas y de comportamiento
humano. Sin embargo, podemos hacer una clasificacién de las enferme-

dades que tienen un componente etiolégico genético, clasificéndolos

15



en 3 grupos:
1) Cromosémicos,
2) Mendelianos,

3) Multifactoriales.

Los padecimientos cromosémicos reprecentar alteraciones numé-
ricas y estructurales de los cromogomas y los multifactoriales
son el resultado de una interaccién pligénica v ambiental.

Con respecto a la clasificacién de los padecimientos mandelianos,
ectos dependen del efecto del gen deominante o recesivo y de su
localizacibén (en el autosoma © en el sexo-tcromosoma).

Asi las enfermedades mendelianas se clasifican en:

13 Autosémicas deminantes,

Autocémicas recesivag,

[ 3]
~

3) Ligadas al X recesivas,

4) Ligadas al X dominante. {Carnevale,1988)(31).
Lac caracteristicas de la herencia autosémica deminante son
las siguientes:
1) El caricter se manifiecta en el homocigoto ¥ en el heterocigoto.
2) El caracter afectado se manifiesta en todas las generaciones
y se transmite por alguno de lecs progenitores.
3) Se puede presentar por igual en ambog sexos. Como el gen autossd-
mico no tiene relacién con la segregacitn del cromosoma X o Y
en los egpermatozoides, ambos sexos pueden estar afectados por

igual.
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4) Bl individuo afectado suele ser heterocigoto y presentar un
riesgo del 50% de heredar el caracter a cu descendiente, esto

suele darce, cuando ocurre la unién entre un padre afectado ¥

un no afectado.

Si ambos padres ectan afectados por igual, los riesgos serén
diferentes. va que tendrén una probabilidad del 25% de que sean

homocigotos dominantes y un 50% de que sus hijos' sean también
heterccigotos asi como un 25% de que no tengan en ninguno de sus

cromosomas el gen afectade, o sea que sean homocigotos canos.

La acondreplasia es un padecimiento genético cuyas caracteris-
ticas se trancmiten de una generacién a cotra. Varios autores con-
cuerdan en el hecho de que la acondroplasia es una enfermedad
congénita de tipo hereditaria. con un rasgo de transmisién dominan-
te ¥ que en el 80% de los casos se consideran como mutaciones
de novo (Diaz y cols, 1989: Guizar-Vaczquez, 1988 y Tavares, 1976)
(19,24,31 y 59).

En el capitulo siguiente, se expondran las caracteristicas

clinicas de la acondroplasia.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE

LA ACONDROPLASIA.

Comc ce observd en el capitulc anterior, existen diferentes
ideas con respecto a este padecimiento y gque en el presente,
se mostrarin las caractreristicas clinicas y radiolégicas de la
acondroplasia.

Los avances en el campo de la medicina ¥ la genética, han escla-
recido muchas de las ideas que se tenian con respecto al padeci-
miento. lo que permitidé dar un diagnéstica, manejo y tratamiento
adecuado. Ya que con frecuencia se cometia el error de diagnocticar
a cualquier nifio con pedquefia ectatura como acondroplécico, cuando
en realidad no cumplian con las condicicnes clinicas necesarias.

El error consistia en que se definfian los padecimientos, en

base a la corta estatura.

El término de acondroplasia proviene del griego a - negative
+ chandros - cartilago - plassein - feormar; ciendc una afeccién
o defecto del desarrollo del cartilago en la epifisis de leoc hue-
cos largos y lo cual produce una forma particular de enanismo.

(Morani, 19863 (44).

Hauta 1983, en México se conscian mas de 8(5 padecimientos difs-
rentes que cursan con talla baja; de les cualec la accndroplasia
as el Sue se presenta con mayor frecuencia afectando a ! de cada

40. 000 nacimentos y cuyas caracteristicas clinicas ¥ radioldgicas

18



se pueden establecer con claridad vy gon evidentes desde el nacir‘nien-
to.(Dfaz y cols,1989. Am. Radiologic,1983).(19 y 34).

As{, las caracteristicas clinicas de la acondroplasia son las
.sig'uient:esz

En los pacientes con acondroplasia, son constantes la talla
baja desproporcionada de tipo micromélico, con megalocefalia,
frente prominente, puente nasal deprimido e hipoplasia facial
media. (Carnevale, 1988;Diaz, 1988; Diaz y col.1989;0pitz, 1969)
(31,18,19 y 48).

Como se menciond, el &rea de la base de la nariz es achatada
u oprimida ¥ con una pobre estructura dental, resaltada de la
parte superior hacia afuera.

Los dientes se encuentran aglomerados, principalmente los supe-
riores y se encuentran pobremente alineades con los dientes infe-
riores. {Scott.M.D,1977)(54). Los problemas dentales causados

por la aglomeracidén de los dientes (especielmente los superiores

que se asemejan 3 "dientes de tiburén"), pueden ocurrir. Estas
malformaciones por pequefias que sean, dan como resultado que estos
nifios se encuentren con dificultades de higiene dental, en adicién
a las ordinarias caries. Y en algunos casos, la ortodoncia eg
necesaria. La causa bésica de este problema, se debe a las deforma-
ciones en la estructura de los huesos del créneo.

Otras complicaciones, incluyen la tendencia a adquirir infeccio-

nes en el oido, debide al estrechamiente del canal auditive.
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Si{ esas infecciones no son tratadas a tiempo, el nifio puede
sufrir pérdidas importantec en sus niveles de audicién.

Durante los primeros 5 o § afios de vida, estoc problemas 6ticos

son frecuentes y los episodios de otitis media, se relacionen

con el pobre desarrollo de los huesos de la cara asi como las

def.ormacic'mes en lac trompas de eustaquio. (Scott,M.D.1977)(54).
Llama la atencién que el perimetro cefélico ¥ toraxico se encuen-

tra dentro de la media normal, aunque aparentemente se aprecie

un perimetro cefilico y toraxico mayor. Son sujetoc gque conservan

un créneo y un tronco de desarrello normal, lo cual entrafia’ una

desarmonia corporal llamativa. (Carnevale,l988 y Opitz, 1969)(31,48).

Presentan una hidrocefalia no progresiva, v en algunos casos,

el tamafio de la cabeza puede ser muy superior al normal, el paciente

puede sufrir de trastornos neurolégices muy ceveros gue alteren

sus funciones mentales. (Cocdman, 1973)(30).

Los recién nacidos con acondroplacia, pueden tener o no la
cabeza grande, cin embargo, generalmente presentan un crecimiente
desproporcicnado de esta con el resto de cu cuerpo durante log
primeros 2 o 3 afies de vida. (Langer & Baumann, 1967)(237).

Existen casos de macrocefalia en donde no puede presentarse
la hidrocefalia, las anormalidades accndroplé;icas como la cabema
grande, cuelen cer confundidas con la hidrocefalia (exceso de
agua en el cerebro). Ein embarge, es posible gue la hidrocefalia
se pueda desarrollar, pero €cto es muy rareo ¥ en esctog cacos e

recurre a tratamiento gquirtrgico.
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ccn respecto a la columna vertebral y el tronco, é&ste Gltimo
se aprecia largo en relacién con las extremidades y presenta hiper-
lordosie lumbar. (Carnevale,1988; Diaz, 1988 y Opitz,1969)(31,18,48)
Como se menciond, hay un aparente perimetro toraxico mayor,
el térax es aplanado en sentido antero-posterior y el abdomen
susle ser prominente y largo, 1o gque da la apariencia de un tronco
mayor en relacidén con los miembros pélvicos, afectando con menor
dafio a los segmentos superiores; cin embargo, los segmentos inferio-

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

genético.

En ocasiones tienden a tener la columna vertebral deracha,
recta en la parte superior con una exagerada deformacidn a nivel
de la parte baja de la espina dorsal; siendo muy comanes los pro-
blemas de columna vertebral debido a gue el canal espinal es muy

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

y espalda.

Otra de las manifestaciones clinicas, es el de una paraplejia
proqresiva y que prohablemente se relacicne al estrechamiento
del canal medular entre la regién toraxica inferior y el lumbar
superior a consecuencia de la malformacién vertebral. De este
modo, la talla del cuerpoc es esencialmente normal, sin embargo,
los brazes ¥ las plernas son pequefios en COmp.araCibn con el resto
del cuerpo. Este tamafic peguefio de las extremidades, es particular-
mente notable en la porcién rizomélica de las partes superiores

como son los brazes y los muslos.
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A consecuencia de ésto, en nifics de mayor edad ¥ en los adultes,
frecuentemente sufren de sntumecimientos, Fatigas y/o dolores
en la columna vertebral, en caderas y en los muslos.

Otras de las complicaciones son los de los problemas musculares
simples, Sque no requieren de cuidados especiales. Si lag molestias

persisten. la persona puede ser atendida mediante ejercicios fisi-
cos de rehabilitacién. (Bailey,1973)(6).

Los acondroplésicos presentan una alteraciétn en el crecimiento
de la longitud de loc huesos largos de todo el esqueleto, ademis
de que los miembros cortos son encorvados. (Opitz, 1969)(48).

Sue piernas son en la mayoria en forma arqusada exagerada,
s en la parte del antebrazo (a la altura de los codos), el arco
es mas amplio. Al haber éste encorvamiento de lac piernac. presen-
tan lo que se conoce como "marcha de pato", aunado al ensanchamiento

de las caderas y de las deformaciones de la columna vertebral

en la parte -inferior; generando as{, limitaciones en la motilidad
de las articulaciones.

Usualmente los brazet. no pueden desarrollarse completamente,
por lo que durante algiin tiempo, el nifio se encuentra imposibili-
tado en sus habilidades por la deformacién de los codogs y sus
brazos dificilmente llegan a8 alcanzar la altura de la cadera.

Presentan limitacién en la extensién de los codes, las manes
y los pies son cortos, los dedos en el 70% de los casos muestran

una separacién entre el terceroc y cuarto dedo, el cual se le ha




denominado "signo de tridente". (Carnevale,1988 y Diaz y cols,
1989)(31 ¥ 19). Otro signo es el de la pérdida de las coyunturas,
causadas por la relajacién de los ligamentos, lo que permite que
muchos nifics acondroplacsicos puedan flexionar de manera exagerada
sus dedos, las mufiecas de sus manos asi c‘omo de sus rodillas,
y con gran facilidad; debido a esta degradacidén anormal y al rompi-
miento de los ligamentos. (Bailey,1973)(6).

Otrac de lias complicaciones, esc el de una hipoton fa moderada
con un desarrollo motor lento, debido = las complicaciones de
la columna vertebral. Por ejemplo: el adecuado control cef&lico
no ocurre Sino hasta los 3 o 4 meses de edad. Generalmente estos
nifios cufren de retraso pcicomotor, sin embargo. loc problemas
motores tienen soclucidn mediante programas de estimulacién. Poste-
riormente, el desarrollo del nifio se vuelve normal. En estos nifios
la inteligencia no se encuentra asfectada. (Diaz, 1988; Opitz, 1969

v Rogers,1970) (18, 48 y 52).

‘Tanto en ios nifios como en los adultes es importante que se
tenga cuidado con su dieta alimentaria. vya que con frecuencia
tienen problemas de sobrepeso.

Con respecto a la talla promedio de estas personas, los adultos
pueden llegar a alcanzar 1.3l cm. para los ho;nbres con un peso
de S5 Kg; la estatura de la mujer puede ser ha‘st:a de 1.24cm. con
un peco de 45Kg. (Diaz y cols, 1989)(19).

Radioldgicamente, los signos caracteristicos son:

« Acortamiento de lahsse del créneo.
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- Agujero occipital pequefio,

- Disminucién de la distancia interpedicular en direceibén caudal.
~ P8lvis corta vy plana,

~ Huesos tubulares cortos y con ensanchamiento metafisiarioc.

- Frente prominente,

~ Desproporciébn craneo-cara,

- El peroné mic largo que la tibia. (Bailey, 1973> Diaz,1988: Anm.
Radioclogic, 19B3) (6, 18 y 34).

El tratamiento médico y quirtrgiceo, se realiza como método
preventivo para corregir las complicaciones que se presentan a

consecuencia del padecimiento.

En el siguiente capitulo, se analizaran las reacciones emociona
les ante el padecimiento, va que el nacimiento de un nific con

acondroplasia, genera una serie de reacciones emocionales.
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ASPECTOS FPEICOSOCIALES DE
LA ACONDROPLASIA.

Con los avances en el campo de la genética, ortopedia, etc;
en la actualidad se puede hacer una diferenciacién adecuada de
los diferentec tipos de enanismo, lo cual ha permitide dar un
diagnéstico mas acertado a cada padecimiento. Sin embargo, las
alteraciones psicelédgicas asociadas al padecimiento (acondroplasia)

son de suma importancia.

En el presente capitulo, se analizari la situacidn del padeci-
miento, en cuanto a los efectos psicol6gicos en el nifio, en la

dinamica familiar (que incluye la relacién entre los padres) y

a nivel social.

Comenzaré por seflalar que la enfermedad forma parte de la vida
del nifio acondroplédsico y aunque en el adulto no es m&s que un
acontecimiento pasajero en el transcurso de su existencia; en

el nifio es sentido de una manera muy particular y 1la wvive de una
forma muy compleja. (Ajuriaguerra, 1983; Fdez. y Martinez, 1989)
(3 v 25).

Generalmente los sentimientos que acompafian al padecimiento
son de ansiedad, rechazo, frustraci6n, enojo, culpa v depresitn
(Brostein, 1988) (31).

Sigujiendo esta idea, los pacientes de todas las edades presentan
problemas para aceptar y adaptarce a su enfermedad. Hay personas
que de una u otra forma han aprendido a conocer su enfermedad,

a afrohtarla vy a vivir con ella; sin embargo, hay quienes ain

no han aceptado que tienen un padecimiento genético que hace que
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su constitucién ficica no sea la “normal" dentro de los estandares
de la gente.

A un nifio, debido a lo limitado de su capacidad de rezonamiento,
le cuesta atGn mé&s trabajo entender su enfermedad (Lipkin & Cohen,
19803)(¢38). El nific responde a su mundo de fantasifas - su mundo
psicolégico interno - y lo que sucede en dicho mundo, difiere
muche de lo que sucede en el mundo real.

De este modo., el nifio acondroplésico se da cuenta de que su
estructura corporal presenta algunas alteraciones y que no es
igual a ia de los demé&s, sin embargo, aun no alcanza a comprender
el por qué de su padecimiento, el por qué no se desarrolla fisica-
mente como los demas, el por qué tiene que someterse a procedimien-
tos médicos que en ccasiones con dolorosos y que afectan su auto-

estima.

Debido a que el nifio maneja un tipo de pensamiento miagico,

puede experimentar éstos eventos como algo que nada tiene qﬁe

ver con su calud y que esto nltimo bien vale de algunas experien-
cias descagradables (Lipkin L Cohen, 1980)(38). Los experimenta
como una amenaza, puede pensar que se le ectd agrediendo intencio-
nalmente y que se est& poniendo en peligro su integridad tanto
fisica como emocionél. De este modo, se aprecia cémo el nifio puede
vivir su deformidad como un castigo, su 3lteracibétn en el esquema
corporal puede ser tomado como una evidencia de que, el "no estar

sano" es tomade como el "no ser bueno” y que tal vez haya sido
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castigado por alguna fuerza desconocida para &l.(Fdez. . y Marcinéz,
1289)3(25).
‘ La enfermedad provoca en el nifio ciertas medificaciocnes a medida
que se da cuenta que fisicamente es diferente a los otros, haciendo-
se sentir distintec a sus compafieros y esto hace que de una u otra
forma se cienta marginado del grupo social en que se desenvuelve,
generando diferentes reacciones emocionales como lo seria el de
una tendencia al aislamiente, situaciones de ansiedad, frustracién,
etc; v que cuando aparecen éstos se recurre a lo que se conoce
como los mecanismos de defensa. El término de "defensa", es el
mAS antiguo representante del punto de vista dinAmico en la teoria
peicoanalitica, S. Freud lo emplea en 1894, para describir las
luchas del Yo contra ideas y afectos deloroscs e insoportables,
cuyo propbsitc es el de la proteccién del Yo contra las exigencias
instintivas (A.Freud, 1990)(28).

Anna FPreud se refiere a los mecanismos de defensa a aquellos
recursos psicolégicos tipicos por los cuales el aparato psiquico,
busecando preservar el sentimiento placentero de ceguridad, se

resguarda contra las angustias de los conflictos internos al igual
gue de las amenazac del medio exterior. (A.Frehd,19906 Caruso,
1987; Horeowitz,1987)(14 ¥ 29). Estac defensas psicolégicas =e
aprenden desde la mas temprana edad y generalmente se dan a niveles

inconscientes: siendo los ma&s comunes:



1) Regresién: Que se manifiesta en un retorno a etapas anteriores
del desarrollo.
2) Racionalizacién: El empleo de justificaciones o pretextos que
tienen mucho sentido, con bases légicas y racionales.

3} Negaclén: Un ejemplo seria, cuando el nifio no acepta su enferme-

dad ¥ evita ver y hablar de los aspectos desagradables de si mismo.
4) Proyeccién: Generalmente se le atribuyen a otras personas los
sentimientos tanto positivos como negativos que le son propios.

5) Represiéon: El nific recurre al olvido de situaciones desagrada-
bles.

6) Compensaciftn: El encubrimiento o disfraz de un rasgo indeseabla
simulado en uno deseable y exagerando sus manifestaciones.

7) Conversidn a lo contrario: Encubrir con una expresién opuesta
el sentimiento verdaderamente percibido. (Brostein, 1988: A.Freud,

1990 (31 y 28).

Asi las repercusiones de la enfermedad en el nific con acondro-
plasia, no golo se refieren a una situacién no placentera; sino
también a una perturbacién en sus relaciones interpersonales y
en una pérdida de la autonomia, de la motivaciébn y de la capacidad
adaptativa.

Toda enfermedad severa trae consigo efectos psicolbgicos muy
complejos ¥ que no sclco se manifiestan en el nifio, sino gue también

se hace extensivo a la familia: principalmente a les padres del

nifio. (Regers, 1970; Lipkin & Cchen,1980)(52 y 38). Los cistemas



biocl6égicos, psicolégico y social est&n relacionados entre si,
de modo que, una sobrecarga de unc harad impacto sobre los otros

sistemas. (Horowitz,1987)(29}.

La llegada de un nuevo ser en la familia, representa un eventec
muy significativo para los miembros de la familia asi como un
svento social muy importante. El nacimiento de un nifio provoca
una serie de movimientos en la estructura familiar, los roles
o funciones que cada miembro tenia asignado, se ven modificados
por éste nuevo miembro familiar.

cuando ¢l médico da la noticia a la pareja de que van a ser
padres, se vive un momento de alegria en ambog, prinicipalmente
en la madre. Se realizan proyectos a futuro, se piensa en continuar
con la generacién familiar etc.

Cuando les padres forman una unién para concebir a un hijo,
no tienen conciencia de que su hijo podré tener algin problema
y cuando el impedimento fisico se hace manifiecto en el recién
nacido, las reacciones de alegria antes sefialadas se ven transfor-

madas en diferentes reacciones emocionales en ambos conyuges.

Al dardes el médico la noticia de que su hijo tiene un padecimien-
to genético, todas las ilusiones y proyectos que se tenian con
el nifio se ven derrumbadac ante el diagnéstico médico. Se puede
decir, que desde este momento comienza el problema psicolégico
tanto en el nifio como a nivel familiar. Y mas atn, si el diagnés-

tico es prenatal, el nifio suele ser etiquetado como percona no
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grata para la familia. (Estrada, 1990)(23}). Asi. después gque el
médico les anuncia que con padres de un nific con acondroplasia,

el impacto al diagnéstico provoca diferentes reacciones en éstos.
{Rogers, 1970; Ajurieguerra,1983; Estrada,1990)(3, 223 y 52). Fre-
cuentemente sufren lo que se llama un "choque emocional® ante

el diagné‘st:ico, generando diversas reacciones como un fuerte senti-
miento de tristeza ya que el hijo esperado no llegé con las condi-
cicnes favorables que ce ecperaba: en otrac ocasiones ce experi-
menta una fuerte ira hacia el otro cényuge etc.

Cabe cefialar que, que también para el médico esc una situacién
incémoda el dar el diagnéstico de acondroplasia a los padres,
debido a que no ciempre e dan noticias agradables ¥ que en ocasio-
nes se tiene temor de las reacciones de los padres ante el diagnés-
tico médice. Bimédico, z2parte de darles el diagnbstico, debe de
darles toda la informacién cen respecto a la eticlogia del padeci-
miento, sus causas, sus tratamientos etc; ya gue a los padres
ce les despiertan muchas ideas que en ceaciones rebacan los 1imi-
tes de la realidad. Bl trabajo del psicdlogo sers el de brindar
apoyopsicoterapéutico a &stos, en cuantc a ayudarles a aceptar

el padecimiento de su hijo.

Elizabeth Kubler-ross, en sues trabajos con pacientes terminales,

hace un anélisis de las diferentes reacciones emocionales por
lac cualec pasa un individuc o los padres ante algin svento catas-

tréfico o ante situaciones imprevistas como lo seria el del -
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diagn6éstico de acondroplasia en el nifio. Estas fases pueden mante-
nerce durante algun tiempo, pueden sucederse reemplazando una
a otra o pueden presentarse simultaneamente.
Las reacciones psicolégicas consisten en una intensificacién
de la actividad de los procesos cognoscitivos y emocionales. en
especial las que valoran el mundo exterior en relaciédn con las
percepciones interiores de "como deberfan ser las cosas". (Horowitz
1987)(29). No esc anormal la capacidad de reacci 6n ante el evento,
sin embargo, las reacciones.excesivas pueden ser patolégicas.
Es importante sefialar que lo que persiste en todas las fases
es lo que ce conoce como "la esperanza", es decir, se mantienen
ciertas ideas, ilusiones con respecto al padecimiento en cuestién.
Esto se manfiesta en situaciones como el creer que el nifio crece-
ré de tamafio normal, que se han inventado nuewvas medidas terapéu-

ticas en el campo de la ortopedia, genética etc. Estas ideas son
las que frecuentemente se observan en los padres con un nifio con
acondroplasia ¥ en estos casos ce mantiene la esperanza de que
se invente alguna f6rmula o de que se de un "milagro", variando
las reacciones en cada uno de ellos. Cuenta mucho la higtoria

de cada individuo y log patrones del caricter ;iel mismo afectarin
el orden de ocurrencia de las fases, el tiempo dedicado a cada
uno de ellas y las manifestacicnes clinicas dentro de cada fase

(Horowitz, L987)(29).
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Asfi, la primera fase o etaéa en 1; 81a§o§aci6n:del'Ala§AGSCL§o
S6e Conoce como: V ‘ ’ N
1.- Negacién: "No, no es posible. Esto no pudo habernos sucedido
a nosotros". Respuestas de éste tipo son las que generalmente
se formulan los padres cuando reciben el diagnéstico médico. Aqui
los padres conservan la esperanza de que pueda existir un errer
en el diagnéctico médico. La negacién es un evento parcial que
puede aparecer en otras fases, siendo una defensa temporal y que
puede ser reemplazada por una aceptacién parcial. El conservar
la negaci6tn, no permite la adecuada elaboracidén y/o aceptacién

de la situacién y conduce a un incremento de la angustia.

2.- Agresién: En la medida que los padres van asimilando el evento,
mediante el establecimiento de un juicio de realidad, la negacién
va perdiendo terrenoc en la elaboracién dando paso a la presencia
de la segunda fase: La agreeién. Aqui, algunoc de los padres pueds
culpar al otro y agredirse mutuamente. Pueden nc aceptar ver al
nific, denotande un rechazo con alguna carga agresiva hacia éste.
Lo que cuele scuceder, es dque el enojo e desplazade al personal
médico, a la religién, a la vida, etc. Es muy importante tener
muy en cuenta estas reaccionec de ira en los padrec v entender
gue ge trata de reaccicones naturales ceme parte de un proceso
en la elaboracién del diagndstico; ya que en muchas ocasiones

es diffcil comprender el enojo de éstos. lo que provoca que el



médico, la enfsrmera o el mismo psicélogo se involucre en el conflie-
to emocional de los padres. El sentimiento de agresidén se debe en
gran parte a los sentimientos de impotencia y frustracién que sien-
ten los padres, en cuanto 2 no peder hacer ya nada para resolver
la situacién. La ira es una reaccién natural ante la frustracién.
Por extrafic que parezca, un aspecto importante después de los
acontecimientos productores de tensién, ec la ira contra cualquier
imagen simb6lica que pudiera; por irraclcnal que sea, considerarse
la causa. La agresividad entra en conflicto con la conclencia y
cuimina con sentimientos de culpabilidad o verguenza (Horowitz,
1987)(29). En la medida gque el enojo sea expresado, Se abrir a el
camino hacia la tercera fase {lamada:
3.- la negociaci6tn: Después que se han sxpresado todoes los senti-
mientos de enojo Y frustracién aparece la negociacién. Aqui los
padres todavia no aceptan del todo la enfermedad del nific, sin embar-
go, se muestran ablertos al diAdlogo y a la negociacidn tanto con

el médico como con el nifio. El expresar su enojo, les permite anali-

zar cbjetivamente su situacién, lo que permite entrar a la cuarta

fage de:

4.- La depreci6n: Como se acaba de sefialar, la expresién del encjo
permite a los padres reflexionar y analizar la situacién tanto de
allos come del nific en la familia, en la sociedad, ete; y es cuando
aparecen conductas de agotamiento fisico y mental, falta de apetito,
apatia, aumenc& en las horas de cuefio, etc; siendo éstas manifesta-

ciones clinicas de una situacion depresiva en el individuo. (Bellake

S Siegel.19863(8).
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Es de suma importancia el tener en cuenta éstas manifestacicnes
de depresién en cada uno de los padres, ya que en ocasiones la de-
presién puede ser tan fuerte, que puede durar mucho tiempo y llegar
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 expresar sus miedos

y angustias, el pasar por un perfocdo de depresién, etc, permite
una aceptacién del problema. Esta aceptacién pusde ser parcial o
t:ot:ai y puede durar mucho tiempo o en ocasiones se pueden presen-
tar épocas de crisis en donde alguna de las fases anteriores pueden

+ volver a presentarse. (E.Kubler-Ross, 1969, Horowitz,b 1987)(36 ¥ 29).

Es importante mencionar que no existe una clara delimitacién entre
cada fase, es decir, no se puede afirmar que determinada persona
ce encuentra en el limite de la depresién, sino que las conductas
o reacclones sefialadas anteriormente son las que frecuentemente
se presentan ante un wvento dolorosé.

De esta manera, es importante el permitir a los padres la expre-
sién de sus sentimientos tanto positivos como negativos, de la im-
potencia, de su frustracién, de su enojo ¥y que si en alglin momento
éste Ultimo ests siendo desplazado a otras personas © situaciones:
hacerles la observacién del padecimiento y que en la medida que
se de &ste, podrén aceptar a su hijo. Todo ésto, dentro de un marco
terapéutico.
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La relacién empitica que se establezca con los padres en éstos
momentoc es de suma importancia, ya que permite que vuelvan a esta-

blecer la confianza en ellos mismos para que puedan brindar apoyo
y confianza a su hijo, que ez importante en el adecuado desarrollo
de su autoestima.

La comunicacitn entre la pareja es bfsica en los momentos de
crisis, cuando empiezan a perturbarse los sistemas de comunicacién,
e llega a situaciones de aislamiento progresivo y de una desintegra-
cién; cuyas repercusiones se dan tanto en el plano individual como
en lo social: el de una desintegracién, fragmentaciébn y divisién
en las relaciones. (Pichén-Riviere,1988)(50). Los padres deben compar-
tir sus sentimientos, vivir su tristeza, su enojo ¥y expresarlo,
para que ambos lleguen a acuerdos y encuentren solucicnes correctas
a eventos posteriores.

Hay que tener en cuenta las reacciones de los padres ante el
hecho de tener un hijo acondroplfésico, va que de ésto depende la
fortaleza o la desintegracién 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 &cte
evento. Si en algunos casos, el nacimiento de un nifio acondropléci-
co puede crear conflictos en las relaci6én familiar, en otros cascs
Ppuede crear determingdt_\ v{ncx.!%o._

Cuando los lazos familiares son fuertes, se facilita la incorpo-

racién del nifio acondroplésico a la din&mica familiar y ésto le
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brinda seguridad que le permite ol de arrollo da «u". capacidade

De esta manera, =i queremos tener la informacién xact:a acerca
de. la verdadera naturaleza del nifio acondroplésico, ‘se . obtendri
mediante la relaclén que establece con la genl:e mas éercana a él:
la familia y principalmente la relacién con sus padre

Una atmésfera familiar sag‘uréx y feliz, permitirad el surgimiento
de los estados mas abiertos, en contraste, un ambiente hostil hacia
el nifio, generar& obsticulos en cuanto a el establecimiento de rela-
ciones en su medio social.

Como en la historia individual, la familia también sufre de perio-
dos de crisis, que requieren de ciertos cambios y ajustes paral cupe-~
rarlos. {Minuchin, 1989}(45). Entendiendo una crisis, como un evento
que de Valguna manera rompe con el equilibric u homeostasis interna,
como lo seria el nacimiento de un nifio con acondroplasia. (Brostein,
1988; Minuchin,1983)(31 y 45).

La familia es el modelo bisico de la estructura social, la cual
ce encarga de wvarias funciones, como lo es la socializacién de los
miembros que a su vez transmiten la ideologfa de una socledad deter-
minada, satisface necesidades fisicas, emociocnales como sociales:
asi como la supervivencia, la ayuda mutua, la afectividad, etc.

(Minuchin, 1989)(45).

Las acciones del individuo se encuentran regidas por las carac-

teristicas del sistema familiar y ésctas caracteristicas incluyen
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los efectos de sus propias acciones. El contexto familiar afecta
los procesos internos de sus miembros, los modifica, ete. El naci-
miento de un nifio acondroplisico genera diversas reacciones en
cada uno de los miembros de la familia.

Ajuriaguerra sefiala que, al igual que en el individuo se ;:bser-
van diferentes reacciones ante la enfermedad de un nifio, en la
familia también se observan reacciones similares, Estas varian
en cada familia y las reacciones del nific ante el padecimiento
dependeran del caracter agudo o progresivo de la enfermedad y
de la actitud de la familia ante éste. (Ajuriaguerra, 1983){(3).

Las reacciones de la familia evoluciocnan de diferentes maneras,
distinguiendose 3 fses sucesivas a esta evolucién:

1) Un periodo de conflicto inicial,
2) Un perfode de lucha contra la enfermedad y finalmente:

3) Un pericdo prolongado de reorganizacién y adaptaciétn. (Ajuria-

guerra, 1983)(3).

De esta manera ce obserwva, cétmo la familia sufre una "sacudida"
en su estructura y sus repercusiones van mas 4114 del individuo

mismo. (Brestein, 1988)(31).

El tener un nifio acondroplisico, es romper con los estatutos
de los roles dentro de la familia. Es adquirir a un ser humano

que difficilmente podri se aceptado por sus padres y la sociedad.
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* /Al nacer un nifio con tales caracteristicas, es rechazado por
la gente que le rodea, es decir, su deformidad fisica difficilmente

podri ser aceptada por la familia. (Estrada, 1990)(23).

Durante el trabajo cen ésta_tipo de pacientes he observado,
coémo los ;:adres llegan a pensar gque han fallado, sintiéndose frus-
trados y piensan en cémo le van a hacer para enfrentarse a la
familia y a 1a sociedad. Pueden llegar a sentir vergllenza de su
hijo, en cuanto a que pienszan en las reacciones de critica de
parientes y amigos, llegando a2 tal grado que el nifio se convierta
un 8n "tabl" dentro de la familia. Es decir, los padres, por sus
propios temores y angustias, no muestran al nifio a gus amistades
por temor al rechazo y a la critica de éstos. Otro tipo de tabu
es, cuando desde el nacimiento se le rodea al nific con ideas falsas

., no se le da la informacién necesaria sobre su padecimiento,

de que no se fije en su deformidad, etc.
Es frecuente suponer que los nifios no desean aber sobre su

enfermedad. Porx ésta suposicidén erronea, se cae en lo que se conoce
como "la conspiracién del silencio", en donde no se habla del
padecimiento ni de su tratamiento, pensando que de ésta manera

se estd "protegiendo” al nific de su situacién doloroca.

Como sefialé anteriormente, por el tipo de pensamiento mégico

en el nifio, éste se angustia mis por sus fantasfas que por la
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realidad. Se crea m&s confusién en el niffo si se le deja sacar

‘sus propias concluciones, gue en ocasiones rebasan los limites

de la realidad, que el explicarle sobre su padecimiento.

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

rren a la ayuda psicolégica, ce debe al hecho de que no saben

c6mo manejar la informacién a su hijo con respecto a su padecimieq-
to. En algunos casos, uno de los padres se muestra renuente a

dar la informacitn al nific por temor a “lastimarlo", o en ocasiones,

ambos se muestran renuentes.

Durante el trabajo con este tipo de pacientes, he visto como
log padres manejan muchas dudas con respecto al padecimiento de

su hijo, estas ideas en ocasiones rebasan los limites de la reali-
dad y piensan que el futuro de su hijo es muy pobre, en cuanto
a que a lo mis que el nifio puede aspirar eg a un trabajo no profe-

sional o en un ttrabajo de circo; como parte del espectéculo.

El acsesoramiento genético ec de suma importancia, en cuanto
a que ayuda a aclarar las dudac e ideas a logs padres con respecto
al ’)':adecimiento de su hijo y baja los niveles de ansiedad de éstos.
Pero ésto se retomari posteriormente en cuanto a la participa-
cidn del médico genetiszta dentro del trabajo de equipo multidisci-

plinario.
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Sigquiendo con la idea anterior, es indispensable que el nifio
tenga los elementos necesarios para hacer su ajuste emocional
interno, por lo cual, ec necesario que esté bien informado con
respecto a su padecimiento. Esta informacién debe ser proporciona-
da por los p adres, tomando en cuenta cu edad, su madurez emocional
Y sin excesiva angustia por parte de éstos, para que el nifio pueda
afrontarla. Debe conocer sus areas afectadas as{ comoc las no afec-
tadas, (Brostein,1988)(31). Es preferible explicarle claramente
lo que habr & de suceder, que dejarlo sacar sus propias conclusio-
nes (Lipkin & Cochen, 1980)(38). EBEn la medida que el nifio conozca
sus aspectos positives y negativos de su padecimiento, influirg
en ]:a manera de cdéme se cienta consigo mismo.

La confianza que un nifio tiene a las personas que le rodean.
depandera del tipo de relaciones que haya sostenido con log adultos
en el pasado (padres y familiares). Si estos le ocultaros su defor-
midad, pensando que al hacerlo lo estaban "protegiendo", es posible
que al nific le cueste trabajo el establecimiento de determinado
vinculo con las personas de su medio ambiente. (Lipkin & Cohen, 1980)
(38).

F. Dolto sefiala que lo que convierte a2 un niflo mal socializado
y hasta caracterial, es aquel a quien sus padres (para ésta autora,

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

mientras &l obsrva muy bien la diferencia existente entre su cuerpo
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y el /de los dem&s nimos. (F.Dolto,1986)(20). Para esta auto::a,

la evolucién sana de un nifio, depende de la relacitn emocional

del nifio con sus padres y de que muy precozmente éstos le hayan
ofrecido con palabras, la informacién real con respecto a su estado
fizico. Estos intercambios dependeran en gran parte. en la manera
de que los padres hayan aceptado o no la invalidez de su hijo,

de que sus sentimientos de angustia hayan gido manejados. (F.Dolto,
1986)(20).

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

sus temores y fantasias, pero el nivel de discusién debe colocarse
no en relacién a su enfermedad, sino al desarrcllo mental y emocio-
nal del nifio. De esta manera se aprecia cémo el nific acondroplasi-
co se vuelve un nifio diferente a los demé&s, con un régimen peculiar
en su vicda diaria, modificando la din&mica familiar vy escolar,

como consecuencia de los tratamientos a los que tiene que someterse.

El tener un nifio acondropl&sico, genera un cambio en ras funcio-
nes de cada miembro familiar. He observado en varias ocasiones,
que la madre del nifio, se ve en la necesidad de dejar su empleo
para atenderlo en cuanto a que requiere de cuidadoc mas especiales,

en cus consult as en el Hospital, etc; repercutiendo en la relacién

de la pareja como en la relacién con sus otros hijos. Esta situa-
cién genera ciertas actitudes de los hermanos del nific acondroplé-
sico, como lo scn sentimientos de abandono, celos hacia el hermano,
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¥a que debido a scu padecimiento, requiere de mas cuidados por
parte de sus padres y que de una u otra manera, la atencién de
éctos v de la familia se centre mis en el nifio acondroplésico.

De esta manera, €l o los hermanitos recurren a ideas de "estar
enfermo" como el hermanito, para que ellos acudan también a consul-
tas con los padres. Al igual que en el nifio acondroplisjco surgen
muchas dudas con respecto a su padecimiento, en los hermanos también
surgen preguntas en relacién a el estade de su hermance come lo
son: El por qué de las atenciones especiales al hermano, por qué
tiene que ir al hogpital, de qué esta enfermo, por qué tenge que
quedarme en casa 0 con oOtros parientes mientras mis papés llevan
a mi hermano al doctor, por qué no puedo ir vo, etc.

¥recuentemente, los padres recurren a la ayuda de parientes,
para el cuidado del hermano del nifio acondropléasico, mientras
éste acude a sus consultas médicas; generande asi, toda una movili-
zacién de las pautas de conducta, rutinas, convivencias familiares,
etc, que sufren de transformaciones y que vienen a romper con

una dinamica familiar ya establecida.

Al igual que al nific acondropléasico se le debe dar la informa-
cién necesmaria del padecimiento, a los familiéres también se les
debe informar acerca de éste, su manejc tratamiento, etc. También
a los hermanitos se les debe explicar el por qué del padecimiento
de su hermanoc y del por qué ellos también tienen que participar
en el manejo de éste. Los padres deben permitir que sus hijos
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participen en las cuectiones relacionadas con su hermance, ya que
esto no les haré sentirse excluidos de una problemé&tica en donde
todos los miembros de la familia =ze ven involucrados. Mediante

su cooperacién y apoyo, les hari sentirse Gtiles en una problem&-
tica que incumbe a todos los miembros familiares. De esta manera,
el apoyo de miembros familiares es de suma importancia en el ade-
cuado desarrollo emocional del nifio acondroplésico, en cuanto

a que un ambiente familiar tranquilo y de cordialidad entre sus
miembros, facilitarad el desarrollo de las capacidades del nifio
acondroplédsico; un ambiente hostil de anciedad y de rechazo., provo-
card serios problemas en la personalidad del nifio acondroplésico

y esto repercutiri en sus relaciones sociales.

La educacién recibida por la familia, juega un papel muy impor-
tante en la socializacién del nific acondroplésice. Si al nifio
siempre se le sobreprotegi® ¥ no enfrenté los obstAculos que se

le presentaron debido a que se pensd que su limitacién fisica
no le permitiria realizar sus actividades normales: le costaré

mucha trabajo adquirir cierta independencia y seguridad de sf
mismo en su medio ambiente (Scott. I,.Jr.M.D. 1?‘77)(54).

La soctiedad también tiene mucho que aprender con respecto a
su actitud hacia el nific acendroplésico: La gente debe aprender

8 tratar a éstos nifios de acuerdo a su edad ¥ nivel de desarrollo
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intglectmal y emocional, no a su estatura.

Generalmente éctos nifics con blanco de burlac por parte de
la gente que le rodea, principalmente sus compafieros de escuela,
y ésto influye de una forma determinante en le; manera del ctmo
se'sienbaﬁ consigo-mismos. Si él nifio conoce lo suficiente de
su padecimiento, conoce los aspectos positiveos v negativos de
éste, etc: le permitird tener los elementos necesarios para enfren-
tar éstas criticas de la gente, y de que las pueda manejar de
una manera éptima para que no influyan en la adecuada aceptacién

de si mismo.

La gente con pequefia estatura puede reaccionar de manera favora-
ble a las recponsabilidades sociales, ya que frecuentemente se
relaciona la limitaci6p fisica con la limitacién de las capacidades
de la persona. Es cierto que éstos nifios, debido a su limitacién
fisica, presentan dificultades para tareas que se requiere de
la destreza fisica, sin embargo, el nifioc puede desarrollar otras
aptitudes que no necesariamente se requiere de la destraeza fisica
para realizarlas, ya que comec se sefiald anterjiormente, el coefi-
ciente intelectual de éstos nifios no se ve afectado por el padeci-
miento ¥ que en ocasiones es muy superior al de los demas nifios

"normales™ que no presentan limitaciones en su estructura corporal.
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Con ésto se observa que atn existen ciertas ideas o actitudes
erréneas de la gente con respecto al nifio acondropléasico y gque
el adecuado ajuste de &stos a la sociedad, se dari en la medida
en que se reconozcan sus capacidades para heerlos productivos
dentro de la sociedad.

En nuestros dfas, la tendencia general haclia 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-
im&gen con los que ellos valen para la sociedad (Feldenkrais, 1980)
(26). Estoc son los puntoc que deben tomarce en cuenta, cuando
se quiere apreciar en toda su amplitud, la abrumadora influencia
que tiene la actitud del individuo hacia si{ mismo en el momento
en que, de nuevo, quiere facilitar su propioc crecimiento: o sea,
permitir que sus cualidades propias se desarrcollen y maduren.

BEs importante sefialar que si un nifio acondropl&cico desea mejorar

el concepto que tiene de si micmo, en primer lugar. debe aprender
a valorarse como individuo ain si cree que sus defectos, como
miembro de la scciedad, pesan m3s que sus mérltos.

Aquellos a quienec se les ayuda a mirarse con un sentimiento

humanitaric o bastante amplic come para tener por sf mismos un
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respeto firme, son capaces de alcanzar "grandes" metas. En cambio,
quienes se consideran inferiores a raiz de sus insuficiencias
¥ no las logran superar, tienden a transformarse en adultos duros
y amargados.

Para reconoccer el propio valer, es importante el emprender
la tarea del mejoramiento de si mismo, pero el logro de tedo mejora-
miento real, exige el respeto por sf mismo; =i no se alcanza una
etapa en el que ese recspeto deja de ser la principal fuerza motiva-
dora, cualquier perfeccionamiento que se logre alcanzar, no basta-~
ré& para satisfacer al individuo.

De. ect2a manera se cbserva, cémo es impocible separar la enfer-
medad del marco familiar y social y que de éstos depende el ade-

cuado desarrollo psicoldgico del nific acondroplé&sico.

Por iltimo sefialaré que el camino hacia la aceptacién de éstas
personas dentro de la sociedad atn es large, ya que en nuestro
pais no se cuentan con asociacionesc como la "Little people of
america®; en donde éstas personas se encuentran unidas y que han
hecho que el enano hava logrado un status diqﬁo dentro de la socie-
dad. Por desgraciz, en nuectro pais, no existen éste tipo de agru-
paciones que se encargan de la ayuda mutua entre sus miembros

¥ que éstas perconas Se encuantran dispersas en todo el pais;
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siendo ésto un gran obstacttlo on cuanto a la aceptacién del acondré-

plasico dentro de la sociedad mexicana.
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AUTOCONCEPRPTO E IMAGEN CORPORAL

Como se ha cefialado en capitulos anteriores, el padecimiente
afecta 1nfliscut1b1ementa la parlsonalidad del nifio acondroplésico,
pri‘ncipalmente en el sentimiento que tiene de sf mismo. De aqui
surge el interés en el estudio del autoconcepto, debide a la impor-
tancia que tiene este factor para el éptimo desenvolvimiento del
individuo en todos los aspectos de su vida.

Indiscutiblemente es un hecho de que una persona que poseét
un mayor nivel de autoconcepto, demuestre una mejor adaptacién
tanto -psicolégica como en su medio ambiente. De esta manera, es
importante seflalar que el tema del autoconcepto se ha venido estu-
diando desde hace tiempo:; por lo que existen varias definiciones

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

Ya en 1899, William James sefiala que el autoconcepto representa
un centide de unidad de la personalidad (Azar,1991)(5). En ese
entonces, se consideraba al autoconcepto como una estructura cen-
tral para comprender al hombre y su camportsrx;ientc; siendo éste
integrade por la suma total de las propias caracteristicas dsl
individuo: capacidades, relaciones interpersonales, aspecto fisico

ete.
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Rubin en 1965, cefala gue el autoconcepto debe entenderse como
‘La imagen total que el sujeto tiene de si mismo, en donde se inclu-
ven atributes fisicoc, nececidades biolégicas, rasgesc y actitudes
de la personalidad, asi como roles familiares 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 &n del conocimiento del individuo a trav és de
su éesarrollo, en donde va adquiriendo un mayor conocimiento de
c{ mismo asf{ como del mundo que le rodea; ya que tiende a2 incor-
porar a su propia persona las consecuencias generales de cuanto
wva aprendiende. Cabe explicar que mas gque un simple conocimiento,

se trata de un conjunto de actividades vivenclales cuyo aprendiza-

je varfa en cada individuo. Si esta vivencia no es del todo grati-
ficadora se tiende a repercutir en la personalidad del individuo

¥ en su autocestima.

Rogenberg en 1973, define la autoimagen como una astitud hacia
un objeto, entendiendose como "actitud"; el dgsiqnar hechos, opi-
niones, valcres y crientaciones favorakles y/o bdesfavorables con
respecto a i mismo (Martinez ¥ Garcia,1991)(42). Se parte del
supuesto de que la gente tiene una actitud hacia lo= objetos y
de que el £f mismo es uno de los objetos hacia el cual dirigen
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las actitudes. Para este autor, la autoestima es sinénimo de auto-
evaluacién v se utiliza para indicar cémo Se evalta el individuo
con respecto a una caracteristica en particular. Es decir, que

es la aceptacién o rechazo de si misme por parte del individuo.

A su vez, Hamacheck (1981), -menciona que el autoconcepto es
la parte cognoscitiva del yo, en tanto que la autcestima constituye
la gimensién afectiva indicande el grado de admiracién o valor
que. le concede al vo (Martinez y Garcia,1991)r(42).

Rodriguez Estrada (1988), considera al autoconcepto como parte
de un proceso de la formacién de la autoestima, en donde el autoco-
nocimiente significa conocer las partes que componen el yo, sus
manif.est:aciones, necesidades y habilidades, a través de las cuales
el individuo conoce por qué y cobmo actia y ciente (Martinez y
Garcia,1991)(42).

De esta manera se puede decir que el concepto de s { mismo
designa al CO'njun!:o de ideas y actitudes de lac que se tiene con-
ciencia en un momento determinado en donde también se puede consi-
derar como una estructura cognoscitiva orgarizada y derivada de
las experiencias del Yo personal. .

Bx la autoevaluacién, el individuo refleja la capacidad interna
de evaluar las cosas como buenas cuando le permiten ls plena reali-

zacidn de sus facultades tanto en el plano psicolbgico como en
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lo social: y considerarlas como malas cuande no le satisfacen,

carecen de interés, le hacen dafio ¥ nc le permiten crecer.

Hurloek (1949), indica que existen diferentes factores que
influyen en el desarrollo de la personalidad y que modifican el
concepto que uno tenga de ={ mismo:

1.- Estructura corporal: Se refiere al tipo fisico que se poseb

y al grado en gue éste se acerca a las normas gque el grupo cultural
acepta como correctas.

2.- Defectos fisices: Estan en relacidén con agquellas caracteris-
ticas fisicas, aunque sean minimas, que llegquen a alterar la estrue-
tura corporal.

3.- Condicién fisica: Se relaciona con cualquier elemento que

afecte la homeostasis del cuerpo, en forma temporal o permanenbe;
4.- Vestimenta: Representa un s imbolo de status social, ya que

el vestido crea un efecto sobre el autoconcepto ¥ que influira

en la aceptacibn gocial.

5.~ Autoconcepto: Es la imagen total integrada por atributos fisi-
cos, rasgos y actitudes de la personalidad, as{ como roles familia-
res ¥ sociales.

6.- Ima&gen corperal: Es un elemento inconsciente del si mismo

que poseé atributos estructurales y valeres emccionales {(Azar,
19913 (5)
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Con respecto a la definicién de la imagen corporal, ce retoma-
r&4 la propuesta por P. Shilder (1935), que la define como "aguella
reprecentacién que nos formamos mentalmente de nuestro prepio
cuerpoc, es d.ecir, la forma en que ésta ce nos presenta". (Ajuria-
guerra, 1983 y P.Shilder,1935)(3 y 57). De acuerdo a esta defini-
cibén, la imégen ecorporal es un'concepto que no sbleo incluye nocio-
nes derivadac del esquema visual del organicsmo, sino que también
incluye esquemas t&ctiles, olfatorios, gqustativos, del equilibrio,
del tono muscular, de las posiciones relativas de sus diferentes
segmentos entre ci, ete; teniendo asi que la imagen corporal es
algo mas que una cimple imagen y en cegunde lugar, que no se trata
de una estructura mental estitica sino dindmica en un constante
dechacerse y rehacerse; lo cual P, Riviere (1941) lo convierte
en un esquema tetradimensionzl! que incluye al factor tiempo.

Aci, el término de imagen corporal se adopté para decignar
un marce de referencia actitudinal que define el conceptc del
cuerpo del individuo y que automdticamente influye en su percepcifbn
de =i misme.

"cuande un individuc percibe su propio cuerpo, se establece

una compenetracién Gnica con el Egc e introduce disposiciones

cistémicas previas gque pueden darle a conccer mucho acerca de

si mismo" (Megargee,1971)(42).
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Sin embargo, existen diferentes formas de concebir el estudio
del cuerpc ¥ que en ocaciones no necesariamente se dirigen a una
misma entidad corporal ni a fenéme_nos equivalentes, cino que recpon-
den & modos distintos de concebir o entender el funcionamiento
del {ndividuc. De esta manera, el concerto waria dependiendc de
1a corriente tedrica gque ze ectd estudiando.

Asf, existen 3 corrientes te6ricac que se fnteresan en el e;tu- .

dio de la imagen corporal:

-
-~

Tecrfa Fenomenolégice,
2} Teoris Neuroldgica,

3

-

Teorfs Psicoanalitica.

£l interéc por revisar lac teoriac mencimadas. ce debe al heche
de tener una vicién general del tema de estudic: en donde nn se
le recta importanciz zlguna a cada tecria. ya que se pedria revicer
Selo una gcsiCién teérica, sin tomar en cuenta a las demés, por
lo que se pretende evitar caer en eclecticismes,

Asf. se expondrén los aspectos més relevantes de cada teorfa.
sus aportacionec a la teoria de la imagen corporal asf como suc
principales autores.

Por t2ltimo, el presente trabajo se enfoca al estudio del auto-
conceptoc ¥ de la imagen corporal en los nifios con accndroplacia.
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TEORIA FENOMENOLOGICA

Lag teorias peicoldgicas sobre la personalidad, -en sus inten-
tos por aprehender y conceptualizar en qué consisten y de qué
dependen la unidad y la singularidad del individuo; se ha ido
multiplicando a consecuencia del enorme cimulo de datos que han
aportado al estudio del individuo. La riqueza y variedad de la
informacién sobre el comportamiento humano, ha permitido que se
pueda contar con diferentes enfoques, para de ahi tener diferentes
marcos teéricos.

Cabe sefialar que cualquiera que sea el punto de vista adoptado,
se estima siempre incluir la funcibén de los factores fenomgnolé-
gicos en el estudio de la organizacién total de la personalidad.

Para esta corriente tedrica, el cuerpo se conceptualiza comc
una entidad fisica coen una superficie, su peso, su profundidad
v cuya actividad propia evoluciona de lo automatico a2 lo wvolunta-
rio, volviéndose mas tarde a automatizar con una libertad de acclén
para hacerse econémicamente capiz de hacer compatible la Ffuerza

y la habilidad (Aisenson, 1981 ¥ Ajuriaguerra, 1983)¢2 y 3).

En el transcurso de su evolucién, el cuerpo que al principio
actia manejado por la accidn de otro, posterimente se volvera

actuante y transformador.
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En el presente capitulo, se estudiaré&n las aportaciocnes ted-
ricas de 2 exponentes de la teoria fenomenolégica: Gabriel Marcel

v Merlau-Ponty.

GABRIEL MARCEL
Marcel fue el primer autor que llevd el tema del cuerp¢ a una
censideracién filos6fica en términos de la vivencia subjetiva,
en donde analiza desde Su punto de vista "esa especie de invasioén
irresistible de mi cuerpo sobre mi mismo, gque e el fundamento
de mi condicién de hombre y de criatura". (Aisenson,1981)(2).
Segtn este autor, el hecho de que el hombre &8s un ser vivo con
un cuerpe fisico, constituye un rasgo radical en su existencia.
Lo que Marcel propone es hacer entendible para la reflexién
filosbfica, esa experiencia concreta e inmediata del hombre, con
los rasges que presenta en el aqui y el ahora: en donde la expe-
riencia le sea sentida como entrafiablemente suya. De esta manera
se entiende que lo concretamente vivido por el individuo mediante
su cuerpo, se convierte en el instrumento de la investigacién
filos6fica de Marcel, asi como la via que debe segulr la micma.
De tal manera que se puedan determinar "la.s. condiciones de

la existencia perscnal”™ y con ello se habri tocado un fundamento

sélido de lo que Marcel denemina: "Un existencial indubitabled.
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La propuesta de este autor ec que cuando el individuo se pregun-
ta por su existencia, eg precisamente eseexistencial indubitable”
al que Marcel hace reterencia: "Yo existo", es una unidad cuya
certeza se da en una conciencia particular; una conciencia exclama-
tiva.

Afirma Marcel que ante bodo', parte de "mi Yo" en cuanto pronun-
cio juicios de existencia y la condicidn de las dem&s existencias
es el de "Yo existo" ¥ en base a esta existencia, las existencias
de los demidc resultan impensables dentro de un marco de referencia
que las dota de sentido. Bs decir, para el individuo le es revela-
do que no exicte unicamente para si mismo, sino que se manifiesta
en otras existencias; es decir. "soy reconocible para los demis
en la medida que sea reconocible para mf mismo" (Alsencon, 19813(2).

Al hacer conciencia de ese "Yo existo”, el nifio acondropléasico
e compenetra con el sf mismo. Esto Gltimo necesariamente nos

hace referirnes a un concepto b&sico en la teoria de Marcel:

"La posesién de mi cuerpo”: en donde sefiala que un ser sdlo podra
aparecerse a sf mismo como personalidad ci se aparece como enla
zado a mi cuerpe. Al quedar constituida la propia existencia,
quedan necesariamente excluidos el pensar v ia intelectualidad,
pues el simple heche de la corporeidad no surge como un rgroblema
apropiado para la especulacién intelecutal: el cuerpo debe ser

sentido y vivido.
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Sugiere que la interrogacién por el mismo ser, debe pasar pre-
viamente por la persona gque se la formula: Yo, que pregunto por
mi existencia. Por eso, antes de fijar la atencidén a cualquier
otra cosa, primero hay que dirigirse al propioc cuerpo.

Para ecte autor, el cuerpo e halla conctantemente presente
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
Marcel y este rasgo determina que su significacién sea empresa
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 nifioc acondroplasico, expe-

riencia que se da ante todo como un sentir, es el de una funciédn
entre el cuerpc y el Yo. Lo que en concreto significa "mi cuerpo®
para Marcel, es un apreciarse a £i mismo como un cuerpo determinado,
con respecto del cual no resulta posible ni estsblecer una distin-
cién, ni por el contrario identificarse.

Para Marcel, el distinguirse e identificarse, son operaciones
comprensibles dentro del campo de la légica y que pueden practicar-
se en relacidén a los objetos; es decir, en ta;\bo gque "mi cuerpo",
el cuerpo que cada sujeto vive, no es un objetoc ni algo situado
frente 2 €1 ni algo que se pueda pensar: “"mi cuerpo deja de ser

mic al ser racionalizado o pensado, debe ser sentido y vivido®.



De esta manera se observa que para ecte autor, el cuerpo no
es un objeto, lo ec cuando deja de sufrirlo como propio y lejos
de ser un objeto, resume la condicién de cada objetividad; siendo
el fundamento de todo conocimiento cienfifico. Sefala que, eg
verdad que el cuerpo puede ser estudiado como algo separado de
uno mismo, perc entonces ya no se trata del cuerpo propio.

Acaso se debiera concluir que el cuerpo es un instrumento de
que se vale el Yo; de esto, Mar deduce lc siguiente: "Si consi-
dero mi cuerpo como un instrumento no puedo a la vez considararlo
como mic. Mi cuerpo, en lugar de ser instrumento, es &l mismo
instrumentista, en lugar de ser poseido al modo de una cosa, es
61 el que poseé" (Wapner & Werner, 1969)(63)

De lo anteriormente expuesto se deduce que el cuerpo propio
ec el existente, s 6lo en relaci dn o virtud del cual puede existir
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 podrd dar en la medida en que se estaﬁlezca una relacién
con lac cosas; en donde ecta mediacién hace posible que el cuerpo
trascienda del plano de lo plenamente espiritual.

Gracias al cuerpo, formamos parte de nuestra propia historia

pues en &l se hallan registradas las experiencias anteriores y
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en relacién con las experiencias actuales, en donde se establece
una relaci6n de "simpatia® con las cosas que se encuentran estre-
chamente ligada con la funcibn instrumental del cuerpo.

De lo expuesto por Marcel, se podrfa concluir que el nifio acon-
droplésico organiza su universo en bace a su cuerpo; 10 que lo
dota de una individualidad propia, lo que corresponde a una priori-

dad absoluta.

MERIAU-PONTY

En la teorfa de este autor, ge manifiegta el esfuerzo por demos-
trar cémo el cuerpo en su integridad tanto en su calidad de ente
biolégico como en su dimensién vivencial; participa en la organi-
zacién de la wvida personal.
Tal contepcién es generada en este autor del convencimiento
de que la conciencia del hombre ec fundamentalmente lo que denomina
“"una conciencia comprometida"”, porque siempre s u vida transcurre
en el mundo en una f{ntima relacién con las cosas y en su conducta
se da una compenetracitn entre el planc de lo subjetivo y¥ lo obje-
tivo.

Para Merlau-Ponty, el esquema corporal es un sicstema de equiva-
lencia dada por las distintas funciones motrices ¥ que no son
autemiticas oc decir, que no solamente es "la experiencia de mi

cuerpo”, sinc adem&s una experiencia de mi cuerpo en el mundo
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y tUue es ecte quien le da un sentido motor. Contintia sefialando
que: "yo no ectoy ni en el espacio ni en el tiempo. Mi cuerpo

se aplica a elles ¥ se abraza, ni cosa ni instrumento: mi cuerpo
ec el ser Yo en el mundo" (Ajuriaguerra, 1983 y Bernard, 1985)

(3 ¥ 20). De ecta manera se aprecia que. aqu i tampoco el cuerp
del sujetd puede entenderse corr;o un simple conjunto de organos,
sino que obedece a un principio de organizacién conforme de movi-
miento general de ser-en-el-mundo. En esta teorfa de Merlau-Ponty,
el nombre se describe siempre como ser-en-el-mundo o como un ser
en situacién y e lo que revela toda la auténtica descripeién
fenomenolégica. De est:'o se desprende que. el cuerpo en cuanto

es concebido come un medio perceptivo y activo posibilita justamen-
te este ser-en-el-mundo y trascender de la conciencia hacia las
cosas, entendiendose que no es un agregado material separado o
indiferente en la existencia, cino que entra en su relaciébn mas
intima con el mundo.

Acf . el cuerpo ec aquello en nosotros que esti correlaciona~
no con los objetos exteriores y se halla ligado al mundo mediante
una relacién pre-objetiva que constituye una "intencionalidad
operante”, no pensada y mediante las funcicnes perceptivag, permite
comprender el sentido de las diversas artes (Wapner & Werner, 1969)

¢63). De ecte modo, caracterizar al hombre como ser-en-el-mundo,

ec un rasgo importante en la teorfa de Merlau-Ponty v este concepto

constituye el centro de su reflexién teérica. Pero, si ser-en-
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el-mundo o conciencia de s{, significa que el ser humano sblo

en cuanto 25 cuerpo y en el conctante intercambio con los demés
alcanza su posibilidad de realizacién; vemos también que el mundo
termina de hacerse por cbra del hombre. Ecto nos da per una parte
un cuerpe vivideo, que se orsaniza en un esquema corporal! ¥y por
otro lado un ceosmos que sSe estructurars Segan la propia manera
del individuo.

Por lc que teca a la relacién del sujets en su propic cuerpc,
corresponde a la fndcle de la existencia, el hecho de que en cada
individuo, el cuerpo poseé caracteristicas particulares, A fin
de cuentas, es en la experiencia de cada cujeto ¥y de su cuerpo
en donde ce da esa peculiaridad de las distintas partes del orga-

nismo fisico y que prestan a dada unc una determinada parte v
expresisn. De aqui, se pueden encontrar las diversas caracteris-
ticas psicoldégicas que convierten al individue en la perscna gue

es.

A manera de restmen de lo que se ha wvenido presentandc de

1a teoria fenomenolégica, ce chserwva cémo estos autores sitdan

2l cuerpo en un ecpacio y en un tiempo que el micmo individuo

va formande en la medida en lo que écte ce sita en el concepto

de su propic cuerpo come vivide y existente.
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TEORIA NEUROLOGICA

Las teoriac neurol6gicas mi&s o menos mecanicistas, prepeonen
. que: tanto el sentimiento como el comportamiento del cuerpe estan
intimamente ligadas a la integrszcién de un cierto niémero de ci:‘cui;
tcs aferoeferenciales y que dar; al cuerpo su unidad y le permiten
crearse un modelo. Aquf se pone de manifiesto a la propicceptividad

al sistema censorial y a la motricidad, ohservando de esta manera,

todo un mundo de sensaciones y emocicnes que se van a organizar

en formé de sentimientos y que permiten la via al conocimiento
del cuerpo y al munde de los objetes.

El modo de pensar de ecta teoria, ecti basado en una patologia
lecicnal ¥ que con los hallazgos en el campo de la mwestigacién

neurclégica, han enriquecide la formz de entender el conccimiente

Histéricamente, estos conceptos hacen en el terreno de lz neurs-
logta: en el sigle NVII, Ambrosic Paré, hace referencia a una
cerie de fentmenos cbservados en pacientes cuyoc miembro ha =sido
amputado. En base a sus hallazgos, sefiala que lag sensaciones
percisten en la mente del amputade como si aun, formara parte de
su cuerpo, més bien, del esquema que el paciente ge habia formade
de su propio cuerpo. P este fenbmeno lo llamé: "E! miembre fantas-
ma". {(RincdHn,19713(S1).

8 finales del =iglo MI¥, Sir Menry Head, en base a las inves-
tigacicnes de Paré, propone el concepto de “"esquema corperal”
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o de "modele postural del cuerpo”, vya gque para éste, el modelo
que tenemoc de nuestro cuerpo en la mente, reposa en los cambios
posturales (Bernard, 1985 y Rincén, 1971)(10 y 51}.

Para Head, 1a postura o los datoc posturales, conctituyen ele-~
mentos esenciales para el conocimiento de nuestro cuerpo y sefiala
que la imagen ya sea visual o motriz no es el patrén fundamental
por el que hay que medir o reconocer les cambios posturales, ya
que cada cambio postural reconocible, penetra en la conciencia
y se relaciona con algo que cucedid con anterioridad. De esta
manera, 3 cada momento se estd construyendo un nuevo modelo postu-
ral de nesotros mismos y que este sufre de una transformacibdn
constante.

Asi, cada nueva postura o cada nuevo movimiento, se registra
en un ecquema ya establecido y la actividad cortical pone en rela-
cifén al esquema con cada nuevo grupo de sensaciones suscitados
por la nueva postura. Para designar esce patron mediante el cual
se unifican todos los cambios en la postura antes de penetrar
en la conciencia, Head propone el término de "esquema”: "todo
cuante participa por medic de los movimientos concientes de nuestro
cuerpo, ce agrega a un medelo que tenemoc de nosotreogs mismos
¥ que ya se encuentra establecide ¥ en lo sucesivo formari parte
de nuevos esquemas”". (Rincén, 19713)(51),

Segin Head, estas impresiones pueden aparecer en la conciencia
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en forma de imagenes, pero es mas frecuente que queden afuera

del centro de la conciencia, ya que es ahi donde se organiza y

se forman loc modelos de nosotros mismos; los que denomind esque-
mas (Rincén,1971)(51). Es por la existencia de estos esquemas

que tenemos la capacidad de reconocer cualquier postura, movimien-
to o pum;.o local, ma&s allé de los limi‘ces de nuestros propios
cuerpos y la evidencia de que se da esta integracién a nivel cen-
tral ¥ que hace posible la integracién del esquema corporal.

De esta manera, la participaci6én del movimiento, sirve como
base para el conocimiento del cuerpo, es decir., no nos dames cuenta
de lo que sucede en nuestro sistema nervicso hasta que cobramos
conciencia de los cambios coperados en nuestra postura.

La tecrfa neursclégica se sustenta en los trabajos sobre el
sistema nerviose y mediante la observacién de las conductas del
individuo va que para ésta, el cistema nervioso estid constituido
en niveles diferentes de integracién, existiendo varios aspectos
generales en la forma de experimentar nuestro cuerpo. De esta
forma, la principal ccupacién del sistema nervioso, ec el del
movimiento, por lo que necesitamos saber al mismo tiempo en dénde
y en qué posicién nos encontramos. 7

La capacidad para moverce influye scbre la propia wvalorizacién
y es probable que para la autoimagen de una perscna, sSu contextura

fisica y su capacidad para moverse serén m&s importantes que cualquer
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otro factor. Asi se pone de manifiesto que el cuerpoc ce concibe
como una unidad que esté en.‘conSCam:e cambio y desarrollo: todos
los sentimientos y sensaciones que una persona ha experimentado,
ge vincularin en algin momento con log procesos de asociacién
mental. Lé postura y la sensacién, el sentimiento, el pensamiento
asi como los procesosg bicquimicos y hermonales; ce combinan de
tal mode que forman un todo que no puede dividirse en distintas
partes. (Bernard, 1985; Ajuriaguerra, 1983 y Rinecén, 19713(10, 3

y 513,

Se estructurarén algunos de los principales exponentes de esta

corriente tofrica: Henry Wallon y Paul Shilder.

HENRY WALLON

. H. Wallon, postula un esquema del dssarrcllo infantil, en dorde
la mo tricidad y la funcién postural del cuerpo, juegan un papel
importante dentro de la evolucién psicoblolégica del nifio. Este
autor pretende demostrar, ¢6mo el nifio llega poco a poco a adquirir

conciencia de su propio cuerpo comc realidad tinica y dindmica,
distinta de los objetos y de los dem&s seres vivos. Insiste en
el primer desarrollo neuromotor y especialmentle a ia funcién pos-
tural, y3 que esta Gltima por st sola, ofrecerd la posibilidad
de reacciones orientadas por medio de las respuestas reflejas

del recién nacido.
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Parg este autor, las primeras reacciones psicolégicas del nifio
te basan en reacciones técnico-emocionales, ya que en sus inicios,
la emocién 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 serie de estadios dentro del desarrollo psicobiclégico
del nific. Sin embargo, no hace una delimitacién clara entre un
estadio a otro, es decir, no habla de nueves o estadios anteriores;
sino que se basa en cuanto a que las conductas del nifio realmente
han prevalecido durante algtn tiempo, asi como cuando un nuesvo
tipo de conducta en el nifio ¥y la conducta anterior se hayan estable-
cldolplenamence.

H. Wallon parte del desarrollo emocional y la socializacién
sefialando que estos esquemas afectivos estan basados én mecanismos
sensoriomotores. (Ajuriaguerra, 1983, Wapner & Warner,1969 y Walleon,
19753(3, 63 v 62). Para éste autor, las etapas pueden variar en
cada persona y ecto depende de las codiciones cerebrales sensi-
blemente maAs autbédnomas y mas simples.

Al nacer, la principal caracteristica en el recién nacido,
es la actividad motora-refleja y llamé a éste: primer estadio
impulsivo puro. Aqui, la respuecta motora a los diferentes estimu-

los (proploceptivos ¥y exteroceptivos), estén basados en una res-
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puesta refleja. Aqui el nifio actta en forma de grandes descargas
impulsivas, cin ejercer el menos contrel en su respuesta. H. Wallon
sefiala que ésto e debe al hecho de que loc centros corticales
superiores del sistema nervioso del nifio, ain no son capaces de
ejercer un control auténomo. También aquif, el nific atn no distin-
gue cu propio cuerpo de el mundo exterior, en donde su cuerpo
absorbe alge que aun no puede distinguir claramente, obedeciendo
a una ecpeciec que H. Wallon denominé de "solipsismo elemental®
para la sensibilidad. Esta sensibilidad es, en efecto, bastante
rudimentaria y ce desarrclla paulatinamente hasta los 6 meges
aproximadamente cuando el nific va descubriendo los movimientos
de sus manos, dedos y ples, con cierta sorpresa y los llega a
percibir como objetos ajenos a &l. Durante éste pericdo, el nifio
comienza a experimentar un vivo interés en el palparce su cuerpo:
primero se lleva las manos a la cara, luego a la boca, el pecho,
los ples, etc; como un reconocimientc de las partes de su cuerpo.

(Ajuriaguerra, 1983, Wapner & Werner,1969 vy Wallon,19773(3, 63

y 61). El segundo estadic ocurre aproximadamente despuéc de los
6 meses de edad, cl cual denominé: estadio emocional; caracterizan-
dolc como el de una simbiosis afectiva que es posterior a la autén-
tica simbiosis de la vida fetal. Simbiosis que, por otra parte,

continda con la simbiosis alimentaria de los primeros meses de



vida.
H. Wallon atribuye gran importancia a la aparicién de lac prime-
ras muestras de orientacién del nific hacia su medio ambiente.
Para &1, el nifio de esta edad se relaciona primeramente con
perscnas (madre, padre, f:-;milf.gres, etc), antes de relacionarse
con cbjec;s e interactuar con ellos: haciendo principal incapié
en la relaci6n afectiva madre-hijo. El modo de relacionarse cel
nifio con su madre, segin H. Wallon, se da en 2 niveles:
1) i]n plano psicolé6gico, por medio de impresiones subjetivas de
empatia y/o antipatia y:
2) Un plano gisiol6gico, por medio de las modificaciones t4ni-

cas y de cambio postural.

En este estadio adquiere gran rele vancia para el nifio, los
cuidados maternos, asi como las muestras de afecto por parte de
quienes le rodean (principalmente de la madre). Los ‘estimulos
rovenientes de la madre, como los son los contactos cutaneoc,
representados por las caricias. los besos, la manipulacién en
el momento de la aEencién, etc; decempefian un papel predominante
en el desarrollo del nifio.

De esto, H. Wallon desprende un concepto de orden general:
cuanto m&s rico en estimulaciones cuténeas sea el universo del

nifio, mayor sera&n las pogibilidades de adaptacién emocional a
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nuevas situacicnec. Para este autor, la emocién domina absoluta-
mente la relacién del nific con su medioc, no s6lo extrae sus emocio-
nes del medio ambiente, sino que tiende a compartirlas con los
adultos; razén por la cual H. Wallon llama: simbiocis. En donde

el nific interactta con su medio, compartiendo plenamente sus emo-
ciones tanto placenteras como desagradables.

El nifio establece sus primeras relaciones en funcién de sus
nececidades elementales: alimentacifn, que lo acunen, que lo mue-~
van de un lado a otro, etc; actiwvidades que adquieren toda su
importancia a los 6 meses., De esta manera e observa, cémo el
nifio no es capiz de hacer nada por si sclo ¥ que necesita de otras
personas que lo muevan y lo manipulen. Sin embargo, es en los
movimientos que le hacen las demas perconas, en donde el nifio

formara sus primeras actitudes. Esto permite al nifio ¢l conocimien-
to postural de su cuerpo, lo que le permitiri una localizacién
de su cuerpc en un contexto ambiental y de que en la medida. que
adquiere una mayor organizacién de las partec de su cuerpo; lo
permitird una mejor relacién con cu medio ambiente. Viendo asf,
los principios de la socializacién en el nifio,

En sintegcic, en lcs comienzos del decarrollo, el nifio se proveé
de los demis, principalmente de los movimientos maternos gque el

nifio iré asimilando poco a poco eon el esquema conceptual de su

cuerpo a niveles muy primitives. Por otro lado, la amplitud, 1la
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frecuencia ¥ el ritmo de los gestos del lactante ectan {ntimamente
relacicnaéos en la amplitud, la frecuencia ¥ el ritmo de las res-
puestas maternas.

El espacio postural, es decir, el lugar que ccupa su cuerpo
en un sitio o lugar determinado, esti detedrminado mediante el
espacio poctural de su madre, lo que involucra una relacién que
se ve infundida de un caracter piramente emocional; en donde las
muestras de carifio o rechazo de la madre son lo m&s importante
para el decarrollo del niflo. A través de sstas actividades que
incluyen las reacciones ténico-emociocnales, es donde se forman
lae primeras expresiones del infante.

H.. Wallon concidera que ectac reacciones ténico-emocionales,
se basan en mecanismos en donde el nifie. tono y poiquismo se encuen-
tran ligadeos y representan 2 acpectos de una misma funcidn.

La expresién del cuerpo, sobre tode en sus manifestaciones
ténicas, se traducen en otro registro, que con el de las manifes-
tacicnes emocionales y afectivas profundas, ya sean concientesg

o inconscientes. (Bernard, 1985)(10). Ec importante ceflalar que.
estos esquemas afectivos nunca se independiza_rén de las reacciones
ténicas ¥ posturales y que permiten su expresion en lo que H.
Wallen denominé "el diilogo ténico", ciendo éste el principal
lenguaje de la afectividad y por ece motivo desempafia una funeién

determinante en la adquisicién de la vivencia del cuerpe. El tono
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postural desempefiard en etapas posteriocres (especificamente en

el 50. estadic), un papel fundamental en la adquisicién de la
conciencia de si mismo ¥ en la distincidon del "yo" y de “loz dem&s™
¥a que ec sobre la base de un buen equilibrio en el tono postural,
que el ni- no podr & decarrollar la funei 3n transitiva del movi-
miento y por ende, de la actividad voluntaria efici&z y coordinada
(Ajuriaguerra, 1983; Bernard, 1985; Wapner & Werner, 1969:; Wallon,
1977)(3, 10. 63 y 62).

El tercer estadic, es el llamado sensoriomotor ¥ aparece al
final del primer afic o al comienzo del segundo afio, el cual H.
Wallon denominé: "de la sociabilidad incontinente". Aqui el aubtor
conceds gran importancia a doc aspectoc del desarrollo: el caminar
y 1a palabra, que contribuyen a que se de un cambio total del
munido {nfantil, por ejemplo: el espacio se tr;nsforma por comple-
to al caminar, debido a las nuevas formas de desplazamiento con
las que cuenta el nifio. En cuanto al lenguaje, se convierte en
una actividad verdaderamente simb6lica, donde H. Wailon la define
come la capacidad de atribuir a un objeto uvna reprecentacién
(imaginada) conjunta a una representacién ver.ba‘. (cigno): cosa
que va es definitiva a partir del afio ¥ medic a los doc afos.

{Ajuriaguerra, 1983; Wapner & Werner, 1969 y Wallen,1977)(3, 63
y 61).
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El siguiente estadio es llamado: Proyectivo, en el que la accién
se vuelve va estimuladora de la actividad mental o 1o que H. Wallon
llam6: La conciencia. Aqui el nific tiene un conocimiento del objeto
tnicamente a través de su accién sobre él misme, es decir, el acto
se hace acompafiar de la accién; insistiendo en la importancia
de la accién mediante la postura.

H. Wallon lo denominé proyective, ya que agqui el nifioc siente
una necesidad de proyectarse en las cosas para percibirce a si
mismo. Esto quiere decir que, =in el movimiento, sin una expresién
motora; el nifio no podri captarse en su medio exterior, ya que
para H. Wallon, la funcién motora es el instrumento de la concienc-
cia sin la cual no existiria nada. Aquf comienza propiamente la
vida mental del nifio, por lo que es fundamental que tenga el

sistema motor a su entera disposicién.

En cuanto a el pensamiento, &ste es proyectade hacia el exte-
rior, por medio de los mowvimientos que lo expresan, ya que para
écte autor, no ec posible que subsista el pensamiento sin una
proyeccidén mediante una expresidn corporal. (Ajuriaguerra,1983;
Bara, 1975 y Hapner & Werner,1969)(3, 7 y 63).

Un quinto estadic lo denomina de: Perconalismo, en dende aparece
lo que el autor llama "el sincretismo diferenciade”, en donde

el nifio llega a prescindir de situaciones en lac que él se halla
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1mpi1cado y ésto le permitiréd reconocer su propia perconalidad
como independiente de las situaciones exteriores. Aqui, el nifio
adquiere la "conciencia de Yo", que nace cuando egc capiz de tenr
formada una imagen de si mismo; representacion que una vez formada
se afirmard de una manera indudable con el negativicsmo v con la
crisis de oposicién tipicos de los doc afios y medio a los tres
afios.

El hecho de que el nific tiene ya una auténtica conciencia de
s mismo, lo da a entender, por primera vez, mediante sus reaccio-
nes ante los dem&s. Lo que H. Wallon la diferencia del miedo;
el nific ve ah! el miedo a ser juzgado por los otros en la época
en el que la presencia del otro tiende a hacer al nifio conciente
de sus actividades que operaban recientemente en &1, sin que pueda
aun identificarlas y respecto a las cuales se siente obligado
a hacer una eleccién. Aqui el nifio llega a sentir vergtienza. cuya
caracteristica ec motivada por el hecho de representarce a si
mismo tal ¥ como lo ven loc dem&s y ec en la forma de verse en
bace a como lo ven los otros, que el nifio se afirmard y extraers
las consecuencias de su propia afirmacidn.

Esta presencia del nific en el mundo, se le rewvelari mediante
el deccubrimiento de sus sentimientos de placer y dolor, expresa-

dos a través de su corporeidad. Vemos cédmo la emocién wuelve a
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tomar parte importante en éste estadio, yva que las expresiones
tanto placenteras como las displacenteras, podran inscribirse
profundamente en el cuerpo del nific e influir en sus relaciones
futurae.

La idehtificacién representa una faceta de ese di&loge entre
el nifioc y su mundo, ya que por medio de la identificacién, el
nifio "internaliza"™ un aspecto de otra persona y se transforma
en funcidn de ésta, de manera que ec una tendencia a la unifica-
c¢ién ¥ permite la concordancia del nifio c¢on su medio. De manera
que el nific va a integrar las actitudes tante de aceptaci6tn como
de rechazo de los deméds, v las llegara a "sentir” literalmente
en su cuerpo, en virtud de su proplo juego ténico. De esta manera,
el nifio podré& vivi; en realidad, corperalmente hablando, los senti-
mientos de los demés, ya sean estas afectuosas o agresivas en

un determinade nimero de esquemas ténico-corporales.

Hacia los 3 afios se genera un cambio brusco en la manera de
relacionarse del nifioc con su medio ambiente. Esto se logra, cuandoe
puede dejar de estar como "flotante" y "dispe.rso" entre las dife-
rentes partes que se encuentran unidas, renunciando a su ubicuidad,
es decir, retirandose de agquello que no sea 6! mismo; disociande

la experiencia que vive mediante la categoria del Yo y el Mo-Yo.
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én'este camino, la distincién del Yo y del No-Yo, ec una de
las primeras etapas. Sin embargo, no se produce aigladamente,
cino que ce da en la medida en que el nific va teniendo una mayor
sbjetividad en sus reacciones y en suc motiveos de accién. No
reacciona ya £6lo a impreciones presentes, sino también a las
im&genec que guarda del pacado. La aptitud de reaccionar, ya no
pertenece Gnicamente al plano de lo conciente y lo actual, sino
que comienza a dirigirse hacia un plano en el que lo real se refie-
re a nocliones estables y m&=S o menos capaces de resistir a las
fluctuaciones momentaneas de la sensibilidad o de las disposicio-

nes subjetivas.

A partir de loz 3 afios, emerge la necesidad en el nific de afir-
marse, por medio de un repliegue en s!{ mismo, como esfuerzo por
liberarse de la dominacién del medic, en donde aparece la edad
negativista del "no", del "vyc" y del "mio"; durante el cual adquir-
r& la conciencia de que su personalidad es distinta de los modelos
que ce le habian impuesto, descubriendo as{ lg verdadera existen-
cia de los demic frente a €1 y a comenzar a desarreclloar su"yo
social". Ecte decdoblamento, le permitira al nific adquirir cierta

conciencia de su propia personalidad y va a hacerla reconocer
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ante 1o.s demis, El nifio husca su afirmaci6n en la qposicién de
los demis. Para el nifio de esta edad, este periodo es muy importan-
te en el desarrollo de su personalidad. (ajuriaguerra, 1983 y Wapner
& Werner,1969)(3 v 63). Al llegar ala edad escolar, a log 6 afies
aproximadamente; poseé ya los -medios intelectuales v la ocasién
de individualizarse claramente. Es la fase de la "personalidad
polivalente”, que le llama H. Wallon, en donde el nific puede parti-
cipar sumulténeamente en la vida de diversos grupos y que puede
influir en ellos, abriendole toda una gama de posibilidades en
las relaciones sociales.

H. Wallon recalca l‘a importancia de los intercambios sociales
del nifioc en la edad escolar y los beneficios que esto le aporta
'—(Hepner & Werner, 1969)({63). Este autor considera qus el estudio
de las conductas humanas, consiste en una chserwvaci on del hombre
en movimiento y en la dialéctica que se establece 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 movimient.os son descritos

como modes primordiales de relacionarse entre un organismo con
su medio de objetos y personas. Los movimientos expresan una deter-

minada manera de ser de la personalidad y revelan emociones y
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sentimientos gue el nifio experimenta. (Bara,1975)(7)

La armonia entre el cuerpo y el medio, Se exprezan medlante
una soltura en la expresidn corporal, que s6lo es posible en la
medida de que el nifio se cienta agusto consigo mismo, asi como
con su medio social; que se establezea una relacién de empatia
entre ambas partes.

En contraste, el malestar en la relacién con los demas, se
manifiesta por el estancamieno en la actitud, la falta de naturali-
dad e incluso en los movimientos inarménicos; dejando entrever,
toda una tensién interior que se exteriorizard8 por medio de las
manifestaciones ténicas inconscientes. (WapnerS Werner,1969)(63).

Asf pues, para H. Wallon, la socializacién tiene como objetivo
el permitirnos dar a2 los demis una imagen de nosotros mismos con-
forme a lo que se espera de nosctros; merced a determinadas acti-
tudes, mimicas © a un estilo de lenguaje Yy a un cuidado en la
vestimenta propia.

Para Wallon, las emociones son log primeros sistemas de reaccio-
nes gue se organizan bajo las influencias del: medio ambiente que
tienden 3 realizar por medic de sus manifestaciones, una fusidn
entre el individuo y el medioc que le rodea.

Sin duda, en la teoria de H. Wallon, podemos ver el origen
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de la conciencia, ya que por el juego de determinadas actitudes,
éctag expfesan y fijan para el nifio, ciertas disposiciones especi~
ficas de su sensibilidad. Pero representan el punto de partida
de su conciencia personal mediante su intervencién en el grupo:
con el cual comienza a fundirse. Se observa cémo en cada una de
lac etapas existe un gincretismo rigurosc. en donde el lenguaje
escé ligado a la existencia ¥ a la moderacién de centros cerebra-
les sin los cuales no podria desarrollarse éste.

Por tltimo, como se observd en el presente capitulo, el proceso
de la génesis de la conciencia del cuerpo y del desarrollo de
la personalidad en el nifio; ce decarrolla mediante un p rocesoc
dialéctico en la relaci6n de unco mismo con el medio ¥ enrla imagen
percibida de uno micmo en los demis.

Y como en cada estadio de la evolucién se da una ruptura, uns

rectificacidn y una reanudacién de los sistemas, es decir, una

superacién del sistema anterior como parte de la evolucién pcicokio-

16gica en el nifio.

PAUL SHILDER

Los problemas de los cuales P. Shilder se ocup6 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 cistema nerv .ioso
central que tienen importancia en la construccién de la imagen
egpacial que cada percona tiene de ¢f miomo y propone que en un
estudic de ésta naturaleza, la psicologia juega un papel complemen-~
tario junto con la fisiologia y la neuropatologia, en el estudio
del concocimiento del esquema corporal.

Para Shilder, serfa emdneo suponer que la fenomenologia y el
psicoanilisis pueden separarse de una teoria neuroldgica y sugiere
que para el estudio del organicmo puede y debe ser incorporada
el papel de la pcicologia que vea al organicmo comeo una totalidad.

De ahi propone su definicién de imagen corporal: "Por la imagen

del cuerpo humano se entiende a agquella reprecentacidén que nos

formamos mentalmente de nuestro cuerpo, es decir, la forma en

que éste Se nos aparece". Esta imageh se integra por medip de las

sensaciones: de dolor, impresicnes térmicas-t&ctiles asf como

en la obgservacidén de algunas partes de la superficie corporal.
Estas sensacicnes proviane;n de los masculos y de las visceras

y fuera de ellc ce encuentra la experiencia inmediata de L;na unidad

corporal; siendo ésta unidad algo m&c gue una simple percepcidn.

(P.ghilder, 1935) (57). Asi, el término nos indica que la imagen

corporal ni es la mera suma de sensaciones o una simple imaginacion,
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sino gue es una apariencia propia del cuerpo que aunque proviens
de los sentldos no es una simple percepcién. (P. Shilder, 1935;
Dr. Vives,1982 y Mapner & Werner, 1969)(57., 60 y 63).

Para P. Shilder, la imagen corporal es un concepto gque incluye
nociones @arivadss no s6lo del esquema vigual del organismo sino
también involucra a esquemas tactiles, olfativos, gustativos,
del equilibrio, del tono muscular, asi como de las diferentes
posturas del cuerpo. Para &1, la imagen corporal no se trata de

la mera suma de sencsaciones o de una imaginacién, sinc de una

apariencia propia del cuerpe gue aungue proviene de los sentidos,

-no es una simple percepcién: "No es clerto que una suma de sensa-
ciones nos haga saber lo que estd sucediendo dentro de nosotros.
S61o cuando cads sensaclién se conecta con el modelo postural de
nuestro cuerpo es cuando adquirimos conciencia de nosotros mismos".
(P. Shilder,1935)}(57).

El estudio de los mecanicsmos cerebrales que influyen en la
percepel &n ¥ la acci Sn, contribuy S a que éhilder procurara
una comprensidén mAs profunda de las actitudes psicolégicas ya
que para éste autor no existe un abismo entre lo orgénico y entre
leo funcional. Asi, tendremos gque la imagen corporal es, en primer
té&rmino, algo mis que una imagen, vy en segundo lugar, que no es
una estructurs mental estitica, sino en din&mica y constante des-

hacerse y re-hacerse. (Dr. Vivesg, 1982)(69).
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Para la concepci6n teérica de la imagen corporal, Shilder retoma
algunas nociones de las toerias de Head & Holmes: Los trabajos
de éstos autores se enfocaban a estudiar a aquellas investigaciones

que aportaban datos nsurolégicos sobre los fenémenos del miembro
fantasma, revelando la persistencia censorial de esa imagen de

si mismo en sujetos con algin miembro amputado. Para éstes autores,
la imagen de uno mismo, en si, era un fantasma que formaba parte
de uno mismo y que le informa a la persona el cémo integrar sus
posturas mediante un registro sensorial formado por la suma de
sensaciones 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 posturales; llegando as{ a la defini-
ciénl de "esquema". Cada cambio postural es regictrado y penetra

a la conciencia, impregnado dentro de la relacién de algo que

ha sucedido anteriormente siendo el producto final, la apreciacién

de una postura que entra en la conciencia como un cambio postural
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
iniclos de desarrollo, estd dotado de estructuras inherentes que
le psrmiten aprehender los eventos de la experiencia, corganizén-

dolos e integéindolos hacia nuevas categorfas con las caracterfsti-
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cas de generalidad, abstraccitén y sintesis. (P.: éhild:x;,1935 Yy
Rincén,197>l)(57 y 51), ‘

Condillac, Hume y otros, considerados como asociacionistas-
mecaniecistas, présancaban a una imagen mental pasiva y meramente
receptiva. (no en constante construccién como la conciben H. Wallon
y P. Shilder), la que registra la naturaleza de loc eventos exter-
nos por medio de los sentidos ¥y cuyos registros sensoriales refle-
Jjan con relativa exac;:it:ud, las experiencias pasadas. Aqui la
memoria adquiere relevancia, ya que egc el almacén de los recuerdos
v la que proporciona a la conciencia y a la psique, el material
de lat ideas:; concibiendo a la coneciencia como la mera suma de

sensaclones. (Wapner & Werner,1969)(63).
De acuerdo con la teorfa de las huellas mnémicas, la actividad

del material repoca en la asociacitn de ideas y la organizacién

de la memoria se basa en la importancia de las experiencias (pasa-
das) y que varian en grado e intensidad. Asi, el material de la
memoria se va gectando en base a la experiencia y cada una de
éstas genera una réplica de =f micma, ec decir, e da una copia
fiel de esa experiencia al recordar el pasado; el cual tiene que
ser exacte ¥ veridico.

Esta es la direccién que pretende la teoria de los esquémas

de Head and Holmes: el de una aprehensién de las experiencias



en un entrar en contacto con el mundo de los objetos, dentro de
una estructura que desde sus inicios indica ya una organizacién
previa, ya sea neurofisiolégica o mental. P. Shilder, fundamenta

su teeria ne en la reconstruccién del recuerde basado en hechos

fibles y exactos del pagade, Sino en un reacomode de los recuerdes.
Llega a la conclugiédn de que el recuerdo implica una reconstruccién
del pasado y de que los eventos de la memoria difieren generalmen-
te en forma significativa del evento original. Pero ecsas diferen-
ciag giran en torno al factor emocional que es el que condiciona
la actitud seleccionadora de las experiencias.

De esta manera, P. shilder llega a las siguienes conclusiones:
1) Un ecquema es un sistema de registro, un procedimiento organiza-
do para retener, coordinar y clasificar los dates sencoriales.
2) Locs esquemas son m&s bien clasificaciones de direcciones, no

contenidos ni huellas, sino direcciones para percibir, pensar,
y presentar una conducta. Estas clasificaciones son persistentes,
profundamente arraigadas y de Sptima organizaciédn.
3) No existe en realidad un esquema general, sino diferentes esque-
mas que ce unifican en un todo (Gestalt). (P. sShilder,1935)(57).

Lo interecante de 1a aportacién de ésta teoria al conocimiento
de la imagen corporal, es el elemento organizador conceptual y
no necesariamente del material psiquico. De esta manera se deduce
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que el modelo postural se va creando en base a modelos anteriores
interiorizados, siendo la reconstruccién del pasado, el esfuerzo
por obtener un nuevo concepto o un significad que se va organizan-
do. La concepcién te6rica de Shilder, expone que un fontmeno tal
como la representacién mental ;10 es un simple afadido a la percep-
ci6én y a la sensacifn, sinc que los mecanismos que hacen posible
esa estructura, son la escencia misma de la percepcitn y a la
sensacién y la accibén. Tamblén retoma algunas nociones de las
teorias de Head & Holmes en cuanto al establecimiento de una rela-
c¢ibén entre las impresiones posturales y tactiles con la imagen
corporal. Head & Holmes ven en la impresi6n postural, la base

del modelo postural del cuerpo, ya que exitte un patrén de las
posturas sobre cuya bace se miden todas las percepciones nuavas.
Sefialan que, aGn cuando el sujeto conserve una imagen visual pero

su postura se encuentre afectada, el individuo no podré reconccer

los puntos de su cuerpo en donde se le ha estimulads.

P. ghilder da gran importancia a los sentidos (téetil, auditivo,

visual, etc) para el reconocimiento del cuerpo. Sin embargo, para
éste autor, el sistema 6ptico juega un papel predominante sore
los otros centidos, en cuanto 3 que permite el establecimiento
de relaciones ecpaciales y que la imagen 6ptica que ce obtenga,

guarda una estrecha relaci6n con la percepcién. (Rincon, 971)(51).
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stas observaciones reafirmaron la importancia para P. Shilder
de la participacién 6ptica en el mcdelo postural del cuerpo. Asi,
cefiala este autor que tedo contacto provoca una imagen mental
de la parte tocada, siendo para esto, esencial la parte dptica
para la localizacién de un miembro. Este sentido de locallizacién
no se da por la simple percepcién, sino que toda sensacién cualita-
tivamente bien localizada, lleva consigo una reprecentacién visusl
de’ cus relaciones espaciales.

Este autor se siente inclinado a sefialar que la imagen corporal
y especialmente sus partes 6pticas, son necesarios para la inclina-
cién del movimis*.nta v que sin la parte é6ptica serfa dificil la
localizacién tactil. La creacién del espacio en e! ejercicio de
la accién, es una de las caracteristicas de la imagen corporal:
"la imagen corporal es una imagen en el espacic 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 percepciétn y la sensacién
estan en el espacio, todo lo que vemos se encuentra en un espacio,
estableciendose a la vez, una relacién entre las experienciac
y las acciones del individuo. Sin ;mbargo, el espace ©ptico no

es independiente y se encuentra intimamente relacionado con el '
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self (Yo) y el cuerpo, ya que no stélo existe un espacio fuera
del cuerpo sino que existe un espacio que es llenado por el cuerpo.
(P. Shilder,1935; Rincén, 1971 y Wapner & Werner,196%)(57, 51 y63).
Para &1, la imagen corporal se extiende en un espacio y al mismo
tiempo se crea una percepcién de ese espacio: La perc epcién de
ef{ mismo en ese espacio.
De ésta manera, P. Shilder resume lo siguiente:

1) f:‘.l sentido de la postura desempefia cierto papel en la construc-
cién del conocimiento que tenemos de nuesctro cuerpo.

2) En cuanto a la localizacién, existe la posibilidad de elaborar
un conocimiento de la relacién que guarde;n entre si{ las distintas

partes de una superficie.

3) Existe una imagen dptica del cuerpo muy independiente de las

sensaciones tactiles.

4) Las partes simétricas del cuerpe se hallan interrelacionadas
entre sf, tanto fisiolégica como psicolégicamente.

5) La percepcién 6ptica y las imagenes hacen resaltar la similitud
tactil de los puntos asimétricos.

6) Las imagenes dpticas concientes y las percépcianes, s 8lo
constituyen una pequefia parte de lo que ocurre dentro de la ecfera

6ptica. (P. Shilder,1935)(57).
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Parece cer que para iniciar los movimientos hace falta o una
percepcién édptica o una imagen optica, perc éste enunciado seria
erréneo si por im#gen entenderiamos sclamente una representacién
plenamente inconsciente como lo propone P. Shilder.

Hay personas gque no peseén imAgenes Opticas ¥ son capaces de
iniciar sus movimiantos; ain con los ojos cerrados. De esta manera,
log factores 6pticos pueden ser reemplazades por las experiencias
Kinestésicas, ya que los estimulos 6pticos como los Kinestésicos,
se hallan vinculados con un alto nivel de actividad cortical.
Siendo las impresiones tictiles como las Kinestésicas, Gtiles
para la orientacién relativa del cuerpo cuando las impresiones

épticas con insuficientes.

De esta manera, se observa que a la vez que se construye el
espacio exterior en el ejercicio de la acecién, se construye un
ecpacio interior en una imagen espacial de =i mismo. De aqui la
compleja fenomenologfia entre el discernimiento de lo que pertenece
al cuerpo ¥y lo que ne, entrelazados en la construccién del espacio-
sujeto-objeto y que en un principio de la viqa, se hallan en estre-~
cha relacién y mediante ésto, el sujeto obtiene gradualmente el
conocimiento de si mismo.

Para P. Shilder, la creacién del espacio en el ejercicio de

la accién, es una de las caracteristicas de la imagen corporal.
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De ahf la denomina como "tentéculo del VYo", como funcién relacio-
nal y comunicativa para aprehender la realidad exterior, y al
hacerlo, permite crear un mundo interior en donde se hace referen-
cia a las vivencias. (P. Shilder,1935: Rincén, 1371 y Uapner &
Werner, 1969)(57, 51 y 63).

Esto noc permite entender que el mundo va a ser introyectado
por el cuerpo y mediante €l mismo se va a proyectar al mundo exte-
rior, proyectando un interior suigeneris. E1 cuerpo es un instru-
mento para penetrar dentro de lo que hay de vibrante y significativo
en el objeto, capiz de hacernos percibir, no s6lo lo mis esencial
para el conocimiento, sino una pluralidad de elementos rices para
la percepcidn y para las posibilidades de acercamiento. La persona-
lidad no puede diluirce en agquello que aprehende ¢ contempla:
debe mantener su integridad ¥ a la vez saber mantener relacicnes
satisfactorias con el medio.

En la construccién del mundo de los objetos, es decir. penetrar

en el medio, relacionarse con el objeto y reconocerlo, P. shilder

cefiala que se da una relaciédn entre dos motilidades: la del movi-

miento propio dol sujeto de experiencia y del movimiento inherente

al sistema nervioso central del sujete que entabla una relacién.
El pulsar constante del sistema nervioso, las actitudes ténicas

v 1la motilidad fisica, son los medios de establecer ecze contacto.
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(P. Shilder,1935}(57). De esta manera, lac accicnes ce manifiestan

en el campo perceptual mediante las actitudes ténicas posturales

y con ellas las constelaciones que wan vinculadas en la percepcién

c en ls representacién: las imagenes internalizadas. La unificacién
de lac sensaciocnes de los diferentes 6rganoc dentro de esta concep-
ciéh totalitaria del cuerpe, que es la unidad sensorio-motora-

vegatativa-afectiva, ce encuentra sostenida mediante la unificacién
de las motilidades de esos 6rgano§ en la actitud ténica.

De agqui se desprende el término de cinestesia, o sea, la res-
puesta sensorial matizada de distintas gamas sensoriales, colores

y sonidos, unidos a las imagenes. Asi, en la integracién de la

imagen cprporal ¥ en su paulatinc desarrollo, la maduracién natural
de la motilidad y de los aspectos sensoriales, son fundamentales.
Destaca P. Shilder los tipcS de tonos musculares que influyen
en el desarrollo del modelo postural del cuerpo: el tono vestibular,
el cerebelar de hiperflexién, el tono de los reflejos de endere-~
zamiento, log cambios parieto-occipitales, el tono de persistencia
sensorial. ete. Retoma algunos lineamientos de la psicologia de
la Gestalt, que para €] es importante para elventendimienCO de
la imagen corporal.
¥dler sefala gue el modelc postural ecti formado por estructuras
dotadas de cualidades especificas en su caricter de totalidades
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y por consiguiente susceptibles de ser consideradas verdaderas
unidades, lo que se entiende como una Gestalt.

La Gectalt s una experiencia inmediata y segin sus autores
(Wertheimer, Ki#ler y Kafka), es perfecta y completa, en su necesi-
dad interna, t;[ue se basa en la mera perceptcién.

Kafka, junto con Wertheimer, =efialan que no deben considerarse
los procesos psiquicos centrales como la suma de irritaciones
aisladas, sino como procesos totales-configurados.

"El vo corporal, esquema del cuerpe © imagen del cuerpo - segin
P. Shilder-, es una creacién, una construccién, no dédiva: No
se trata de una figura, en el centido de Wertheimer y Kéler, sino
de la produccién de una figura. La imagen del cuerpo no es un
fenébmeno ectético, sino que se adquliere, se erige, =e logra en
un continuo contacto con el mundo, como no es una estructura sino
una estructuracién, sufre cambios continuos en relacién con los
hechog internos y externos. La imagen corporal es mutable, puede
retraerse, dilatarse, introducir parte del mundo dentro de =i
y se reedifica en cada momento". (A. Aberastury,1987)(1).

Se observa en ésta nocién, los atributes que P. Shilder da

de uns Ysstalt.., que es la base de lo que par$ este autor seria:
la unidad-totalidad, forma perfecta y suficiente en =i misma.
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También confie;-e al esquema dentro de ésta Gestalt., ya que al
asimiiar y acomodar sus elementos constitutivos, va integrandos
conexiones a su estructura, lo que hace que cambien sus limites
y ensanchando sus dominios; pero siempre conservando su unidad
Y Sus car‘ac!:erist:icasique lo definen como esquema. Ece hacerse
y deshacerse, buscande la postura m&s adecuada con su valor real
ante los objetos ¥ como valor psicolégico (simbelog), esti revelan-
do gque la imagen corporal toma el lugar del objeto (o de la repre-
sentacién mental), ¥ hace una copia fiel de ese objeto, obtenién-
do la informacién gque requiere para aprehenderle (la imitacién
y la }.dentificacibn, mediante los mecanismos de introyeccién),

y que son importantes para la construccién de ‘ese instrumento.

P. Shilder menciona que el modelo postural de nuestro cuerpo
se halla relacionado con el modelo postural de lcs demds, en cuanto
a que al experimentar los esquemas corporales de los otros: exper-
rimentamos nuestra imagen corporal estableciéndose una relacién
intima. Asi como nuestras emociones y acciones son de los demés
son inseparables de sus cuerpos.

Cuando el conocimiento de nuestro propio cuerpo ec incompleto
y defectuocso, todas aquellas acciones que exigen dicho conocimiento

particular, también serin defectuosos. De esta manera, sefiala
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Shilder que necesitamos de la imagen corporal para iniclar los

movimientos y en especial cuando las acciones se hallan dirigidas

hacia nuestro propio cuerpo. Toda alteracitn en la percepcion

habré de conducir a una alteracién en las acciones del individuo.
Es notable que las dificultades experimentadas en las .acciones

relacionadas con las partes del propio cuerpe vayan acompafiadas,

en su mayoria, por difjcultades con las partes de los cuerpos

de loz demé&s. (P. Shilder,1935)(57). Asi{, se observa la importancia

de la imagen corporal en la construccién de una representacién

interior, asi como en la actividad del .s:er dentro de un contexto

ambiental ¥ cfmo influye éste en el adecuado sentimiento de si

mismo.
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TEORIA P& ICCAPIALITICA -

En el presente capitulo, ce expondrid la:manera ae concebir
a la imagen corporal desds el punto de vista psicoanalitico, en
donde los conceptos ;iel Self y del Yo, adquieren particular rele-
vancia.

En los trabajos psicoanaliticos, la nocién del cuerpo se ve
relacionada con las zonas erégenas del cuerpo, ya que el conocimen-
to que tenemos de nuestro cuerpo. dependerd en buena parte de
la manifestaciones de erotismo, a través de sus diferentes zonas;
cuya libido determinari que unas porciones se vayan cargando (catec-
tizando) mis que otras.

En.su teorfia de la libido, S. Freud sefiala que el cambio hacia
nuevas fases, se origina por la fijacién de la libido en determina-
da zona erégena del cuerpo. Una caracteristica d erivada de la
accién de la libido narcisista (la que depositamos en nocotros
mismosg), sobre el esquema corporal, se observa cuande ce siguen
las fases evelutivas del impulso erético durante el desarrcollo
psicosexual ¥ que va privilegiando diferentes zonas del cuerpo:

¥

zona oral, anal y genital; siendo esta Gltima regién corporal

la que mis conservara la valoracién y significaci6n maxima durante
el resto de la existencia. (Ajuriaguerra, 1983 y Esccamilla, 1989)

(3 y 22).
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S. Freud(1914) en sus estudios sobre el narcisime, desecribi6
el fentmeno que denocminé "la retraccién de la libido al Yo", median-
te el cual sefiala que un sujeto al enfermar, deja de interesarce
en todo lo que le rodea, para concentrarse en si mismo; deshaczan-
do todo lo que no tenga que ver con su enfermedad, explicando

asi el fon6meno de la concentracién de la libido en sf mismo.

(Vives, 1982)(53). Para &1, el estadio mis profundo, por ser el
primero de todos, es el del llamade: amor narcisista. Siendo éste
necvesario, va que el amor, para poder evolucionar v volverse altru-
ista, necesita tener una base firme:; que es llamado narcisismo.
(Caruso, 1987)(14).

Con respecto al términc de Self, Freud lo utiliza para designar
éste objeto de amor narcisista, dirigido a la persona como totali-
dad ¥ no al Yo, como instancia particular dentro de 12 personali-
dad. Al igual que Hartmann, sefiala que el narcisismo estid relaclo-
" nade con la libido depositada en el Self, y éste, de la fase narci-
cista. Se da en una unidad dual; es un Self dual; a ddo. carente

de Yo, ya que para éstos autores, el recién nacido todavia no
tiene esa instancia psiquica llamada Yo y que ésta se va formando

en la medida que el nifio va separandose de lo que le redea.

Kohut exXpone los lineamientos generales de una psicologia del

si mismo, ubicando al 5{ mismo en el centro de la personalidad.
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Este autor traduce la exprecién de si mismo para hacer referencia

al self en base a les estudios sobre el narcisismo. (Kohut, 1990)(35).

Con ésto se aprecia, que loc trabajes de Freud sobre el narcisis-
mo, abren el camino para el estudio de los origenes del self en
el individuo; en donde se observa que decde los Inicios de la

vida encontramos la expresién del sentimiento del cer en una etapa

anterior a la formacibén del Yo.

Rollo May, menciona:"Tante lo que es llamado Yo, como el senti-
miento del ser, presupone la emergencia de un darse cuenta de
s{ mismo, lo que sucede en un lapso de los dos primeros meses
de vida hasta los dos afios de la infancia. Este es el lapso de
la plena formacién del Yo. El Yo gse dice ser ecpecialmente débil
en la nifiez, débil en el sentido de la poca penetracién de la
realidad y de la escasa relacién con la misr;xa. Si en un principio,
el sentimiento del ser puede manifestarse en forma particularmente
intenca., esto comienza a disminuir cuandeo el nifioc empieza a sucumbir
ante las tendenciacs conformictas, es decir, cuando comienza a
exterimentar su existencia como un reflejo de la evaluacién que

los otros hacen de é1" (Ajuriaguerra, 1983)(3).

La omnipctencia de lag ideas y la concepcidn grandiosa que

tiene el nific de sf mismo y otros fendbmenos del narcisismo primario
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que S. Freud destacé, aparecen E!l;l esac pri%eraﬁ e!;apa.-i en la exérer
sitn del ser. 7 ' 7
Freud distingue dos tipos de narcisismo: El primario ¥ el secun-
dario.
El narcigigmo p;‘imario designa a un estado precéz en el que
el nifio cLarqa toda su libido (esfuerzo pulsicnal amatorio} sobre
s{ mismo.
El narcisismo secundarie, designa una vuelta sobre el Yo de
la 1ibido, retirada de sus catexias objetales. (Caruso,1987)(14).
Segfin las expresiones de Freud, el narcisismo primario forma
a "tientas", "seudépedos™ u organos de contacto, en direccitn
a los objetos (personas ¥ medio experior). Se considera vya. un

amor a 2f y a2 una perzona de referencia, aunque en un trasfondo
no muy diferenciado, debido a que ain no estan plenamente diferen-
ciadas la libido de las pulsiones del Yo en ésta diada. El narci-
sismo secundario, es un intento defensivo de la tendencia de volver
al punto de partida donde la libido atn no estd separada de las
pulsiones del Yo, para posibilitar una nueva formacién: tanto
del propic Yo como de las relaciones con el mundo.

Se trata, por llamarlo asi, de una regresién pProvocada por
la necesidad inconsciente de dar un alcance al desarrolle. (Caruso,
19873)(14). De esta forma se puede apreciar que el narcisismo prima-

rio no es realmente un amor a =£{ micmo o al Vo, porgque, para que
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se de una plena formacién del Yo, se debe dar una etapa de Separa-

cién-individuacién en la diada madre-hijo. Aqui no ez el Yo (todavia

inexistente), el que se encuentra verdaderamente investido con

la pulsién amorosa, sinc méis bien ec en esa unidad dual madre-

hijo de donde se deduce que el llamado narcisismo primario desem-

pefia un papel social, dindmico ¥ decisivo en el desarrollo humano.
Como en el estadic prenatal atn no ce perciben las fronteras

del propio cuerpo, el narcisismo primaric significa un amor a

la diada y en la diada; un amor a un estado todaviia no individual

del que puede nacer el Yo ulterior. Por lo que se consideraria

al narcigismo primario cemo un amor microsocial gue indiscutible-

mente contiene las raices de la propia estimacién. Sin embargo,

si éste amor narcisista no evoluciona, ésté catexis secundaria

de la liide, después de su vuelta a los objetos del munde exterior,
no se verd efectuada y se considerara al Yo como débil y amenaza-

do.

E. Freud estudi6 el papel del narcisicmo en la formacién del
llamade ideal del Yo. o sea, en la catectizacién libidinal de

un Yo idealizado que decempefia un papel de los que le redean.
principalemente de la madre, era el origen de todo desarrollo
posterior. (M. Salle=,1985)‘(41). Esto lo explica en cuanto a que

el recién nacido satisface su necesidad de apego ¥ hambfe en el
pecho de su madre y precicamente por éste hecho, el neonato todavia

no puede responder con una plena formacién del Yo a su relacién
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con ésta. La orientacién libidinosa hacia el mundo, necesita de
una formacidn del Yo, que se da mediante una disgregaciodn 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 impeortancia en la formacién del Yo. (M.Salles,
19863 (41).

En la tecrfa psicoanalitica, se observa que la nocidén del cuerpo
va a la par con la del desenvolvimiento del Yo, dando relevancia
particular a las relaciones conhlos objetos, asi como la importancia
que cobran tanto la caloraci6n 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 origina en el Yo del
csujeto y que permanece ligada a é1 en forma indiscluble (Kerberg,
1975; Thomas & Chess, 1980)(25).

0. Kernberg (1975), considera al Self como la suma de represen-
taciones del Self en intima relacién con la suma total de las
representaciones de loc obhjetos: entendiendo como representacién
del Self a el conjunto de representaciones dé caricter inconscien-
te ¥ conciente de nuestra imagen corporal.

Para Sullivan, 1la denominacidén del Yo, a menudo se ve sustituida

por el Self, el cual considera como el sentimiento mé&s profundo
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de la autoidentidad: en donde la personificacién del Self se logra
cuando se refiere a cf mismo como "Yo", o cuando ce hace referencia
a algo de sf mismo como "mi" o “lo mio".

Jung considera al Self como el centro de la personalidad. Para
écte autor, el Yo £6lo puede considerarce come el centro de la
concienclia, y se afladen a éste los contenidos inconscientes. EL
ef{ mismo incluye al conciente como al inconsciente.

Erikeon, Shafer y Shilder, sefialan que loc primeros valores
en la infancia ceran adquiridos en base a el conocimiento del
propio cuerpo ¥y que mediante éste, ce aprende a distinguir lo
que es del Yo de lo del no-~Yo. El cuerpo sirve como el nticleo

formativo del Self; la autcrepresentacién de la propia persona.

Con lo mencionado anteriormente, se puede decir que el Self
hace referencia a la totalidad de la personalidad, incluidas las
partes del cuerpo asi como de una organizacién psiquica; en donde
erl Self corporal, figico y psicolégico son consideradas como partec
diferenciadas del Self como totalidad. (Jacobson, 1954)(3).

De ecta manera, ge puede cbservan cémo el Self se encuentra
intimamente relacicnadec con el sentimiento qu; poseé el individuc
sobre si mismo.

A continuacién ce expondrdn las teorfas de Hartmann, P. Shilder,

M. Mahler y R. Spitz, asf como su contribucisdn al estudio de la

imagen corporal.
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HARTMANN

La tezoria psicoanalitica ha intentade valorar en el funcio-

namiento de la psique, lé importancia del inconsciente y especial-
mente de los impulsos —primoréialmenbe los sexuales- elaborando
una teoria de la psique desde el punto de vista dinAmico en térmi-
nos de conflicto, de interacciones y oposiciones de las fuerzas
existentes; en funcib6bn de precblemac planteados por las estructuras-
del sistema psiquico y porlas tresg instancias del aparato psiquico:
Ello, Yo Y Super Yo.

Freud formulé estos principios para de ahi explicar la tendencia
del organismo a reducir las tensiones: el principio de placer-
digplacer. Hartmann sigue el criterio del deseo freudiano de la
frustracién a una necesidad y de una espera anhelante hacia la
fuente de satisfaccidén. Para este autor, existe una "privacién
parcial™ a la satisfaccién de las necesidades, sin embargo, lo
importante de la aportacién de Hartmann, es el hecho de que écta
ambivalencia ante el objeto, en la espera y en la frustracién;
surgen la distincién entre el Yo ¥y el no-Yo.

Los mecanismos de la percepcibn, la motilidad, etc: sirven
de base para las funciones del Yo ¥ con activadas en el nifio median-
te las necesidades pul=sionales, formando parte de las caracteris-
ticas cengénitas del Yo. (Ajuriaguerra, 1983) (3).
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Hartmann expone su feoria sobre la génecis del Yo, en donde
sefiala que el desarrcllo se inicia a partir de una matriz indife-
renciada, Gnica para el Ello (impulsos) Yy el Yo: en donde emerge
la 1ibido y la agresién. (M. Salles,19863(41). Opina., que en los
primeros estadios del desarrollo, el cuerpo sirve de asiento y
es origen de sensaciones aunadas al placer-displacer. Los impulsos
se wvan a vincular tempranamente con las experiencias de satisfaccién
deriwvadas del procesc de alimentacién y se relacionan con los
conglomerados de trazes de memoria provenientes de los canales
perceptives: visuales, auditivos, olfatvos, tactiles, ete; asi
como de las experiencias provenientes de loc receptores del equili-
brio, de la pcsicifn en el espacio, de presién de temperatura
atc; en donde el cuerpo ec el receptor de esas experiencias.

Con respecto a la libido v la agresién, éstas van matizando
la interaccién humana temprana y 2n unién a los trazos de memoria
provenientes de log sentidos vy de la experiencia corporal, se iran
organizando en lo que se conoce comc el afecto ¥y mediante éste
ce establece una relacién Self-afecto-objeto; de lo que Hartmann
concidera a ésta relacién afectiva, el vincul:o primordial entre
Self ¥ objeto. En un prinecipio, loc afectos representan dispesicio-
nes innatas a la experiencia subjetiva en la dimensidn placer-

dieplacer ¥ se da un proceso en donde ce activan log patrones

de conductas innatas y que producen acciones ambientales reciprocas.
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Hartmann sefiala que durante la incaraccién, aumenta la percepcitn
de los estfmulos ;an’co externos como internos y como cor;secuencia
se llega a lo que éste autor llama "la memoria afectiva" y que
consiste en una constelacién primitiva que incorpora a componentes
del Self,- del objeto y del estado afectivo mismo; siendo &stos
los primeros intentos de organizacién del Yo. (M. Salles, 19B6)(41).

De esta manera, en los primeroc intentos de organizacién del
Yo, el cuerpo en si, representa la fuente de instigacién de las
sensaciones, deduciendo asi la importancia de la relacién de objeto.
As{, al principio el Vo es considerado ante todo como un Yo
corporal, agregando que el Yo no £6lo ec una entidad de superficie;

sine entendiendolo como el que constituye la proyeccién de una
superficie. (M. Salles,1986 y P. Shilder, 1935)(41 y 57). Al hablar
de un "Yo corporal”, Hartmann propone la idea de un Yo organizador
el cual controla la motilidad y la percepcién del mundo exterior
y probablemente la del sfi-mismo.

Identifica al Self con la imagen corporal en los primeros meses
de vida, en donde sefiala que existe una fase de indiferenciacién

entre el Elloc y el Yo en el infante, y que la libido y la agresivi-
dad, estén centradas en el Self, de dende presupone gue no exist

una real distincién entre el Self y el medio exterior. Para écte

autor, el Self se cimienta en el sjercicio 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 y la motilidad
contribuyen decisivamente a que =e establezca la diferenciacién
entre el Self y el medio exterior. Especialmente en écta diferen-
ciacién del Self y del medioc exterior, es donde la influencia
de la imagen corporal ec decisiva., ya que gradualmente ésta esta-
blece un contacto con el medio bajo el control del Yo.

Ajqui surge una pregunta: ¢En qué momente tiene la aparicién
el Yo? BEn la opinién de Hagtmann, no se puede hablar de un Pre-
Yo, desde el punto de vista de los fenbmenos observables y sélo

podemos hablar de un Yo, a partir de determinadas condiciones:

1) Cuando la actividad del lactante se vincula a estimulos actuales
provenientes del medio exterior.

2) Bn la evolucidn perceptivo-motriz, se obgerva cémo el lactante
pasa del condicionamiento de sefialez a la diferenciacién de ciertas
conductas que adquieren su valor tanto positive como negativo

para el infante.

3) En el mismo sentido, la aprehencién, asi como la manipulacién
de los objetos, contribuyven a la formacién de} binomio antitético:
Yo (como conciencia de existencia) y "exterior 2 mi". (Ajuriaguerra
1983)(3}.

De ecta manera, ce aprecia como se cencibe al Yo, no como un

sistema elemental, sino como lo define Freud (1923); come la organi-
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zacidén coherante de los procesos mentales.

Por ﬁltgimo, Federn concidera el sentimiento del Yo como el
de una unidad en continuidad y considera a la imagen corporal
como el representante Ven el constante conocimiento mental del
propic cuerpo; es decir, es la presentacién cambiante del propio
cuerpo, representada en la propia mente. Para &1, la imagen, el
esquema ¥ el Yo, no son considerados come entidades som&ticas,

y esto es lo relevante de gu aportacién: que los congidera como

fenbmenos mentales.

PAUL SHILDER.

Shilder es otro de loc autores que concidera al cuerpo como

el primer cbjeto del Yo: "El concepto de las relaciones de cbjeto

as fundamental en todos los acpectos en la teorfa psicoanalitica

¥ que nos permite la sugerencia de que consideremos al cuerpo

como un objetc ligado al Yo, lo que no es sino una extensién de

la definicién operacional del Yo. La idea de que el Yo se relacicna
con el cuerpo como si fuera un obijeto, nc es nueva sino que la
cuestién consiste en ver si el Yo se relaciona de la micma manera
en todas cus experiencias, y primeramente cu&l es su relacidn

con el cuerpo”. (P. Shilder,h1935)(57).

Este autor concede gran importancia al desarrcllo del Yo, ya
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que sin &ste no es posible concebir, y el registro plenc de =i
esta aprehendiendo y que tiene responsabilidades ante el mundo;
en el que tiene que actuar, sentir, gozar, defenderse, realizarse:
vivir. Si se quiers hablar de una imagen corporal, se tiene que
hacer referencia antes que nada al Yo.

Segin este autor, el cuerpo estéd mas cerca del Yo en tanto
que el mundc estid mis distante gque el Yo, en donde el Yo siempx‘é
confronta todo sus objetos y dentro de los cuales se encuentra
el cuerpo; ya sea mediante Imagenes, pensamisntos, sentimientos,
percepciones, etc; en donde el Yo siempre significa una intencién
hacia el objeto. Pero, el contraste entre el Yo ¥ el objeto. es
incompleta si no se representa en una regién media, que referiremos

come "mi cuerpo". (P. Shilder,1935)(57).
Esta apreciacién sugiere que el sujeto esti 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 concidera al organismo en un
aspecto unitarioc 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 instin-

tos en el Yo, lo que hace porcible esa relacién estrecha con los
objetos, sino que se establece a través de la vista, del oido

y de los sentidos del gusto, clfato y tacto; y sugiere que cada
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imagen, ya ses en su percepcién ¢ en la representacién, cada pensa-
miento y ciertamente todo lo que implica una relacién con los
objetos, contiene en =i una respuesta motora expresada mediante

la accién en donde cada sensacién tiene una respuesta motora.

Con respecto al Self, enfatiza su distincién 2 partir de la
construccién de una relacién con los objetos mediante el propio
cuerpo, en donde viene a3 ser tanto percibido como gcentido (Rincédn,
1971; P. Shilder, 1935 y Wepner & Werner, 1969)(51, 57 y 63).

Es importante recordar que para éste autor, el Yo lo considera
come la personalidad total y al Self como uno de los aspectos
integrantes de la misma. Serlala que desde los inicios de la vida,
en el hecho de reqgistrar un svento mediante el cuerpo, ce da la
tendencia a obtener un concepto =n el que se fija y se consolida
el conocimiento de uno mismo. Los primeros conocimientos son rudi-
mentarios, pero desde el inicio, no s6lo son la simple expresion
de una actividad vital del individuo que estid entrande a2 un mundo;
sino que potencialmene existen cilertos mecanismos que generan
la posibilidad de construir y crear un marco espacial y que son
del dominio de la imagen corporal, en donde Shilder los denominé
come: los mecanismos de contacto.

Para sShilder, la percepcién realiza una labor eminente censtruc-

tiva en la real participacién del sujeo en su medio ambiente y
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de ahf es necesaric retomar el concepto Shilderiano de la zona

da indiferenciacién; lo que nos permite entendar lo qus corres-
ponde a la censacién vy 1o que es de la percepcién. Y una vez esta-
blecida la participacién decisiva del sujeto en su medio ambiente,
se delimitar& lc que es del cuerpo ¥ lo que no es, o sea, lo que
es del self.

Como se ha venido menclonando, en los primeros estadfios del
desarrolle, tanto la personalidad como el mundo externc, estén
estrachamente unidos. En ece ectado de indiferenciacién, para
gue el organismo pueda conocer cus propias experiencias, se puede
lograr mediante el establecimiento des una relacién del organismo
con sl ambjente. La resultante de esto es una zona de indiferencia-
cién, misma que hara pesible que se den los fendmenos de proyeccidn
log de personificacién y los de identificacién. Esta zona de indi-
ferencliacidén a la que childer hace referencia, no ec privativa
de la Infancia, =ino que acompafia al hombre en toda su vida ¥
la concidera como la exprecsitn micsmo del esfuerzo constructivo
en que el objeto penetra en el mundo interior del sujeto cuya
maxima posesidén como vivencia incompatible esA: la sensacién de
=i mismo. (Rincén,1971)(S51).

Winnicott también hace mencién de una zona intermedia que se
da en la experiencia entre el sujeto y el objeto, en el que el
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primero tiene durante toda su vida, la posibilidad de crear valores
¢ ideales. De esta manera, entre lo que se espera valorar en la
relacidédn entre el sujeto y el ohjeto, ya sea en forma de sensa-
ciones, percepciones, respuestag motorac o el miundo de las repre-
sentaciones, se encuentra la imagen corporal que "llena" ésta
zona intermedia y que sirve come el vinculo entre el sujeto vy
al objeto., en donde =e abriga asi un microcosmos reprecentado
por el mismo cuerpo.

Con respecto a la imagen corporal, Shilder seflala que en todas
las ecferas de la vida psigquica, estd la presencia de la imagen
corporal, recconociéndola cemo un "Yo perceptivo", o un "VYo percep-

tual®™ y que adquiere particular relevancia en las primeras facetas

del desarrollo del Yo.

Como crigen del Yo, la considera comec "tentaculo del Yo#, para

aprehender la realidad extericr, en donde la imagen corporal sirve
como una estructura que por excelencia, actita como érgano que

parte de la sustentacién de actitudes. De estac apreciaciones
surge la pregunta: (Por qué no considerar la imagen corporal como
un tenticulo del Self? Esta es la primera condiclén para que exista
la imagen corporal, que para Shilder es la imagen del Self, de
5i, del individuo. del la autoidentidad; que lleva en sf la semilla
de la autoconciencia y de la autorrealizacién.

Por ultimo, seflalaré que, al actuar se crea un espacio vy ce
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consolida una percepcidn y una sensacién dentro de si para de
ahi interiorizar una realidad al igual que una imagen trascencen-

tal; cambiante, prena de espejismos, perc una imagen de =i como

punto de referencia de uno mismo sobre todas la cosas.
M. MAHLER

Esta autora estudia el desarrollo del nifio en la interacecién
con su madre y cobservsa los progresos de la individuacién. Al
observar éste progreso que le permite al nifio su autonomia, deseri-

be cuatro fases del desarrollo:
1) Autismo normal: Se extiende decde el nacimiento hasta el segundo
mes. Inicialmente se concibe un sistema psiquico aislado de estimu-
los del mundo exterior v que puede catisfacer de un modo autistico
sus necesidades de alimento. En forma simbdlica, esta autora con-
ceptualiza el estado consorio de las primeras semanas de vida
como autismo normal, por el estado de desorientacién alucinatoria
primitiva en el cual, la satisfaccién de la nececidad, pertenece
a su propia 6rbita omnipotente autista.

Lac necesidades y catisfacciones que propo}clona la madre para
reducir la tencién, no pueden ser aisladas ni pueden ser diferen-
ciadas por el pegquefio de sus propios intentos de reduccién de

tensidn (Yo primitivo). (Mahler,1985)(40). El neonat_:o no advierte

que la satisfaccidn de sus nececidadec dependen de otro sexggsya



que son satisfechas en forma periddica por una madre con una
sensibilidad particular,

La catexia corporal limitada a los procesos endbgencs, se ex-
tienda a les ordancs sensoriales pars la percepcidn del no-Yo,
gracias a su funcién, el lactante 'ya se percata de gque la satisfac-
cién de sus necesidades dependen de una fuente externa a cu Yo
corporal. Este logro marca la transici6én ds la siguiente fase;

2) Simbiosis: del segundo mes en adelante, inicia el conocimiento
confuso del objeto satisfactor, pues la figura materna adn no

se percibe como una persona totalmente separada del infante, sino
como una especie de extensidén de su propic ser. El término de
simbiosiz, es tomado de la biologia ¢ implica que el infante es
absclutamente dependiente del socio simbiético (la madre). Es

un estado de indiferenciacién, de fusién con la madre en el que
1o internc ¥ lo externo s6lo se empiezan a sentirce como gradual-
mente diferentes. (Eccamilla, 1989)(22). Es en la imagen corporal
donde se 5& el cambio de catexias propioceptivas hacia las catexias
sonsorioperceptivas, denotando un gran avance en el desarrollo

¥ gque es un pre-requisito fundamental para la.fcrmacibn del Yo
corporal. Asi, dentro de esta matriz de dspendencia, la figura
de la madre lleva a la organizacitn gradual de! indiwviduo: el

Yo. Por medio del cuidado materno (Yo auxiliar). el infante ec

sacade gradualmenta hacia un mayor estado de alerta sensorial
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¥ a un mayor contacto con su medipambiente.

Este estrecho contacto corporal con la madre. es un pre-requi-
sito para que el nifio 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 simbidtica que
gon depositadas en lo que se conoce como : la imagen corporal
(Mahler, 1985)(40).

De esta manera, las representaciones del cuerpo contenidas
en el Yo primitivo del infante, sirve como mediador entre las
percepciones internas y externas. Por otro lado, Mahler sefiala
que, por un lado el Yo se moldea bajo el impacto de la realidad
v por otro lado por el impacto de los impulseos ingtintives. En
donde el cuerpo contiene dos clases de autorrepresentaciones.

Hay un nGcleo interno de la imagen corporal con un limite que
es velcade hacia el interior del cuerpo y lo divide el Yo y una
capa externa de engramas corperales sensorio-perceptuales que
contribuye a los limites del =er corporal. Er{ este sentido, las
sencaciones iiternas feorman "el nicleo del ser” del cual se esta-
blecera una sensacién de identidad. (Escamilla, 1989 vy Mahler, 1985)

(22 v 40). A partir de estas vivencias proporcionadas bajo el
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marce de una relacién simbiética, se va formando una imagen interna
de la madré y que parad6jicamente facilita el desprendimiento

que debe realizarse en la siguiente fase;

3) Separacién individuacién: De losz ocho meses en adelante, en

ésbg periodo se disuelve el vinculo intenso gue unia al lactante
con su madre. La maduracién neurolégica, capacita al infante a
movilizarse independientemente; lo que le produce una sensacién

de placer vy de independencia.

Con recpecto a éste proceso de separacifén, Mahler sefiala lo
siguente: “la separacién consiste en los logros, en la formacién
de sus propias caracteristicas individuales™. (Mahler, 19853)(40).

4} La Eonsolldacibn de la indivuacién y los comienzos de la constan-
cia chjetal, en donde ce da una estabilizacién de su imagen interna
asi como el logro cognitivo-afectivo de una conciencia de separa-

ci6h vy de la estructura Yoica.
La teoria de esta autora, no considera los procesos impulsivo
y objetal como separados, sine que postula una interaccién esen-

cial y que participan en el proceso del desarrollo de la estructura

de la personalidad.

BENE SPIT2

Describe lac etapas de la evolucién psiceogenética en base a

la relacién que el infante establece con la figura materna. Estudié
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minuciosamente las partes corporales que se wan activando durante
el curso del desarrollo asf{ como las funciones fisiolbgicas infan-
tiles qus e despliegan posteriocrmente durante el curso del desa-
rrollc. Este autor mantiéne la idea de Freud con recpecto a que
la libido es la fuerza que Se encuentra presente durante el curso
de la evélucién del infante, en donde la libido juega un papel
muy’importante y decisivo en el desarrcllo de los primeros contac-
tos humanos, especialmente en la relacién madre-hijo; 1a cual
considera como un catalizador indispensable que le permite que

la libido fijada en las distintas zonas erdgenas del cuerpo, se
ligen a los objetos externoc en términos de lo que llama Spitz:

de una relacién objetal (Escamilla,b1989)(22). .

Bl desarreollo hacia el establecimiento de esas relaciones de
objeto, ec favorecido por el perfeccionamiento progresivo del
sicstema de comunicacién en la diada. que parte de una base afectiva

Spitz sefiala que ecte sictema de comunicacién empieza por sl
contacto corporal mis primitiveo y culmina con la formacién del
lenguaje y &ésto permite que los dos ceres -uno en formacién y
8l otro maduro -, se encuentren en perpetua comunicacién: en donde
la conducta de une, engendra una respuesta en el otro, lo que
a su vez sirve de estimule para una nueva conducta en el primero.

Aci, Spitc desarrolléd tres etapaz que se distinguen por las

diferentes caracteristicas que se dan en el nifio, mediants la
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relacidn que establece con su madre:

1) Pre-cobjetal (0 a 3 meses): Aqui el nifio funciona mediante los
reflejos, respuestac a sensaciones "precarias" v responde a la
simple recepcién de estimulos. Aqui no existe una representacién

psiquica 4del infante, en donde. su Yo es rudimentario y se encuentra
en formacién; en 10 que se podria llamar de una face de indiferen-
ciaciébn, en donde su interaccién con el medio es puramente fisio-
1légica. Aqui no existe una distincidn entre el yo y el no-Yo,
entre el ci mismo y la madre, en donde toda la fuente de carisfac-
¢ién proviene del propic cuerpo del infante.
2) Precursor del objeto (3 a 7 meses): El primer organizador marca
un cax;nbio fundamental ecpecificade por la aparicién de la sonrisa
en el nifio, en donde se presenta como una respuesta al rostro
humano ¥ es testimonioc de los primeros establecimientos de la
formacién del Yo. Esto se debe al resultado de tres aspectos pri-
mordiales: de la relacién objetal, de la maduracién comitica y
del desarrolle psiquico.

Segin ecte autor., el objeto ec el rostro h}:mano y se llama
precursor, por lec gue el nifio atn no reconoce el rostro humano
de determinada persona, cino percibe sdlo una perquefia sefial.
No es un objeto real. sino una Gestalt, es decir, una estructura

que se caracteriza por su forma y al ser su presencia constante;
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provoca la aparicién de la organizacién del Yo en. el nifio y que
es auxiliado por su mad.re.r
3) Objeto libidipal (8 meges en adelante): Aqui la respuesta del
nific ya se vuelve selectiva, es decir, el nifio ya no sontie a
cnalquier. rostro, sino £6lo el que &1 conoce. Esto hace que el
nifioc se de cuenta de la presencia de su madre, lo que permite
que ss de una superacién del proceso de fusién previo. Ello implica
la..un!én de dos impulsos: el libidinal y el agresivo, lo cual
ocurre cuandc la madre ec suficientemente gratificante y ademés
es capiz de facilitar la diyerenciacién.
Aqui aparece el segundo organizador de la psique, que ec la
capacidad de reccnocer cognitivamente el rostro de la madre y
el indicador de la angustia ante los extrafios testifica la inte-
gracién progresiva del Yo, as{ como su nueva capacidad para dis-
tinguirlo del no-Yo, y de la divisién entre !a madre: que es la
principal caracteristica en la relacién madre-hijo. El logro funda-
mental es el cambio que se establece en el &rea de la comunicacién.
Aqui, la trancmieién directa de los mensajec corporales, se
transforma en un medio de comunicacién muy primitivo, en donde
la primera abstraccidén que el infante hace es el "no", el cual
es un indicador de que ectd& organizando lo que Spitz llama: "la

comunicacién seméntica". Bl use de un signo semantico afirma la
115



independencia del nifio y al mismo tiempo limita su accibn impulsiva,
en donde le permite llegar a la distincién entre el sf micmo y
el objeto materno; y en consecuencia, ésto permite al nifio entrar
en el campo ée las relaciones socialec. (Escamilla, 1989 y Spits,
1978)(22 ¥ 58).
Como se ha venido apreciandc, Spits habla de organizadores,
para hater referencia a tres estadfios de la orqani‘zacién psiquica:
El primer organizador de la psgique, que se da mediante la percep-
cibén pura ¥y que establece los inicioz del Yo. El segundo integra
las relaciones de objeto con las pulsicnes y considera al Yo como
una estructura psiquica organizada con una variedad de sistemas

y funciones. El tercero abre el camino para el desarrollo de las
relaciones de objeto, lo que hace pocible la emergencia del Self,
asi como los iniciec de las relaciones humanas.

De esta manera se observa la importancia de las primeras rela-
ciones de objetc que el nifio establece con su madre y que ésto
sirve de precursor para el desarrollo posterior del Yo y del si
mismo.

A manera de resamen, se hace incapié en la. importancia de los
aportes de cada tecria del estudio del autoconcepto ¥ la imagen
corporal. Se observa que existen diferentes enfoques o teorias

para el estudio de la imagen corporal ¥ que la definicitn del

116



términe, varia dependiendo del punto de vista de cada autor. Aquf
se adopté la definicién propuesta por P. Shilder, el que define
a la imagen corporal como la figura de nuestro cuerpc que nos
formamos en la mente, la manera en que el cuerpo aparece ante
nogotros mismos.
Sin embargo, es importante hacer una clara especificacién de
los términos esquemz corperal e imagen corporal ya que ambos concep-
tos se encuentran intimamente ligados en una relacién subjetiva
¥ que en ocasionec ca presta a ciertas dudas o confusionee. Pero
antes de ésto, ec importante hacer un pequefio paréntecis y ubicars-
nos en la teorfia de les escquemas para esclarecer los conceptos
de esquema y representacién mental. .
La nececidad de contar con modelos amplios y abstractos que
permitan explicar la representacién mental, se coririga en la gran
cantidad de investigaciones que se han realizado en el campo de
la cognicién. £l estudio de la representacién corﬁen:é enl879,
cuande Ebbinghaus inici6 un programa experimer-\tal que revolucionéd
la pciecologia cognoscitiva de nu tiempo. (Figueroa y cols, 1982)(27).
Su tema de interés era la memoria estudiada experimentalmente
e impresionado por la aplicacién del método experimental al estu-
dio de las sensacionss, cambid la idea de aplicar la misma -
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aproximacién al estudio de la memoria. Para demogstrar que la memo-
ria podria estudiarse dentro de un laboratcrio., realizd una serie
de investigaciones bacadas en las concepciones asociacionictas
de los filésifos empiristas, puesto que consideraba que la memoria
estaba compuesta por datos sensoriales aislados vy sin significado,
los cuales, mediante un mecanismo ascciativo podrian encadenarse.
Ebbinghaus posturd, gque la asociaclén era el mecanismo que regia
los procesos centrales de la memoria. No nos detendremos a expli-
car con detalle los experimentos de Ebbinghaus, sino los resulta-
dos de éstos. De esta manera lasc aportaciones de sus estudios
fueron que las informaciones que nos proporciona el medio ambiente
son representacionec directas, fijac e inmutables; las cuales
ce almacenan en la memoria del indiwviduo.
El mecanismo asociativo es lo que permite la activaciédn de
una de estas unidades de representacién y conduce necesariamente
a la re-activacién de aguellas otras con las que esta& asociada.
La aportacién de Ebbinghaus nos permite entender la idea de
que el individuo es un ser receptivo cuya act:ividad ce reduce

a establecer una serie de asociaciones.

Bartlett en 1932, siguendo loc ectudios de Ebbinghaus, termina

o completa el ectudio de la representacién mental. (Figueroa y
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Bartlett sugiere gque nuestro conocimiento del mundo =e compone

de un grupc de modelos o ecquemas basados en nuestra propia expe-
B

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 estéd representado en esquemas, los cuales
se conctruyen mediante nuestras experiencias en éste. Tanto el
aprendizaje como el recuerdo son vistes como procesos activos
que involucran un esfuerzo cognoccitivo ¥ también como procesos
constructivoes; ya que lo que se aprende ¥ se recuerda, ademés
de que depende de los esquemas pre-existentes; recrea el original.

El concepto de esquema fue la ¢lave en la explicaciébn Bartletiana
¥ éste concepto fue retomado por Sir Henry Head, quen lo usa para
referirge a "la imagen corporal o modelc en el que se mantiene

la posicidn relativa de nuestros miembros". (Figueroa y cols,1982)

{27). De ésto, Parls, Piaget y Bartlett, scostienen que los nifios

no almacenan imagenes u coraciones come coplas esti&ticas de las
originales, sinc que incorporan relaciones secuenciales de repre-~
sentacicnes unificadas que proporcionan un significado del material

del lactante. Por lo gque lac reprecentaciones formadas, estan
expuestas 3 sufrir trancformacicnes durante el curso del desarrollo

del nifio.



De esta manera, la representacidn mental para estos teédricos,
estaba relacionada al cémo trabaja la mente, en dénde la probiem&-
tica pasé a ser la bisqueda de un medelo tebérico que permitiera
explicar los mecanismos que subyacen a tales procesos en donde
prefirieran ofrecer explicacloﬁe:‘. del por qué sucedia un hecho,
mas que la simple descripeién de lo que habfia pasade en una situa-

cién experimental.

Después de esta revisidén sobre la teoria de los esquemas, se
pasarén a definir los términos de esquema corporal e imagen corpo-
ral, de donde se pretende tomar en cuenta las apcx_'t:aciones de
las te‘crias fenomenolédgica, neurolégica y psicoanalitica ¢ englo-
barlas en una gb6la jdea, para explicar cémo se da el conocimiento
del propio cuerpo.

E! esquema corporal especifica al individuc come representante
de una especie ¥ es considerado como el interprete de la imagen
corporal, en el sentido de que permite la cbjetiwvacién de una

intersubjetividad expresada en el lenguaje, l2 mimica, el dibujo

o modelado, en la relacién con otros, etc. Asi se hace referencia
al cuerpo en un espacio fisico determinade, en donde ese espacio
es construido por el propio cuerpo.

El esquema corporal es una relaidad de hecho y en cierto modo
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es nuestro vivir carnal al contacto con el mundo exterior. Se
estructura mediante el aprendizaje y la experiencia ya que nues-
tras experiencias de la realidad y durante el curso del desarrolle,
dependen de la integridad del crganismo o de susg lesiones transito-
rias o permanentes, en donde el esquema corporal esté ligade al
sujeto ¥ a su historia. De esta manera, el esquema corporal reposa
en los cambios pocturales, en donde la postura conctituye un elemen-
te esencial para el conocimient:c; de nuestro cuerpo. Cada postura

o movimiento se registra en un esquema previamente establecido

y la actividad cortical establece una relaci6n con un nuevo grupo
de sensaciones suscitadas por la nueva postura.

En el ecquema, todo evento participa por medio de los movimien-

tos corporales, se agrega a un modelo que tenemos y que se encuen-

tra establecido, leo que gquiere 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 ce rtefiare a la imagen corporal, comoc el términc

lo define, es la representacidén mental que el indiwviduo tiene

cobre su propio cuerpo. En la imagen corporal se da la sintesic

de lac experiencias emocionales y est& formadc por material in-

consciente, en el sentido de que toda la vivencia relacicnal con
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el medio ambiente, se integra a una huella mnémica y al mismo
tiempo se ‘encuentra en una situacién dinamica.

En el esquema corporal, Su estructuracién se basa en las expe-
riencias gratificadorac o negativas, en donde el cuorpo va asimi-
lépdolas a su estructura O esguema; en la imagen corporal sucede
algo similar en sl sentido de que ésta se estructura mediante
la huella mnémica o memeria que el individuo va asimilando en
su inconsciente, por lo que hg sido referida exclusivamente a
lo imaginario o a la representacién mental.

Asi como en el esquema corporal cada postura se registra en
un esquema pre-establecido ¥ que sirve come principio para la
organizacidén de esquemas posteriores, en la imagen corporal los
sentimientos o emociones se registran en la memoria al asociarse
con los eventos del medio ambiente, se va integrando la reprecenta-
cidén mental del cuerpo.

Gracias a nuestro esquema corporal que se encuentra ralacionado
con la imagen corporal. podemos entrar en comunicacidn con otros,
por eso se dice que ol esquema corporal permite la objetivacién
de una intersubjetividad. de ecta manera se explica que en la
medida que se da una actividad mediante el éuerpo del nifio acondro-
pléasico, ésta actividad va transformando su experiencia de acuerdo
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a la vivencia de su cuerpo; de donde las experiencias agradables
o decagradables se integrarén en la actividad fisica.

Mediante su cuerpo. el nific acondroplisico genera la percepcién
de si mismo ¥ esto le sirve como principio organizador de su per-
cepcién. As{ la percepcién de si mismo comienza con la vivencia
de su propio cuerpo, en donde se da una compenetracién ¥ un encuen-
tro concigo mismo; su propio cuerpo, a&i como la percepcién de
éste organiza las coscas de cu mundo. Sin embargo., el conocimiento
del cuerpo se da en la medida que se cuestiona por si mismo, eg
decir, el darse cuenta de si mismo como un ser vivo con un cuerpo
fisico. Aqui toman particular importancia los movimientes postura-
les del cuerpeo, ya que éstos expresan una determinada forma de

ser de la perconalidad y revelan emociones y sentimientos que
el nifio acondroplisico experimenta.

De esta manera se entiende gque lo concretamente vivido se con-
viert;.e en uno de los puntos bAsicos para el conocimiento del cuerpo
en e‘l accndroplacico. Mediante la experiencia de cu cuerpo., expe-
riencia que se da ante todo como un sentir; s;.x cuerpt deja de
formar parte de loc chjeteos y pasa a formar parte de si mismo.

De aqui queda claro que el cuerpo ne esc un asregadc material

separado de la existencia individual, sino que entra en relacién
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con el munde. Por esp, los accidentes en nuestra constituciédn
corporal desempefian un papel de mediaderes a condicién de que
deben ser sentidos como hechos purocs que nos denominan y mediante

la conciencia que se tomen de ellos. se convertira en un medio

de ampliar el conocimiento de =i mismo.

Al situar el cuerpo en un espacio ¥ un tiempo que el mismo
nifio acondroplédsico va construyendo, se dard en la medida que
reconozca el concepto de su propio cuerpo como algo que tiene
que ser vivido. De aqui que la experiencia gque cbtenga mediante
su cuerpo, debe sentirla ccmo entrafiablemente suya, compenetrada
en cus Self en donde ectablecer& un puente entre 61 y las ccsas:
munde y cuerpo ce hallan ligadoc en una relacién en donde las
cosas forman parte del mundo que le rodea.

El cuerpo del nifio acondroplésico representa el punto de refe-
rencia v el medio de crear un espacio. Por un lado porque es el
"aqui" como un verdadero centro-eje y por otra parte, el media
de captar un espacio polidimensional, por lo que este espacic
exterior se constituye por la simple accién del cuerpo ¥ que poceé
el poder de dar un sentido al sentimiento de si mismo.

=i la motricidad va a organizar tode un mundo de gensaciones

y emocicnes que se manifiestan en sentimientos y que permiten

la via del conocimiento del cuerpo y del mundo de los cbjetos.
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Toma particular relevancia la participacién del movimiento para
el conocimiento del cuerpo, en donde ce tiene que cobrar concien-
cia de los cambios operados en la postura. La capacidad para mover-
se, influye en la propia valorizacién y para el conocimiento del
cuerpo en el acondroplisico, en donde e= importante su contextura
figica ¥ su capacidad para moverse.

Comeo se seflalé en apartados anteriores, la motricidad y la
funcién postural del cuerpo, juegan un papel importante dentro
de‘ la evolucién pcicobiolb6gica del nifio acondroplésico, en.el
sentido de que mediante los movimientos posturales el nifio adquiere
conclencia de su proplo cuerpo ¥ que junto coen las emociones per-

miten el conocimiento de si mismo.

Las primerac emociones se bacan en impresionec posturales y
girven comc base de la postura Yy aqui se establece el primer tipo
de comunicacién entre el nific acondroplésico con su medio. Junto
_con la experiencia vivencial de su cuerpo mediante las impresiones
posturales y el reconccimiento Qe ésctos, permiten al acondropléei-

co el conocimiento de su cuerpo, es decir, ze da una relaciédn
entre lo experiencialmente vivido ¥ la funcidn postural del cuerpo,
en donde primerc el nific tiene que reconccer sSu existencia como
“cer en el mundo", para despuéc recenccer los movimicntos postura-
le= de su cuerpe. De esta manera, en la medida que el nifio acondro-
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plésico va localizando su cuerpo en el medio ambiente, va adquirien-
do una mayor organizacidén de lac partes de su cuerpo. Las reacciones
ténicas del cuerpo se traducen en un registro gue son las manifes-

taciones emocicnales y afectivas.

VLa présencia del nifio acond.réplasico se dari mediante el des-
cubrimiento de sus sentimientos de placer-displacer expresados
a través de su corporeidad, en donde debe sentirlos como e.nt:raﬂa—
blemente suyos.

Se observs que la nocién del cuerpo también va a la par con
el desenvelvimiento del Yo, donde toman particular relevancia
la relacién objetal en los primeros meses del desarrolle y durante
el curso de écte.

Los primeroc valores de la infancia seran regictrados en bace

al conocimiento del cuerpo del nific acondropl&sico. El cuerpo

de estos nifios sirve de asiento ¥y es crigen de gensaciones aunadas
de placer-displacer, de donde los impulZof Sse van a vincular tempo-
ralmente con lac experiencias de satisfaccién derivadas de la

relacidn madre-hijo asi como de sus contactos fisico. Independien-

temente del medic ambiente en el que el nifio acondroplasico y
su madre se desenvuelven y se relacionan: la importancia en el

vinculo de ambos sirve como principio organizador del Self en
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éctos nifios. Es decir, mientras mis afectivo cea el vinculo entre
el acondroplésico, mediante una relacién que vincula tanto las
palabras de afecto come el contacto corporal amoroso de su madre:

se dard el wverdadero Self o sentimiento de sf mismo en estos nifies.

De esta manera se observa gue tanto la tecria neurolégica.
fencmenolégica y psicoanalitica apertan un amplio conocimiento
por el conocimientc del cuerpc en el acondroplisico, en donde
se da una interrelacién entre cada una. Es decir. en la teoria
fenomenolégica vemos la importancia de la experiencia del cuerpo
¥ de loc conceptos de cuerpo-vivido y cuerpo-sentido. Aquf se
vinculan los movimientos posturales del cuerpo, ¥ el papel de
la motricidad: lo que aporta la teorfa neurolégica.

De ecto, wvan a conformar el conocimiento del cuerpo que van
a vincularse con el profundo centimisnto de =i micme. De agquf
que se siga la idea propuesta por P. Shilder, el cual sefiala que
seria un error suponer que la fenomenologia y el psicoanilisis
pueden separarse de una teorfa neurolégica, ¥ sugiere que para

el conocimiento del cuerpo puede v debe ser incorporada una teorfa

pcicolégica que vea la perconalidad como una totalidad.
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METODO

El trabajo con éste tipo de pacientes. ha permitido obeservar
que el padecimiento afecta de igual manera al autoconcepto tanto

de nifios.como de nifiacs con acondroplacia.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cusles son lag diferencias en el autoconceptc entre nifiog

y nifias con acondroplasia. dependiendo del cexo de cada uno?

2.HIPOTESIS
Ho: No habré& diferenciac significativas en el autoconcepto tanteo

en nifias como en nifics con acondroplasia. Eg decir, el padecimiento

afecta de igual manera sin importar el sexo de cada uno.
Hi: Si habrd diferencias significativas en el autoconcepto tante
en nifias como en nifies con acondroplasia. Es decir. el padecimiento

afecta de diferente manera dependiendo del cexo de cada uae

3. DEFINICION DE VARIABLES

V.D AUTOCONCEPTO: "Ec la idea que tiene el iﬂdividuo de si mismo,
que resulta ser un componente primario de la autopercepciédn. BS
decir, la representacién que la pertona tiene de sf{ misma". (Cooper-
smith, 1967)(5).

IMAGEN CORPORAL: "Se define a la imagen corporal como la figura
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de nuestro cuerpc qus nos formamos en la mente., la manera en que
el cuerpo aparece ante nosotros micmos" (P. Shilder, 1935)(57).
V.I: SEXO: "Bs la conducta sexual de un individuo. no solamante
depende de su morfologia y del aspecto de sus 6rganos genitales;

sino también de la educacitn y suc hébitos". (Merani, 1986)(44).

4. PCBLACICN

La poblaciétn o muestra fue obtenida del Servicio de Genética
y atendidos por consulta externa en el Departamento de Salud Mental
del Instituto Nacional de Pediatria.

El tipo de muestra es deterministica, ya que se seleccionaron
los s&jatos en base a los criterios de inclusién y exclusién.

El tipo de muestra ec descriptiva, va que se hizo una comparacién

inter-sujetos, es decir, entre nifios y nifias con acondroplasia.

5. SUJETOS

Para la obtencién de la muestra, se seleccionaron a 10 nifics
en base a los siguientes criterios:

a) CRITERIOS DE INCLUSION:

5 pacientes del sesxo masculino.
- 5 pacientes del sexo femenino.

~ Pacientes diagnosticados con acondroplasia.

- Comprendidos entre los 6 a 12 afios.
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b) CRITERICS DE EXCLUSION:
- Pacientes con deficiencia mental u otra encefalopatia.
- Pacientes con transtornos peiquidtricos,

Para finalidad de los criterios de exclusitén, los sujetos ce
sometieroh a la administracién de las pruebas de Bender y WISCe
usando los criterios sctablecidos por sl propio autor, en el caso
de WISC ¥ log de Koppitz en el caso del Bender.

El tipo de muestra es deterministica ya que se seleccionaron
a los sujetos en baze a los criterios antes mencionados. Cabe
sefialar, que la muestra fue cbtenida del Servicio de Genética

v atendidoe por consulta externa en el Dapartamento de Salud Mental

del Instituto Nacional de Pediatrfa.

6. ESCENARIOC

Tanto las entrevistas como la aplicacién de instrumentoes, se
realizaron en el Instituto Nacional de Pedlatria, en alguno de
los consultorios del Departamentc de Salud Mental. Los sujetos
fueron previamente canalizadoc del Servicio de Genética y fueron
atendidos por consulta externa. Los wcnsultox;ibs contaron con
las condiciones necesarias para la aplicacidédn: amplic ecpacio,

buena ventilacién, asci como la adecuada iluminacién. Es importan-

te sefialar que los instrumentos psicolégicos se aplicaron bajo
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condiciones especiales, favorables para los nifioc acondroplésices.
Es decir, la mesa de trabajo y las =illas fueron pequefilas, en
donde el pesicblogo se adapté a las condiciones de éste mobiliario
acorde a la estatura de éstos: los que les permitié a los nifios
un mayor.nival de confianza en la realizacién de la prueba y en

la relacién con el psicélogo.

7. INSTRUMENTOS
Para motivos de control; se realizd& una ficha de identificacién,
la cual se conformé con los siguientes puntoc:
PICHA DE IDENTIFICACION:
~ Nombre,

Edad.

- Seso.

Fecha de nacimiento.

Fecha de reporte.'

i

~ Nivel socioecondmico

-~ Procedencia.

Estatura.

- Diagnéstico.

TEST DE LA FIGURA HUMANA DE KXAREN MACHOVER:
Es una prueba proyectiva que consiste en dibujar en una hoja

blanca una figura humana completa. Posteriormente se le pide al
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sujeto que dibuje en una segunda hojza, una figura humana del
opuesto a la primer figura. El sujeto tiene que escribir una
historia de cada una de las figuras. El material consiste en
blancasg, l&piz de preferencia del f2 y goma de borrar.
TEST DE FRASBS INCOMPLETAS PARA NISOS DE SRCKS.(F.I.S.).

Es una prueba proyectiva semi-estructurada ¥ consta de 55

La edad de aplicacién es de los 6 a los 13 afios 11 meses. E1

sexc
breve

hojas

frases.

tra-

bajo del sujeto concicte en completar la frase de acuerde a lo

que é] plense. Estos reactivoe te agrupan en 3 &reas representati-

vas de la personalidad:

1} Relaciones familiares,

2) Relaciones interpersonales,
3) Autoconcepto.

Siendo ésta (ltima 4rea de nuestro interés

8. PROCEDIMIENTO

Previamente, los sujetos fueron canalizados por el servicio

de Genética. Se obtuvo una entrevista inicial con los padres y/o

turor del nifio, en donde se les invité a que su hijo participe

en el presente trabajo. ce lez informo acerca de ésta y de gqua

la infermacidén obtenida seria confidencial vy de que cblamente

ellos conocerian les resultados de la valoracidn

Se les explicé la importancia de la participacién de su hijo
132



en la investigacién, en cuanto a que loc resultados obtenidos
en ésta, n;s pernitiran conccer mejor las reacciones emocionales
por los cuales atraviesa el nifio, debido a su padecimiento.

Al aceptar, se lec pidié que firmaran una carta de consentimiento
informado, en donde e da constancia de la participacibén del nific
y de que lo2 padres estin de acuerdo ¥ dan su consentimiento de
la participacién de su hijo. (Ver hoja de anexos).

Asi, se procedié a realizar la ficha de identificaciébn y poste-
riormente se establecié la linea de trabajo a ceguir con el nifio:
Se les explicté que el nifio tendrfa que acudir a 3 sesiones de
una hora aproximadamente, una vez a la cemana. El horarioc quedé
a disposicién de los padres, con el fin de que no se interrumpie-

ran las actividades escolaresc del nifioc. También se les informd

con respectce a los instrumentos psicolégicos que se utilizaron.

9. ANALISIS DE RESULTADOS

RESULTADOS DEL FRASES INCOMPLETAS.

1) Para tener un conocimiento sobre el autoconcepto de los nifios

con acondroplasia. se utiliz6 la pureba de F.I.S. de Sacks.(Ver anexes).
2) El anflisis de confiabilidad ce realizé por‘ inter-jueces;

- Se seleccionaron a 3 jueces, cuyo criterio fue, que cean pesicélo-
gos cinices con experiencia en el manejo de la prueba. (Tituladog).

- Es importante sefialar que la forma de calificacién para nifios
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es diferente que para la de adoleccentes y adultes. Por ejemplo;

en el F.I.S. de adolescentes y adultos, los reactivos se encuentran
agrupados en 4 &reas que a su vez se dividen en actitudes, organi-
zadas de la siquente manera:

Actitud hacia el padre (Frases 1, 16, 31 y 46).

Actitud hacia la madre (Frases 14, 29, 44 y 59).

Actitud hacia la familia (Frases 12, 27, 42 y 57).

- BEn la prueba de F.I.S. para nifios, la interpretacién ce basa
en sl anélisis del contenido de las respuestas para cada reactivo.
es decir, loc reactivos no estin organizados de tal manera que
estén divididos en actitudes.
- Es por esto que se les pididé a los jueces que a su criterio
cefialaran de los 55 reactivos, cuéles miden autoconcepto; quedando
un total de 16 reactivos:
1.- (1) Si yo fuera grande....
2.- (2) Me gustaria...
3.~ (5) Oh, como me gustarfa...
4.- (7) Lo gque me entristece...
5.- (14) Me gustaria ser...
€.- (15) €i yo fuera mis inteligente...
7.~ (18) Mis amigos creen...
. 8.~ (19) Lo que mac me gustarfa...

9.- (21) Cuando sea mayor voY¥ a...
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10.- (24) Me enojec porque...

11.- (25) Aveces pienso que seré...

12.- (36) Me parezco a...

13.- (39) Ora gente piensa que soy...

14.- (40) Me gustaria ser...

15.~ (43) Aveces me siento triste porque...

16.- (51) Me gusta cer...

3) Se procedib6 a la calificacidén de los sujetos, con base a sug
respuestas en la prueba, en donde se analizaron los reactivos
en base a los siguientes criterics:

(03 M_&ximo nivel de aceptacién o ausencia de conflicto.

(1) Aceptaclién del conflicte.

-

(2) Mediana aceptacién del conflicto.
(3) Pobre aceptacién o presencia de conflicto no muy severo.
(4) Rechazo de s{ mismo o precencia importante de conflicto.

(5) Maximo nivel de rechazo o respuesta fr&ncamente conflictiva.

4) Se capturarcon tres matrices con las calificaciones de los jueces
para los 15 reactives y los 10 sujetos en cada uno.

5) Se verificd la consistencia entre jueces, :t:omando zomo (1)

donde colncidia la micma galificaclén en los tres y como (0) cuando
no existia coincidencia entre los jueces.

6) Se verificd la consictencia con una aproximacién de + 1 entre
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las calificaciones de los jueces. (M1).

7) Se verificd la concistencia con una aproximaciédn de 2 entre

1+

las calificaciones de los jueces. (X2).

8) La Gnica combinacién que resultd cer significativa, correcpondié
a la de los jueces 1-3; en donde se eliminé al juez #2 debido

a que no presentaba consistencia en su calificaclbn.k

9) Se efectud un estudioc de censistencia interna para lac respues-
tas dadas por los jueces 1 y 3, tomando (1) como coincidencia
total ¥ (0) come no colncidencia total.

10} Para el cAlculo del indice de consistencia interna, se recurrié
a la férmula de correlacién por aproximacién al an&lisis de varlan-

za miltiple. 1.

- Las sumas eliminaron al reactivo #14 por no ser consistente

11) Se recurrid a la férmula binomial para determinar las diferen-

clas significativase entre los dos grupos: nifios y nifias.

12) Mediante la comparacién entre las medias aritméticas de los
dos grupos, se obtuvieron las respuestas de los sujetos.
Resultades:
- No exicten diferencias significativas en el autoconcepto entre
nifios ¥ niflas con acondroplasia.

- Sue recpuestas son francamente conflictivas, por lo que se habla
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de la precencila de conflicto entre los dos grupee, en donde existe
un rechazo de si mismo.
- Existen muchas respuestas de (0), lo que nogs habla que los nifios

muestran mecanicsmos de negacién al conflicto.

1. Férmula derivada por Miguel Angel Rosado del an&lisis de varian-
za, siguiendo los puntos sgefdos por F. Kerlin:;er (Investigacién

del comportamiento, técnicacs y metodcologis, pp 461), basado en

Hovt (Test Reliability obeined by analisis of variance. Psychometria.

V1 (1949), pp. 153) y en Cronbach (Coeficient Alfa and the internal

structure of the test. Psychometrica. XVI (1951)., pp. 297).
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RESULTADCS DEL MACHOVER

- Se obtuvieron 275 rasgos para la figura humana de K. Machover.

~ Se seleccicnaron a 3 jueces cuyo criterio fue de gque sean psicl-
’

logos clinicos titulados, con experiencia en el manejo de la prueba.

- Se hizo un andlisis de confiabilidad:

a) Por jueces

b) En bace a los criterios de asignacién de reactivos: se le pidié

a cada juez, gque de los 277 reactivos sefialara cuiles miden auto-

concepto.

- Se procedi6 a la calificacitn de los sujetos., en donde se le

pidid a cada

juez que sefialara con (1) cuando habia presencia

de rasge y con (0) como ausencia de rasgo en la figura.

- Se hizo un anélisis de consistencia a dos niveles:

a) Para los indicadores,

b} entre les

- Se realizé

determind la

- Ee hizo un

consistencia

reactive, es

Jjueces.
la Consistencia interna de la prueba, en donde se

confiabilidad del instrumento.

an&licig por rasgo y por reactivo: i no existia

en las respuestac de los jueces, se invalidaba el

decir, ce eliminaron aquellos reactivos cuando la

frecuencia de respuestas era cignificativamente baja, quedando:
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53 reacb%yos para la figura #1 y 53 regctiv@s para la figura }2.
quurx-gi ;11:

1.- (1) Cabeza grande.

2.~ (4) Cabeza con pocos detalles.

3.~ (6) Enfacis exagerado de la cabeza.
4.- (8) Expresion alegre de la cara.
5.~ (24) Linea de la boca fuerte.

6.- (26) Linea de la boca amplia, tornada hacia arriba.
7.- (59) Omisiébn de orejasc.

8.- (72) Nariz corta.

9.~ (76) Cuello destacado.

10.- (77) Cuello alargado.

il.— {80) Cuellc anchac.

12.- (86) Manos toscas y mal hechas.
13.- (102) Brazos fuertes.

14.- (104) Brazos largos.

15.- (105) Brazos cortos.

16.~ ¢113) Brazos tensos.

17.~- €117) Dedes cortos y redondos.
18.- (124) Menos de 5 dedos.

19.- (128) Castracién de un dedo.

20.- (130) Dedos en forma de manopla.

21,- (133) Omizién de dedos. .
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30.

31.

32.

33.

4.

35.
36.
37.
38.
39.
40.

41.

43.
44.

45.

(136}
(138}
(140}
(145)
(147)
(153
(155)
(162)
€163)
(166)

(167)

Piernac pequefizs.

Piernas toscas.

Piernas en lnea.

Piernas asimétricas.

Piernas tensas.

Pies pequefios.

Pie volando.

Tronco cerrado en la parte inferior.
Tronce delgado.

Dificultad en cerrar la pelvis.
Incapacidad de cerrar la pelvis.
Linea de cintura.

Rigidez.

Figura #1 del propio sexo.

Figura del proplo sexo mis grande que el opuesto.

Figuras pequefias.

Figura como volando.

Pibujo mocrografico.
Figura mal equilibrada.
Figura con piernas rigidas.
Figura rifgida.

Linea s&lida.

Linea quebrada.

Linea reforzada.

140



46.-(237) Linea fina,

47.- (238} Linea gruesa.

48.- (239) Cambic brusco de linea.

49.- (240) Linea gruesa y pesada.

50.- (250) Omisiones.

51.- (281)

52.~ (252) Figuras infantiles.

§3.- {254) Cuadrante superior izquierdo.

Pigura #2:

1.- (1) Cabeza grande.

2.- (43 Cabeza con pocos detalles.

3.- (8) Expreci6n alegre de la cara.

4.- (24)
5.- (26)
6.« (59)
7.- (76}
B.- (77
9.- (7N

Linea dé la beca fuerte.

Linea de la boca amplia tornada heia

,Omigién de orejas.

Cuello destacado.
Cuello alargado.

Cuello delgado.

10.- ({8Q) Cuello ancho.

11.- (86) Manos toscas ¥ mal hechas.

12.- (87) Manos grotescas.

13.- (102) Brazos fuertes.

14.- (105) Brazos cortos.

Figura pequefla pobremente desproporcicnada.

arriba.
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15.- (110) Brazos demandantecg,

17.~ (124) Menos de 5 dedos.

18.~- (128) Castracién de un dedo.
19.- (130} Dedos en forma de mancpla.
20.~- (133) Omicidén de dedos.

- (136) Piernas pequefias.

22.- (145) Piernas acimétricas.

23.~ (147) Piernas tensas.

24.- (153) Pies pequsfios.

25.- (155) Pie volando.

26,- (158) Omisién de dedos.

27.- (160) Tronco sngulado.

28.~ (162) Tronco cerrado en la parte inferior,
t.= {163) Tronco delgado.

.30 - (166) Dificultad en cerrar la pelvis.

31.- (167) Incapacidad de cerrar la pelvis.
32.- (177) Hombros anchos.

33~ {178} Tronco cuadrado.

34 - (180) Linea de cinturs.

35:-(213) Rigidez.

3§ - (219) Figura #1 del propic sexo.

©37- (221) FPigura del propioc sexo mis grande que el opuesto.

5% - (223) Figuras pequefias.



39.- (224)
40 . (2255
4. (2300
A2.- (231{
a3 2
A4 . (234)
45, - (235)
46.- (236)
47.- (238)
AB. - (240)
49. - (244)
50.-.¢250)
51,. (251)
52 . (2523
53+ (254)
Con
nar la
diante
ehi -

Fjigura come volando.
Dibujos miclograficos.
Figura mal equilibrada.
Figura con piernas rigidas.
Figura rigida.

Linea quebrada.

Linea fragmentada.

Linea reforzada.

Linea gruesa.

Linea gruesa y pesada.
Borraduras.

Cricziones.

Figura pequefia pobremente despropercionada.

Figuras infantiles.

Cuadrante superior ivsgquierdo.

respecto a la confiabilidad por jueces, permitié determi-
existencia de estzbilidad y consistencia en la prueba me-

la correlacién Phi.

(AD _-BQ)

T
NJeem eemy ey aem

Correlacidn sujeto total.



- Una vez obtenida la consistencia entre jueces asi como la ocu-
rrencia del rasgo. se procedié a la comparacién entre las figuras
de los 10 sujestos: -

1) Figura #1 V¥s. Figura #1. Aunque mostré mayor nmero de diferen-
ecias, no es muy significativa. .

2) Figura f/2 Vs. Figura #2. No hay diferencias significativas

en la ejecucién.

3) Figura fi1 Ve. Figura #2. No hay direrencias cignificativas

en la ejecucitn.

Esto se determind mediante una prueba de T para muesras peguefias.

Férmula: t -

Significativa

- Se utilizé una férmula binomial para determinar direrencias

en la frecuencia de respuestas entre nifios ¥ nifias con acondropla-

Pérmulas z- N® - (%x+.5) - > 1Laoo [P.05)
V N P 4 > 2.5%6(Pol).

- Se gnalizaron loc rasgoc de lac figuras::
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RESULTADOS

Dentro de los reactivos seleccionados, se observd que las carac-
terfisticas clinicac del padecimiento, se ven realizadas en la

ejecuciédn de los dibujos, como lo son:

1.- Cabeza grande.

2.- Enfasis exaberado de la cabeza

w
]

Nariz corta.

4.- cuello ancho.

5.« Manos tos cas y mal hechas.
6.~ Brazos fuertes.

7.- Brazos cortos

8.~ Dedos cortos y redondos.
9.~ Piernas pequefias.

10.~ Piernas toscas.

11.- Pies pequafios

12.- FPilguras pequefias.

13.- Digujos micrograficos.
14.~ Figura pequena-pobremente proporcionada.
15, -~ Manos grotescas.

16.- Piernas asimétricas.

17.-~ Piernas tensas.

18.~ Dificultad en cerrar la pelvis.
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19. - Hombres anchos.
20.- Tronco cuadrade.

21.- Figura mal equilibrada.

De esto, ce deduce que la imagen corporal de estos nifios se
encuentra‘en funcién de su estructura corporal, ec decir, hablamos
de que el nifio acondropléasico percibe cu imagen o esquema corporal
de acuerdo a su padecimiento. Por lo tanto nc hay alteracién en
la imagen corporal.

La prueba carece de consistencia interna debido 2 que el margen
de exrror es mayor que la contistencia por el poco nimero de sujetos.
La prueba mostré tener criterio de validez para la técnica pro-

yectiva,

Mo existe diferencia significativa en la ejecucién de las figu-
ras entre nifios ¥y nifias con acondroplasia, por lo tanto; no existe
diferencia en el autoconcepto entre ambos grupos. Por 1o que se
concluye que la prueba carece de confiabilidad y no de validez,

por 1o que la interpretacién del estudio es descriptivo.

INTERPRETACION CLINICA DE LA FIGURA

El an&lisic de las figuras se realizé con base a los criterios
establecidos por K. Machover, para la interpretacién clinica:
a) Tamafio ¥ posicitn de la figura en la hoja.
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b) Postura y expresién de la figura.
c) Tipo dea linea, borraduras y omisiones.
d) Contenido de la figura: -~Cabeza,
-Rasgos de la cara: QOjos,
Orejas,
Nariz
Becga,
Cabello,
Cuello,
~-Brazos, manos y dedos,
-Piernas y pies,
-Tronco,

-Ropa, etc.

10. INTERPRETACION

Existe una adecuada identificacién psicosexual tanto en nifios
como en nifias, ya que en ambos grupog, la primer figura que reali-

zaron fue la que corresponde a su mismo sexo.

Al ubicarse las figuras en el cuadrante superior izquierde
nos habla de sentimjentos de inadecuacién en cuante a la seguridad
en su vida emocional, mostrande inse;uridad,:tendencia a la intre-
versién, ciendo nostilgicog, fantasiosos, con tendencia a la depre-
sién.

Lo sefialado anteriormente hace que presenten sentimientog de
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minusvalfa que se aprecia en el dibujo microgafico. En el tipo

de linea quebrada, las borraduras y omisiones denotan inseguridad,
anciedad, nerviosismo, vivacidad e impetu creador. En la linea
gruesa, la linea de la boca fuerte, las manos en forma de mano-
plas denotan agresidén encubierta en donde adoptan una actitud
basicamente defensiva, ya que su medio ambiente lo sienten hostil:
por lo que son cautelosoc en sus relaciones sociales por temor

al rechazo.

Los brazos demandantes denotan su temor al rechazo, con gran
necesidad de afecto y reconocimiento de los demis, por lo que
muectran éste impetu creador con la intencién de quererse impresio-
nar a sf mismos y & otros con el deseoc de aceptacién y de agradar

a los demas.

En la omicién de orejas, ce obcerva que muy pocas Veces escu=~
chan las opiniones de los demds como defensa a las criticas y
al rechazo.

La cabeza grande con pocos detalles, muestran mecanismes de
defensa de tipo intelectual y debido a sus limitaciones fisicas,
recurren a la fantasfa como compensacién a loc sentimientoc de
inseguridad o verglenztienza. Demuestran aspiraciones ¥ metas muy

altas. Denotan preccupacién por su poder ficico y le conceden

gran importancia a su estructura corporal.
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DISCUSIONES

Al incursionar en el estudio del autoconcepto y la imagen cor-
poral, se observa que la actitud del nifio acondroplésico con res-
pecto & su propio cuerpo, reflejan aspectos importantes ds.su
personalfdad. Los sentimientos.individuales que éstos nifios pre-
sentan con respecto a su propio cusrpo, nos proporciona mucha
informacién acerca del concepto que tienen de =i mismos y de la
maﬂera particular con que se relacionan con los demas.

El hecho de que el nific acondroplésico ha encontrado alguna
imperfeccién en alguna parte de su cuerpo ¥ que lo hace diferente
a los deméds, nos permite aseverar que su descubrimiento afectaré

considerablemente su conducta.

Retomando los principales aspectos de cada teoria, asi como
de los resutados cbtenidos en el anélisis estadistico., se pretende
explicar lo que sucede en el nifio acondroplasico en cuanto a su
autoconcepto ¥ sSu imagen cerporal.
A la conclusién que se llegé en el presente trabajo de tesis
ec que el autoconhcepto del nifio acodroplacico gs pobre Y6 devaluado.
Sin embargo, la imagen corporal no se encuentra afectada por
el padecimiento, es decir, la representacién mental de su propio

cuerpo corresponde a su estructura corporal.



De agqui surgen dos cuestionamientos: :De gqué depende que el
nifio acondropl&sico tenga un concepto de si micme devaluado y
que ésto no afecte su imagen corporal? y ¢Como se asevera que
la imagen corporal no esta afectada por el padecimiento?

Para la explicacién de la devaluacién del autoconcepto, es
necesario referirse a la relacién del nific con su medic ambiente.
Esto se explica mediante los procesos de interaccién social que
intervienen en el autcconcepte y que se manifiestan en la conducta
del acondroplasico, en donde el nifio se convierte en objeto social
ante s{ mismo y log demds y ésto sucede en el momento de asumir
actitudeg, Es importante hacer la observacién de que la acondropla-
oia esc un padecimiento que ce manifiecta decde el nacimiento y

que permanece durante toda la vida y m&s aun, puede ser transmisi-

ble a qeneraciones futuras. De esta manera, la manifestaclén del
pradecimiento desde el nacimiento hace dificil la aceptacién de

ectos nifios tanto para los padres como en su ambiente familiar

¥y social.

Desde el momento del diagnbdstico, al acondroplésico resiente
ese rechazo afectivo en sf mismo, en la pobre aceptacién de la

gente.

Como se ha venido sefialando. el nifio acondropliacico se deszenvuel-

ve en un medio ambiente hostil en donde dificilmente podra se

150



aceptado debido a sus caracteristicas fisicas especiales. De esto
ce explica el por qué éstos nifios tienden a adoptar una actitud
defensiva a las agresiones externas como son la burla, la critica,
etec. Otra variante de las agresicnes externas se basa en "las
miradas"; e= decir, en la forma que la gente mira u observa a
estos nifios, llevan cierta carga de rechazo, burla o curiecidad

ante su estructura corporal.

En realidad, los acondroplésicos son vivaces, con una gran
nececidad de afecto y comprensién, con la intencién de ser acepta-
des por la gente que les rodea. Esta agresidn encubierta, hace
que muestren cautela en sus relaciones sociales, asi como inesta-

bilidad emocional ante el temor al rechazo.

Haciendo un anllisis de ésto se explica el por qué muchas de
estas personas recurren al trabajo de payasos en circos, en donde
es preferible hacerse burla de su propio cuerpo para hacer reir
a los demés.

El acondroplasico da lugar a todo tipo de burlas y en base
a ésto organiza su perscnalidad como defenca a las agresiones
externac ¥ la manera de entrar en el juego es haciéndose burla

de oi mismo. Esta es la manera en gque pusden ser aceptados por

la sociedad, como enanocs de circo, ya que como es dificil que
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séan :;csptados Como una perscna con sgrlzi:imrll;gnr:c:‘g»,’p;o-pit;s Y'Hc:aperzqi-‘-“'_- ,. .
dades; adoptan el del trabkajo da circo com§ parte‘ dé Ala di:verslén -
¥ el ecpectéculo. ‘

Az, el autoconcepto ce da conforme de lo qu;s se espera del indivi-
duo 3 merced de derminadas actitudesg, egtiloz de lenguaje y a un
cuidado de la vectimenta propia ¥ en base a determinadas actitudes,

el nifioc acondroplésico organiza su persconalidad mediante su interven-

cidén en el grupo social.

La intelectualizacién y la negacidén gon los mecanismos de defensa
bacsicos a los que recurren écstos nifios para evitar la angustia y
el dolor que les provoca el rechazo de los demas.

En éstoe nifios exiscte un conflicto poicolégico que no <e ha elabo-

rado y que influye en su autoconcepto. El rechazo de los demés,

esta determinado el adecuado concepto de si mismo como individuo
con capacidades y potencialidades que no han podido ser ejecutadas
o manifiestos debido a que el medic =zocizal no le parmite el adecuado
desenvolvimiento de éstos. Es como decir: "S! no me aceptan como
soy, con una forma de ser y con una estructura corporal que no esté
dentro de los estindares de la sociedad, cémo puedo aceptarme a

mf{ mismo". El hecho e5 que el acondroplasico no ha podido tener

un adecuado autoconcepto debido a que no -
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ha cido aceptadc dentro de su medio social, recurriendo a 1la inte-
lectualizacién y a la negaciéon de éste conflicto que afecta su
autosstima. De esta manera se entiende que el autoconcepto es
un proceso psicolégico cuyos dinamismos son determinados soclal-
mente, el cual comprende a3 un con junto de percepciones, sentimien-
tos, atribuciones, juicios de valor referentes a si mismo. En
el autoconcepto se da la sintesis de todos los procesos como una
serie de actitudes y concepciones que se tienen de uno mismo como
individuec y que esc de vital importancia en las relacliones inter-
personales.

DaA esta manera surgen las ideas o conceptos sobre la clase

de perscna que cada individuo piensa ser vy ésta se encuentra en

funcibn de los valores e ideales que marca la sociedad.

Hay que resaltar el hecho de que no se puede congiderar al
autoconcepto Gnicamente como una actitud hacla uno mismo, sino
entenderlo como un proceso que forma parte del desarrollc de la
autoestima y que se va generando poco a poco durante el transcur-
so de la vida y por lo mismo esta sujetc a va:riaciones dependiendo
del periodo, las experiencias y el estado emocional del individuo.

Un elemento de fundamental - importancia es el desarrollo del
autocencepto ec la relaciédn que el nifio acondroplésico establece
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con su madre, la cual satisface sus necesidades elemsntales.

De acuerdo a lac teorfac psicoanaliticas del desarrollo (Shilder,
Wallon, Mahler y R. Spitz), la relacién objetal madre-hijo, juegan
un papel muy importante en el desarrollo del Self y de la imagen
corporal.> El desarrolloc hacia el establecimientc de esas relaciones
de objeto, es favorecido por el perfeccionamiento progresivo del
cictema de comunicacién en la diada: que parte de una base afectiva.

ote sistema de comunicacién empieza por el contacto cotrporal
primitivo, en donde se dan los principios de la organizacién del
Self en el nific. BEste estrecho contacto corporal con la madre,
es un pre-requisito para que el nific vaya recchociendoc poco a
poco un mundo fuera de si mismo, una realidad sxterna representa-
da por la madre.

De acuerde a lo que sefiala M. Mahler, las secuencias de placer-
displacer demarcan las expresiones del Yo corporal dentro de la
matiz simbiética que son depositadas en lo gque se conoce como

la imagen corporal. En este sentido, las sencaciones internas

forman lo que Mahler llama "el ntcleo del ser": del cual ce esta-

blecerd una censacidn de identidad.
Hay que recordar que el self hace referencia a la totalidad

de la personalidad, incluidas las partec del cuerpo asi{ como de
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una organizacién psigquica. De esta manera se puede decir que el
Self del nifio acondroplésico permite el establecimiento de su

identidad como enano; es decir, éstos nifios conservan su sentimiento

de identidad.

El papsl de las madres en el vinculo con estos nifios fue adaf
cuada, en donde se puede aseverar que la relacién objetal madre-

hijo acondroplésico fue satisfactoria.

Si la relaci6tn de la madre con su hijo estid basada en un vinculo
de comprensién, afectividad, etc; le permitird al nifio consolidar
su verdadero Self. De esto surge la idea de que es mé&s importante
la reiaclén que el medic ambliente hostil en el que se desenvuelve
el acondroplasico, por lo que se concluiré qe el papel de estas

madres o su funcién fus del todo correcta en la formacitn del

Self de sus hijos acondroplasicos.

De esta manera en la teorfa psiccanalitica se observa que la
nocidén del cuerpo va a la par con la del dessnvolvimients del
Yo y del Self, considerando a la imagen corporal como una de las
facetas del Self. '

El Self, desde el punto de victa psicoanalitico, se define

como una estructura intrapsiquica que se origina en el Yo del

sujeto y que permanece ligada a él1 en forma indisoluble. De aqui
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surge la importancia de que la imagen corporal de estos nifies
no se encuentre afectada por el padecimiento.

(En qué se basa el hecho de decir que la imagen corporal no
esta afectada? Para expli;ar ésto, es imprtante hacer referencia
a F. Dolto y a K. Machover. De acuerde a estos autores. cuando
una persona realiza el dibujo de una figura humana, esto es una
representacién proyectiva de su proplo cuerpo; en donde la imagen
corporal o la representacién mental que tiene de su cuerpc quada
plasmada en el dibujo. Segin estos, todo dibujo es una representa-
cién interna del sujeto ¥y de su mundo.

De esta manera, al hacer el nifio acondroplésico un dibujo de
la figura humana, estd representando su propia subjetividad, asf
como de su relacién con el medio ambiente. Asi todas las represen-
tacicnes graficas esté&n simbélicamente enlazadas a las emociones
que te van impregnando en su persona (en su cuerpo), durante el
curso de su historia.

Como se obcervd en la metodologia, en especifico en la aplica-
cién del test de Machover, se obtuvieron 277 ;asqos para la figura
humana en dende ce obtuvieron 53 reactivos. Dentro de les reactivos
seleccionados se observd que las caracteristicas clinicas del

padecimiento se ven realizadas en la ejecucién de los dibujos,
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es decir, de esto se asevera que la representacifén mental de éstos
nifios corresponde a las caracteristicas de su esquema corporal,
como lo son: la cabeza grande, la nariz corta, brazos cortos,

dedos cortos y redondes, etc.

El pu.r{t:o medular de esta tesis y lo mas relevante es el hecho

que es posible que una percona con una limitacién fisica pueda
conservar su imagen corporal ¥ su verdadero sentimiento de iden-
tifad, a pesar de lag reacciones de poca aceptacién de su medio

ambiente.
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CONCLUSIONES

Al concluir el presente trabajo. es importante hacer una revi=-
sién final de lo aqui expuesto, asi{ como puntualizar algunos aspec~
tos relevantes de ésta tesis.

A estas alturas del trabajo surge la siguiente reflexién: el
ser humano siempre se ha preocupade por su aspecto fisico, siendo
ésto una base principal en el establecimiento de la relacién con
su medio. En la actualidad, la gente le atribuye gran importancia
a su consit:it‘.\_xcién fisica, en donde la mayor parte del tiempo
lo dedican a desarrollar su cuerpe, con la finalidad de mejorar

su aspecto fisico; siendo muy comin el refridn "como te ven te
tratan®. Sin embargo, por desgracia, la apariencia fisfica ha
relegado a otros &mbites mencs importantes el verdaderc sentimiento
del ser.

El hecho de que un nifio acondropl&ésico tenga una estructura
corporal diferente que el resto de la gente., implica que va a

establecer un tipc de relacién =ocial muy particular.

Como e ha venido seflalandc. en la manera en que el nifio acon-

Aroplésice percibe cu cuerpo ¥ la forma en que énte es aceptado

o rechazado por log demis, influyen en el autocconcepto.
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La acondroplasia es un padecimiento genético que. afecta princi-
palmente l‘a esructura corporal del sujeto, en donde se da una
desproporcién de sus miembros. De aquf se explica la importancia
que &stos le conceden a su acpecto fisico.

Asi, este padecimiento se hace acompafiar de problemas en el
desarrcllo como: problemas de lenguaje, retraso psicomotor, etc:

y esto contribuye a que éstos nifios tengan cuidado= especiales,
por. lo que se acentia ese sentimiento de diferencia en relacién

con otros nifios de su edad.

En la experiencia de trabajo con éstos pacientes, se observaba
que el motive de consulta por el cual acudfan al Departamento
de Salud Mental. se debfa s que presentaban prdiemas en sus rela-
ciones gpcian es 21 igual que su rendimiento escolar era baje.

De esta manera, se realizaron valoraciones psicolégicas, las
cuales contemplaban las &areas madurativa, intelectual y emocional
en éstos nifios. Para los criterios de inclusién y exclusién se
aplicaron las pruebas de L. Bender y la Escala de Inteligencia
pars nifios WISC, aci como el Frases Incompletac de Sacks y el
test de la Figura Humana de K. Machover; ectos dos Gltimos para
el autocconcepto y la imagen corporal.

Asi se observé que éstos nifios no presentaban probklemas neurclé-
gicos severos, =i acaso en algunos habia alteraciones a nivel
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visomotor sin alterar su nivel madurativo.

Al igual, el coeficiente intelectual glcbal ecra normal y en
algunos casos normal brillante, lo que corrobora lo reportado
en la literatura en cuanto a que la acondroplasia no afecta el
coeficiente intelectual. Sin embargo, en el &rea emocional ¥ de
sug relaciones interpersonales se obhservéd que presentaban problemas
en el establecimiento de relaciones soclales, lo que hacfa que
se mostraran introvertidos as{ como con sentimientes de minusvalia

por su aspecto fisico.

De ecta manera, en base a éstas primeras experienciac tempranas

con los nifios, surge una pregunta que sirve como punto inicial
para realizar el presente trabajo de tesis: (Si éstosc nifios sufren
alteraciones en su estructura corporal debido a su padECimLenbo;
exiscten o no alteracionec en su imagen corporal y cémo afecta

ésto al autoconcepto en &stos nifios?

Asf, desde el momentc en que se pretende realizar el estudio
del autoconcepto en sl nific acondroplésico, ce propone la idea
de incluir las tres corrientes teéricas que se ocupan del estudio
de 1a imagen corporal. El motivo por el cual se incluyen lasc 3
corrientes tedricas es con la finalidad de tener una visién general

del tema, en donde ninguna teorfa quedard excluida del ectudio.
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Es importante seftalar que toda teoria tiene sus alcances y

sus limitacicnes, sin embargo, aqui no se pretende hacer una criti-
ca de loc acpectos positivos o negativos de cada una; sino de

sus aportaciones tebdricas al estudio del cuerpo.

En los resultados del anilisis estadfstico, se observd que
éstos nifios no presentan alteraciones en la imagen corporal. De
agui se deduce que la relacién objetal madre-hijo acondroplésico
participd de una manera muy determinante en cuanto a la conserva-
cién del Self en éstos nifics, lo que permite que el sentido de
identidad como enano escté conservado.

El papsel de la madre en éctos nifics es importante, en donde

los demds aspectos del medio ambiente quedan relagados a otros
niveles. Sin embargo. el sentimiento de minusvalia se encuentra
relacionado en la forma de que lag criticas y el rechaze de la
gente con respecto a &stos nifios; lo que hace que ho degarrollen
sus potencialidades como persona que es, ya que el medio ambiente
en el que se desenvuelve no es nada facilitador por el desarrollo

de éstas.

Como se ha venide cbservande, el nific acondroplécico se desen-
vuelve en un medio hostil que ha repercutido en su autoconcepto
pero noc en su Self.
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Lo valiosc y relevante de esta tesis es demostrar que una perso-
na con alguna limitacién fisica puede conservar atn su sentido
de identidad; en donde a partir de una alteracién ¢ problema en
sy estructura corporal no apecta su imagen corporal. De esto depen-
de que en las primeras etapas de su desarrollo, la relacién cbjetal

sea del todo satisfactoria.

Por Gltime, ce acepta la hipétesis nula, en donde se seflala
que no existen diferencias significativas en el autoconcepto entre
nifios ¥ nifias con acondroplasia; en donde el padecimiento afecta
a ambas partes por igual.

Sin embargo, todo trabajc de investigacién tiene sus alcances

¥ limitaciones que sze expondrén en el siguiente capitulo.
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LIMITACIONES V¥V SUCERENCIAS

El precente capitulo se dit)ide en 4 partes, en donde Se expon-
drén no =6lo las limitaciones que lleva consigo todo trabajo de
tesis, sino también mencionar las aportaciones y la propuesta
de un plax-'\ de trabajo psicotere‘xpéutico con éstos pacientes:

1) Limitaciones del tema,
2) Limitaciones externas,
3) Limitaciocnes proplas,

4) Aportaciones y plan psicoterapéutico.

Todo trabajo, principalmente el de tesis, lleva consigo toda
una responcabilidad a nivel profecional vy ésto hace gque unc ponga
tode cu empefio en obtener un trabajo de calidad’ espero haber

logrado ésto.

A dos afios ¥ medio de haber comenzado esta tesis, me ha permi-
tido obtener un amplio conocimiento del tema, as{ como un profundo
conocimiento a nivel vivencial.

Comenzaré por sefialar las limitaciones del tema:

Creo que aguf no existe laimitacién alguna, ya que lo expuesto
en el marco tedrico es lo suficientemente extenso para tener una
vieién general del tema.

En cuanto a lo que se denomind lac limitacjones externas: Oxi-
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ginalmente el proyecto de investigacién estaba planeado para una
poblacién de 20 sujetos (10 nidSs y 10 nifias). €in embargo, ce
tuvo que reducir la muestra a 10 sujetos (5 nificc ¥ 5 nifiag) debido
a que la poblacibn que se requeria (nifios acondroplésicos entre
log 6 ¥ los 12 afios) es muy eccasa en el Ingtituto Nacional de
Pediatria. La poblacién predominante la cubren los nifios recién
nacidos hasta los 6 o 7 aflos aproximadamente. De esta manera,
fue élgo complicado conseguir nifios de mayor edad, va que muchos
han terminade su tratamiento y. sus consultas de seguimiento son
cada 6 mesec aproximadamente o algunos son dados de alta.

Otra limitacién fue que algunos nifiocs no residen en el D.P.
¥ que por cuestionesc de tiempo y dinero se les dificultaba colabo-
rar con la invecztigacién.

De esto ce deduce que uno de los puntos vulnerables de ésta

tesis, se encuetrs en el método:

En primer lugar ce cuenta con poco nimerc de sujetos. En segundo
lugar, el ntmero de juecec tampoco es suficiente.

De aqui se concluye que ésta tesis carece de criterios de con-
fiabilidad. Cuando se habla de criteriog de confiabilidad en una
prueba, se refiere a la exactitud de la medicién independiente-
mente de lo que realmente se ecté midiendo; por lo que no existe
una consistencia interna debido a que el margen de error es mayor
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que la cor}sistencia v al poco numero de cujetos. Sin embargo si
muestra criterics de validéz, es decir. las pruebas utiliczadas
miden lo que pretenden medir: autoconcepto ¥ la imagen corporal.

Lo que el grado de validéz muestra, es que los datos obtenidos
pueden usarse significativamente, por le gque las pruebas son wali-
das para las técnicas proyectivaz en donde se carece de criterios
de confiabilidad y no de validéz: por lo que la interpretacién

es descriptiva.

Uno de los problemas que surgen al comenzar cualquier trabajo
de tecis en el campo de la psicologia clinica, es el heche de
utilizar los instrumentos adecuados para lo que se qulere inves-
tigar. Desde el momento que se decea estudiar el autoconcepto
y la imagen corporal del nific acondropliésico, surgen los siguien-
tes cuestionamientos: ¢Cémo se mide el autoconcepto? ¢(Qué es la
imagen corporal, c6mo se puede obtener y si es medible o cuantifi-

cable?

Una de las herramientas de trabajo a la gque el psic6logo recurre
para obtener informacién sobre la personal ida;i del individuo,
ec al uso de las pruebacs proyectivas. El caricter esencial de
una técnica proyectiva reside en gue svoca del sujeto su perscna-
lidad, la expresién 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 ciertos aspectos de la personalidad situados en un contexto
global. De esta manera se recurre al uso del Frases Incompletas
de Sacks y el test de la Figura Humana de K. Machover.

El test de Fraces Incompletas se compone de §0 fraszes incomple-
tas, las cuales se agrupan en 4 &reas:

- Area de adaptacién familiar,

- Area de sexualidad,

- Area de relaciones interpersonales
-~ Area de autoconcepto.

Siendo el area del autoconcepto la de nuestro interéc. Con
respecto al conocimiento de la imagen corporal. se utiliza el
test de K. Machover ya que segin ésta autora, cuande un sujeto
realiza una figura humana, estd realizando la representacién pro-
vectiva de su cuerpo. es decir, la representacién mental de su

cuerpo queda plasmada en el dibujo.
El dibujo de la figura humana muestra una representacion del

sujete ¥ de su mundo. Asi, las técnicas proyectivas tienen muchos
puntos cuesticnables en cuanto al establecimiento de criterics
de confiabilidag y walidéz; en donde en la mayoria de log tests,

la calificacién e da en base al criterio del propio psicédlogo.
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En cuanto a las limitaciones propias:

Creo que fue muy pretenciose al abordar el tema del autoconcepto
¥ la imagen cerporal, estudjando las tres corrientes tesdricas
lo que permitid tener un conocimiento general del tema de estudio,
sin embargo, no se profundizd en un aspecto importante en cuanto
al establecimiento del Seilf en el nifio acondroplésico; me refiero
al estudic de las relaciones objetales.

81 conocieramos con mi= profundidad el tipo de vincule que
se establece en la relacién madre-hijo acendroplacico nos permiti-
ria cecnocer mac acerca de estos nifles. Con esto no =e quiere decir
que la informacién obtenida no haya permitido conocer el autccon-
cepto de éstos nifios, sine que e! estudio de las relacicnes obje-
tales permitird corroborar las hipdtesis que aqui se plantearon
en cuanto al Self de éstos nifios y su vinculo materne. Por lo
que también seria muy presuntuoso decir que con el presente trabajoc
de tesis se obtuvo un conocimientc real » total del! autoconcepto
y la imagen corporal del nifio acondroplasice; por lo que lo llama-
ria una aproximacién del estudio del autcconcepto v la imagen
corporal, €in embargo, e! presente trabajo tiene suc aportacicnes

que a continuacidén se mencionaran.

Cabe seftalar que pocac investigaciones se han realizado con

los nifics acondroplésicos desde el punto de vista psicolégico,
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por lo que éste trabajo es la primera investigacién que aporta

datos importantes sobre el autoconcepto y la imagen cerporal en

estoc nifios.

Otra de las aportaciones ec el de demostrar gque el uso de las

pruebas proyectivas es factible en investigaciones schre la perso-
nalidad del individuc v que pueden someter a criterios de confia-
bilidad y validexz,

Por lo que =e puede aseverar que el estudic de la imagen corporal
es pogsible realizarla mediante el uso del test de la Figura Humana
de K. Machover.

Una Gltima aportacién. es la propuesta de un plan psicotera-
péutico con estos pacientes., La acondroplasia es un padecimiento
que tiene repercusicnes psiccldgicas en el nifio, en la familia
y 2 nivel soclial. De ecta manera se observa cémo es imposible
separar la enfermedad del marco familiar y social y que de ésto
depende el adecuade desarrollo psicolégico del nific acondroplésico.

Pe aqui que el trabajo psicoterapéutico sea en diferentes niveles

de intervencién: con el nific, con loc padres y a nivel social.

En el capitule de los aspectos psicosociales, se analizarén
lac roacciones asmocisnales del niflo, de len padres v la familias
¥ como estas varian lec puntos de vista con respecto al padecimien-

to del nifio azondroplésico. Sin embargo éstas reaccicnes emocicna-

les, deben ser analizadas dentro de un marco psicoterapéu:i%%.



va sea a nivel individual, de pareja o fmiliar. Es aquf donde

se propone el modelo de psicoterapia breve intensiva y de urgencia.
Este tipo de modelo de intervenciédn, ce ajusta a las condiciones

de trabajo con é&stos pacientes, debido a las limitaciones con

las que e cuenta, como lo son: etpaclos terapéuticos, tiempo

de hospitalizapién, algunos pacientes ne reciden en el D.F, lo

que implica un mayor coste econdémico y de tiempo, stc; por lo

que tiene que aplicar una técnica psicoterapéutica a cierto plazo.
El modelo de psicoterapia breve esti basado principalmente

en las teorias psicoanaliticas, sin emgbargo, toma elementos de

otras técnicas psicoterapéutias como la teoria de los sistemas

v del- aprendizaje, métodos cohductuales, etc. (Bellack & Siegel,

1986)(9). Se dice que la psicoterapia breve, es sistémica porque

toma en cuenta ccmponentes biolégicos, familiares y sociales del

padecimiento en cuestién. Segin ecte modelo de intervencién. la

conducta de un determinado individuo es aprendida, basada en un

sustrato biol&gico que se desarrecila dentro de un marco social

y familiar; en donde la conductz de un determinado individuo puede

ser re-aprendida (cambiada) por medio de la psicoterapia. (Bellack

& Siegel,1986)(9). Estos cambilos pueden realizarse durante un

periodo breve de hogpitalizacién, en un marco de 10 seciones,

variando gegdn la situwacidn de criszig en donde e analizarén as-

pectos de intervencién primaria, secundaria y terciaria como lo
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son: casos de muerte, cirugfa, accidentes, diagnésticos médicos, etc
(Bellack & Siegel, 1986)(?9). Este tipo de psicoterapia expone el
trabajo multidisciplinario: médico Genetista, Ortopedista, Trabaja-
dor cocial, Enfermerfa, Psicologia, ete; ¥ que la participacién

de cada profesionista ez muy importante para el adecuade manejo

del nifio acondroplésico.

Como se ha visto, la acondroplasia es un padecimientc genético
que se presenta desde el nacimiento y que la Gnica medida terapéu-
tica para corregir las desproporciones en los miembros, es lo
que se conoce como: Elongacién de huesos.

Este es un método ortopédico que ce ha realizado desde hace
mucho tiempo en la U.R.8.S. y que actualmente s=e lleva a cabo
en el Instituto Nacional de Pediatria con algunas modificaciones
hechas por el Dr. Espinoza; cin embargo, la esencia del método

no ha cambiado mucho.

En cirugifa Ortopédica, cuando se habla de elongacién ocea,
ce refiere al aumento de la longitud de un determinado segmento
oseo, conseguido per métodas operatorios. Codivilla, al parecer,
es quien ostenta el méritoc de haber sido el pi'imero en realizar
un alargamiento oseo en 1905; en donde realizd un alargamiento
femoral mediante una operacidn quirtrgica llamada Osteotomfa obli-
cua diafigiaria. (Cafiadell,J.,1990)(13).
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Sin embargo, en la década de los 70's ec cuando comienzan a
llegar a nuestro continente americano. los distintos logros de
ortopedia Soviética, en donde se empieza a conocer gobre los alar-

gamientos ¥y correcciones de miembros, asi como a hablar de los

trabajos ;!.e Gabriel Ilazarov. {Ceballos Mesa, 1983)(15).

Lamaba la atencién gque la metodologfa soviética ce adentraba
a resolver problemas de dificil planteamiento como lo =zon fractu-
ras de fémur, pérdidas en la sustancia osea, secuelas de polio, etc.

G.Ilzarov, decde 1951 comienza a trabajar ¥ a corregir éstos
problemas ortopédicos mediante fijadores externos en el Insitituto
de Investigacionez clinicas de ortopedia y traumatologia de Siberia
URSS. (Ceballos Mesa, 1983)(15). Su aparato ectaba formado por
dos aros que se unian entre ci mediante 4 ejes cilindricos con
paso de rosca. En cada segmento se trancfixionaban un par de alam-
bres en cruz de eje longitudinal del hueso, los cuales se estiraban
(tensaban) y se fijaban a los aros. (Ver anexo, dibujo #1).

Este cientifico garantizaba el alargamiento progresivo del
‘miembro a razén de 1lmm. diario y con el desarrollc del nuevo hueso
introduciria la prictica de distraccionar la epifisis del creci-
miento para alargar las extremidades y acf desarrollarfa un método
de tratamiento para la correccién de todo tipo de deformidades

congénitas.

En la actualidad, independientemente del método de elengacidn
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que se empleé, pricticamente todas las elongaciones oceas se reali-
zan mediante el uso de fijadores-distractres-externos.

La operacién concicte en fracturar el hueso a nivel tibia-peroné-
fémur del mismo lado, para posteriormente elongar tibia-peroné-
fémur contralaterales para obtener una simstria simulténea en
ambas ext}emidades. (Ver anexo dibujo #2).

El material consiste en:

a) Alambres, clavos y tornillos con los que se activa directamente
sobre los faragmentos bseos.

b) Aditamentos de diferentes formas (arcos, semi-arcos, marcos,
cuadros, etc) en los cuales se fijan los alambres y clavos en

los dicstintoc segmentos.

¢) Grapas, presillas y horguillas para asegurar loc extremoc de

los alambres-clavos a los arcos.
d) Ejesc que unen entre si lac distintae partes de los aparatos

(arcos, arcos-marcos) y que producen la comprensién-distraccién
entre esags partes.

e) Tuercas, contra-tuercas y arandelas gque permiten el cambio

de loc arcog-ares ¥ su fijacién al nivel deseado. (Ceballos Mesza.,

19831(15). (VYer anexo, dibujo #3.)

Sin embargo, en la literatura se reporta que en la mayoria

de los casoc no es mis importante lo estético que las razones
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funcionalec, y que el primer objetive es lograr una mejoria funcio-

nal y luego un componente estético.

En el caso del acondroplasice, se refiere que si es posible
aumentar su esgtatura en 20 y 30cm.. perc los rasges figsicos no
deéaparecén, y sugieren que éste tipo de método Jdebe de amompafiar-
se de un tratamiento psicolégico. (Cafiadell,J,1990)(13).

Pesde un punto de vista personal, este método ortopédice tiene
sus alcances y limitaciones que a continuacisn ze sefialaran.

- Es indudable el hecho de que una mejoria en la proporci6n del
cuerpo, asi como el lograr una mayor estatura, genera una mejoria
en el_au:oconceptc del nifio acondroplisico. Ecto permite gque tenga

la confianza en si{ mismo, lo gque mejorari la integracifén en su

grupo social.
- Los niveles de ansiedad se ven disminuidos al mejorar su aspecto
corporal. La ansiedad de logc padrec y la familia se ven disminuidos

en cuanto que su hijo se siente mejor integrado a su grupo socilal.

En mi experiencia con pacientes que son sometidos a &ste método
ortopédico, he observado que no existe una preparacién psicolégi-
ca pre-quirGrgica y que muy pocos nifies tienen la informacidn
suficiente sobre el tipo de intervencién a la que van a recurrir.

Es decir, se les dice que se les va a ayudar a crecer un poco.
pero no se les explica con detalle que el tratamiento es a largo
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plazo, es doloroso, que durante ese t‘iempo van a estar inmoviliza-
dos, etc.

Otra de las observaciones es, que generalmente las personas
quienes piden ésta intervencién, né son los propilos nifics., =ino
que la decisién la toman los padres; quienes por su angustia y
porque atn no han podido aceptar a su hijo como es, recurren a
&éste tratamiento pensande que "le estén haciendo un bien a su
hijo ¥ que en un futuro se lo van a agradecer".

!.)e ésta manera, la posicidn tanto de los médicos como del psi-
cb6logo debe zer natra en el sentido de que los padres y el nifio
conozcan con exactitud todos los tipeos de tratamiento con éstos
presentes y que si se deciden a llevar a cabo la operaciédn, que
la decisién que ellos tomen no lleva consigo dudas o titubeos
can respecbq al tratamiento. La decisidn de los padres y del nifio
debe de ser respetada tanto para no operarse como para operarse
v de ser asi, antesc-durante y después de la operacidn deben de
acompafiarce de un tratamiento peicoterapéutico, en donde ce anali-
zen las reacciones emocionales tanto del nifio como de los padres
durante el curso del tratamiento.

De aquf se propone un plan de intervencién breve de psicotera-
pia pre-oporatoria y post-operaoria, en donde se trabajen los
siguientes puntos:

1) Explorar el concepto del paciente sobre la enfermedad o cirugia:

hacer que el paciente dibuje'miigenes de su afececiébn corporal,
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y le ayudara a aclarar el concepto que tiene de ésta.

2) Explorar el significado personal y el papel que juesa la enfer-

medad, por ejemplo: Un fenémeno caractericstico es la ganancia

secundaria, en donde la enfermedad, provoca ciertas ventajas al
paciente y puede retardar su recuperacién.

3) Establecer contacto con el cirujano. el cual comunicars al
nific y a la familia el curso y tipo de operacién.

4) Explorar ideas o miedos: La operacibédn puede ser sentida como
una agresién a la integridad del nino. Si no se le explica esta,
puede despertar fantagsias de dafio o rechazo.

5) Ayudar al paciente y a la familia a sobrellevar la crisis de

la pre-operacien y la post-operacién, cuyo objetivo del terapeuta
ec el de mejorar la'respue553 adaptativa ante log eventos del
medio ambiente. De esta manera es importante sgefialar que la enfer-
medad provoca cambios en la imagen corporal y gue &stos deen explo-

rarse para cada individuo.

En el caso de cirugia. sl terapeuta debe explorar los miedos
generales, ya que la cirugia es considerada como un trauma figico
y psicolégico.

El énfacis principal de éste tipo de intervencién, debe ser
sobre el paciente v la familia del mismo, en donde e} terapeuta
sirva de mediador entre e} cirujano ¥ la familia.

De aqui surge otra modalidad en el manejo psicoterapéutico

con loc padres de los nifios acondroplésicos, y es el de la formacidn
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de un grupo de autoayuda o grupo didéctico. La estructura de éste
grupe esti basada en los poctulados teéricos de Pichén Riviere
sobre 1o que &1 denomina grupos didacticos, interdisciplinarios

o de ensefianza orientada. (P.Riviere,1983)(50). Agui se propone
la participacién de otros profesionistas involucrados en el manejo
de est:os.niﬂos, como son: Médico genetista, Trabajador cocial,
Ortopedista, Psicélogo, etc.

La forma de trabajo de éste grupo retoma algunas técnicas de
grupo cperativo en cuanto a que el grupo trabaja scbre objetivos
y/o tareas que los mismos miembros van-proponiendo con la finali-
dad de 'promover los mecanismos de autoregulacidén en la solucidn
de problemas comunec al grupo.

Ahora bien, este grupo de discusién y tarea. en los que se es-
tructuran los mecaznismos de autoregulacién son pusstos por un
coordinador (psictlogo}, cuya finalidad serd la de lograr una
comunicacién dentro del grupo ¥y que Se mantenga activa, ec decir,
creadora.

En cuanto a la caracteristica de este grupo, debido a la pobla-
clén con que se cuenta en el Instituto Nacional de Pediatria,
este serfa de tipo homogéneo-heterogeneo: Hon}ogéneo en el sentide
de que los padres del grupo tienen un hijo acondroplésics, ¥ hete-
rogéneo porque no importa la edad ni el sexo del nifio, es decir,
pueden integrar el grupo padres con nifios lactantes, escolares

o adolescentes. El motivo de hacer este tipo de grupo, se debe

al hecho de que la poblacién o es del todo amplia para forT%‘



grupos de diferentes edades. Sin embargo, la experiencia con éste
modelo de trabajo, ha mostrado gue los papis con nifiocs m&s pequefos
aptirenden de la experiencia de nifics m4s grandes, en cuanto a

conocer los problemas comunes con los que se enfrentaron y cémo

encontraron la solucién a éstos.

Para concluir, una de las finalidades de écte modelo de trabajo,

es el desarrollar aptitudes, ¥y comunicar conocimientos en la didfc-
tica interdisciplinaria, en donde se cumplan las funciones de
despertar interés, instruir y tranesmitir conocimientos tanto a

los nihos como a la familia.

En cuanto al plan psicoterapéuticc con los nifios, se propone
el uso de las técnicas de psicoterapia de juego a nivel individual
¥ grupal. Ya que a través del juego se ayuda a los nifios a exponer
sus problemas y posteriormente exponerlos en donde se utiliza
la actividad lidica para promover el crecimiento de sus potenciali-
dades. asi como el mejorar las relaciones con cu medio social.

Las funciones de la terapia de juego con estos nifios van encami-
nadas a:

1) aprender habilidades b&sicas,

2
<

Permitir la expresién de problemas emocionales,

~

3) dominio de situaciones particulares,
4) desarrollo de habilidades sociales,

5) reforzar su autoestima.
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El método de terapia de juego esti centrado en las técnicas

de Virginia Axline, en donde el chjetivo tiende a resoclver los
problemas de desequilibrio entre el nifio y su medio ambiente,
La terapia de Axline, enfoca al nifio come la fuente de =u propio
crecimiento, en donde el papel del terapeuta es el de facilitar
el desarrc')llo del nifio.

Para el nifio, el aceptarlc como es dentro de un marco terapeutico
de juego, le da seguridad que no experimenta en otras relaciones,
¥ 65to le refuerza su autoconcepts. Asi como a mis que otra terapia
de juego, la de V.Axline le ofrece al nifio la libertad de ser
&1 mismo sin tener que enfrentar alguna presién exterijor para
cambiar. (Axline, 1947)(56}.

Las reglas bi=sicas que écta autora presenta son las siguilentes:
1) El terapeuta debe crear uni relacién célida y amistoca con
el nifno, estableciéndose aci las bases para un buen raport.
2) Acetar al nino come es, lo que refuerza su autcestima.
3) El terapeuta debe tenmer una actitud de permisividad dentro

de la relacién con el nifio, para que éste sienta la libertad de

expresarse.
4) El terapeuta debe de estar alerta vy reconocsr los sentiomientos

que expresa el nific, y &scte se los devuelve para cobtener un insight
en su cenducta.
S} Mostrar respeto hacia las habilidades del nifto en cuanto a

la resulucién de sus problemas. (Axline, 1947)(56}.
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Estos puntos ayudadrén a fovorecer el Sutoconcepto del nifie

acondroplasico.

De esta manera ecpero que écte trabajo sirva para invectigacio-

nes posteriores, ya cea sobre acondroplasia., autoconcepto o seobre

Ima&en corporal y cuyas sugereécias son las siguientes:

1) utilizar un mayor numero de sujetos.

2) Utiliza un mayor nimero de jueces (ectos dos puntos son para
los criterios de confiabilidad de la pruebal.

3) Si ce quiere continuar con el presente tema, hacer una revisién
m&cs profunda de lac relaciones objetales en log nifios con acondro-
plasia.

4) La.técnica da elongacién do huesos es un campo de estudio en
cuanto a conocer los cambios en el autoconcepto y la imagen corpo-

ral de éstos nifies.
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ANEXO 1

APARATO ORTOPEDICO DE ELONGACION OSEA DE G. ILIZAROV.
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ANEXO 2

METODO DE ELONGACION DE G. ILIZAROV.
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ANEXO 3

TLIZAROV.

METODO DE ELONGACION OSER DE G.
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NEXO 4 MACHOVER

CALIFIQUE CON UNA PALOMA LA PRESENCIA DE RASGOE, CASO POR CASO.

1.- Cabeza grande.

2.- Cabsza pequefia.

3.~ Cabeza con grandec detalles.

41.- Cabera con pocos detalles.

5.~ Cabeza con racsgos agresivos.,

6.- Enfacis exagerado do la cabesza.
7.- Omigibén de racgos faclalec.

8. - Exprecién alegre do la cara.

9. - Brpresién de tricteza de 1la cara.
10.- Expresién de vacio en ta cara.

1}.~ Bxprazién de enojo en la cara.

12.- Pxprescién maléveola on ta cara.
12.- Boea grande.

14.- Bpca pequefla,

15. - Enfasis en la boca.

16.- Boca cerrada.

17.- Boca ablerta.

18. - Boca rigidamente abierta.

19.. 8oca con rictus de malevolencia.
an fnca sombreada.

2!.- Doca detallada.

22.- Beca concava.
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23.-

Boca representada por una linea
'

gruesa entrernortada

24.-

25. -

26. -

Linea de la boca fuerte.
Linea de la boca fina.

Linea de la boca amplia

torneada hacia arriba

27.-

20.~

29.~

0. -

)

Labios grecos.

Labios finos.

Labios con arco de cupido.

Labios con linea censual.

Linea fuera de los l!abios

(pajita, palille, etel}.

. -
3.~
4.~
5. -
36.~
37.-

in. -

Quijada fuortemente marecada.
Quijada desvanecida.
Quijada de perfil.

Quijada prominente.

Ojos redondos.

Ojos de punta.

Linea de la boca torneada

hacia abajo.

39. -

40. -

41. -

42. -

13. -

44, -

Ojoc alargados.
Enfasis en los ojos.
Chjos muy abiertos.
0Ojos cerrados.
Omisién de ojos.

0jo furtivo y sospechoso.
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45,
46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58,
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

68.

Qjo penetrante.

Ojo grande, occuro, acentuado o amenazante.
Ojos con pectafias.

Ojor vacios.

Un ojo mac grande que el otro.
Ojoz sin pupilas.

Cejas bien arregladas.

Cejas en desorden.

Cejac peludas.

Cejas levantadas.

Cejas muy espesgas.

Oreja grande.

Oreja pequefia.

Oraj_a con detalles.

Ore:ja deccubjerta.

Una oreja mis grande que la otra.
Omisién de orejas.

Enfasic en el pelo.

Pelo desordenado.

Pelo ordenadn.

Pelo dante y decord

Pelo ondulado.

Sombreado vigoroso del cabello.

Batba
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69. -

Pelo oculto con sombrero

o maccada.

10, -
7. -
72.-
73.-
4. -
75, -
6. ~
7.~
78, -
19.-
£80.-
BL.-
82.-
83.~
84, -
85.-

86,

a7.-
88.-
9.~
90. -
91.-
92.-

Pele largo.
Enfacic en la nariz.
Nariz sombreada.

Nariz exesivamente larga.
Nariz corta.

Nariz cortada.

Sin cejac.

Sin pelo.

Sin pestafias.

Nariz de punta.

Nariz ancha y corta.
Fosas nasalec remarcadas.
Omisién de nariz,

Cuello dectapado.

Cuello alargado.

Cuello corto. o .
Cuello delgado.

Cuelle ancho y corto.
Omisidén de cuello.

Cuello largo v fino.
Cuello cxesivamente largo.
Manosg bien hechae

Manos toscac y mal hechas,
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93. - Manog grotescas.

94. - Mancz eccondlidas.,

95, - Manos remarcadas.

96.- Cmigién de manos.

97.- Sombreado de manos.

98, - Sombreado vigorosco de manom.
99.- Manos obscurecidad.

100. - Mancs exesivamente grandes.
101.- Manos pequefias.

102. - Manes enguantadas.

103.- Manos en los bolsillos,
104. - Manos fragmentadas.

105.- Pufios cerradaos.

106. - Manos =in dedos.

107.- Manos con dedoz
cuidadosamente articuladoc y enmarcados
con linea gruesa.

108.~ Brazoc fuertes.

109. - 8razos fragiles.

110.~ Arazos largoee.

111, - Brazos cortos.

112.- Brazoc con lag manos ecn los genitales,
113.- Brazos levantadoc en actitud desafiante.

114.- Brazoc en actitud de ataque.

115. - Exeso de simetria en las
figuras con hombroc mucculocoes.
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116.-
117.~

118, -

121 .-
122, -
123, -
124. -
125. -
126. -
126.-

Brazoe demandantes.

Brazos con movimiento.

Omisién de bracos.

Brazoc tencos.

Brazos caildos con naturalidad.

Brazoc sombreados.

Brazos estéticos.

Dedos cot'tos y raéohdos.

Dedos =saveramente sombreados o cortados.
Dedos en forma de lanza.

Pufio cerrado tensamente hacla el cuerpo.

La mane con los dedos cuidadotamente

articulados pero cerrados.

127.~
128.-
139.-
130.~

131.~

Dedos extremadamente largos.
Mis de 5 dedos.

Nenos denS dedos.

Dedoe con ufiac.

Dedos en forma de garra o de - S e -

herramienta mecénica.

132. -
133.-
134.-
1385.-
136. -
137.-

138.-

Trazo especial hacia algun lado.
Cactracién de un dedo.
Dedos como clavos.
Dedos en forma de manopla.
Detalle exesivo de ufias.
Dedos de los piec muy destacados.
Omisién de dedos.
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139. - Remarque de dedos.
140.- Piernas largas.

141.- Piernas pequefiac.”
142.- Piernas sombreadas.

143.- Plernas toscas.

144.- Piernas atleticas.
145. - Piernas en lineca.
'146.- Piernas torcidas.
147.- Piernac abiertas.
148.- Piernas en poricidn do ataque.
149.- Piernas cerradas.

150. -

Plernas asimétricas.

151. - Enfasic on lac rodillas.
152, - Piernas toncas.

153. - Piernas en flexi6n.

154. - Omisién de plernas.

155.~ Pies en posicién de atacar.
156 - Pies con semojanza a un falo.
157.- Ples gqrandes.

158.- Pieg pequefios.

159.- Pies firmes.

160. - Pias volando.

161.- Ples puntiagudos con dedos
desafientes.

162. + Confinar dedos de lcs pies dentro de una linea,

163. - Omisién de ples.
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164, - Tronco redondeado.

165.~ Tronce angquloso.

166.~ Troncc sombreado.

167.~- Tronco cerrado en la parte inferior.

168, -~ Tronco delgado.

169.- Tronco con contorno confuso
u oheso.

170, - Enfasis en las partes superiores dol cuerpo.
171, - Dificultad en cerrar la pelvis.

172. - Incapacidad para cerrar la pelvic.

173.- Enfacis en lag partec inferiores del cuerpo.

174.« Tronco muy combreado en la figura

masculina.

175.- Tronco muy sombreado en la figura
femenina.

176.~ Omisibdn del tronco.

177. - Sonos sembreados, borrados u omitidos.
178. - Bugto acentuado.

179.- Cadera prominente.

180.- Dibujo de genitales,

181. - OCmicion de genitales en dibujo desnudo.
182. - Hombros anchos.

183. - Tronco cuadrado.

184.- Hombros con barraduras.

185.- Linea exagerada en las caderas.

186.~ Linea de eintura,

187, - Cintura apretada.



188. - Sombreada linea de ecintura.
189.- Omicién de linea de cintura.
190.~ Uco de cinturén o correa.
191.- Indicactén de organoc internocs.
192.- Lineas semcjantes a costillas.
193.- Lineas tncompletas en la caja toraxica o rogrién pélvica.
194.- Transparencia de Srganos.
195, - Transparencias.
- 196,- Organos distorcionados.
197.- Enfasie en arti{culaciones.
198.~ Vestido de la mujer hasta el tobillo.
199. - Adornos en las ropasg.
200.- Enfasisc a rasgoc censualos de la ropa.
201.- Cosméticoc y adornos.
202.- Enfagis en botones.
203.- Algunos botonec.
204.~ Enfasis en boleas.
205.- Ausencia de botones y ausencia
de bol=zac.
206.- Aucencia de bolcas=.
207.- Corbata larga.
208.- Corbata corta.
209.- Corbata como volando.
210.- Zapato tipo filico.
211.- Sombrero
212. - Transparencia de sombrearo.
213.~ Plpas, clgarros, paraguas, etc.



214.~ Seflalar ¢l pliegue dol pantalén
215. - Movimiento de la figura.

Movimiento no acorde a la cdad de la figura

J
-
™

'

217.- Impulsc claro hacja el movimionto,
218. - Execo de cimetria.
219.~ Rigidez.’

220. - Perfeccionamiento.

ol

&
"

1

Confucidn de.slme:r!a.
222.- Ausencia de corbata.

223. - Ausencia de =apato.

224.~ Enfacig en la linea media.

Enfagsis !nperfecto de la linea media.

N

0

4
f

225.- Pigura larga en medio de la hofa.

227.- Figura nimero uno dol propic sexo.
228.- FPigura nimero uno del sexo opuesto.

229.- Pigura del propio sexo mac grande
que el opuescto.

230. - Figura del propio sexo mag paguefio
que al opuesto.

231.~ Figuras pequefas.
232.~ Flguras como volando.
233.- Dibujoc micrograficos.
234, - Pigurag qrandes.

235.- Figura grands pobremento
proporcionada.

36.- Pigura proporcionada.
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257.

258,

'

Figura equlilibrada,

Figura mal equilibrada.

Figura von piernas rigidas.

Pigura rigida.

Linca solida.

Linea quebrada.

Linea fragmentada.
Linea reforzada.

Linea fina.

Linea gruesa.

Cambio brusco de linea.

Linea grues=a y pecada.

Linea confusa.

Linea vellosa. gquebrada o

Bénpaddeaganecida.
Borraduras.
Sombreados.

Dlentes destacados.
Elaboraciones.
Observaciones.
Enfasis en los ples.

Omisionac.

temblorosa.

Figura pequefia pobremente proporcionada.

Figuras infantiles.

Flguras de fgual tomafio.

Buena secuencia.
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263.-
264. -
265.-
265. -

271. -
272.-
273.-

275.-

Inadecuada secuencia.

Cuadrante
Cuadrante

Cuadrante

Cuadrante

central.
superior izquierdo.

superior derecho.

inferior izquierdo.

Cuadranate inferior derecho.

Cuadrante

Cuadrante

Cuadrante

Cuadrante
Cuadrante
Cuadrante

Cuadrante

central izquierdo.

central derecho.

izqulerdo, central e inferior.
derecho central inferior.
izquierdo central superior.
derecho central superior.

central inferior.
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TEXO 5 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

-POR MEDIO DE LA PRESENTE DOY CONSTANCIA DE QUE MI HIJO

» CON NUMERO DE REGISTRO . PARTICIPA EN UNA

INVESTICACION LLEVADA A CABO POR EL PSIC. MARTIN CONSUEGRA
NIETO DEL DEPARTAMENTO 0E SALUD MENTAL DEL INSTITUTO NACIONAL
DE PEDIATRIA.

LA PARTICIPACION DE MI HIJO EN LA PRESENTE INVESTIGACION,
AYUDARA A QUE EL Y OTROS NIROS CON EL MISMO PADECIMIENTO, CUEN-
TEN CON LA MEBJOR ATENCION PSICOLOGICA CON EL FIN DE QUE PUEDAN
TENER UNA MEJOR ACEPTACION DE SU PADECIMIENTO, AL IGUAL DE
UNA MEJOR ADAPTACION A SU MEDIO SOCIAL.

DICHA COLABORACION POR PARTE DEL NINO NO APECTARA 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 ATENCION QUE SE LE PRESTE NO SE VERA DISMONUIDA.

RESPONSABLE, TESTICOS
NOMBRE NOMBRE
DIRECCION,
DIRECCION,
FIRMA
FIRMA, NOMBRE
DIRECCION

FIRMA
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