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Resumen

El objetivo del presente estudio fue conocer las semejanzas y diferencias a través de la
ejecucioén de! Dibujo de la Figura Humana (DFH) de E. Koppitz, en cuanto a los Items
Evolutives y a los Indicadores Emocionales, entre un grupo de nifios que habian sufrido
quemaduras con otro grupo de nifios que no las habian sufrido; esto con la finalidad de conocer
tanto el aspecto de maduracién; asi como el emocional, es decir, sus actitudes hacla si mismos
¥y hacia los demas y las relaciones interpersonales de cada uno de ellos.

Se estudiaron a un total de 60 nifios de ambos sexos, entre los 7 y 11 afios de edad, con
grado de escolaridad de primero a sexto grado de primaria, que provinieran de una familia
completa (padre, madre e hijos viviendo en la misma casa). En atencion a la condicidn de
haber o no sufrido la experiencia de quemarse, se dividieron en dos grupes:

a) 30 niflos que habian sufridec quemaduras de primer y/o segundo grado de profundidad y
coh alta hospitalaria.

b) 30 nifios que no habian sufridc quemaduras y que a criterio de sus maestros no
presentaran problemas de conducta yfo aprendizaje.

Los instrumentos de medicidn que se ulilizaron fueron dos, el Test del Dibujo de la Figura
Humana {DFH) de E: Koppitz y una entrevista no estructurada.

Se comprobd que si existen diferencias estadisticas significativas entre ambos grupos de
nifios en lo que se refiere a los Niveles de Maduracion situacién que no ocurrid con los
Indicaderes Emocionales donde no hubo diferencias estadisticas significativas. Sin embargo
cabe destacar que si se observaron diferencias cualitativas importantes en la comparacion de
los Indicadores Emocionales entre ambos grupcs de niflos ya que et 70 por ciento (21 casos)

de los nifios que sufrieron quemaduras presentaron dos o mas indicadores Emocionales en sus



dibujos, en cambio los nifios que no sufrieron quemaduras solo en el 13 por ciento 4 casos) de
ellos se dio esa situacion.

Dado estos resultados se llegd a la conclusidon de que los estadios actuales de desarrollo
mental de los nifios que sufrieron quemaduras son diferentes a los de los nifies que no las
sufrieron, observéndose que sus niveles de maduracién en varios de ellos estan por debajo del
Nivel de Capacidad Mental Normal bajo a normal (Cl 80-110). Infiriendo con ésto que quizas la
inmadurez en los nifios de ese grupo pudo ser condicionante de que sufrieran el accidente de
quemaduras. o en parte a la modificacion o alteracién que 1a imagen corporal ha sufrido.

En lo que refiere al aspecto emocional de los nifios de ambas muestras, se observd que en
la mayaria de los nifios que sufrieron quemaduras se manifiestan mas problemas emocionales,
as! como también relaciones interpersonales insatisfactorias, como son extrema inseguridad,
retraimiento, depresién, sentimientos de inadecuacidén, un yo inhibido, preocupaciones con el
ambiente, angustia, conflicto o miedo agudo por lo comtin con respecto a la mutilacién corporal

0 alo sexual.



INTRODUCCION

La experiencia de quemarse ha sido descrita como abrumadora, tanto fisica como
emocionalmente.Se ha considerado como un trastorno grave y uno da los traumas més
severos que puede experimentar una persona (Wernik, 1983; Achterberg y Kenner, 1988;
Linderman, 1844). Este tipo de heridas presenta caracteristicas muy especiales, ya que expone
a las victimas a dolores intensos, delirios, la amenaza de morir, desfiguramiento y/o perdida de
alguna parte del cuerpo y muchas veces una larga convalecencia, con todas sus implicaciones.

Todo esto puede producir reacciones en el paciente tales como depresidn, ansiedad,
conducta reveltesa, hostilidad y regresién entre otros (Dalton, 1986). Por todas estas razones la
capacidad de la persona para ajustarse a esta situacion se hace muy diflcil v estresants.

Los niflos son una poblacidn de alto riesgo en cuanto a la posibilidad de sufrir
quemaduras.En los Estados Unidos aproximadamente un milldn de niflos sufren de accidentes
por quemaduras al aflo (Tarnowsky, Rasnak and Mullik, 1989).

Las lesiones por quemaduras son uno de los traumas mas serios a que se enfrentan los
nifios. Un nifio hospitalizado por quemaduras graves, se expone al aislamiento, a la
inmovilizacién, dolor y desfiguramiento (Keliey, Jarvie y otros, 1984).

En México no se tienen estadisticas de 1a magnitud del fendémeno en la pobtacién en genera!
y mencs en los nifios, pero algunos de los hospitales que atienden este tipo de poblacidn van
identificando casos y elaborando estadisticas como por ejemplo en el Hospital Peditrico de
Tacubaya, donde se especializan en la atencién de nifios quemados, las estadisticas para 1996
arrojaban la siguiente informacion; en 1996 ingresaron 340 pacientes de los cuales el 56 por

ciento eran nifios { 180 pacientes) y el 44 por ciento eran nifias { 150 pacientes). De este total



el 6.4 por ciento eran nifios de 1 afio o menos; el 50.5 por ciento eran nifios entre 1 y 4 afios de
edad; et 41.75 por ciento eran nifios entre 4 y 14 afios y el 1.35 por ciento eran mayores de 15
afios.

Otra Institucién que se especializa en este tipo de pacientes es el Instituto para la Atencién
Integral del Nifio quemado, el cual tiene su centro de servicio en el Hospital Pediétrico de
Xochimilco, en ia actualidad se encuentra elaborando sus estadisticas de los tltimos cinco afios
con la intencion de publicarlas. Aunque no se cuenta con las cifras exactas, indican que los
nifios tienden a quemarse mas que las nifias en una porcién de % por 1y la edad de mas
frecuencia es entre 1 y 4 afios; que ingresan unos 15 nifios al mes (cifra promedio) y se trabaja
con unos 50 nifios mensuaimente contandoe las consultas internas y externas. Asi también se
menciona que sean atendido unos 3900 pacientes aproximadamente desde su fundacién en
1985 y que en el 60 por ciento de los casos |a causa principal de la quemadura ha sido fa
escaldadura { liquidos calientes) luego el fuego directo.

Aunque el padecimiento de quemaduras no es uno de los que con mayor frecuencia afectan
a la poblacién infanti como pueden serlo otros; es de suma importancia destacar que la
quemadura es una de las experiencias mas dolorosas y traumaticas que un nifio puede sufrir;
presentando una respuesta emocional que va desde la agresividad, la rabia, fa depresion,
regresién, problemas de conducta hasta ia absoluta dependencia. (Tamowsky, Rasnake y
Mutick, 1989; Kelley, Jarvie y otros, 1884; Dalton, 1988).

Asi también el nifio que gueda aislade de sus compafieros o iguales o se siente rechazado
por ellos al salir del hospital, puede desarrollar problemas de autoestima, de conducta y de
salud mental en general (Ladd, 1981).

Podernos entonces ver que tanto el trgtamiento de curacién de las quemaduras, como sus
consecuencias pueden afeclar el desarrollo de la personalidad del nifio, su autoestima y sus

relaciones interpersonales Para muchos de ellos la salida del hospital y el reingreso a su



antiguo estilo de vida {con todos los cambios que puede implicar) representa un momento de
mucha tension, confusion e inseguridad, por lo que se necesita mucho apoyo para que puedan

irse adaptando a la nueva situacién. ( Stoddard, 1982; Leigh, 1986, Dalton, 1986).

Asi apreciando que tan dificil y doloroso puede ser para los nifios la experiencia de
guemarse; surgié mi interés de realizar un estudio comparativo- descriptivo que permitiera,
mediante la ejecucién de dibujos por parte de los nifios, obtener informacién acerca de sus
niveles de maduracién, actitudes hacia las tensiones y exigencias de la vida y su modo de
enfrentarlas, los intensos miedos y ansiedades que pudieran estarlos afectando consciente o
inconscientemente; es decir las actitudes hacia si mismos y hacia las personas significativas en
sus vidas. Ya de manera especifica, el objetivo de [a investigacién era indagar ias semejanzas
y diferencias a través de ta ejecucion del Dibujo de ta Figura Humana de E. Koppitz (en cuanto
a los Niveles de Maduracion y a los Indicadores Emocionales) , entre dos grupos de mencres
de 7 a 11 afios de edad, cada uno de los cuales estaba integrado por 30 menores de ambos
sexcs, con escolaridad de primero a sexto grado de primaria, de nivel socicecondémico bajo y
gue provenian de una familia completa {padre, madre e hijos viviendo en el mismo hogar). Las
diferencias entre ambos grupos es que el A estaba formade por nifios que sufrieran
quemaduras de primer y/o segundo grado, con alta hospitalaria y que asistian a consuita
externa al instituto para la Atencidon Integral del Nifio Quemado y el B lo integraban nifios que
no sufrieron quemaduras , que asistian a la primaria Prof. Carlos Hernandez Selvas en el turmo
vesperlino y que a consideracién de sus maestros no presentaban problemas de aprendizaje y

conducta,

Para tratar de ser coherentes, con el objetivo & alcanzar, la investigacion se integra,
formaimente de la manera siguiente: dentro del primer capitulo, considerado de antecedentes

se hace una revision de las investigaciones gue se han realizado en México sobre el Dibujo de



fa Figura Humana (DFH) interpretados por el método de Elizabeth Koppitz. Se habla del Test
del DFH y citando el marco {edrico en el cual se sustenta.

Por lo que hace al segundo capitulo, éste es el Glitime de los que integran el marco tedrice,
en ¢l se destacan algunos aspectos que tienen que ver con las quemaduras, su definicion,
tipos; las inferencias psicologicas de los pacientes quemados, el impacto psicologico de las
quemaduras &n los nifios, las reacciones especificas ante las quemaduras, entre otros.

A partir del tercer capitulo se muestra lo que es propiamente el trabajo de investigacién, en
éste se establece la metodologia seguida para hacer la comparacién de los dos grupos en
cuestién; el capitulo siguiente se dedicé para efectuar el andlisis e interpretacion de los
resultados obtenidos, tanto en términos cuantifativos como cualitativos, en él se pueden
observar las diferencias, estadisticamente significativas, que se encontraron, entre ambos
grupos comparados, Unicamente en lo que respecta a los Niveles de Maduracion y las
diferencias cualitativas que se observaron en cuanto a la presencia ,en la mayoria de los
€asos, de mas de 1 Indicador Emocional en los DFH de los nifios que sufrieron guemaduras 1o
que nos indica una mayor presencia de problemas emocionales en ellos y ademas se detalla ia
comprobacién de las hipdtesis planteadas.

Por Uitimo, el capitulo cinco se desting a presentar las conclusiones derivadas del estudio, al
mismo tiempo que se abrio una discusién sobre las fimitaciones del mismo y se piantearon
sugerencias para la reafizacion de estudios posteriores y algunas recomendaciones que se
piensa pudieran ser de beneficio para fa aplicacién de! Instrumento en poblacidn infantil que ha
tenido la experiencia de quemarse, permitiendo con ello tener un panorama general de aquelle
que debemos tratar y corroborar con la aplicacién de otras pruebas psicolégicas. Siendo esto
muy impertante a nivel institucional en donde se cuenta con poco personal y tiempo limitado,

ademads de un gran namero de pacientes.



CAPITULO |

MARCO TEQORICO

1.1 Antecedentes de Investigaciones que se han Realizado en México acerca del Dibujo de
la Figura Humana (DFH) de E. Koppitz

Una revisién de las investigaciones que se han realizado en México, sobre ef Dibujo de la

Figura Humana {DFH) interpretados por el método de Elizabeth Koppitz, nos revelan lo
siguiente:

Lanz (1983} indica que en la ciudad de Guadalajara, Koppitz hizo un estudio para determinar
diferencias en conducta y aclitudes reflejadas en el DFH de nifios americanos y nifios
mexicanos de clase baja. Al comparar los indicadores emocionales en ambos grupos, encontrd
que los nifios mexicanos tendian a presentar significativamente con mayor frecuencia: figura
pequeda, figura inclinada y transparencias; los que indican timidez, depresién, inestabilidad e
inmadurez y los nifios americanos: sombreados de cuerpo y/o cuello, figura grande, omision de
pies y monstruos, asto indica ansiedad, inadecuacion, pobre concepto de si mismo, agresividad
e impulsividad. Otros indicadores de gran frecuencia fueron: integracion pobre de las partes y
omisién de manos. No encentré diferencias significativas en los grupos; sin embargo observé
que los indicadores emocionales que se dan en niflos americanos con lesién cerebral coinciden
con los dados con mayor frecuencia en los nifios mexicanos, debido probablemente a que
estos Gltimos tenian deficiencias alimenticias y éstas a su vez estuvieron propiciando un déficit
neuroldgico e inmadurez.

Venegas (1985) indica que otro estudio con el DFH, fue realizado por Heyerdal en 1979,
quien comparé los resultados obtenidos por Koppitz vy los encontrados por ella en nifios

mexicanos. Sus resultados mostraron diferencias culturales significativas y diferencias en los



ta

indicadores evolutivos y emocionales de ambos grupos; con respecto a los Ultimos, encontrd
que los de mayer frecuencia en los nifios mexicanos fueron: figura inclinada, figura pequena,
brazos pegados, brazos cortos, sombreado de extremidades y omision de pies, estos
indicadores concuerdan en general con los del estudio antes mencionado.

Utilizando el DFH, Barocio y de la Teja (1980) hicieron una investigacior para comparar los
resultados obtenidos por Koppitz en nifios americanos y los obtenidos con nifios mexicanos de
nivel escolar. Encontrando diferencias significativas en los items evolutivos, ya que conforme
aumentaba Ja edad de los nifios generaimente también incrementaban las diferencias; los
indicadores emocionales que obtuvieron la mayer frecuencia en los nifios mexicanos fueron:
figura pequena, brazes cortos y manos omitidas que reflejaban timidez, retraimiento, pasividad,
sentimientos de inadecuacién y probable depresién; concluyéndose en la existencia de
diferencias culturales porque los items masculinos y femeninos considerados por Koppitz como
items culturales, se dan de manera distinta en ambas poblaciones, como se observa, el estudio
confirma los anteriores,

En 1983, Lanz llevé a cabo una investigacion donde se planied analizar las respuestas de
nifios mexicanos ante la prueba del DFH, principaimente en sus indicadores emocionales. Su
muestra fue de 150 nifios entre los 6 y los 12 afos de edad, con una escolaridad de 1° a 6°
grado de primaria con un estrato socioceconomico predominantemente pobre, sus resultados
mostraron que los indicadores que obtuvieron mayor frecuencia en sus porcentajes fueron
manos omitidas, figura pequefia, omision de nariz y figura inclinada, que reflejaban retraimiento,
timidez, depresion y sobre todo inseguridad. Estos datos corroboran los encontrados en los
estudios precedenies,

En otro estudio acerca de aiteraciones detectadas a traves del Test Guestaltico Visomotor
de L Bender y el Test del Dibujo de la Figura Humana en niftos de ia comunidad de Tepito

(Venegas, 1983) encontréd que la madurez y la madurez en la percepcion visomotora en nifios



con problemas de rendimiento escolar, no se relacionaba necesariamente en forma directa con
el ajuste emocicnal de los nifics, aungue constituye un factor de peso cuando permanece en
forma de actitudes emocionales inadecuadas. No se descartaba la posible relacién que tenga
con los signos de organicidad detectados por el Bender y el DHF. Asi también en el andlisis del
factor emocicnal encontré una personalidad pasivo-agresiva en los nifios de bajo rendimiento
escolar, es decir, desean expresar la ira y los resentimientos que sienten; pero temen al castige
y el rechazo, De esa forma, mencionaba que, el nific presentaba miedo de ser el mismo,
insatisfecho de si mismo y sintiéndose invalidado;sin embargo, con mayor frecuencia encontrd
al nifio pasivo-agresivo que expresaba su hostilidad y desafio abiertamente. Teniendo esas
pautas conductuales su origen en el tipo de relaciones interpersonales significativas que habla

venide estableciendo con las figuras paternas

1.2 El dibujo de la figura humana.

Existe un gran nimero de pruebas que se basan en el dibujo proyectivo, tas mejor conocidas
y mas practicadas emplean la representacion del personaje humano.

La gran importancia que esta prueba ha adquirido en la clinica deriva, en gran parte del
estudio del dibujo proyectivo infantil. Los nifies dibujan lo que es mas importante para ellos. La
figura humana es representada con mayor frecuencia en un dibujo espontaneo ya que nada es
tan importante para el nifio como la gente en su vida.

El interés por los dibujos infantiles tiene una larga y bien documentada historia, tanto en
EE.UU. como en Europa. Goodenough (1926) informaba gue ya en 1885 hablia aparecido en
Inglaterra un articulo de Ebenezer Cooker en el que describia los estadios evolutives del dibujo
infantit. Desde entonces ha habido numerosos estudios e informes de psicélogos v educadores.

A través de los afios, el énfasis de la literatura se desplazé de las investigaciones

comparativas de las producciones graficas de nifios y primitivas, al andlisis ciinico de pinturas y



dibujo de nifios perturbados, a los estudios longitudinales de nifios en forma individual, desde
sus primeros garabatos hasta los dibujos maduros, y a la evaluacién de la madurez mental por
medio del dibujo de ta figura humana.

Los dibujos de la figura humana {DFH) se han convertido en una de las técnicas mas
ampliamente usadas por los psicélogos que trabajan con nifios. Pero varlan mucho los
objetivos en funcién de los cuales se los administra. Actualmente existen dos enfoques
principales de la interpretacién del DFH. El primero es utilizado por los clinicos primordialments.
Los cuales consideran el DFH como una técnica proyectiva, v analizan los dibujos buscando
signos de necesidad inconsciente, conflictos y rasgos de personalidad. Los representantes de
la segunda escuela de pensamiento enfoca el DFH como un test evolutivo de maduracion
mental, La mayoria de los psictlogos parecen adherirse casi exclusivamente a uno u otro
metodo de interpretacisn.

El representante mas notable del enfoque evolutivo del DFH fue Goodenough, cuyo libro
“Measurerent of Intelligence by Drawings™ (Medicién de la Inteligencia por medio del Dibujo}
1926, se ha convertido en un clasico. Su test de la figura humana, bien estandarizado y
validado, ha sido ampliamente aceptado y aplicado, especialmente en las escuelas, y con fines
de investigacion.

Um'as 35 aftos después, Harris {(1963) subrayaba especiaimente que el test de Goodenough
mide madurez mental, y que no es un test de medicidén de rasgos ni de dinadmica de la
personalidad. De ahi que si se requiere obtener una edad o un C.l. a partir de dibujos de ia
figura humana, se puede emplear el método de Goodencugh-Harris de puntuacién con un
grado razonable de confianza.

Un panorama diferente se les presenta a los psicologos clinicos interesados en el uso de!
DFH como instrumento proyectivo. Los exponentes mas destacados del enfoque proyectivo del

DFH son Machover (1949,1953,1960), Levy (1958), Hammer (1958} y Jolles(1952). Estos
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clinicos han estudiade extensamente los dibujos de la figura humana de adultos y
adolescentes, pero han trabajado en un grado limitado con dibujos de nifios en edad escolar.
Cabe sefialar que aunque el test de Machover se basa en gran parte en su experiencia clinica
con pacientes varones, adolescentes y adultos, ha extendido sus resuitados también a los
nifios (1953,1960). Machover ofrece con respectc a signos en el DFH numerosas hipotesis
basada en la teorfa psicoanalitica, pero no brinda como base de sus afirmaciones ningun
sistema de tabulacidn ni da datos controlados a ftravés de investigaciones
(Koppitz,1984). Ademas cita que algunos estudios realizados con dibujos infantiles para verificar
las hipdtesis de Machover no fueron concluyentes entre los que se mencionan a Bennet, 1964
Bradfield,1964; Brown y Tolor, 1457, Bruck y Bodwin, 1962, Butler y Marcuse,1859;
Craddick,1963; Kates y Harrington,1952; McHugh,1963,1964 y 1966; aludiendo que
frecuentemente era dificil evaluar y comparar los resultados de diferentes investigaciones del
DFH ya que las variables a menudo estaban mal definidas, y que se le asignaban distintos
significados a un mismo signo del DFH. Mencionando que la mayoria de los investigaderes del
DFH como prueba proyectiva ignoraban o minimizaban los aspectos evolutivos del dibujo de
figuras; citaba que Harris por su parte, consideraba sole los items evolutivos y dudaba de la
significacién proyectiva de los signos del DFH y que tanto Harris como Machover consideraban
respectivamente algunos de los mismos items como indicadores de madurez mental y de
conflicto emocional. Esto era muy desconcertante segin Koppitz (1884, p.17} y se hacia la
sigulente pregunta: ¢ puede un mismo item ser interpretado de ambas maneras?" a la que
respondié que realmente es posible para algunos items tener una significacién tanto evolutiva
como proyectiva, pero no necesariamente ni para los mismos nifas ni para el mismo nivel de
edad. Por ejemplo, la omision del cuello ¢ los pies no es inusual en nifos normales de cinco
afios; manifestando que desde el punto de vista evolutive, uno no puede o no deberia esperar

que estos items estén presentes en ese nivel de edad. Consecuentemente, sy ausencia no se



puede considerar que tenga significacion clinica.Perc a los diez afios, uno deberia esperar
normalmente que los nifios dibuje figuras con pies y cuello, de ta! modo que su omision muy
probablemente indique inmadurez o problemas emacionales, convirtiéndose en clinicamente
significativo. Por lp tanto es evidente que una interpretacién significativa de los DFH infantiles
presupene un conocimiento exhaustivo tanto de los indicadores emocionales y evolutivos en
cada nivel de edad, como una diferenciacion clara enire ambos.

Ante tal situacién Koppitz durante varios afios realizé estudios exhaustivos de los DFH
infantiles, tomando en cuenta todos sus aspectos y relacionandolos entre si.

Considerando asi el DFH como test de maduracidn y prueba proyectiva y manejando como
hipétesis basica que los DFH ‘reflejan primordialmente el nivel evolutivo del nifio y sus
relaciones interpersonales, es decir sus actitudes hacia si mismo y hacia las personas
significativas en su vida™.

Ademas postula que los DFH “"pueden revelar las actifudes de! nifio hacia las tensiones y
exigencias de la vida y su modo de enfrentarlas; los dibujos también pueden reflejar los
intensos miedos y ansiedades que pueden afectarfo consciente o inconscientemente en un
momento dado”.

Asl podermnos observar que para Koppitz el “DFH no es considerade como un retrato de los
rasgos de personalidad basicos y permanentes del nifio, ni como una imagen de su apariencia
real; mas bien E| DFH refleja el estadio actual de desarrollo mental y las actitudes vy las
preocupaciones en un maomento dado, tode lo cual cambiara con el tiempo debido a la
maduracién y la experiencia’. Ast el valor particular del DFH radica justamente en su
sensibilidad para detectar los cambios en el nifio, los cuales pueden se evolutivos y/o
emocionales. Se contempla asi al DFH como un “i’etrato del nifio interior en un momento dado’.

Koppitz (1984. p. 18)



1.3 Método de Evaluacion e Interpretacién de Elizabeth Koppitz.

Marco Tebrico.- Teoria de las Relaciones Interpersonates

Antecedentes

El psicoanalisis ha tenido modificaciones tanto en la teoria como en la practica en los Gitimos
aflos y como consecuencia se ha desarrollade en numerosas direcciones. Asi Thompson
{1979, p.26) sefiala que “la aplicacion de los descubrimientos hechos por la Antropologia y por
la Sociologia a los problemas de la conducta humana ha superado definitivamente la
importancia que se concedia a los instintos y a la constitucién organica”, estas consideraciones
son el elemento comin en el movimiento neopsicoanaiitico, donde se puede ubicar
especialmente a los de orientacion sociolégica o a los lamados de la escuela culturat de
psicoandlisis como K. Horney, E. Fromn y H. S, Sullivan quienes son considerados como
principales representantes y ademas “han creado nuevos sistemas conceptuales, que, aunque
enraizados en el freudismo, dificilmente pueden ser considerados freudianocs” (Wolman, 1979,
p.408). Su punto de vista es que las relaciones sociales moldean la personalidad. Esta postura
procede del estudio comparativo de influencia determinante del antropéloge Edward Sapir que
fue el primero en abogar por la colaboracion entre la antropologia, la sociologia y el
psicoanalisis.

Harry S. Sullivan psiquiatra norteamericano con un vision de su disciplina en términos de
tecria - practica, con lo que propone un enfoque cientifico para poder explicar los desordenas
mentales y no solo describirlos, esto puede llevarse a cabo por medio de un enfoque
evolucionista, que permite organizar el pensamiento sobre uno misme y otres y de como todas
las personas llegan a ser lo que son. En este marco de referencia Sullivan propone la teoria de
fas relaciones interpersonales, tecria sisterndtica del desarrollo de !a personalidad, con la que

sostiene que el hombre con un sustrato bicldgico “es el producto de la interaccion con otros
q



seres humanos y que la personalidad surge de las fuerzas personales y sociales que actuan
sobre el individuo desde el momento mismo de su nacimiento” (Thompson,1979, p. 220). La
implicacién de estas ideas, nos lleva a los antecedentes de este enfoque interpersenal que son:
la psicobiologia de Adolf Meyer, dande se considera al hombre como el agente de enlace en ¢l
material interpersonal, debido a que es el mas elevado exponente de la vida mentaimente
integrada (que utitiza simbolos y significados); la psicologia social de George H. Mead, gque se
relaciona a la génesis def yo, por medio de la capacidad humana para desempefiar los papeles
de otros como condicion basica y en este aspecto Sullivan se refiere a B. Malinowski: y por
ditimo la disciplina propuesta por Sullivan para & estudio de las situaciones interpersonales en
las que el individuo puede manifestar salud o desorden mental y que viene a ser representado
por |la psiquiatria y su convergente, la psicologia social que en concrelo “trata de estudiar los
procesos interpersonales biolégica y culturalmente condicionados pero sui generis, que se
producen en las situacicnes interpersonales en las que el psiquiatra observador realiza su
trabajo” (Sullivan,1964, p. 40). La imporfancia que se le dio al conocimiento de Ia interaccion
entre el psicoanalista y paciente por el afio de 1935 marco el inicio det estudio de las relaciones
interpersonales.
Dentro de la teoria de Sullivan, subyacen tres principios extraides de la biologia, estos son;

1)_Principic de existencia comunal.- Todos los organismos viven en continua existencia

comunal con su ambiente necesario.

2} Principio de ia actividad funcional.- Inciuye todos los procesos de interaccidn entre el

organismo y €l medio.

3) Principio de la organizacién.- Se refiere a la propiedad mcrfolégica en actividad vital,
manifiesta en el pasado y destinada a tomar otras formas incontables en el futuro.

Por tanto, para Suilivan la vida humana necesita del intercambio con un universo de cultura,

la que es un abstraccién humana y por ello el hombre necesita relaciones interpersonales con



otros hombres, ademds se basa en el postulado de genero Unico que supone que "todos somos
mucho mas simplemente humanos” (Sullivan, 1964, p. 53), es decir, trata de estudiar los grados

¥ las normas de las cosas que sostiene son Unicamente humanos.
1.3.1 Congeptos Tedricos.

Considera como propdsitos fundamentates en las actividades humanas a la ;

a) Satisfaccion. Proceso provocade fisiolégicamente por la contraccion de los musculos lisos

y la relajacién de los mismos (satisfacer el hambre, la sed, el suefio, etc.)

b)_Seguridad. Proceso cultural que resulta del aprendizaje de conductas influenciadas por
que el ambiente ofrece en términos de aceptacién, lo que significa adaptar la conducta al
ambiente secial. Por ejemplo la actitud de ‘as personas que conviven con el nifio provocan en

este un sentimiento de seguridad o inseguridad.

1.3.1.1_Euforia. Estado de bienestar y felicidad, asi el nifio aceptado y querido desarrolia

este sentimiento.

1.3.1.2 Empatia. Especie de contagio o comunion emocional dado entre el nifio y elfios
adulto/s que cuidan de e!. Desde los primeros dias de su vida “el nifo muestra una curiosa
relacidn o conexion con el adulto significativo, de ordinario la madre” (Sullivan,1964, p. 7). Por
medio de esta empatia el nifio va percibiendo las actitudes positivas o no de otras personas, asi
como las normas y restricciones impuestas a sus formas de satisfaccion, "Puesto que fos
padres representan las normas sociales de una cultura determinada, la adaptacién a fas
instrucciones y admoniciones paternas constituye de hecho la adaptacidn a una cultura

determinada’.(Wolman, 1979, p. 439),

Al hacer referencia de la personalidad como una entidad, Sullivan emplea e termino

“experiencia” y esta puede ser de la manera siguiente;



1.3.1.3 Experiencia. “Es el componenie interier de hechos en los cuales interviene un
organismo vivo come tal, es decir, como una entidad organizada” (Sullivan,1964, p. 44,48). Le
da a este termino un sentido fisico y considera dos {ipos de ella:

1) Tension como la disposicién o “potencialidad” para la accién.

2) Transformacién de la energia a la accién misma.

1.3.1.4 Tension de las nacesidades. Son las tensiones que reducen el nivel de euforia de la

criatura y efectiian el desequilibrie bioldgico de su ser, pueden ser en episodios o recurrentes:
a) Generalmente. Se desarrolian en respuestas a los requisitos fisioldgicos del hombre:
agua, comida, etc.
b} Zonales. Se desarrollan como resultado de la interaccion entre las respectivas zonas de
nuestro cuerpo y el ambiente, ejemplo: zona oral, manual, visual, etc.

1.3.1.5 Tension de la_ansiedad. Tension que pertenece a la existencia comunal, cuando se

presenta en la persona materna u otra significativa, induce ansiedad al nific o lo induce a
mostrar pautas de conducta similares. “Esta induccion interpersonal de [a angustia, y el origen
exclusivamente interpersonal de cada instancia de sus manifestaciones, es la Unica
caracteristica de la angustia y de los cumulos de tension mas complejos producidas en la vida
posterior a las que aquella contribuye” (Wolman, 1979, p. 440). La fuente de ansiedad ne es tan
especifica como la fuente de las necesidades, lo que disminuye la capacidad del nific para
aliviaria o evitarla.

1.3.1.6 Transformaciones de energia. Se relaciona con e! concepte del dinamismo que lo

define como los patrones o moldes relativamente perdurables de la accidén o comportamientos
que caracterizan en forma repetida las relaciones interpersonales, puede ser abiertas o
manifestadas en forma observable directamente y ocuitas come aquellos mecanismos de

defensa que protegen en situaciones de amenaza.
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Sullivan conceptualiza una experiencia, basicamente de la infancia ¥ la nifez, ya que sus
cenclusionas al respecto provienen de sus inferencias y de su observacién clinica con
esquizofrénicos, cuyo estudio requiere del conocimiento de sus experiencias en la primera
infancia.

Establece una diferencia entre la experiencia y el acto de percibir que “esta interpolado entre
lo que puede ser [a realidad y lo que nosotros tenemos en la mente ¥ lo que tenemos en la
mente comienza con la experiencia® (Sullivan, 1979, p. 49), y esta puede ser percibida
conscientemente o no, asi el nifio tiene la conciencia cuando aprende a cefiirse a los factores
pertinentes de las personas significativas y todo o que se encuentre al margen de esto, serd
disociado selectivamente.

La experiencia puede ocurrir de tres modos:

a)_Prototéctico. Ocurre antes de! uso de simbolos, son tas primeras experiencias humanas,
son indiferenciadas, confusas, masivas desorganizadas, tanto en el tiempo como en el
espacio, no existe la conciencia del bebe-nific como unidad separada, sus percepciones son
difusas y vagas.

b)_Paratactico. Se da a través de simbolos usados en forma privada y autistica, es decir
tienen un significado personal; la experiencia es prelégica donde no se percibe con un orden o
secuencia |dgica y si en relacidn a uno mismo. La angustia se percibe siempre en este modo,
¢} Sintactico. Experiencia que una persona puede cormunicar a otra, se verifica la propia
experiencia con 1a de los otros, para que sirva de consenso con las personas significativas y

adaptacion a un ambiente social y cultural,

1. 4 Eases del Desarrollo (o Estadios evolutivos).

Para comprender en su real dimensién estos modos de la experiencia, se debe estudiar la

historia del desarrollo de la personalidad o como Sullivan diria de las posibilidades de las
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relaciones interpersonales y esto es factible por medio de una serfe de fases o etapas por las
gue alraviesa el ser humano recién nacide o en términos de Sullivan una persona madura en
potencia. Establece la siguiente clasificacion de etapas en el desarrollo de la personalidad:

1.4.1 La ipfancia. Desde el nacimiento hasta la aparicidn de la palabra articulada que al inicio
carece de sentido comunicativo o de significado. El nifio aprende en esta etapa a adaptarse a
su madre y la empatia es ta forma no verbal de comunicar una emocion. Aprende a percibir la
aprobacién y desaprobacién de las personas significativas asi como las influencias culturales
que determinan su futura estructura del yo. La aprobacién le produce un sentimiente de euforia
y la desaprobacidn el de ansiedad.

1.4.2_La niflez. Desde la aparicidn de la capacidad de articular palabras hasta la presencia
de la necesidad de compafieros de juegos o amigos. El proceso de cufturizacion es mas
evidente, el nifio aprende los patrones de conductas considerados adecuados por la sociedad y
que son manifestados por sus padres, por ejemplo la adquisicién de habitos; aprende a
controlar sus impulsos que reponen a deseos inaceptableé, pero se pueden satisfacer a través
de la fantasias, suefios o regresiones. Cuando el esfuerzo del nifio por ser aprobado es
frustrado por sus padres debido a su rechazo, trata de evitar la ansiedad experimentada,
canalizandola por medio de la ira, que viene a encubrir a la primaera.

1.4.3_La edad juvenil. Dura casi todos fos afios de la educacién primaria, hasta la aparicién
de la necesidad de relacion intima con otras personas semejantes a él; pero significativas, en
otros términos, aprende a convivir con su grupo, donde se desarrollé su actitud competitiva o
cooperativa y un sentimiento de compromiso; su temor principal es ser rechazado o sentirse
solo y su deseo el de pertenencia.

1.4.4 La preadolecencia. De suma importancia para tas futuras relaciones sociates. Se inicia

entre los siete y medio aiios a los 12 afios de edad y termina generalmente con la pubertad.
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Sullivan considera que en esta época “hay un movimiento desde lo que podriamos llamar
egocentrismo hacia un estado plenamente social" (Sullivan, 1964, p. 52). Se establece un
estado de afecto con algin camarada con el que se comparten actividades y pensamientos; se
inicia también la consideracién de los valores del otro como persona, asl el control que ejercen
las influencias culturales determinaran la adaptacién social.

1.4.5 La Adolescancia. La divide en adolescencia temprana que va desde los inicios de la
pubertad hasta la implantacién de una conducta genital, v la adolescencia sexual. La
adaptacién sexual dependera en gran medida de la experiencias heterosexuales de esta etapa,
teniende 1a cultura un papel preponderante en la facilitacién o dificultad para esa adaptacién.

1.4.6 La madurez. Etapa donde se establecen las relaciones de amor con otra persona que
es tan significativa, o casi tan significativa como uno mismo y esta intimidad es la pringipal
fuente de satisfacciones.

Para Sullivan, la personalidad esta moldeada por las influencias de una cultura determinada
que sirve de contexto para el establecimiento de patrones particulares de interaccién entre dos
© mas personas, y segun el grado en que haya intervenido la ansiedad es la formacién de esos
patrones, estos seran inadecuados.

Al trabajo realizado por Koppitz, basicamente se ubico en el marco teérico de Ias relaciones
interpersonales de Sullivan, ya que a través de su método aplicable al Bender y al Test de|
Dibujo de la Figura Humana, explora los estadios evolutivos del nifio y sus actitudes o
relaciones interperscnales, tomandose como factores determinantes a la maduracién y a la
experiencia. Como clinica, su labor tiene una orientacién dindmico- cultural, encaminada a la
investigacion; sistematica y controlada, que permita desarrollar procedimientos o métodos que
sirvan como herramientas de trabajo que aumenten la probable exactitud de las respuestas de

investigacion.



1.5 Concepto de desarrollo.

El estudio del desarrolio del nifio se centra en el cambio cuantitativo, como es el crecimiento
fisico y en el cambio cualitativo, que es algo mas complejo como el crecimiento mental, la
creatividad, la sociabilidad, la moralidad. Ambos tipos de crecimientos son indisociables y
especialmente de la maduracién de los sistemas nerviosos y endocrinos gue prosigue hasta
alrededor de los 16 afios. Papalia considera al desarrollo como un "proceso continuo,
irreversible y complejo" (Papalia y Olds,1979. p. 2), en el que no existe el azar, ya que sigue un
camino ordenado; esto significa que va de lo simple a lo compiejo y de lo general a lo

especifico.

Ei ritmo de desarmrollo de cada nific es diferente y va a depender de factores genéticos,
nutricionales y medio ambiente. Desde el enfoque soviético, tanto la actividad mental, como la
percepcién inteligente, la memoria intencional ¢ la atencién activa y la accién deliberada son el
resultado de una larga evolucién del comportamiento del nifio, asi como de las relaciones
sociales que tiene el nifio con los adultos; por lo tanto, el principic que fundamenta su

psicologia es la idea de desarrollo (Romanovich, 1974).

1.6 Concepto de Maduracién.

Para gque el nifio pueda desarrollar diversas capacidades que su sistema nervioso y los

centros superiores de la corteza cerebral lleguen a su maduracion.

A. Gesell considera a la maduracion como un proceso intermno por el cual el individuo alcanza
su desarrollo complete, ya como gradiente de crecimiento & una setie de etapas, o grados de
madurez, conforme el niflo progresa hacia un nivel de conducta mas elevado, es decir, no se
puede adquirir conductas que corresponden a una etapa posterior a la gue se esta viviendo, sin

haber asimilado las correspondientes a esta titima (Gesell, 1972).
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Otros autores definen la maduracién como la "de un organismo hacia un estado terminal,
evolucion por fuerzas constantes que actlan en condiciones constantes”, citado por Leif Delay
(1960).

El proceso de maduracién se inicia desde el momento de fecundacién y es constante en el
individuo, variando el grado segin su edad. Es la base de todo aprendizaje, como se puede
observar cuando el nifio aprende a hablar, a escribir, a leer, etc.

El medio ambiente, es un factor de suma importancia en la maduracién y aprendizaje del
nifie, ya que contribuye a que las capacidades se desarrollen o no en forma éptima,
dependiendo de la estimulacién recibida en el momento en que las condiciones biolégicas y

funcionales llegan a su maduracién,

1.7 En la Interpretacién del Dibujo de la Figura Humana.

1.7.1 Como test de Maduracidn

Por medio de una investigacion sistematica del dibujo de |a figura humana, abreviado DFH,
Koppitz intenta analizarios objetivamente en funcion de dos tipos de signos, los denominados

items evolutivos y los indicadores emocionales.

1.7.1.1_ltems Evolutivos. Se considera al conjunto de signos primariamente relacionados con
la edad y el nivel de maduracion. Koppitz llama "items evolutivos” el item que se da sdlo en
relativamente pocos DFH de nifios ubicados en un nivel de edad menor, y que luego aumenta
en frecuencia de ccurrencia a medida que aumenta la edad de los nifies, hasta convertirse en
una caracteristica regular de muchos o de la mayoria de ios DFH de un nivel de edad dado”
(Koppitz,1984).

Categoria de los {tems evoiutivos, en base al porcentaje de cada item en cada nivel sucesivo

de edad:
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1a. items esperados. Son todos fos ftems que estdn presentes en el 86 a 100 por ciento de
los DFH de un determinado nivel de edad. La ausencia de estos items es mas significativa que
su presencia. La hipotesis subyacente es "la omisién de cualquier [tem evolutivo incluido en la
categoria "esperada” indica o inmadurez excesiva, retraso, o la presencia de regresion debida a
problemas emocionales” (Koppitz, 1984, p. 28).

2*_[tems comunes. Todos los que se dan en el 51 a 85 por ciento de los DFH. No son
absolutamente esenciales debido a que la frecuencia con la que se presentan no es suficiente
como para considerarios importantes desde el punto de vista diagndstico.

3¢ _ltems bastante comunes. Todos los presentes en el 16 a 50 por cientc de los DFH.

Aparecen demasiado a menudo como para ser Hamades raros o inusuales. Ni su presencia ni
su omisidn se considera significativa para e! diagnostico.

4*. [tems excepcionales. Todos los que aparecen en el 15 por ciento o menas de los DFH,
se les considera inusuales.

La hipdtesis subyacente es "los items evolutivos excepcionales se encuentran soélo en los
protocolos de niflos con madurez mental superior al promedio” (Koppitz, 1984, p.28).

Koppitz, seleccioné una lista de 30 iterns gue consideré representativos de signos
evolutives, fueron derivados del sistema de evaluacion de Goodenough-Harris y de sus
estudios previos. Estos items constituyen el "Manual de tabulacién para los 30 items evolutivos
del DFH infantil” que a continuacién se presenta:

1.- Cabeza: cualquier representacion, se requiere un bosquejo claro de la cabeza,

2.- Ojos: cualquier representacion de los mismos.

3.- Pupilas; circulos o puntos definidos dentro de los ojos. Un punte con una raya encima se
computa como 0jos y cgjas.

4.- Cejas o pestafias. cejas o pestafias o ambas.



5.- Nariz: cualquier representacion.

8.- Fosas nasales: puntos agregados a la representacién de la nariz.

7.- Boca: cualquier representacion de la misma,

8.- Dos labios: dos labios eshozados y separados por una linea, no se computan dos hileras
de dientes.

9.- Orejas: cualquier representacién de las mismas.

10.- Cabello: cualquier representacién del mismo,

11.- Cuello: es necesario que haya una representacion neta entre la cabeza y el cuerpo.

12.- Cuerpo: cualquier representacion del mismo; es necesario un basquejo claro.

13.- Brazos: cualquier representacién de los mismos.

14.- Brazos en dos dimensiones: cada uno de los brazos representados por més de una
linea.

15.- Brazos apuntando hacia abajo: uno o ambos brazos apuntando hacia abajo, en un
angule de 30° o mas respectc a la posicidén horizontal o brazos levantados adecuadamente
para [a actividad que esta realizando la figura. No se computa cuando los brazos se extienden
horizontalmente y luego se inclinan hacia abajo a cierta distancia ael CUBTPO.

16.- Brazos correctamente unidos al hombro: para computar este item es necesario que el
hombro este indicado, y los brazos deben estar firmemente conectados al tronco.

17.- Codo: se requiere gue haya un angulo definido en el brazo, no se computa una curva
redondeada en el brazo.

18.- Manos: es necesario que haya una diferenciacién de los brazos y de los dedos, tales
como un ensanchamiento del brazo o una demarcacién con respecte al brazo mediante una
manga o pulsera.

19.- Dedos: cualquier representacién gue se distinga de los brazos o las manos.
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20.- Nimero correcto de dedos: cinco dedos en cada mano o brazo, a menos que la
posicidn de la mano oculte algunos de ellos.

21.- Piemas: Cualquier representacion; en el caso de figuras femeninas con faldas largas, se
computa este item si la distancia entre la cintura y los pies es lo suficientements jarga como
para permitir la existencia de piemas debajo de la falda.

22.- Piernas en dos dimensiones: cada una de las piemas sefialadas mediante méas de una
linea.

23.- Rodilla: un angulo neto en una o ambas piemas (presentacién lateral) o Dibujo de |a
rotula {presentacién de frente); no se computa cuando hay solo una curva en la pierna.

24 - Pies: cualquier representacién.

25.- Piss bidimencionales: pies que se extienden en una direccion a partir de los talones
(presentacion lateral) y mostrando mayor largo que ancho, o pies dibujados en perspectiva
(representacién de frente).

26.- Perfil: cabeza dibujada de pedil, aunque el resto de la figura no este integramente de
perfil.

27.- Ropa: una prenda o ninguna: ninguna prenda indicada, o solo sombrero, botones o
cinturdn, o bosquejos de vestimentas sin detalles.

28.- Ropa: dos o tres prendas: se computa como ropa los siguientes items: pantalones,
calzones, falda, camisa o blusa (la parte superior de un vestido, separada por un cinturén es
computada como blusa), saco, sombrero, casco, cinturdn, corbata, cinta de cabello o vincha,
hebilla o broche para sujetar el cabello, collar, reloj, pulsera, pipa, cigarrillo, paraguas, bastén,
arma de fuego, rastrillo, zapatos, calcetines, libro de bolsillo, maletin o portafolio, bate (de
béisbol), guantes, etc.

29.- Ropa: cuatro items o mas: cuatro o mas de los ftems citados anteriormente.
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30.- Buenas proporciones: la figura "esta bien”, aun cuando no sea enteramente correcta
desde el punto de vista anatémico.

Las categorias de los items evolutivos, se establecieron en base al estudio normativo de los
DFH de 1856 alumnos, varones y nifias entre los 5y 12 afios, de escuelas primarias pubiicas
diferentes, desde aquellas ubicadas en zonas residenciales a escuelas de pueblitos o zonas
rurales, teniendo asi una muestra que provenia de tres niveles socioeconémicos: bajo, medio y
alto. Koppitz hace una distribucién de fa poblacién normativa por edad y sexo, para
posteriormente verificar la presencia de los 30 ftems evolutives en el total de los DFH, los
resultados los presenta en las cuatro categorias antes descritas.

Si se considera a Jas categorias items esperados y excepcionales como significatives para ei
diagnostico, ya que estén relacionados primordialmente con la edad y la maduracién, podrian
entonces estar relacioncionados con la inteligencia y el nivel de madurez mental del nifio;
Kopgitz, por lo tanto, llevé a cabo un estudio en 1967 para comprobar la hipdtesis "los llems
esperados excepcionales de los DFH pueden ser realizados para evaluar el nivel general de
madu.rez mental del nifio aun cuando no se cuente con ningun puntaje definido de C.I.
(Koppitz,1984).

Se disefid un método para computar los items esperados y excepcionales en cada nivel de
edad para la poblacidén normativa. A cada uno de estos items se le asigno el valor de 1 punto;
la omisién de uno esperado se designo como -1 y la presencia de uno excepcional como +1.
Para evitar los puntajes negativos, se tomo como constante el valor de 5, él que se sumo al
total de los puntajes positivos y negativos, por ejemplo, la omisién de un items esperado se
computa como -1+5 igual a 4. Para interpretar este puntaje fue necesario hacer un estudio con
el que los DFH de 347 varones y nifias de 5 a 12 afios con problemas de conducta y
aprendizaje y tabulados con el métode anterior se correlacionaron con puntaje de C.I. (se

aplico el WISC y la Escala Stanford-Binet) obtuviendose correlaciones significativas, también se
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correlacionaron favorablemente con los puntajes del Goodenough. En base a esto se
elaboraron interpretaciones para cada puntaje obteniendo en el DFH en términos de categorias
amplias de nivel general de C.l., que pueden diferenciar entre nifios que son mentaimente
retardados y aquellos con un nivel promedic o superior: para Koppitz y sus colaboradores el
mansejo de estas categorias es mas significativo que asignarles un puntaje especifico de C.I.

Se presenta a continuacion;

Puntaje DFH Nivel de Capacidad Mental

867 Normal alto a superior (C.l de 110 o mas).
6 Norma! a superior (C.1. de 80 - 130)

5 Normal a normal aito (C.I. 85 - 120)

4 Normal bajo a normal (C.1. 80 - 110)

3 Normal bajo (C.1. 70 - 90)

2 Bordeline (C.1. 60 - 80)

162 Mentalmente retardado o en un

nivel retardade debido a serios problemas

emo cionales

En resumen, el DFH puede ser \utilizado como un instrumento para detectar

aproximadamente la madurez mental de los nifios.

1.7.2 Como Técnica Proyectiva.

Los indicadores emocionales, son aguellos signos que reflejan las ansiedades,
preocupaciones y actitudes det nifio.

1.7.2.1_Ingicador Emocional. Ague! signo en el DFH que cumpla con los siguientes tres

criterios (Koppitz, 1984):
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1.- Debe tener validez clinica, es decir, debe diferenciar entre los DFH de nifios con

ploblemas emocionales de los que no Ios tienen.

2.- Debe ser jinusual y darse con escasa frecuencia en los DFH de lo nifios nommales que
soh pacientes psiqujatricos, es decir, ef signo debe estar presente en menos del 16 por ciento

de los nifios en un nivel de edad dado.

3.- No debe estar relacionado con la edad v la maduracién, es decir, su frecuencia de
ocurrencia en los protocolos no deben aumentar solamente sobre la base del crecimiento

cronolégico del nifio.

Los DFH de ios 1856 nifios que se utilizaron como poblacidn normativa para los Items
evolutivos, también se emplearon para el estudio normativo de los indicadores emocionales. Se
hizo una lista de 38 signos, derivados del trabajo de Machover, Hammer y Koppitz, de los que
se depuraron 30 que cumplian con‘los criterios establecidos y con los que se elabord el
“Manual de Tabulacién para los 30 indicadores emocionales de DFH infantil” que a continuacién

se presenta;

Todos los indicadores emocionales se consideran validos para varones y nifias de 5 a 12

afios,a menos que expresamente se indique [o contrario.

Signos cualitativos:

1.-_Integracién pobre de las partes {varcnes 7 afios, nifias 6): una o0 mas partes no estdn

unidas al resto de la figura, una de las partes s6lo estd unida por una raya, o apenas se toca
con el resto,

2.-_Sombreado de la cara: sombreado deliberado de toda la cara o de parte de la misma,
inclusive “pecas”, “sarampién”, etc.; un sombreado suave y parejo de la cara y las manos para

representar el color de |a piel, no se computa.
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3.-_Sombreado del_cuerpo_yfo extremidades {varones 9 afios; nifias 8): sombreado del
cuerpo y/o extremidades.

4.- Sombreado de las manos y/o cuello: (varones 8 arios; nifias 7).

§.- Agsimetria grosera de las extremidades: un brazo o una piema difiere marcadamente de la
otra en |a forma, Ese Item no se computa si los brazos o las piemas tienen una forma parecida,
pera son un paco disparejos en el tamafio.

6.- Figura inclinada: ! eje vertical de la figura tiene una inclinacién de 15° o mas con
respecto a la perpendicular,

7.- Figura pequefa: ta figura tiene 5 cm. o menos de altura.

8.- Figura grande (desde los 8 afios, tanto en nifias cormo en varones); figuras de 23 cm. o
mas de aftura.

9.-Transparencias: Se computan las transparencias que comprenden las porciones mayores
del cuerpo o las extremidades.

No se computan las rayas o cuando ias lineas de los brazos atraviesan el cuerpo.

Detalles Especiales

10.- Cabeza pequefia: la altura de la cabeza es menos de un décimo de la figura total.

11.- Ojos bizcos o desviados: ambos ojos vueltos hacia adentro o desviados hacia afuera;

miradas de reojo no se computan.

12.- Dientes: cualguier representacién de uno o mas dientes.

13.- Brazos cortos: apéndices cortos a modo de brazos, brazos que no llegan a la cintura.

14.- Brazos largos: brazos excesivamente largos, por su longitud pueden llegar debajo de las
rodillas, o donde éstas deberian estar,

15.- Brazos peqados al cuerpo: no hay espacio entre el cuerpo y los brazos.

16.- Mancs grandes: manos de un tamafo igual o mayor que al de la cara.
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17.- Manos omitidas: brazos sin manos ni dedos; no se computan las manos ocultas detras

de la figura o en los bolsillos.

18.-_Piernas juntas: las piernas estan pegadas, sin ningtin espacio entre si: en los dibujos se
muestra sbio una pierna.

19.- Genitales: representacién realista o inconfundiblemente simbélica de los genitales.

20.- Monstruo o figura grotesca: figura que representa una persona ridicula, degradada o no
humana; lo grotesco de la figura debe ser buscado deliberadamente por el nifio; y no el
resultado de su inmadurez o falta de habilidad para el dibujo.

21.- Dibujo espontaneo de tres o mas figuras: varias ﬂgﬁras que no estan interrelacionadas o
realizando una actividad significativa; dibujo repetide de figuras cuando se le solicito sdlo “una”
perscna, no se computa el dibujo de un varén y una nifa, o el de una familia del examinado.

22.- Nubes: cualquier reprasentacion de nubes, lluvia, nieve ¢ pajaros volando,

23.- Omisién de los ojos: ausencia total de ojos; ojos cerrados o vacios no se computan.

24.- Omision de la nariz: (varones 6 afios; nifias 5).

25.- Omision de la boca.

26.- Omisidn de los brazos: (varones 6 afos; nifias 5).

27.- Omisién de

28.- Omision de las piernas.

29.- Omisién de los pies:(varones 8 afios; nifias 7 afos)

30.- Omisién del cuslio: (varones 10 afios; nifias 9)

Se ha observado un numero significativamente mayor de indicadores emocionales en nifios
perturbados emocionalmente que en los nifios sin problemas emocionales serios.La presencia
de un solo indicador no parece ser concluyente y no necesariamente es un signo de
perturbacidn emocional. Dos o mas indicadores son altamente sugestivos de problemas

emocionales y relaciones interpersonales insatisfactorias (Koppitz, 1984).También se ha
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encentrado en estudios (Koppitz, 1966}, la relacién positiva entre adaptacion y aprovechamiento
escotar. Pero esto no significa necesariamente que aquellos alumnos malos tengan problemas
emocionales, y todos los alumnos buenos estén excentos de ellos. La interpretacién mas
conveniente de los indicadores emocionales es tomar en cuenta factores como la edad,
maduracidn, estado general de salud, nivel sociocultural, asi como relaciones con otros datos

obtenidos de otros tests.



CAPITULO I}

QUEMADURAS

Las quemaduras han ocurrido desde los primeros contactos de la humanidad con el fuego,
su tratamiento racional y los estudios iniciales de su fisiopatologia se iniciaron con este siglo.
En 1921 se aplicaron principios cientificos por observacion en un ndmero considerable de
quemaduras, cuande Underhill {(de Yale) estudié a 20 victimas de un incendio en el Rialto
Theater de New Haven, Connecticut.

Otro desastre, el incendio de Coconut Grove de Boston, Massachusetts, en 1942, permitié a
Cope y Moore estudiar la perdida de liquidos y proteinas en un gran niimero de pacientes.
Estas y ofras investigaciones motivaron a Evans a proponer la formula de gquemaduras.
Estudios posteriores en el Brooke Army Hospital permitieron obtener las formulas més
empleadas hoy en dia.

Un notable avance en la atencién de quemaduras fue la aparicién de unidades o centros de
atencién para quemados. Con la unidad especializada nacié el concepto de tratamiento ‘en
equipo” de estos pacientes. Esto implica personal con interés y capacitacién especiales para
tratar pacientes quemados, e incluye médicos, terapeutas fisicos y ocupacionales, enfermeras,

y técnicos diversos.

2.1 Epidemiglogia.
En Estados Unidos, cada afio sufre quemaduras cerca de dos millones de perscnas. De
eltas, se hospitalizan 100,000 y 20,000 requieren atencidén en un centro especializado. La

mortalidad por esta causa ha disminuido desde 1920, y en la actualidad, pacientes con
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quemaduras en mds def 50 por ciento de la superficie corporal tienen posibilidades razonables
de sobrevivir si se les trata adecuadamente.

La maxima incidencia de quemaduras se observa en adultos jévenes de entre 20 y 29 afios,
seguidos por nifios menores de 9 afios. Son muy rares en los mayores de 80 afios.

Cerca del B0 por ciento de las quemaduras suceden en el hogar. En ios menores de tres
afios, las mas frecuentes son escaldaduras. Entre los tres y los 14 afios, lo mas comun son
quemaduras por ropas incendiadas. De esta edad hasta casi fos 60 afios, muchas son
producidas en accidentes domésticos provocados por fumar en la cama, o por distracclon
(lapso mental).

La mortalidad por quemaduras se ha abatido mucho con los avances en su tratamiento.
Aungue todavia tienen una alta mortalidad en pacientes muy jévenes y ancianos,

En México no se tiene estadisticas de la magnitud del fenémeno en la poblacién en general
¥y menos de nifios, pere algunos de los hospitales que atienden este tipo de poblacién van
identificando cascs elaborando estadisticas como por ejemplo en el Hospital Pedristrico de
Tacubaya, donde se especializan en |a atencién de nifios quemados, tas estadisticas para 1584
arrojaban ta siguiente informacidn: en 1996 ingresaron 340 pacientes de los cuales el 56 por
ciento eran nifios (190 pacientes) y el 44 por ciento eran nifias (150 pacientes). Da aste total e!
6.47 por ciento eran nifios de un aflo o menes; el 50.5 por ciente eran nifios entre uno y cuatro
afios de edad: el 41.75 por ciento eran nifios entre cuatro y catorce aiios y el 1,35 peor ciento
eran mayores de 15 afios.

Otra institucidn que se especializa en ia atencién de este tipo de pacientes en el Instituto
para la Atencién Integral del nifio Quemado, el cual tiene su centro de servicio en el Hospital
Pediatrico de Xochimilco, en la actualidad se encuentra elaborando sus estadisticas de los

ultimos cinco aftos con la intencién de publicarlas. Aungue no se cuenta con las cifras exactas,

indican que los nifios tienden a quemarse méas que las nifias en una proporcidn de Y por 1 y la
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edad de mas frecuencia es entre uno y cuatro afios; que ingresan unos 15 nifios al mes (cifra
promedio) y se trabaja con uncs 50 nifios mensualmente contando las consultas internas y
externas. Asi también se menciona que se han atendido unos 3,800 pacientes
aproximadamente desde su fundacién en 1985 ¥ que en el 80 por ciento de los casos ta causa

principal de la quemadura ha sido ia escaldadura {liquidos calientes} y luego el fuego directo.

2.2 LaPiel

Todo animal pluricelular esta revestido por una piel o tegumento, formado de una o varias
capas celulares. Sin embargo la piel es més que una simple cubierta exterior, puesto que debe
considerarse como un verdadero érgano que cumple muchas funciones. Quiza la mas evidente
y vital es la de proteger al cuerpo de ios multiples agentes extemos, a la vez que mantiens
constante el medio intemo. Salvaguarda las células subyacentes contra dafies mecanicos
causados por presién, friccién o golpe. La plel es practicamente una barrera absoluta contra
gérmenes -en tanto estd indemne- lo que significa proteccidn anti-infecciosa. Su
impermeabilidad defiende al organismo de una perdida considerable de humedad o, en fos
animales acuéticos, de un excesive ingreso de agua.

Es también importante el amparo que da a las células internas contra la radiacién ultravicleta
nociva del sol, gracia a un pigmento que e} mismo tegumento preduce (melanina) la sustancia
que da a la pie! curtida por el sol su color.

La piel funciona asi mismo, como radiador controlando termostaticamente, reguta las
perdidas corporales de calor. Como éste se produce incesantemente por los procasos celulares
metabdlicos, distribuido por la corriente de la sangre es preciso Que se pierda cierta cantidad
también constantemente para mantener invariable la temperatura organica. Cierto calor escapa
det cuerpo con el aire expirado, y ofra porcion con las heces y la orina, pero, en un 90 por

ciento la perdida calérica se imadia desde la piel. Si la temperatura exterior es baja, la
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terminaciones nerviosas muy sensibles de la piel -que funcionan como reguladores de calor- al
estimular, hacen que las arteriolas se contraigan reflejamente, lo que va producir disminucion
de |a corriente sanguinea en el tegumento y raducci6n de la perdida de calor. En un ambiente
célido las condiciones diametralmente opuestas; las arteriolas se dilatan, la piel enrcjece y la
corriente copiosa que pasa difunde mas calor. En una atmésfera en extremo calurosa este
mecanismo no basta para que el cuerpo elimine calor suficiente, siendo entonces estimuladas
las grandulas sudoriparas, sebaceas y mamarias. En el espesor de la piel se alojan multitud de
grandulas especializadas: unos dos millones y medio de grandulas sudoriparas se calculan en
funcién de toda la cubierta cutanea, desigualmente repartidas; pues son mas numerosas en la
palmas de las manos, plantas de los pies, axilas y frente. También se encuentran grandulas
sebaceas, especialmente en cara y cuero cabelludo, encargadas de segregar una pelicula
aceitosa que conserva el pelo humedo y flexible e impide que la piel se agriete y se reseque.

Las granduias mamarias derivan también de la piel, con especializacién de secrecién de leche.

2.2.1_Estructura de |a Piel.

La piel humana estd compuesta de una parte externa relativamente delgada. La Epidermis,
carente de vasos sanguineog y otra interna mas gruesa: la Dermis, provista de vasos
sangulnecs y de terminaciones nerviosas. La epidermis se compone de varias capas de
diferentes tipos de células cuyo nimero varia en las diversas partes del cuerpo. La piel es muy
gruesa en Ja planta de los pies y paima de las manos, con la caracteristica de que las porciones
mas externas se dispones en infinidad de surcos, que en conjunto forman lo que su llama
Huelas Dactitares, invariable y personales, puestc que se conservan durante toda la vida. La
capa de epidermis inmadiata a la dermis esta compuesta de células cilindricas, cuya divisién es

frecuente para proveer las capas subyacentes.
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Las capas mé&s externas de la piel estan secando y desprendiendo sin cesar sustituyéndose
por las que estan inmediatamente por debajo. Cada célula, por lo mismo, esta comprimida
hacia afuera por la capa mas intema, hasta quedar con la forma de una célula epitelial
aplanada, muerta y escamosa.

La dermis, mucho mas gruesa que la epidermis, esta compuesta principalmente de células y
fibras conectivas, la parte externa, formada por espesa marafia de fibras, se curte para elaborar
cueros. Debajo, ¥ en conexidn con los misculos subcutdness, se extiende una capa compuesta
de muchas células adiposas y algunas fibras dispuestas en una red mas holgada que fa
anterior. Esta capa dérmica es uno de los principales depésitos de la grasa de reserva, con
finalidad muitiple de evitar la excesiva perdida de calor y servir de aimohadilla contra los dafios
mecanicos. La dermis estd muy bien regada por sangre y linfa, provista de terminaciones
nerviosas, y sembrada de glandulas sudoriparas y sebaceas, y de foliculos pilosos.

El cator de la piel depende de tres factores: el matiz amarillento de las células epidérmicas,
la propiedad de las misma, de ser translicidas, lo que deja pasar el tono de la sangre que
circula por los capilares; y el tipo y abundancia del pigmento (rojize, amariliento o pardo)
contenido en la capa interna de células epidérmicas.

Las excrecencias de la piel, son el pelo y las ufias del hombre. Con excepcidn de las palmas
de las manos y las plantas de los pies, toda la piel esta provista de innumerables foliculos
pilosos, formados por la depresién an forma de bolsas de las célutas intemas de la epidermis:
estas células, por sus divisiones dan lugar a las del pelo. Las ufias de las manos y de los pies
derivan también de invaginaciones de las capas celulares internas de la epidermis. Las ufas
estan formadas por células muertas densamente comprimidas, pero con la calidad de

translucidas, lo que explica su color sonrosado que transmiten et de los capilares subyacentes.

2.2.2 La Piel y las Quemaduras.
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La destruccion térmica de la piel produce alteraciones locales y generales tan graves y tan
diversas, que las lesiones por quemaduras constituyen el prototipo para el estudio de todos fos
traumatismos mayores. Los cambios generales hemodinadmicos, metabédlicos y nutricionales
iniciales y continuados y la alteracién del mecanismo de defensa de! huésped contra la
infeccién son tan solo un reflejo de los profundos cambios de la herida local.

La piel es por su tamaiio y su peso, el érgano mas grande del cuerpo; la perdida de una
érea considerable, sino es reemplazado por la propia piel de! paciente, es incompatible con ia
vida. La pie! tiene las funciones obvias de proteccién del medio ambiente, sensibilidad y
regulacién de la temperatura. Es también la parte de nosotros que presentamaos al mundo, y
por tanto, puede constituir una fuente de belleza visual. Si presenta cicatrices constituye un
impedimento fisico y potencialmente social.

El éxito del tratamiento del paciente quemado no se refleja en estadisticas de
supervivencia. Las deformaciones espantosas las contracturas limitantes y las personas
marcadas por cicatrices pueden reflejarse favorables en datos que s6lo informan sobre la
mortalidad. La rehabilitacion funcional y ia aceptacion social deberd constituir nuestra medida

de éxito.

2.3 Definicidn y Tipes de quemaduras.

Una quemadura es una lesion tisular (cutanea) de causa térmica, es decir, una lesidn
producida en los tejidos por el calor, sea cual sea el mecanismo de produccidn y presentacion
de dicha lesion térmica . R. Monteil (1868)..

Para el Dr. R. Monteil (1969), existe una gran variedad de agentes que pueden causar
guemaduras de diferentes grados entre los cuales podemos mencionar: fuego directo, agua

caliente, vapor, sustancias guimicas, electricidad y radiacion.
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La gravadad de una quemadura puede ser estimada de un modo satisfactorio pues depende
solamente de dos factores: porcentaje de superficie corporal quemada y profundidad de la
quemadura.

Los factores adicionales que determinan la gravedad de la qdemadura son iocalizacion,
edad, estado fisico del paciente y presencia de lesicnes copcomitantes.

Para calcular la extension de una quemadura Art (1915), se expresa en forma de porcentaje
relativo al area tota! de la superficie de!l cuerpo. Un método de estimacidn, de porcentajes de la
superficie corporal quemada es el uso de la regla de los nueve, ideada por E.J. Pulaski y C. W.
Tunnisom, la superficie de! cuerpo se divide en dreas que representan el 9 por ciento, 0

multiplos de 9 x 100:

Cabeza y cuello 8 por ciento.
Parte anterior del cuerpo 2x 94618 porciento
Parte posterior del tronco 18 por ciento
Cada extremidad inferior 18 por ciento
Cada extremidad superior 18 por ciento

Genitales 1 por ciento
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Para determinar la profundidad o grado de la quemadura, el Dr. Monteil (1968), considera
gue la quemaduras de primero segundo grado abarcan un espesor parcial de la piel y de tercer
grado un espesor total.

2.3.1 Primer grado. Abarca la capa externa epidermis presentando eritema, siendo la
destruccidn tisular superficial, el problema fundamental es dolor y edema, cicatriza
rapidamente.

2.3.2 Segundo grado superficial, Caracterizada per flictema (ampolla) y destruccién de la
epidermis, con abrasién parcial del estrato espinoso o de la capa de malpighi. Evoluciona hacia
la cicatrizacion en tres semanas, sin secuela cicatricial, 0 a veces, con coloracién ligeramente
rosada de los tegumentos.

2.3.3 Sequndo grado profundo. De diagnéstico delicado, de succién total de la epidermis, y
en parlicular de la capa de malpighi. La cicatrizacién se obtendrd con lentitud,
aproximadamente treinta dias, a menudo de calidad mediocre y con tendencia a la hipertrofia,
en todo caso esta quemadura requerira el empleo de un injerto.

2.3.4 Tercer grado. Se caracteriza por escara pardusca insensible y carbonizacion de la
epidermis y de la dermis que se extiende al mlsculo con probables infecciones graves.
Requiere recubrimiente por medio de injerto ya que hay formacién de cicatriz y desfiguracion
considerable, siendo el tiempo de recuperacion de meses ¢ afios .

En cuanto a la localizacién de las quemaduras en algunas partes del cuerpo, las
guemaduras se acompafian de deformaciones que deben ser consideradas graves, aunque su
extension sea pequena.

Las &reas de importancia funcional son la cara, manos, ples, genitales externos y los
plieguas de flexion.

L.a edad y el estado fisico son factores importantes ya que en los nifios o personas ancianas

esta mas amenazada la supervivencia y en cuanto al estado fisico, las enfermedades renales,
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cardiovasculares 0 pulmonares, independientemente de la extensidbn de la quemadura
complican la recuperacidn de ésta. Vemos que la cleatrizaclén constituye un problema clinico
ya que puede verse perturbada en la rapidez de su evolucion v en la calidad de la misma,
dando lugar a secuelas minimas como: Prurito, falta de pigmentacién o mas graves : Tendencia
a la hipertrofia, a los queloides y a la brida retractil con la repercusién funcional, estética vy
pslquica que ello comporta.

Para Artz (1915) el paciente quemado no stlo se encuentra en un estado de dolor fisico
grave, también presenta trastornos emocionales por la dificultad de adaptarse a su incapacidad
fisica y a su medio ambiente, unos son miedosos y exigentes, otros muy deprimidos y
embotados, negédndose a cooperar con & equipo médico usando mecanismos de ajuste como
el del temor y las exigencias para resolver sus problemas.

El problema de adaptacién se considera fundamental pues hay una amenaza en la
supervivencia, temor a quedar desfigurado, malestar fisico, anestesia frecuente, operaciones
quirurgicas y convalecencia jarga y aburrida.

Otros problemas secundarios son la separacién de la familia, ausentismo en la escuela o
trabajo, el rechazo, exageracién emocional del accidente, lesiones sobre planes futuros y los
conflictos engendrados por un estado de dependencia extrema vy sentimientos de cuipa, siuna
persona amada fue guemada en el mismo accidente,

Muchos enfermos especialmente mujeres, interpretan su lesidon como una amenaza en su
capacidad de ser amadas. Estos pacientes son muchas veces hipersensitivos a la mas leve
indicacién de rechazo personal y es necesaric infundirles seguridad renovadamente.

Respecto al dolor es mucho menos intenso de lo que se supone finalmente, en cambio el
dolor inducido por via emocional constituye un problema mucho mas grave de 10 que se
reconoce en general . Con frecuencia los enfermos no distinguen entre dolor fisico y tensién

emocional y, sin atender a su origen, se quejan de toda molestia como si fuese dolor .
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2.4 Tratamiento Clinico de las_ Quemaduras.

Wemick (1983) ha descrito el proceso de tratamiento en trgs fases de emergencia, fase
aguda y fase de rehabilitacion.

En la fase de emergencia se determina el porcentaje det cuerpo que ha quedado lesionado v
la profundidad de ia quemadura. Lo mas importante de esta etapa es la estabilizacidn de los
fluidos y electrocitos, el mantenimiento de una circulacién y respiracién adecuada y la
prevencién de las infecciones.

La fase aguda dura varios dias a meses. En esta etapa lo mas importante es la cicatrizacion
de las heridas, fos injertos y la prevencion de las infecciones y contracturas (pérdida de las
funciones de articulacién).

Es la fase mas dolorosa para el paciente, ya que el dolor se caracteriza por su intensidad y su
prolongada duracidn. Es este periodo de hospitalizacién el que resulta mds estresante para los
pacientes.

Los procedimientos terapéuticos gue se utilizan para las curaciones suelen ser los que
producen las experiencias mas dolorosas y estresantes del proceso de curacidn (Wermnick,
1983); Achterberg, Kenner y Lawlis, 1888; Stoddard, 1982; Kelley, Jarvie y otros, 1984). Ef
sufrimiento y dolor rosulta més agudo en el momento de la hidroterapia, en que los pacientes
son introducidos en una bafera. Es en este momente cuando se le quitan las vendas viejas y
se restriega suavemente la piel para quitar fa medicacién incrustada. La limpieza de las heridas
supone quitar los tejidos muertos de las areas quemadas. El tratamiento, que puede durar
hasta mas de una hora, termina con la aplicacién de medicamento nuevo y [a puesta de un
nueve vendaje.

Ademas de la limpieza de fas heridas a través de [a hidroterapia y los injertos, hay otros

procedimientos ¢ tratamientos que implican ciertos niveles de dolor o incomodidad para et
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paciente: cambios de vendas (diferantes a los que realizan durante el bafio) y extracciones de
sangre, suelen hacerse casi a diario. La toma de medicamente o puestas de inyecciones para
aliviar los dolores o pravenir y controlar las infacciones; el uso de instrumentos (como prétesis o
ganchos) si las quemaduras han implicade la pérdida de una parte del cuerpo o la
reconstruccién de algun miembro del mismo; el uso de tubos, suero, etc.; las visitas constantes
de las enfermeras, terapeutas fisicos y ios mismos doctores, son todo parte de un ambiente
que resulta amenazante y estresante para los pacientes. Esta situacién se agudiza cuando se
trata de nifios, como se verd mas adelante.

La fase de rehabilitacion es la tercera etapa del proceso. Comienza cuando todas las heridas
estan cubiertas y se da de alta al paciente y termina cuando el tejido de [as cicatrices y el
retorno a la familia y comunidad, a la vida que se llevaba antes del accidente. Se le pide a los
pacientes hacer una serie de ejercicios, algunos deben usar una licra a presi6én por cierto
tiempo con el objetive de reducir las cicatrices. Se pide que vayan al hospital para dar
seguimiento al proceso de rehabllitacién; y algunos deben vclver para una cirugla de
reconstruccion. Pueden pasar por varios afios antes de que termine el tratamiento completo.

Uno de los problemas que surgen al salir del hospital, es que el paciente se siente
rechazado por su grupo © por la sociedad en general, y algunos no desean salir del ambiente
hospitalario pues éste les da cierta seguridad.

Para muchos la salida de! hospital y el reingrese a su antiguo estilo de vida {con todos los
cambios que puede implicar) representa un momento de mucha tensidn, confusién e
inseguridad, por lo que se necesita mucho apoyo para que la persona se pueda ir adaptando a

la nueva situacian.

2.5 Reacciones Psicologicas a |la Tensién Corporal.
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La anfermedad es tal vez ia tensién mas comiin y generalizada que puede afectar al nific en
el desarrollo. Cada nifio que enferma tiene una reaccion psicoldgica a su enfermedad.

Algunas reacciones son generales, otras son especificas a esa enfermedad. Las reacciones
generales dependen de varios factores generales, entre ellos la etapa del desarrollo del nific
{niveles emocional y cognitivo del desarrollo) y capacidad adaptativa del pequerio; grade de
dolor de mutilacién y significado de la enfermedad para el nifio y sus padres; relaciones entre
los progenitores e hijo y respuesta a la reaccién de los padres; reaccion psicolégica a los
procedimientos y quirlrgicos, separacién y hospitalizacion; e inferencia resultante con las
funciones fisicas, psicoldgicas y sociales. Las reacciones dependen, en parte, de la naturaleza

especifica y la gravedad del padecimiento (Lewis, 1983).

2.6 Reaccién General a la Enfermedad Aguda.

Las reacciones infantiles generales a la enfermedad aguda dependen en grado importante
otra vez, de nivel de desarrollo del nifio y de la reaccién de los progenitores, y pueden ser de
adaptacién correcta o incomecta. Las reacciones especificas dependen, en parte de la
naturaleza y extension de |la enfermedad especifica. Bajo el impacto general de la enfermedad
aguda, casi todos los nifios pequefios sufren regresidn, Pueden volver de manera temporal a
enuresis, succion del pulgar, llanto y dependencia. Mas aun el nifio pequefic en particular
tiende a interpretar su enfermedad como un castigo por algo que ha hecho mal, y, como a
veces tiene dificultad para distinguir entre las fantasias v la realidad, la mala accién puede
haber sido imaginaria o real (Lewis, 1883),

Durante la hospitalizacién, ei nific pequefio, en especial el que tiene menos de cuatro afos
de edad, se siente abandonado, y teme al dafio que se le puede hacer sin el amor y proteccién
de sus padres. También se puede sentir confundido y ansioso por la confrontacidn mas o

menos subita con personas que le son extrafias, y por los procedimientos especiales
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{inmovilizacién inyecciones, etc.) . Estas observaciones han sido comprobadas de manera
repetida, Lewis (1983) indica que, en un estudio bien controlado hecho por Prugh y
colaboradores en 1853, los niflos menores de cuatro afos de edad lloraron, tuvieron crisis de
ira cuando sus padres los visitaban, los rechazaron y tuvieron dificultad para comer y dormir. “...
£n general, los nifios con capacidades previag limitadas para adaptarse de manera cémoda a
la vida ordinaria de la sala, tuvieron también las reacciones mas graves, hacia la experiencia
de la hospitalizacién. “Es mas, ocurrieron problemas de adaptacion tres meses después de la
hospitalizacion, con signos persistentes de trastorno emocional de nuevo en nifios menores de
los cuatro aflos de edad y en los nifios que hablan sufrido graves dificultades para adaptarse a
la vida diaria de la sala de! hospital.

La ansiedad aumenta cuando se tocan las parles vulnerables especiales de un esfuerzo
particutar del desarrollo. Por gjemplo, un lactante que necesita seguridad y confianza puede
expresar, madiante inquietud y agitacién su estado de tension e inseguridad cuando es
atendido por una madre que estd ansiosa a causa de su enfermedad.

El temor a la pérdida del amor y de la autonomia es reforzado por separacién y enfermedad
en el lactante pequefio que se va a someter a procadimientos quinirgicos. La separacién de los
compafieros puede quitarle temporalmente al nifio escolar {a actividad de comodidad que
habla disfrutado antes. Y el adolescente encontrard dificultades cada vez mayores para
afrontar la crisis que va aparejada con las labores de desarmollo como dominio del organismo,
control de los impulsos e independencia.

Los nifios afrontan esta ansiedad inmediata de distintos modos, en parte segun su nivel de
desarrollo. La reaccién mas comun, regresién, ya ha sido mencionada. Por otra parte, algunos
nifios luchan intensamente por conservar las habilidades adquiridas.

Por ejemplo, se resistiran al reposo en cama cuando acaban de aprender a andar (Freud, A,

1952). Otros nifios ignoran su enfermedad y su ansiedad. Algunos se identifican con el médico
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y con la enfermera, que parecen tan agresivos con ellos. La agresién es parlicularmente
movilizada frente a las restricciones motoras (Wolf, 1969). Otros mas rechazan a las personas,
0 se vuelven asombrosamente obedientes. El patrdn particular de respuesta depende de los
muchos factores mencionados, por ejemplo, el estado previo de personalidad, el grado de
tensién causado por la enfermedad y la reaccién de los padres del nifioc enfermo. A veces la
ansiedad se hace manifiesta después que ha pasado la crisis aguda (Levy, 1945; Langford,
1948; Neill, 1967},

Pueden ocurrir con frecuencia creciente terrores y suefios nocturnos por ser dejado solo en le
obscuridad, o temor a la obscuridad. Ocurre a menudo, al volver a casa, conducta negativa

hacia los padres.

2.7 Reaccicnes Especificas ante las Quemaduras.

Las enfermedades especificas con caracteristicas especiales tienden a producir reacciones
también caracteristicas en el nifio

Por ejemplo, los nifios que sufren quemaduras, experimentan a menudo reacciones
emocionales graves. MacG. Jackson dije una vez : “Una quemadura amplia es un accidente
compuesto de 30 segundos de terror, y va seguido, a menudo, de afios de sufrimiento”
(Jackson, 1968). Dolor, miedo y mutilacion corporal, son de hecho, fuentes primarias de
trastorno psicolégico en el nific quemado, o en el nifio con cualquier traumatismo. Otras fuentes
de trastorno en el nific quemado son culpabilidad por haber desobedecido una orden de los
padres, digamos, no jugar nunca con fosforos. La tormenta cadtica durante el periode de
atencidn aguda; la hospitalizacién y la separacion de los padres; la inmovilizacion, exposicidn y
procedimientos quirlirgicos inmediatos, repetidos y a largoe plazo: los cambios metabdlicos
producidos por las quemaduras, y a veces |as reacciones de los padres alterados, culpables y

frustrados, v la ira de los miembros del equipo del hospital.
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El dolor, en si misme, es un factor importante, y a menudo origina ira, hostilidad y depresidn
en el nifio (Long y Cope, 1961).

Lewis (1983) indica que en una investigacién realizada por Nover en 1970 acerca de las
reacciones psicoldgicas a la quemadura de una piema en un nifio de cinco afios de edad sin
sensacién dolorosa por debajo de la cintura a causa de mielmenigocele, encontré que habla
mucha menos reaccién adversa y el nifio cotaboraba mejor con los tratamientos quirdrgicos
extensos que la mayoria de los nifios quemados.

Oftra investigacién a que hace referencia Lewis (1983) indica que Holter y Friedman en 1969
realizaron un estudio con 13 familias de nifios con quemaduras graves, encontrando 10 con
problemas psicologicos y sociales de primer orden que existian antes de que ocurriera la
quemadura. Lo que hacia suponer gue las dificultades emocionales preexistentes parecen
predisponer a menudo al nific al “accidente” de una quemadura.

Factores agravantes importantes durante el pericdo agudo son pérdida de lguidos,
medicacion, anorexia e interrupcién del suefio.

También se ha sugerido que la deficiencia de magnesio agrava los sintomas psicolGgicos
que acompafian a las quemaduras {Brougnton y col., 1968).

Igualmente importantes son las reacciones a largo plazo. Los injertos suelen prolongarse
durante cinco afios, y en algunos casos hasta 15. Numerosas preocupaciones surgen durante
este perfedo.

Jackson (1968} observé preguntas como estas: “ jme miraran fos nifios las cicatrices que
tengo?* .,y
* ¢seré capaz de tener un hijo? “. Esta clara la importancia que tienen estas preguntas para el

preocupado adolescente que est en desarrollo.

2.7.1 Inferencias Psicoldgicas de las Quemaduras.




40

Los pacientes se ajustan a la situacion de la quemadura de una manera que refleja el ajuste
total de su personalidad antes de la lesién. El dolor, la impotencia, el cambio de aspecto, y la
deformidad potencial tiende a originar una depresion agravada por algunos ajustes econdmicos
¥ sociales muy reales.

Son normales en el paciente quemado: Insomnio, inquietud , una sensacién de “ estar
encerrado” y un aumento en la agudeza o grados menores de malestar.

Es tentador atribuir todos estos cambios de la personalidad a factores psicoldgicos; sin
embargo, las psicosis son raras, a menos que el paciente fuera previamente psicético. Tales
manifestaciones son mas frecuentes con un origen téxica.

Gonzalez Ulloa, indica que el paciente quemado, ademéas de la destruccidn cutanea, sufre
fundamentalmente un grado mayor o menor de shock, tiene ademés alteraciones en su
metabolismo liquido, electrolitico y proteico. Indica que, desde el momento en que un individuo
sufre quemaduras importantes queda sometido a alteraciones esmocionales mdas ¢ mencs
profundas.

La inestabilidad emocional se refleja en su conducta esto hace que sea dificil manejarlo,
porgue no puede ajustarse con rapidez al ambiente ni a su nueva condicién fisica.

Las lesiones sufridas constituyen una amenaza a la supervivencia o significa la posibilidad
de una alteracion fisica permanents que puede tener como consecuencia la pérdida de su
sistema de vida.

De ahl ia onda sensacién de temor que se observa constantemente. Las lesiones de cara o
manos son las que regularmente generan mayor depresion. Las lesiones de los drganos
genitales hacen sufrir profundamente por la idea de perder la sexualidad y ta capacidad de ser
amados. Ciertos pacientes estan afligidos, sobre todo por la idea de que una incapacidad

permanente no ies permita valerse por sl mismos y se vean obligados a depender de alguien .
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Pueden presentarse sentimientos de culpa, el paciente considera que el accidente se debe a
la negligencia de su parte, Puede liegar a considerarlo como un castigo. Motivo de profunda
depresién es la necesidad de alterar planes trazados. Las metas fijados para el futuro mas o
menos proximo se trasforman por completo. La separacion de! medio produce angustia, el
traslado a ambientes especiales hacen gue falten en el momento mas necesario el afecto y la
comprension de los seres queridos.

El chogue emocional y el miedo a perder érganos importantes para el trabajo, hacen posible
la aparicién de pérdidas de funcién sin lesién orgdnica, un aspecto importante es la intensidad
del dolor, con frecuencia el dolor fisico es tolerable, pero los factores emocionales lo
intensifican mucho.

Pueden aparecer sentimientos de hostilidad, si el paciente cree que no se le prodigan todos
los cuidados necesarios, la influencia de los factores psiquicos.

En la evolucién de las quemaduras, es decir , el aspecto psicosomatico, ha sido poco
apreciado. Se puede asegurar ahora que los factores emocionales fienen influencia

considerable en la recuperacién de los pacientes.

2.7.2 Impagcto Psicolégico de las Quemaduras en los Nifios.

Uno de los problemas mds graves en la practica pediatrica es el de las quemaduras, para

todos los afectados el hecho es algo mas que un accidente, es un desastre, hasta hace poco la
atencidn meédica y quirlrgica se ocupaba exclusivamente de los problemas de tratar los efectos
corporales generales del shock consecutivo a la quemadura extensa, de impedir la infeccion,
hacer injertos de la piel en la zona de quemaduras profundas. Padres y niflos quedaban solos
con sus sentimienios provecados por el accidente. La tristeza, los vendajes, las operaciones y

demas necesidades médicas y, la secuela de las cicatrices -vestigios permanentes de! pasado-
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La idea de que si su madre hubiese sido mas buena y lo hubiera querido mas, habria evitado
el accidente, es una idea comin durante la etapa en que el nifio tiene un pensamiento mégico.
Semejantes ideas no s6lo la tienen los nifios afectados, sino también los padres y el personal
del hospital.

Quemaduras y escaldaduras son frecuentisimas en familias numerosas que viven en lugares
reducidos, condiciones en las que son imposibles evitar los accidentes. Esto, ho obstante, las
madres se sienten terriblemente culpables y pierden la confianza en si mismas como buenas
madres .Los doctores y enfermeras suelen atribuir & accidente a negligencias sobre todo
cuando la familia pertenece a ese grupo socicecondmico, con el que menos tiene en comin el
personal de clase media hospitalaria, su actitud critica y su incapacidad para identificarse con la
familia contribuyen a reforzar los sentimientos paternos de culpabilidad o ineptitud .

Woodward y Jackson estudiaron las secuelas emocionales de las guemaduras en nifios
tratados en el hospital de accidentes de Brirmighan, antes y después del cambio del régimen de
su vida. Antes de! experimento no se habla presentado atencidn especial alguna a los efectos
emocionales especificos del accidente y su tratamiento, Woodward encontrd, que mas del 80
por ciento de los nifics tenfan desordenes emocionates, frente a un solo 7 por ciento de sus
hermanos ilesos. Los sintomas mas comunes eran los temores y ansiedades especificas,
dificultades en conducta como negativismo, agresividad, desordenes en comida, suefio y
enuresis . Citado por Ramirez Villegas (1886).

En ofro estudio realizado por Seligman (1972) con cuatro casos de nifos quemados
encontrd lo que amo "Trauma de Quemadura”, consfituida por: perturbacién de la personalidad
del nifio, respuestas emocionales durante la hospitalizacién, el rol de las emocionas durante el
curso del tratamiento y el largo periodo de ajuste psicolégice y emocional.

Asi también Ramirez Villegas (1986) mencionaba que en ofro estudic realizado por Tridon

en 1976 con nifios de uno a cuatro aflos con quemaduras graves, observd que estos nifios
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presentaban: hostilidad, hiperquinesis, sentimientos de culpa y dificultades psicoldgicas
durante la hospitalizacién y regreso a casa.

Otro estudio referente a las reacciones emocionales de nifios que sufrieron quemaduras
severas y que por lo tanto fueron hospitalizados fue hecho por Reudote (1980), encontrando
depresion y culpa en ellos.

Por su parte Roy (1982), estudié a un grupo de nifios que sufriran quemaduras severas y
encontrd conductas regresivas, sentimientos de culpa y una sensacién de no ser querido por
sus madres,

Por ultimo Walker (1960), estudid a un grupo de cinco nifios con quemaduras de un 80 por
ciento de la superficie corporal y observd severcs disturbios emocionales: sentimientos de
culpa, negacién, negativismo, depresién, sentimientos de ser castigados y actitudes regresivas;

los cuales requirieron de una labor intensiva de psicoterapia.

2.7.3 Consecuencias de [as Quemaduras y del Tratamiento en los Nifios.

La hospitafizacidn, con todos los procedimientos que conlleva (cirugia, tratamiento del dolor,
aislamiento, etc.) produce mucho esirés y ansiedad en los niflos (Eliiott y Olson, 1983; Peterson
y Shigetomi, 1981; Madeiros, Porter y Welch, 1983, Leigh, 1986) sobre todo si son pequefios.
Una de las razones para esto es que por su limitado desarrolle intelectual, no son capaces de
comprender en su totalidad lo que les ocurre. El dolor y el dolor de si mismo genera mas
ansiedad (Stoddard, 1982).

Madeiros, Porter y Welsh (1983) sefialan algunos miedos que sufren los nifios al ser
hospitalizados y que generan mucha ansiedad:

1. Uno de los miedos mas comunes, sobre todo en los menores de cuatro afios, es el ser
abandonados por sus padres. La separacién de los padres en el hospital, puede ser una

situacién muy estresante y generadora de ansiedad.
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2. Otro de los miedos mas comunes en |os nifios es el miedo a lo desconocido: el hospital es
un lugat donde ellos no conocen a nadie, estaran sujetos a procedimientos que desconocen y
que tal vez les producirdn dolor; si el accidente o el padecimiento es muy grave, tal vez los
asilen en la safa de cuidados intensivos; y a todo esto se suma el lenguaje médico que ellos no
entienden,

3. otro miedo entre los nifios es el de ser mutilados, entiéndase por esto la pérdida de algtin
miembro de su cuerpo.

4. Un miedo universal entre los nifios es el miedo a las agujas. Todo lo que sea sacar
sangre, fnyecciones, colocacién de suero intravenoso, son sucesos que les causan mucha
ansiedad.

5. Muchos nifios de edad escolar también experimentan miedo de perder el control. en la
casa y escuela comienzan a hacer cosas por ellos mismos y a tomar decisiones sencillas. En el
hospital, generalmente no tendrdn la oportunidad de “hacer nada®, no pueden evitar tomar
medicamentos, cambio de vendajes, cirugia, bafios dolorosos, etc.

6. Los nifios suelen temer al dolor de tener que permanecer hospitalizados mucho tiempeo,
con todo lo que implica (estar alejados de sus familiares y amigos, de la escuela, de sus juegos
y actividades sociales, etc.).

7. Otra fuente de estés en los nifios es el miedo a la muerte. La muerte significa diferentes
cosas para las diferentes edades, pero la mayoria de 10s nifios le temen.

8. La idea de que estan enfermos, han sufrido un accidente y/o estén hospitalizados les hace
pensar que es un castigo por haber sido nifos “malos”. Como muchos no son capaces de
entender {as razones médicas por las cuales estdn en el hospital, construyen su propia
explicacion partiendo de su propia expe.riencia: ol castigo es algo desagradabie y a veces hasta

doloroso, y siempre viene después de una mala conducta. La enfermedad y la hospitalizacion



45

son desagradables, por io tanto es un castigo. Por mas ilégico que parezca, muchos nifios
pueden pensar asi.

9. otro de los factores que generan miedo y ansiedad en los nifios hospitalizados, es Ia
ansiedad experimentada por sus padres. Mucha de esta ansiedad es causada por el mismo
temor a lo descenocido, a la falta de informacidn y el miedo a la muerte. También se generara
estés y ansiedad en los padres debido a la preocupacion econdmica en cuanto a los gastos
médicos, pero sobre todo, la creencia de que ellos son los responsables de la enfermedad y/o
accidente de su hijo. Esto genera un sentido fuerte de culpa y mayor ansiedad. El problema se
complica cuando este sentido de culpa y ansiedad es tan grande que no se puede manejar
adecuadamente y se le transmite al nifio aumentando su propia ansiedad y temor.

Todos estos factores que se han mencionado, contribuyen a que los nifios sufran de una
manera diferente el proceso de hospitalizacidn, Si a lo ya mencionado se le suman los traumas
provocados por las quemaduras graves y su tratamiente tan molestc y doloroso, nos
encontramos ante a posibilidad de que el nific entre en un estado de crisis aguda.

Segun Elliot y Olson (1983) el tratamiento de hidroterapia, con todo lo que conlleva es una
de las experiencias mas dolorosas y traumaticas que un nifio hospitalizado puede sufrir. La
respuesta emocional del nific ante la experiencia de la quemadura y su tratamiento de curacién
va desde la agresividad, ansiedad, rabia, depresion, regresién, problemas de conducta hasta la
9xagerada dependencia (Tamowski, Rasnake y Mulick, 1989; Kelley, Jarvie y otros, 19B4;
Dalton, 1986). Si el nifio queda aislado por mucho tiempo en la sala de tuidades intensivos,
también puede producir mucho estrés, ansiedad y tener dafios psicoldgicos postericres, el nifio
fjue queda aislado de sus compafieros o iguales o se siente rechazado por ellos al salir det
hospital, puede desarroilar problemas de autoestima, de conducta y de salud mental_ en general

(Ladd, 1981)}.
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Para el adolescente, la experiencia puede ser también traumatica. Hay que recordar que el
adolescente estd en una etapa de cambios donde tiene que manejar, no sélo la cuestién de
autonomia e independencia familiar, sino también las cuestiones relacionadas al desarrollo
fisico y a su imagen corporal cambiante. La desfiguracion o la pérdida de partes de su cuerpo
as un trauma que de alguna manera o de otra afectara su autoestima {Leigh, 1986; Dalton,
1986). Cuanto mas demoledor y traumatico es el impacte, mayor actitud de negacidn asume el
adolescente. Esto lo lleva a un estado de depresién y apatia, llegando a la hostilidad o al
aislamiente (Dalton, 1986).

Segun Clarke (1980) el nifio que llega al hospital con quemaduras graves, pasa por varias
etapas. La primera se puede describir como una de separacion, que va acompafada de mucha
ansiedad. Es un momento de llanto, gritos, protestas y hostilidad. En un segundo momento el
nifio se tranquiliza quedando menos activo, llorando intermitentemente y aislandose poco a
poco hasta llegar muchas de las veces a la apatia. Es un momento en que se siente un
profundo dolor, no solo fisico, sino emocional. La Glitima etapa descrita por Clarke es la de la
negacitn, donde el nifio ya no puede manejar por mucho tiempo la intensidad del dolor y tiende
entonces a reprimirlo, sobre todo ante sus familiares. Muastra poco interés por las visitas de su
familia y a veces llega a mostrar hostilidad hacia ellos. Sefala Clarke que los nifos mayores
tienen mas capacidad para entender la situacién por la que atraviesan y su tolerancia al dolor
es mayor que la de los menores.

Se podria concluir que tanto el tratamiento de curacién de las quemaduras, como sus
consecuencias, puaden afectar el desarrollo de {a personalidad del nifio, su autoestima y sus
relaciones interpersonales (Stoddard, 1982; Leigh, 1986; Dalton, 1986). En cada fase del
desarrolle puede variar |a respuesta al dolor y a la situacién traumatica. La ayuda que se déen

cada una de las etapas dependera en gran parte de esto.



47

2.8 Reacciones Emocionales en Nifios Hospitalizados.

La enfermedad en la infancia constituye una tensién para todos los nifos. Existen pocos
estudios sistematicos de los efectos emocionales de la enfermedad y la hospitalizacién del nifio
debido a: la negacion profesional de la tensién por la enfermedad; los médicos se encuentran
con muchos nifios que son desdichados, que padecen dolor, ¥ que, no poces de ellos, sufren
enfermedades deformantes, lisiantes y hasta fatales. No es raro que tengan que recurir a
procedimientos que vienen a aumentar las desdichas de los nifies. Doctores y enfermeras
tienen gque afrontar su propia ansiedad ante el sufrimiento, pues sus sentimientos de pena
pueden destruir de hecho su mision profesional. Por lo comun, la gente que atiende nifios
enfermos siente ansiedad y culpabilidad. Faltos de una ayuda especial para afrontar su
ansiedad; doctores y enfermeras recurren generaimente a métodos arbitrarios para conservar
su eficiencia, pero a costa de algo. La solucidn mas corriente es la de adoptar una actitud de
despego clinico: separar los aspectos emocionales de la enfermedad y su tratamiento en lo que
afecten al paciente y al que le atiende. El enfermo y su atencién, son tratados objetivamente:
los sentimientos e impulsos subjetivos son reprimidos. Se niega el hecho de que la
enfermedad seria, también tiene implicaciones emocionales serias, y no se encaran las
consecuencias psicolbgicas de la enfermedad, de la mengua fisica y de la hospitalizacién.

Algunas implicaciones psicoldgicas de hallarse enfermo: por lo general, la enfermedad
entrafia meterse a la cama y ser atendido. Para el adulto, esto sugiere ia regresion a una
situacion de dependencia, que para muchos es agradable. Anna Freud demuestra que los
nifios menores no vuelven a sus primeros aflos con tan agradable abandono. Algunos nifios,
que lograron conquistar la independencia de comer, lavarse y ser higiénicos, a pesar de
grandes ansias de independencia. No renuncian a sus adquisiciones ficiimente, y se convierten

en pacientes dificiles e irmitables. Otros nifios pequerios caen pronte en un estado de primera
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infancia indefensa -de {a que acaban de salir- y quizas tengan que volver a aprender, en la
convalecencia, muchas de sus aptitudes sociables.

Por ofra parte, los padres cambian cuando su hijo est4 enfermo. Actian con mecanismos de
negacién, creen que la enfermedad pasard; pero sin pensar muchas veces en la ansiedad del
nifio. Tal vez el nifio no sepa que pronto astara bien,

Anna Freud sefiala que los padres experimentan un cambio de conducta cuando sus hijos se
enferman, se portan con ellos de modo distinte al habitual. En su afan porque e! nifio coma,
tienden a adoptar métodos de fuerza para vencer su no cooperacién ante necesidades
medicas o asistenciales esenciales, hasta los padres mas escrupulosos “pegades a la verdad®
suelen recurrir al regafio.

El nifio depende del adulto para que le ayude a comprender la enfermedad. Los nifios
sufren cuando sus padres y doctores se muestran tan inquietos y preocupados que no pueden

escuchar sus temores infantiles y dar explicaciones racicnales y verdaderas.

2.8.1_Respuestas Psicolégicas del Nifio ante la Hospitalizacion y la Enfermedad.

En general se puede decir, que las alteraciones emocionales de un nifio, durante y después
de la hospitalizacién depende de tres factores su edad; su personalidad y experiencias
anteriores; y o que realmente experimenta en el hospital:

a)_El efecto de la edad. Schaffer ha sefialado que los bebés de menos de siete meses de
edad, no se inquietan durante la hospitalizacién. Al volver a casa, estos nifios se muestran
quietos y callados; los juguetes y las personas no los distraen y sus madres no logran
establecer relacion con ellos. Este “Sindrome global™ tiene una duracion de varias horas a tres
dias y se atribuye a la monotonla perceptual, a la que estan sometidos en el hospital, y a la

agudeza de las nuevas situaciones que cambian al cambiar las circunstancias.
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Después de los siete meses de edad, el bebé si se inquista en el hospital. Reacciona con
ansiedad ante ta cuidadora y se apega a su madre durante las visitas. Las reacciones de enojo
duran de uno a ocho dlas y luego se detienen; al regresar a su hogar, €stos bebés muestran un
“Sindrome de dependencia excesiva” que dura mas de dos semanas, en este liempo se aferra
a su madre y liora cuando ésta se aleja.

El nifio de menos de cuatro afios de edad, permanece notoriamente desequilibrado mientras
esta en el hospital y presenta muchos mas trastornos de comportamiento después de su salida
del hospital que un nifio de mayor edad. Durante la hospitalizacién el comportamiento mas
perturbado fo presentan los nifios de dos a cuatro afios de edad ; en este grupo de edad son
frecuentes los accesos de panico, los estallidos de célera cuando se van los padres, y algunos
nifios se deprimen, se retraen y contraen alteraciones de comida y suefio. Si estan en la cama,
es frecuente verlos mover la cabeza ritmicamente y chuparse el dedo,

Marlene (1959), sugirid que fas diversas reacciones psicologicas de acuerdo a ia edad,
pueden ser diferencias en el modo de respuesta, en vez de diferencias en el alcance del
malestar. Ella sugiere que las reacciones emocionales de los nifios mayores son “menos
draméticas” y “‘mas complejas®, vy que su deteccién requiere de métodos mas sensitivos de
medida de los que usualmente son usados con los infantes. En suma, hizo notar que los
recuerdos internos de los nifios mayores pueden ser usados para “construir defensas
neuréticas” asl, como respuestas mas constructivas.

b} Efecto de personalidad y experiencias anteriores. Se ha demostrade que los nifles que

han tenido experiencias trauméticas antes de su ingreso en el hospital, reaccionan mas
desdichadamente. Lo mismo sucede con nifios que han tenido previamente una mala
infegracion de su personalidad y mala relacién con sus padres, por ejemplo; la inseguridad de
un nifio rechazado reduce sus posibilidades de lograr una adaptacion independiente lejos de su

hogar. No lleva consigo la sélida imagen interior de una madre amorosa que pueda
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tranquilizario cuando esta lejos de él. Steuart (1952), propuso que el hombre tiene un miedo
fundamental a ser abandonado y que su necesidad de ser querido de pertenecer y ser
socialmente aceptado, se intensifica durante Ia enfermedad.

c) E! impacto de las experiencias concretas durante la_hospitalizacién. David Levy observo

que muchos pequenos sufrian anstedad, temor, y pesadillas inmediatamente después de una
operacion, siendo, especialmente serios estos sintomas cuando la operacién afectaba a un
nifio entre el primer y tercer afic de edad y se relacicnaba con los érganos genitales
(circuncisién). Si una operacin iba seguida de otra, la segunda acentuaba los temores del
nifio, pero no tenia ningun efecto adicional.

Ramirez Villegas (1986) indica que en un estudio realizado en Londres, con nifios sometidos
a varias operaciones por estrabismo, se vio que los nifflos menores de cuatro afios
reaccionaban ma! y eran indiferentes a la atencion especial dada para aliviar sus temores.

No es sorprendente que las operaciones causen tensiones especiales a los nifios menores
de seis afios. Entre el tercer y el sexto afos de vida el nifio estad preoccupado por su integridad
corporal y facilmente se& le estimulan ansiedades.

En estos afos el nifio tiende a interpretar errdneamente la naturaleza de sus dolencias y del
tratamiento gue recibe. Las enfermedades son explicadas en términos moralistas; los métodos
dolorosos son considerados castigos y provocan més sentimientos de culpabilidad y més
ansiedad que en cualguier otra edad.

Scbre los efectos a largo plaze de la hospitalizacién, aunque ésta sea breve y no vaya
acompafada de acontecimientos tan concretamente creadores de tensidn -como son los
quirdrgicos- pueden ocasionar desequllibrios emocionates de seis 0 mas meses de duracidn,
sobretodo en nifos menores de cuatro afios.

Ramirez Villegas (1986) citaba que los efectos a largo plazo, incluso de una estancia

prolongada en el hospital en los primeros afios de vida no son tan grandes como se habia
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crefdo en una época. Bowlby estudié la vida de un grupo de nifics menores de cuatro afios que
habian estado hospitatizados varias veces de tuberculosos y que no habian estado sometidos a
las tensiones extraordinarias implicitas en una operacidén. Compard a estos nifios varios aflos
después, con un grupo de comparieros de escuela que nunca habian estado en el hospial.
Hallé entre los es pacientes un comportamiento desequilibrado ligeramente superior, pero su
adaptacién ascolar general y su progreso educativo fueron peores que los del grupo de
referencia.

Hewitt y Jenkins sefialan que el tipo de dificultades que cabe esperar como resultado de una
enfermedad fisica crénica, es de trastornos neurdticos: ansiedad, temores, pesadillas y
comportamiento sobreinhibido.

Ramirez Villegas (1986) mencionaba que experiencias de la hospitalizacién de niiios
emocionalmente desequilibrados: cuando se compara a nifios con desdrdenes psiquidtricos
identificados con grupos normales de referencia, se encuentra que los nifios desequilibrados
han estado en el hospital con mayor frecuencia y mucho mas tiempo que los demas nifios de la
comunidad. Es dificil decidir si la hospitalizacion causa afecciones psiquiatricas © si la entrada
en el hospital, son nifios vulnerables que tienen necesidad especial de atencién profesional
para hacer frente a las ansiedades producidas por su enfermedad.

Otros aspectos gque contribuyen al malestar psicolédgico en algunas enfermedades o
tratamientos son:

La incidencia de sintomas sofocantes. Dimock (1960)

Reduccién de contacto con el medio, tales como el vendaje de ojos. Robertson (1962),
Work (1965).

La culpa en que los accidentes involucran tanto a los padres y a los nifios. Flank (1983).

2.8.2 Reacciones Psicolégicas de los Padres del Nifio Hospitatizado.
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Se ha discutido la posibilidad de que los padres, debido a la ansiedad, culpa y actitudes
asociadas a la hospitalizacién del nifio y de la enfermedad, pueden provocar reacciones
adversas a éstas experiencias.

Autores como Jesner (1952), Plank (1882), Solnit (1960) refieren que los padres ansiosos
son menos capaces de dar apoyo y sentido de seguridad a sus nifios en momentos de
ansiedad, y esto a su vez interferir con una preparacién psicelégica efectiva para la
hospitalizacién.

Baty y Tizza (1956-57), establecen que la efectividad de la preparacion llevada a cabo poria
madre, estd limitada por sus actitudes y sentimientos, que por lo que dice el nifio. Si ella se
encuentra ansiosa, torturada por fantaslas amenazantes, sentimientos de culpabilidad por
abandonar a su hijo, sera dificil aliviar la aprensién del nifio. Fineman (1958), sugiere que el
sentimiento de los padres, de que el nifio no comprendera su explicacién y que por lo tanto se
debe “*mentir benévolamente” sobre la hospitalizacién, ésta basado en los temores
inconscientes de los padres; los cuales pueden estar atemorizados de enfrentarse a la realidad
de |a situacidn.

Se remarca frecuentemente, que la sobreproteccién durante la enfermedad o convalecencia
del nifio, manifestado esto por una exageracion del malestar del nifio y en ias muestras de
afecto hacia él; puede conducir a que el nifio finja mayor enfermedad y utilizarla como una
herramienta psicolégica contra los padres o convertirse en hipocondriacos (Barraclough, 1837;
Johnson, 1955; Korsch, 1961).

Woodward y Jackson {1961), mencionaron que las madres de los nifflos severamente
quemados, frecuentemente manifiestan sentimientos de culpa y los tratan de compensar
durante la convalecencia del nifio y que tal sobreproteccion contribuye al malestar psicolégico
del nifio, La exagerada preocupacién de la madre sobre la condicién fisica del nifio, puede

tambien llevaria a descuidar las practicas constructivas y educativas.
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La reaccién opuesta, de falta de atencién al nifio o rechazo, ha sido atribuida a los
sentimientos de culpa de los padres. Coley (1851), indicd que tales padres tienen mayor
dificultad en ayudar al nific a aceptar la enfermedad y sus fimitaciones. Labovivi (1955}
mencionaba que la culpa puede provocar que los padres ignoren al nifio y que, por esto los
abandonan durante la enfermedad.

Otros autores han notado que los padres pueden ne proveer el cuidade y afecto necesarios
debido a que tienen el temor de ‘hechar a perder al nifio” o perturbar la incrementada

dependencia asociada a la hospitalizacién, (Anna Freud, 1953).



CAPITULO it

METODO

3.1 Planteamiento del Problema.

Una de las experiencias mas graves que puede vivir un nific es el de sufrir de quemaduras

considerables que le ileven a la hospitalizacién.

La experiencia de quemarse ha sido descrita como abrumadora, tanto fisica como
emocionalmente. Se ha considerade como un trastormo grave y uno de los traumas mds
severos que se pueden experimentar. (Wernik, 1983; Achterberg y Kenner, 1988).

Por razones naturales una de las pobtaciones mas vulnerables a quemarse son los nifics; en
ellos una guemadura aparentemente pequefia puede amenazar la vida o comprometer
permanentemente la funcién.

Para todos los afectados, el hecho, de quemarse, es algo mas que un accidente; es un
"desastre” ya que implica situaciones dificiles de enfrentar como son tener que pasar por la
hospitalizacién; el dolor que conlleva el tratamiento como la limpieza de las quemaduras,
cambio de los vendajes; a veces operaciones para colocar injertos; asl también muchas veces
se experimentan sentimientos de culpabilidad en el nific como son los temores, ansiedades,
dificultades en la conducta como negativismo, agresividad; desordenes en comida , susiio
enuresis y mas.

Observando asi la problematica que viven los nifios que han sufrido quemaduras. El
presente trabajo tuvo como finalidad indagar si es que existen diferencias estadisticamente
significativas en las ejecuciones de los Dibujos de la Figura Humana de E, Koppitz ( en cuanto
al Nivel general de Maduracion y a los Indicadores Emocionales que se presentaron) entre el

grupo de nifios que hablan sufrido quemaduras y el grupo de nifios que no las habian sufrido.
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3.1.1 Hipdtesis Conceptual o de Trabajo.

Los nifios que sufrieron quemaduras mostraran un mayor numero de Indicadores Emocionales
en las ejecuciones de! Dibujo de la Figura Humana de E. Koppitz en comparacién con los nifios

que no las sufrieron

3.1.2 Hipdtesis Estadisticas.

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas en las ejecuciones de los Dibujos
de la Figura Humana de E, Koppitz (Nivel de Maduracién e Indicadores Emocionales}
presentadas en el grupo de nifios que sufrieron quemaduras en comparacién con el grupo de
nifios gue no las sufrieron.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas, en las ejecuciones de los Dibujos de
la Figura Humana de E, Koppitz ( Nivel de Maduracién e Indicadores Emocionales) presentadas
en el grupo de niftos que sufrieron quemaduras en comparacién con el grupo de nifios que no

las sufrieron.

3.2 Definicién Conceptual y Operacional de las Variables (In iente y Dependiente).

* 3.2.1 Variable independiente,

3.2.1.1 Quemaduras de Primer Grado Superficial. Es una lesién por exposicién prolongada a

baja intensidad; el dafio es superficial. La respuesta local se caracteriza por eritema debido a la
respuesta vascular en los vasos subcapilares.

La curacién se presenta por evolucién de célutas a la superficie y no se acompafia de
cicatrizacién o cambio de color. R. Montiel (1869).

3.2.1.2 Quemadura de Segundo Grado Superficial. Caracterizada por flictema. (ampolla) y

destruccién de la epidermis, con abrasion parciat del estrato espinoso o de la capa de Malpighi.
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Evoluciona hacia la cicatrizacién en tres semanas, sin secuela cicatrizante, ¢ a veces fa
coloracidn ligeramente rosada de los tegumentos, R, Monteil (1969).

3.21.3 Quemaduras de Segundo_Grado Profunda. De diagndstico delicado, destruccion

total de la epidermis v en particular de |a totalidad de ia capa de Malpighi. La cicatrizacion se
obtendra con lentitud aproximadamente en treinta dias, a menudo de calidad mediocre con
tendencia a la hipertrofia en fodo caso esta quemadura requerird el empleo de un injerte. R.
Monteil (1969,

3.2.2 Variable Dependiente.

Ejecucién de el Test del Dibujo de la Figura Humana de Elizabeth Koppitz {Nivel de

Maduracidn e Indicadores Emocionales).

3.3 Sujetos.

Se determiné la formacion de dos grupos de 30 nifios de ambos sexos en cada uno.

El primer grupo (Grupo A, Experimental) estuvo constituido per 30 menores, 15 varonesy 15
Mujeres, que asistian 2l Instituto para la Atencién Integral dei Nific Quemado, cuyas edades
cronolégicas fluctuaron entre los 7 y 11 afios de edad, que habian sufrido quemaduras de
primer y/o segundo grado, con alta hospitalaria, con escolaridad entre primero y sexto grado de
primaria, de nivel socioecondmico baje y que provenfan de una familia completa (padre, madre
e hijos viviendo en el mismo hogar).

El sequndo grupo (grupo B, control) estuve compuesto por 30 menores de ambos sexos ( 15
varones y 15 mujeres) que asistian a la Escuela Primaria. Prof. Carlos Herndndez Selvas en el
tumo vespertino, cuyas edades cronoldgicas se encontraban entre los 7 y 11 afios de edad,
que no hablian sufrido de quemaduras, con una escolaridad de segundo a sexte grado de
primaria, de nivel socioeconSmico bajo, que provenian de una familia completa y no

presentaban problemas de conducta ni de aprendizaje a juicio de sus profesores.
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Asi ia muestra total de la investigacién quedé constituida por 60 nifios de ambos sexos, entre

los 7 y il afios de edad, la mitad de éstos habian sufrido quemaduras y la otra mitad no.

3.3.1 Tipo de Muesireo.
Para determinar los grupos de estudio, se efectlio un muestreo de tipo no probabilistico
intencional por cuctas, en tanto se considerd con anterioridad e! nimero de personas y la

caracteristicas que debian poseer los sujetos para integrar los grupos { Padua, J., 1979).

3.4 Tipo de Estudio.

Dadas las caracteristicas del problema de investigacién el tipo de estudio realizado es ex-
postfacto ya que como lo refiere Kertinger, N.F. 1975, este tipo de estudio es requerido cuando
se hace una blsqueda sisternatica emplrica, en la cual el investigador no tiene control, ni
manejo directo sobre la variable independiente, debide a que su apancidn ocurre en otro
tiempo v por lo tanto se consideran sus manifestaciones en el comportamiento de los sujetos
bajo estudio.

Es apartir de tales manifestaciones que se infiere sobre las posibles relaciones que guardan
entre si las variables independientes (V) y las variables dependisntes (VD) en cuestidn.

Ademds es un estudic comparativo, exploratorio y transversal.

3.5 Disefio Experimental,

Por las necesidades propias del objetivo del estudio, es decir, dado que se requeria hacer
una comparacién de dos grupos para conocer la existencia o no de diferencias en las
ejecuciones de los Dibujos de la Figura Humana, se decidid emplear un disefio Pre-
Experimental de dos Grupos independientes, con una sola medicién en este caso:

1= Grupo de niflos con quemaduras.

2= Grupo de nifios sin quemaduras.
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3.6 Escenario,

La parte del estudio para el grupo A (nifios gue sufrieron quemaduras) se llevd a cabo enel
Instituto para la atencion integral del Nifio Quemado que es una Asociacién privada que se
fundé en 1985 a fin de proporcionar rehabilitacién psicologica, rehabilitacidn fisiolégica,
investigacidn epidemiolégica, ensefanza y campafias de prevencion en el rengléon de
quemados. Cuyos centros de operacién se localizan eh el D.F, en el Hospital Pediatrico
Xochimilco y en el Edo. de Querétaro con el Hospital del Nifio Quemado.

Especificamente la parte de la investigacion se realizé en las 4reas destinadas para el
departamento de psicologlfa, particularmente en uno de sus cubiculos cuyas caracteristicas
fisicas son las siguientes;

Un espacio de dos metros de ancho por tres de targo, hecho de tabla-roca, bien ventilado,
bien iluminado, dentro del cubiculo se encontraban dispuestos un escritorio con siila y dos sillas
mas- Tal cubiculo se uso para la aplicacién de los instrumentos de evaluacidn psicoldgica y 1as
entrevistas correspondientes.

Para el grupo B, niﬁos_sin quemaduras la aplicacién del instrumento de evaluacion se llevé a
cabo en la escuela primaria. *Carlos Hemdéndez Selvas®, turmo vespertino. ubicada en Sanla
Ursula Coapa, Coyoacan.

Se nos asignd un salén de clases el cual se encontraba en buenas condiciones ya que
contaba con buena ventilacién, buena iluminacién y el mobiliario se encontraba en buen estado.

Dicho salén se uso para la aplicacion del instrumento.

3.7 Instrumento.

El instrumento que se eligid fue el Test de! Dibujo de |a Figura Humana (DFH) de E, Koppitz

por considerarse €l mds idéneo para los cometidos del propio estudio.
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El test DFH de E. Koppilz, segun la autora surgié de la necesidad de contar con un método
integrado y sistematico de interpretar los DFH, ya que ninguno de los que existian parecian ser
capaces de extraer toda la riqueza de los DFH,

Asi ef DFH de E. Koppitz (1984) en primer lugar explora los estudios evolutivos del nifio y
sus actitudes interpersonales, Teniendo como hipétesis bisica que los DFH ‘refiejan
primordialmente el nivel evolutivo del nifio y sus actitudes interpersonales” , es decir sus
actitudes hacia sl mismo y hacia las personas significativas en su vida.

Ademas postula que los DFH “pueden revelar las actitudes del nific hacla las tensiones y
exigencias de la vida y su modo de enfrentarlas: asi los dibujos también pueden refigjar los
intensos miedos y ansiedades que pueden afectario consciente o inconscientemente en un
momento dade”. Lo cual significa segun Koppitz que la hipétesis de la “ imagen corporal’,
generalmente adaptada para los DFH, no es considerada necesariamente valida para ella. Asi
‘el DFH no es considerado como un retrato de los rasgos de personalidad basicos y
permanentes del nifio, ni como una imagen de su apariencia real”. Considera en cambio, que
los DFH reflejan el estade actual de desarrollo mental y las actitudes y preccupaciones en un
momentc dado, todo 1o cual cambiara con el tiempo debido a la maduracién y la
experimentacin.

El valor particular det DFH radica justamente en detectar los cambios en el nifio, los cuales
pueden ser evolutivos y/o emocionales. Se contempla asi al DFH como un *retrato del nific
inferior en un momento dado”.

Con objeto de contar con una buena disposicion de los sujetos, para la aplicacién del
instrumento de medicién, se considerd pertinente efectuar una entrevista inicial que lograra ese
nivel de rapport necesario, al mismo tiempo para gque se pudiera obtener informacién
complementaria relacionada sobre su condicibn especifica como nifios que sufrieron

gquemaduras, en el caso de los sujetos de ese grupo.
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La entrevista era del tipo no estructurada, en la que se investigaba, en forma general, las
causas del accidente (nifios que sufrieron quemaduras) ta constelacion familiar, la situacion
economica, la calidad de las relaciones familiares y extrafamiliares, la experiencia escolar,

pasatiempos, etc. de cada uno de los nifios que integraban los dos grupos del estudio.

3.8 Procedimiento.

Antes de hacer la descripcién del procedimiento que se siguid serd necesario ubicar algunos
detalles de la seleccion de los menores gque conformaron los grupos de estudic. En un principio
se pensod que la muestra estarfa integrada por nifios de ambos sexos, cuyas edades fluctuaran
entre los 6 y 12 afios, pero dada la poblacién tan escasa de nifios que hablan sufrido
quemaduras entre los 6 y 12 afios que llegaron al Instituto para la Atencién Integral den nirfio
Quemado en el periodo de noviembre de 1984 a diciembre de 1995, se vic 1a necesidad de
reducir el rango de edad, quedando solamente nifios de 7 a 11 afios de edad dentro de la
muestra. Otro de los factores que influyeron en la reduccidn de los rangos de edad fue la
inasistencia de los nifios a la consulta externa una vez que fueron dados de alta hospitataria.

Por lo que respecta al grupo 1, nifios que habfan sufrido quemaduras, del total de la
poblacidn de nifios que asistian a consulta externa, en el periodo ya citado al Instituto, entre los
7 y 11 afos de edad se tomaron a 30 menores de ambos sexos, que habian sufrido
quemaduras de primer y/o segundo grado, con alta hospitalaria, con grado de escolaridad de
primero a sexto grado de primaria, de nivel socioeconémico bajo y que provinieran de una
familia completa { padre, madre e hijos viviendo en el mismo hogar).

Para la integracién del grupo 2, nifics que no hablan sufrido quemaduras, se solicité a los
maestros de segundo a sexto grado de la Escuela Primaria * Prof. Carlos Hernandez Selvas’
del turno vespertino, ubicada en Santa Ursula Coapa, Coyoacan, que seleccionaran a 30 nifios

entre los 7 y 11 afios de edad que a criterio suyo no mostraran serios problemas de conducta o
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aprendizaje, que proviniaran de una familia completa, que no hubieran sufrido quemaduras y de
nivel socioecondmico bajo; de esta manera se logro conformar el grupo control, con 30
menores.

En el caso del grupo de nifios que habian sufrido quemaduras se siguieron los siguientes
pasos:;

Primero: Se llevd a cabo una entrevista con el nifio y sus padres para ampliar y corroborar
los datos de la historia clinica y el estudio psicosccial que realiza el Instituto para la Atencién
Integral del nific Quemado y que nos sirvié come dato complementario acerca del nifio.

Segundo: Se realizd una entrevista inicial de forma individual con cada uno de los nifios con
una duracion aproximada de 20 minutos, dicha entrevista era de caracter informal, pues con
esto se pretendié tener un mayor acercamiento con €l para generar un clima de confianza y por
lo tanto posibilitara su mejor desempefio en Ia ejecucion del DFH.

Tercero: Después de finalizar la entrevista se efectio la aplicacién en forrna individual del
Test del Dibujo de la Figura Humana {DFH) de E, Koppitz; para lo cual al nifio se le entreg6 una
hoja blanca tamafio carla y un lapiz con goma. Posteriormente se le dio la consigna: * Quiers
que en la hoja dibujes una persona entera. Puede ser cualquier clase de persona que quieras
dibujar, siempre que sea una persona completa, y no una caricatura o una figura hecha con
palitos”.

Para el grupo de nifios que no habian sufrido quemaduras el procedimiento fue el siguiente:

Primero se precedid a establecer un clima de confianza que posibilitara un buen desempefio
en las gjecuciones de los nifios.

Posteriormente se llevd a cabo la aplicacion en forma colectiva del instrumento de medicién
(DFH), se formaron dos grupos de 15 sujetos cada uno, procurando que no tuvieran la

oportunidad de coplar.
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A continuacidn se les proporcioné el mismo material e indicéd la misma consigna que al
otro grupo de nifios.

Consecuentemente una vez terminadas las aplicaciones de los DFH, se continudé con la
evaluacién de las ejecuciones de los dibujos, de los menores, para registrar los datos y hacer el

posterior analisis de resultados del estudio.

3.8.1 Calificacién.

Se procediod a calificar de la siguiente manera:

Cada uno de los 60 DFH se evaluaron de forma integral , dsea, se calificaron tanto los Items
Evolutivos, para obtener los niveles de maduracién, asi como los Indicadores Emocionales para
conocer las actitudes dei nifio hacia sl mismo, asi como sus relaciones interpersonales, sus
actitudes hacia las tensiones y exigencias de fa vida y su modo de enfrentaras, sus miedos y
ansiedades que pudieran estarlc afectande inconsciente o conscientemente en un momento
dado.

Como ya se menciond cada DFH se calificé de acuerdo con los 30 items evolutivos para
arrojarnos el nivel de maduracién, como se describe a continuacién:

A cada [tems esperado y excepcional se le asignd un valor de 1 punto. La omisién de un
item esperado se le designé como -1, mientras que la presencia de un item excepcional fue
tabulado +1 . Para evitar puntajes negativos se le sumé un valor de 5 al total de los puntajes
positivos y de los puntajes negativos que un nifio recibia en su protocolo. Asi, la ausencia de
un item esperado se computaba, como -1+5 6sea, 4; la presencia de un item excepcional se
convertia +1+5 osea 6. El cuadro siguiente muestra los puntajes que puede obtener uﬁ nific en

su DFH si el niumero dado de items esperados y excepcionales estén presenies o ausentes:
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Puntaje items esperados items excepcionales
8 todos presentes 3 presentes
7 " [ 2
6 * * 1
6 o] 1 omitido 2 -
L] 4] todos presentes ninguno presente
5 4] 1 omitido 1 presente
4 6 1 “ ninguno presente
4 6 2 amitidos 1 presente
3 6 2 “ ninguno presente
2 6 3 “ - “
1 [+] 4 * “ "
0 o] 5 6 mas omitidos * “

Este sistema de puntuacién fue aplicado por Koppitz en 1967.
Asl se determind el nivel de maduracién de cada uno de los sujetos de la muestra. Después
se procedi6 a evaluar cada DFH de acuerdo al manual de Tabulacién para los 30 indicadores

emocionales del DFH infantil.
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Se puntud Unicamente los indicadores emocionales presentes con un 1; la suma de estos
indicadores emacionales conformé el puntaje crudo.

Tanto los items evolutivos como los indicadores emccionales de cada DFH fueren
computados en una sola hoja o protocoto disefade para tat efecto.

Para demostrar la confiabilidad en el sistema de puntuacién quien realizé la investigacion y
otra psicologa evaluaron independientemente 34 lests de acuerdo a las categorias de puntaje
mencionadas anteriormente. Posteriormente se obtuvo la correlacién, entre los puntajes
asignados por cada una. Todas las correlaciones fueron altamente significativas, siendo de

0.98 para los puntajes evolutivos y 0.84 para los puntajes emocionales.

3.9 Tratamiento Estadistico.

Como en tade tipo de investigacidén en donde se pretende hacer la comparacion de dos
grupos, se requiere efectuar un tratamiento estadistico apropiade, para tal efecto se
consideraron dos fases en el andlisis de datos, en la primera se obtuvieron las medidas de
tendencia central necesarias para los célculos posteriores y en la segunda fase se
determinaron las diferencias entre los dos grupos de comparacién a partir de los puntajes ¢
calificaciones obtenidas en el instrumento de investigacién (OFH de E, Koppitz).

Primera Fase: De acuerdo a los puntajes, de los nifios, gue se computaron para cada uno de
los 30 items Evolutivos (Nivel de Maduracion) y de los 30 Indicadores Emocionales que evalla

el DFH

X=yXf S=AYf (x-X)?

It N



64

Una vez agrupados los puntajes y habiéndose calculado las medidas de teﬁdencia central,
se procedid a la segunda fase del tratamiento estadistico.

Segunda Fase: Dado que se tenian que comparar dos muestras de poblacién diferentes en
sentido estricto, pues el grupe 1 estaba constituido por nifios que hablan suffido quemaduras y
el grupo 2 lo integraban nifios que no habian sufrido de quemaduras. Por tal razén el
estadistico mas adecuado para determinar las posibles diferencias en las musstras, fue la

prueba U de Mann-Whitney, para muestras grandes (n2 mayor que 20).

U-nln2
2= - pUu = 2
ou NTnL) (n2) (nL+n2+1)
12
U=nmna+nzin.+1) -R; 6 U=mnz+ny (R, +1) ~R,;
2 2

La decision de emplear el estadistico anterior se vio apoyada por los siguientes argumentos:

Los puntajes obtenidos de las ejecuciones en log DFH (Nivel de Maduracién e Indicadores
Emocionales), escala de estimacion, constituye en el mejor de los casos una medida ordinal;

La prueba U de Mann-Whitney es una de las pruebas no parametricas mas poderosas y
constituye la altemativa més Util ante la prueba parametrica t cuando el investigador desea
evitar las suposiciones que ésta exige o si la medicidn en la investigacion es mas vaga que ia

escala de intervalo.
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Por estas razones, la prueba U de Mann-Whitney fue la mas apropiada para analizar estos
datos.

Para el cdlculo de la U de Mann-Whitney se pre establecieron los siguientes criterios
estadisticos:

Nivel de Significacién . Sean o = 0.25; n1=30 (nifios que sufrieron quemaduras); n2 {nifios
que no sufrieron quemnaduras).

Decisién. De acuerdo a los puntajes asignados a cada uno de los 60 dibujos de los nifios ;

en base a ellos se aceptaron o rechazaron las hipétesis.



CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 En la interpretacién del Dibujo de la Figura Humana como Test de Maduracién.

Por medio de una investigacién sistemadtica del Dibujo de la Figura Humana, abreviado DFH,
Koppitz {1967) disefié un método para computar los items esperados y excepcionales en cada
nivel de edad para la poblacién normativa; con la finalidad de obtener puntajes en términos de
categorias amplias de nivel general de C.l., que pueden diferenciar entre nifios que son
mentalmente retardados y aquellos con un nive! promedio o superior.

En resumen, el DFH puede ser utilizado como instrumento para detectar aproximadamente
la madurez mental de los nifios.

Asi con el propdsito de comparar los Niveles de Capacidad Mental que obtuvieron en sus
DFH los nifios que hablan sufrido quemaduras con los nifios que no las habian sufrido; se
disefiaron tablas y graficas que a continuacion se presentan en donde se indican las
frecuencias , porcentajes y el valor de la U de Mann-Whitney, que se obtuvieron en ambas

muestras.
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TABLA NUM. 2

NIVEL DE MADUREZ MENTAL EN LOS NINOS QUE NO SUFRIERON
QUEMADURAS
PUNTAJE DFH NIVEL DE FRECUENCIA PORCENTAJE
CAPACIDAD MENTAL.
867 Normal aito a superior 2 8.7
{Cl de 110 6 mas)
6 "1 Nomaia superior 3 10
(Cl1 90-135)
5 " | Normal a normal alto 23 76.7
(C1 85-120)
4 Normal bajo a normal 2 6.7
{CI 80-110)
3 L Normal bajo 0 0
(C1 70-90)
2 ' Borderline C 0,
| (ClI 80-80)
160 Mentalmente retardado o 0 t}
funcionando en un nivel
retardado debido a serios
o _____| problemas emocionales

U= 301 P=0.0075
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Como se pudo chservar en los resultados que nos arrojan las tablas y las graficas (1 y 2)
podemos ver que si existen diferencias significativas, estadisticamente hablando, enire ambos
grupos comao a continuacién se describe:

En lo que se refiere al grupo de nifios que sufrieron quemaduras sus niveles de maduracién
fueron los siguientes:

En el Nivel Alte a Superior {Cl de 110 0 mas) no se observé ningin caso; en el Nivel Normal
a Superior (C! de 90-135) se encaontré al 6.7 por clento de ellos (2 sujetos); en el nive! Normal
a Normal Alto al 60.0 por ciento (18 sujetos); en el nivel Normal Bajo a Normal (Ci 80-110) a!
18.0 por ciento (5 sujetos); en el nivel Normal Bajo (Cl 70-80) al 10.0 (3 sujetos); en lo que se
refiere al nivel Borderine (C! 60-80) al 6.7 por ciento { 2 sujetos) y por Gitime en el nivel
Mentalmente retardado no hubo ningun caso.

En cuanto al grupo de nifios que no sufrieron quemaduras se observaron los siguientes
resultados:

En el Nivel Normal Alte a Superior se encontré un 6.7 por ciento (2 sujetos) a diferencia del
ofro grupo; en cuanto al nivel Normal a Superior el porcentaje fue de 10.0 porciento {3 sujetos);
es decir, también, mayor que en la otra muestra; en e! nivel Normal a Normal Alto fue del 76.7
por ciento (23 sujetos) también mayor la frecuencia que en la otra poblacién; en el nivel Normal
bajo a Normal unicamente el 6.7 por ciento (2 sujetos) estd en éste nivel a diferencia de los
otros nifios y por Uitimo en lc que se refiere a los niveles Normal Bajo, Borderine y
Mentalmente retardado no se observé ningln caso, sitvacion que no sucedié con fa poblacién
infantil del otro grupo

Asi también e valor que se obtuvo en la U de Mann-Whitney fue de 301.0y la P .0075 lo
que nos indica que si existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos

comparados; por lo tanto, la hipétesis nula (Ho), en cuanto al Nivel de Capacidad Mental,
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exclusivamente, se rechaza y la hipdtesis alterna (H1) que dice “Existen diferencias
estadisticamente significativas, en las ejecuciones de os Dibujos de la Figura Humana de E.
Koppitz presentadas entre un grupo de nifios que han sufrido quemaduras y otro grupo de

nifios que no las han sufrido’ , se acepta.

4.2 En la Interpretacién del Dibujo de |a Figura Humana como Técnica Provectiva.

El DFH de Koppitz puede propoercionar un panorama acerca del ajuste emocional del nifio,
sus actitudes interpersonales, sus actitudes hacia si mismo y hacia las personas significativas
en su vida; ademds también de revelar sus actitudes hacia las tensiones y exigencias de la vida
y su modo de enfrentarias; asl como sus infensos miedos y ansiedades que pueden afectarlo
consciente ¢ inconscientementa en un momento dado, Koppitz (1984).

A continuacién se muestran las tablas y gréficas de frecuencias, porcentajes ygde la Ude
Mann-Whitney que se cbiuvieron, en cada uno de los Indicadores Emocionales, de la

comparacién de ambas muestras.
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TABLA NUM. 3

INDICACOR EMOCIONAL PRESENTE

{o1) Integracufm pobre de: Ias ]

(03) Sombreado deI cuerpo ylo 0
extremidades '
{04) Sombreado de Ias manos y!o

cuello

(15) Brazos pegados al cuerpo :
{16) Mangs grandes = *
(17) Manos omitidas . ....
(18) Piernas juntas..” =
(19) Genitales -
(20) Monstruo o Figura gmtesca
(21) Dibujo esponiéneo dedodo
mas figuras

(22} Nubes

{23) Omlsu!in de los OJOS

(26) Omisién del cyuerpo -
(27} Omisién de los brazos
(28) Omision de las piernas
(29) Omisién de Tos pies
(30) Omision dei cueilo.

NINOS CON 0OS SIN
QUEMADURAS QUEMADURAS
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
17 56.7 1 3.3
0 0.0 0 0.0
0 0.0 0 0.0
1 3.3 0 0.0
7 23.3 0 0.0
6 20.0 2 6.7
7 23.3 5 16.7
0 0.0 0 0.0
7 23.3 6 20.0
0 0.0 0 0.0
2 6.7 2 67
1 3.3 1 3.3
3 10.0 1 33
3 10.0 0 0.0
0 0.0 3 10.0
0 0.0 0 0.0
2 6.7 0 0.0
1 3.3 2 6.7
1 3.3 0 0.0
1 3.3 0 0.0
0 0.0 0 0.0
2 6.7 1 3.3
0 0.0 o 0.0
1 33 0 0.0
1 3.3 0 0.0
0 0.0 0 0.0
1 3.3 0 0.0
0 0.0 1 3.3
1 - 3.3 0 0.0
1 3.3 0 0.0
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TABLA NUM. 4

Bﬁ%%%PhFAQES DE LOS 30 INDICADORES

=] Integracion pobre de las paries
02 ‘] Sombreado de la cara
03 _ .| Sombreado del cuerpo y/o extremidades
04 Sombreado de las manos y/o cuello
05 _ ~ °] Asimetria grosera de las extremidades
06 "1 Figuras inclinadas
o7 _ | Figura pequefia
08 | Figura grande
09 , ‘| Transparencias
10 .| Cabeza pequefia
11 .1 0Qjos bizcos o desviados
12 o - | Dientes
13 . _ .- | Brazos cortos
14 .-| Brazos largos
16 -, ... ] Brazos pegados al cuerpo
16 _ ] Manos grandes
17 , ] Manos omitidas
18 -] Piernas juntas
19 -] Genitales
20 7] Monstruo o Figura grotesca )
21 .| Dibujo espontaneo de dos o mas figuras
22 ~ 7] Nuhes
23 ~ 1 Omisidn de los ojos
24 ~ 7] Omision de la nariz
25 | Omisién de 1a boca
26 "1 Omision del cuerpo
27 -} Omision de los brazos
28 ~ 7] Omisidn de las piernas
29 ' | Omisién de los pies
30 ~ | Omisidn del cuello




TABLA NUM. 5
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INDICADOR EMOCIONAL

{01 !ntegraciﬁn'_ﬁbbre’ “-_d -2 [as]
partes A
{02) Sombreado deda cara
(03) Sombreads. del-- cuerpo ylo.
extremidades .-

(04) Sombreado de Ias manos ylo‘ '

cuello

(05} Asimetria - grosera de- I
extremidades -

{06) Figuras incliradas

(07) Figura pequefia-

(08) Figura grande ", .

(09} Transparenctas

(10) Cabeza pequefra
{11) Ojos bizcos 0. deswadm
{12) Dientes
{13) Brazos corlos~~
{14) Brazos larges
{15) Brazos pegadps al cuerpu
{16) Manos grandes "~ -

{17} Manos omitidas,

{18) Piernas juntas..

{19} Genitales
{20} Monstruo o Flgura grotesca _
(21) Dibujo espenténeo de dos o
mas figuras -

{22) Nubes .
(23) OmisiSn de Tos. o;os -
(24) Omision de lananz:= - = .
(25) omisién de jaboca _
(26) Omjsion del guerpo- - - |
{27) Omisién de Tos brazos ]
(28) Omision de las piernas
(29) Omisién de los pies -

(30) Omision del cuelio

DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA
Sl

NO
NO

NO
St

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NC
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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Como se pudo observar en las comparaciones que se realizaron entre cada uno de los 30
Indicadores Emocionales; se encontraron diferencias significativas, estadisticamente hablando,
Unicamente en dos de ellos que fueron Integracion pobre de las partes con valor de U 210.0 y
P.0000 y enla Asimetria grosera de las extremidades con una U 345.0 y una P .0052. Lo cual
indica que no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
comparados; por lo tanto, la hipétesis nula Ho { en cuanto a los Indicadores Emocionales) ia
cual dice " No existen diferencias estadisticamente significativas, en las ejecuciones de los
Dibujos de la Figura Humana de E. Koppitz presentes enire el grupo de nifics que habian
sufrido quemaduras con e! grupo de nifios que no las habian sufrido, se acepta y la H1, se

rechaza.
4.3 Resultados Cualitativos.

En este apartado se hara mencién de los resultados (Tabla 6) que arrojo la interpretacion
cualitativa del instrumento de investigacidn, exclusivamente en los casos de los nifies que
presentaron dos ¢ mas Indicaderes Emoccionales en sus DFH lo cual segin Koppitz es
altamente sugestivo en ellos de presencia de problemas emocicnales y relaciones

interpersonales insatisfactorias, Koppitz (1984).

™ TESS N8 DEBE
sﬁa DE LA BiBLIGTECA



Tabtz 6 Comparacidon enire ambas mussinas de ka Presancia de Dos o mas Indicac Emaoch onla 3n de los DFH

INDICADORES EMOCIONALES
Grupo Escolandad Nivel da 112)3|«4| 5|6y |8]|g|to]tiqi12|13|14]|15|18]|17|18719) 20| 21| 22|23
maduracion
1 1 7 1 2 5 x x x x
2 1 7 1 2 2 X} x
3 1 7 2 2 5 X x
4 1 7 2 1 3 X x
5 1 T 2 3 S X X§x
bl { ] 1 2 3 X x X X
7 1 ] 1 1 4 X X
8 1 8 2 3 5 x x
9 1 8 2 2z -] x x] x x
10 1 1 1 4 5 X X
i1 1 1 1 4 5 X X
12 1 1 1 3 5 X x
13 1 ] 2 3 4 X X
14 1 9 2 3 4 x x
15 1 ] 2 3 5 X X
16 1 1 4 5 X x| x X X x
17 1 1 -] 3 X X x
18 1 2 4 5 X x
19 1 1 5 5 X x
20 1 1 4 2 X x X
21 1 2 [] 4 x x
2 2 2 3 5 ® x
23 2 1 4 7 x x
24 2 2z 8 5 x X
25 2 2 & 5 x| x
Grupo 1 nifios que sufrieron quemaduras
Grupo 2 nifios que no sufrieron quemaduras
Niveles de Maduracidn 2 Borderdine
3 Nomal bajo
4 Nomal balo a normal
& Normal @ normal atto
& Normal a superior
7 Nomal alto a superior.
Sexo 1 Mascullno

2 Femenino
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A continuacién se presenta la descripcién, sustentandota en ia interpretacién que hace
Koppitz (1984} de cada une de los Indicadores Emocionales presentes en los DFH y cuya
presencia es significativa.

4.3.1 Grupo A nifios que sufrieron quemaduras:

Caso 1. Se trata de un sujeto del sexo masculino de 7 afios de edad, con escolaridad de

segundo grade gue sufri6 quemaduras , por agua caliente , de primer y segundo grade
profundas localizadas en cara antertor de térax, ambos muslos en su cara interior y posterior y
en ambos gluteos.

En su DFH (ilustracidn 1) se observa un Nivel de Capacidad Mental (5) Normal a Normal alto
(Ci 85-120).

Ademas presenta cuatro Indicadores Emocionales: integracion pobre de las partes,
Asimetria grosera de las extremidades, Dientes y Brazos largos. Los cuales segun Koppitz
parecen estar asociados con uno o varios de los siguientes factores: inestabilidad, coordinacion
pobre o impulsividad que indican inmadurez por parte del nifio, la cual puede ser el resultado de
un retraso evolutivo, deterioro neurolégico, regresidn debida a serios problemas emocionales o
a estos tres factores conjuntamente; asi también se observan signos de agresividad dirigida

hacia afuera.

Casgo 2. Aqul se hace también referencia a un nifio de 7 afios de edad, con primer grado de

escolaridad que sufrid quemaduras, por agua caliente, de primer y segundo grado en ambos

gluteos y escroto.

En su protocolo (ilustracidn 2) tiene un Nivel de Capacidad Mental (4) Normal bajo a Normal

(C! 80-110).
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Su DFH ademéas muestra la presencia de cuatro Indicadores Emocionales como son: Figura
inclinada, Figura pequefia, Omisién de la nariz y Omision de los brazos, los que nos indica que
se trata de un sujeto inestable, con falta de equilibrio general, con falta de una base firme;

inseguro, retraldo, reprimido; ansioso y con escaso interés o dificultad social.

Caso 3. En este caso hablamos de una nifia de 7 afios de edad, de segundo grado de
primaria que sufrié quemaduras, por agua caliente, de segundo grado superficiales y profundas
en cara anterior de térax, brazo y antebrazo izquierdos y en la ejecucién de su dibujo

(ilustracidn 3) presenta un Nivel de Capacidad Mental (5) Normal a Normal alto (C 85-120).

Ademas en su dibujo se observa la presencia de dos Indicadores Emocionales: Integracién
pobre de las partes y Transparencias cuyas presencias parecen reflejar inestabilidad, una
personalidad pobremente integrada, coordinacién pobre o impulsividad; angustia, conflicto o

miedo agudo, por lo comun con respecto a o sexual, el nacimiento o mutilacién corporal.

Caso 4. Se trata de otra nifta de 7 afios de edad, con escolaridad de primer grado que sufrié
la experiencia de quemnarse, con agua caliente, de segundo grado superficiales y profundas en

cuello, hembro y en fa parte anterior y posterior de! térax.
En su DFH su Nivel de Capacidad Mentat es de (3} Normal Bajo (Cl 70-80).

Ademas de que hay la presencia de dos Indicadores Emocionales que son: Integracién
pobre de las partes y Figura inclinada que nos reflejan a una nifa inestable, con una
personalidad pobremente integrada, con coordinacion pobre o con falta de equilibric general,
que indican inmadurez por parte de la nifa, la cual puede ser el resultado de un retraso
evolutivo, deterioro neurolégico, regresion debida a serios problemas emocionales o a estos

tres factores conjuntamente.
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Caso 5. El guinto caso hace referencia a otra nifia de siete afios de edad, con escolaridad
de tercer grado; con quemaduras, por agua caliente, de segundo grado superficiales en

antebrazo izquierdo en su cara anterior y en pierna y muslo anterior izquierdo.

En su DFH (ilustracion 5) se revela un Nivel de Capacidad Mental (5) Normal a Normal alto

(Cl 85-120).

Su dibujo exhibe tres Indicadores Emocionales: Integracidn pobre de las partes, Asimetria
grosera de las extremidades y Figura inclinada, cuyas presencias sugieren gue se trata de una
nifia inestable, con una personalidad pobremente integrada, con coordinacién pobre ©
impulsiva; los que indican inmadurez por parte de {a nifia, la cual puede ser el resuftado de un
retraso evolutivo, deterioro neurolégico, regresién debida a serios problemas emocicnales o a

estos tres factores conjuntamente.

Caso 6. El sexto caso es el de un nifio de ocho afios de edad, con segundo grado de
escolaridad y que sufrié quemaduras, por agua caliente, de segundo grado superficiales y

profundas en regidn inguinal.

En el dibujo del nifie (fustracidn 6) se observa un Nivel de Capacidad Mental (3) Normal

bajo.

En cuante a los Indicadores Emocionales que se presentan en su DFH estos son cuatro;
Integracién pobre de las partes, Figura pequefa, Transparencias y Genitales; los cuales
revelan probablemente una personalidad pobremente integrada, coordinacién pobre o

impulsividad, inseguridad, retraimiento, depresién y aguda angustia por el cuerpo.

Caso 7. En este caso se trata de otro nifio de ocho afies de edad, con grado de escofaridad

de primero y con quemaduras, por fuego directo, de segundo grado superficiales en la cara.
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El OFH del nifio (ilustracion 7) presenta un Nivel de Capacidad Mental (4) Normal baja a

Normal (CI 80-110).

Su dibujo ademas exhibe dos Indicadores Emocionales: Figura pequefa y Brazos cortos, los
que indican en el nifio inseguridad, retraimiento, lendencias a encemarse dentro de si,

depresidn e inhibicién de sus impulsos.

Caso B. Se hace referencia a una nifia de ocho afios de edad y con una escolaridad de
tercer grado, que sufri® quemaduras, por agua caliente, de segundo grado superficiales y

profundas en los brazos, térax y espalda.

En su dibujo (ilustracién 8) la nifia muestra un Nivel de Capacidad Mental (5) Normal a

Normal alto (CI 85-1203.

Presentando también dos Indicadores Emocionales que son: Figura Inclinada y Ojos bizcos
© desviados, los que nos sugieren que se frata de una nifia inestable, con falta de equilibrio

general, hostil hacia los demas y rebeide.

Casc 9. Se trata también de una nifia de ocho aflos de edad, con segundo grado de
escolaridad y que sufrié quemaduras, por agua caliente, de segundo grado profundas en el pie

derecho.

En la elecucién de su DFH ({ilustracién 9) se observa un Nivel de Capacidad Mental {6)

Normal a Superior (Cl 90-135).

As[ también en su dibujo se ve la presencia de cuatro Indicadores Emocionales: integracion
pobre de las partes, Asimetria grosera de las extremidades, Figura inclinada y Transparencias;
que parecen Indicar inestabilidad, una personalidad pobremente integrada, coordinacién pobre
o impulsividad que indican inmadurez por parte de la nifia, la cual puede ser el resultado de un

retraso evolutive, deterioro neurolégico, regresion debida a serios problemas emocionales o a
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estos tres factores conjuntamente. Asl también se observa angustia, conflicto o miedo agudo,

por lo general con respecto a lo sexual, al nacimiento o mutilacién corporal.

Caso 10. Se refiere a un nifio de nueve afios de edad, con escolaridad de cuarto grado, que
sufrié quemaduras, por electricidad, de primer y segundo grado superficiales en el rostro, en
cara anterior y ambos laterales de! cuello, en cara anterior y posterior del torax, en ia clavicula

darecha, en ambos brazos y en la cara anterior y posterior de la mano derecha.

El DFH (itustracién 10) revela un Nivel de Capacidad Mental (5) Normal a Normal alto {C| 85-

120).

Asl también su dibujo mostré dos Indicadores Emocionales gue fuercn Integracién pobre de
las partes y Figura pequefia, los cuales nos revelan a un nifto inestable, con una personalidad
pobremente integrada, con coordinacién pobre o impulsivo, los cuales indican inmadurez por
parte del nifio, la cual puede ser el resultado de un retrasc evolutivo, deterioro neurolégico,
regresion debida a serios problemas emocionales o a estos tres factores conjuntamente. Asi

también se observa inseguridad, retraimiento y depresion.

Caso 11. En este caso se trata también de un nifio de nueve afios de edad, con cuarto grado
de escolaridad y que sufrié quemaduras, por agua caliente, de primer y segundo grade

superficiales y profundas en pie y tobillo izquierde.

En {a ejecucién de su dibujo (ilustraciéon 11) se cbserva un Nivel de Capacidad Mental (5)

Normal a Normal alto (Cl 85-120).

Su DFH también exhibe dos Indicadores Emocionales: Integracién pobre de las partes y
Asimetria grosera de las extremidades que parecen indicar inestabilidad, una personalidad

pobremente integrada, coordinacién pobre o impulsividad, los cuales indican inmadurez por
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parte del nifio, la cual puede ser el resultado de un retraso evolutive, deterioro neurolégico,

regresién debida a serios problemas emacionales o a estos tres faclares conjuntamente,

Caso 12. Aqui se hace referencia a otro nifio de nueve afios de edad, con escolaridad de
tercer grado y con quemaduras, por gasolina (deflagracidn), de primer y segundo grado

superficiales y profundas en ia cara, cuello y torax.

El DFH del nifio (jlustracién) revela un Nivel de Capacidad Mental (5) Normal a Normal alfo

(C1 85-120).

Su dibujo muestra también la presencia de dos Indicadores Emocionales que son:
Transparencias y Brazos |argos; los que nos sugieren que se trata de un nifio con angustia, con
conflicto o miedo agudo, por lo comdn con respecto a fo sexual, el nacimiento o mutilacidn
corporal; ademas que esta pidiendo lo tranquilicen con respecto a sus impulsos o experiencias

y por ultimo refleja necesidades agresivas dirigidas hacia afuera.

Caso 13. En este caso hablamos de una nifia de nueve afios de edad, con tercer grado de
escolaridad que sufrié gquemaduras, por aceite caliente, de primer y segundo grado
superficiales y profundas en hemicara derecha, barba, nariz, hombros, brazos y antebrazos,

piernas y torax anterior.

En su dibujo (ilustracién 13) se observa un Nivel de Capacidad Mental (4} Normal bajo a

Nermal (Cl 80-110).

Asl también el dibujo exhibe dos Indicadores Emocionales: Integracion pobre de las partes y
Figura pequefia los que nos revelan inestabilidad, una personalidad pobremente integrada,
coordinacién pobre o impulsividad, o que indica inmadurez por parte de la nifia, la cual puede

ser el resultado de un retraso evolutivo, deterioro neuroldgico, regresién debida a serios
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problemas emocionales o a estos tres factores conjuntamente; ademas se observa también

inseguridad, retraimiento y depresion.

Caso 14. Este hace referencia a otra nifia de nueve afios de edad, con una escolaridad de
tercer grado y que sufri6 quemaduras, por agua caliente de primer y segundo grado

superficiales en regién interna de rodillas y muslos.

En fa ejecucién de su DFH (ilustracién 14) muestra un Nivel de Capacidad Mental {4) Normal

bajo a Normal (CI 80-110).

En cuanto a la presencia de Indicadores Emocionales en su dibujo, estos son dos:
Integracién pobre de las partes y Brazos cortos; los cuales nos revelan a una nifia inestable,
con una personalidad pobremente integrada, con coordinacidn pobre o impulsiva, indicdndonos
inmadurez por parte de la nifia, la cual puede ser el resultado de un retraso evolutivo, dsterioro
neuroldgico, regresion debida a serios problemas emocionales o a estos tres factores
conjuntamente; adem#s se le ve con tendencias a encerrarse dentro de sy a inhibir sus

impulsos.

Caso 15. Agui se hace alusion también a una nifia de nueve afios de edad, con tercer grado
de escolaridad, qua sufrié quemaduras, por agua caliente, de primer y segundo grado en brazo

y pierna deracha.
En su dibujo (ilustraciébn 15) presenta un Nivel de Capacidad Mental (5) Normai a Normal

alto (Cl 85-120).

En su dibujo se observa la presencia de los mismos dos Indicaderes Emocionales,
Integracién pobre de las partes y Brazos cortos, que en el caso anterior; por lo tanto nos

sugieren ias mismas caracteristicas entre ambas nifias.



Caso 16. En este caso nos referimos a un nific de diez afios de edad, con escolaridad de
cuarto grado que sufrid quemaduras, por agua caliente, de primer y segundo grado
superficiales en mejilla derecha, pabelldn auricular derecho; en el hombro, en la regién axilar y

brazo derecho y en el torax.

En el BFH del nifio (ilustracién 16) se exhibe un Nivel de Capacidad Mental (5) Nivel Normal

a Normal alto (Cl 85-120).

En su dibujo se ve la presencia de seis Indicadores Emocicnales: Integracién pobre de las
partes, Figura inclinada, Transparencias, Brazos largos y Monstruo o Figura grotesca; los
cuales parecen reflejar inestabilidad, una perscnalidad pobremente integrada, los cuales nos
revelan inmadurez por parte del nifio, la cual puede ser el resultado de un retraso evolutive,
deterioro neurolégico, regreston debida a serios problemas emocionales o a estos tres factores
conjuntamente; ademds también se observa inseguridad, retraimiento, depresién; angustia o
miedo agudo, por lo comin con respecto a lo sexual, el nacimiento o mutilacién corporal;
inclusion agresiva en el ambiente, sentimientos intensos de inadecuacién y un pobre concepto

de si mismo.

Caso 17. Aqui estamos haciendo referencia a un niflo de 10 afios de edad, con escolaridad
de sexto grado y que sufrié quemaduras, por fuego directo, de segundo grado profundas en

cara anterior de ambos muslos en sus tercic medio y distal.

En la ejecucién de su dibujo revela un Nivel de Capacidad Mental (6) Normal a Superior (Cl

de 110 o mas).

Asi también presenta tres Indicadores Emocionales que son; Integracién pobre de las
partes, Asimetria grosera de las extremidades y Ojos bizcos o desviados; los que revelan a un

nific inestable, con una personalidad pobremente integrada, con coordinacién pobre o impulsiva
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quizds por inmadurez, la cual puede ser el resultado de un retraso evolutivo, deterioro
neurologico, regresién debida a serios problemas emocionales o a estos fres factores

conjuntamente; asf también se puede apreciar hostiidad de su parte hacia los demés.

Caso 18. En este caso hablamos de una nifia de diex afios de edad, de cuarto grado de
primaria que sufri6 quemaduras, por electricidad, de segundo grado superficiales y profundas

en el rostro, tdrax y en el pie izquierdo.
En su DFH presenta un Nivel de Capacidad Mental (4} Normal bajo a Normal (C1 80-110).

Asl también en su dibujo (Hlustracién 18) se manifiestan dos Indicadores Emocionales:
Integracién pobre de tas partes y Asimetria grosera de las extremidades que parecen indicar
inestabilidad, una personalidad pobremente integrada, coordinacién pobre o impuisividad, tos
cuales nos revelan inmadurez por parte de a nifia, la cual puede ser el resultado de un retraso
evolutivo, deterioro neuroldgico, regresién debida a serios problemas emocionales o a estos

tres factores conjuntamente.

Caso 19. Hacemos referencia a un nifio de 11 afios de edad, con quinto grado de
escotaridad, que sufié quemaduras, por agua caliente, de segundo grade superficiales y

profundas, en pecho y hombro izquierde.

Se observa en la ejecucién de su dibujo (ilustracidn 19) un Nivel de Capacidad Mental (5)

Normal a Normal zlto (Cl 85-120).

Ademds se ve la presencia de dos Indicadores Emocionales que son: Asimetria grosera de
las extremidades y Nubes; los que parecen reflejar a un nific con coordinacion y control
muscular fino pobre o con sentimientos de no estar bien coordinade y sin un equilibric
adecuado; se observa también que existe agresibn contra si mismo; es decir se siente

amenazado por el mundo adulto, especialmente por los padres.
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Caso 20. Se trata de un sujeto del sexo masculino de 11 afios de edad, con escolaridad de

cuarto grado que sufrié quemaduras, por fuego directo, de segundo grado superficiales ¥

profundas en mano, antebrazo derecho, abdomen y pierna derecha.

En la ejecucion de su DFH (ilustracion 20) tiene un Nivel de Capacidad Mental (2) Borderline

(Cl 60-80).

Asf también en su dibujo se ve la presencia de sei¢ Indicadores Emocionales: Integracidn
pobre de las pantes, Figura pequefia, Manos omitidas, Omisidn de la boca, Omision de los pies
y Omisién del cuello; los cuales nos reflejan inestabilidad, una personalidad pobremente
integrada, coordinacidn pobre o impulsividad que revelan inmadurez por parte del nifio, {a cual
puede ser el resultado de un retraso evolutivo, deterioro neuroldgico, regresidn debida a serios
problemas emocionales o a estos tres factores conjuntamente; ademds de inseguridad,
retraimiento, depresion, sentimientos de inadecuacién mental o fisica e incapacidad o rechazo

de comunicarse con los demas.

Caso 21. En este caso hacemos referencia a una nifia de 11 afios de edad, con cuarto grado
de escolaridad que sufrié quemaduras, por agua caliente, de primer y segundo grado

superficiales en cara anterior del tobillo.

En su dibujo (ilustracién 21) presenta un Nive! de Capacidad Mental (4) Normal bajo a

Normal (Ci 80-110).

En su dibujo también se observa la presencia de dos Indicadores Emaccionales: Integracion
pobre de las partes y Sombreado de las manos,; los que parecen manifestarnos a una nifla
inestable, con una personalidad pobremente integrada y coordinacién pobre o impulsiva que

revelan inmadurez por parte de [a nifia, la cual puede ser el resultado de un retraso evolutivo,
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deterioro neuroldgico, regresién debida a serios problemas emocionales o a estos tres factores

conjuntamente; ademés angustiada por alguna actividad real o fantaseada con las manos.

4.3.2 Grupo B Nifios que no sufrieron quemaduras.

En cuanto al grupe de nifios que no suffieron quemaduras, se observan cuatro casos de un
total de 30 que presentan dos o mas Indicadores Emocionales en sus DFH, 1o cual refleja a

niflos con problemas emocionales.

Caso 22. Este caso se refiere a una nifia de ocho afios de edad con un grado de

escolaridad de tercar afo.

En la ejecucién de su DFH (ilustracién 22) se observa un Nivel de Capacidad Mental (5)

Normal a Normal alto (Ci 85-120).

Ademas se ve la presencia de dos Indicadores Emocionales que son: Integracién pobre de
las partes y Brazos cortos; fos que nos reflejan en la nifia inestabilidad, una personalidad
pobremente integrada, coordinacién pobre o impulsividad que revelan inmadurez por parte de
la nifia, la cual puede ser el resultado de un retraso evolutive, deterioro neurofégico, regresién
debida a serios problemas emocionales o a estos tres factores conjuntamente; asi como
dificultad para conectarse con el mundo circundante y con las otras personas, tendencias al

retraimiento, a encerrarse dentro de sl y a inhibir sus impulsos.

Casoc 23. En este hacemos alusién a un nifio de nueve afios de edad con una escolaridad

de cuarto grado de primaria.

Su dibujo (Hlustracién 23) muestra un Nivel de Capacidad Mental (7) Normal alto a Superior

(Cl de 110 o0 més).

En su dibujo también se exhiben dos Indicadores Emocionales que son: Dientes y Brazos

pegados al cuerpo; los gue nos reflejan a un nifo agresivo, con un control interno bastante
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rigido y con dificultad para conectarse con los demas; ademds con carencia de flexibilidad y

relaciones interpersenales pobres.

Caso 24. En cuanto a este caso se trata de una nifia de 11 afios de edad con escelaridad

de sexto grado,

El DFH de la nifia (ilustracién 24) presenta un Nivel de Capacidad Mental (5) Normal a

Normal alto (Ct 85-120).

En ests caso también en su dibujo se observan dos Indicadores Emocionales: Brazos
pegados al cuerpo y Piernas juntas; los que manifiestan en la nifia un control intemo bastante
rigido de sus impulsos sexuales o temor de sufrir un ataque sexual; ademas de relaciones

interpersonates pobres y tensién.

Caso 25. En este Ultimo caso hacemos referencia a otra nifa de 11 afos de edad con

grado de escolaridad de sexto afio.

En la ejecucién de su dibujo (ilustracidn 25) se observa un Nivel de Capacidad Mental (5)

Normal a Normal alte (CI 85-120),

Asl también se ve la presencia de dos Indicadores Emocionales que son: Asimetria grosera
de las extremidades y Figura inclinada. La presencia de estos indicadores nos revelan a una
nifia con sentimientos de no estar bien coordinada, inestable, y con falta de equilibrio general,

quizas debido a un sistema nervioso inestable.

Podemos asi observar a través de este analisis cualitativo de los resultados que si existen
diferencias significativas entre ambos grupos ya que en el caso de los nifies que sufrieron
guemaduras el 70 por ciento (21 casos) presenté dos o mds Indcadores Emocionales en

comparacién con los nifios que no las sufrieron ya que en estos sélo se did en un 13 por ciento
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(4 casos). Situacion que es altamente sugestiva de mayor presencia de problemas emocionales

y refaciones interpersonales insatisfactorias en el primer grupo.



CAPITULO V

DISCUSION

Para este efecto, es menester considerar, que los resuitados obtenidos en el estudio se
deben en mayor medida al propio disefic de Investigacién adoptado; las diferencias
encontradas en cuanto al Nivel de Maduracién y los indicadores Emocionales pudieron haber
sido més claros si se hubieran utilizado otros instrumentos de medicién que n‘os permitieran
tener una; mayor riqueza de informacién con respecte a les sujelos que participaron; para asi
poder discriminar de manera mas confiable si efectivamente los resultados cualitativos que se
hallaron entre ambas muestras se pueden atribuir a la experiencia tan dolorosa que vivieron los
nifios que sufrieron quemaduras ¢ si son otros factores los que estan influyendo como puede
ser inmadurez por parte del nifio, la cual puede ser el resultado como cita Koppitz de un
retraso evolutivo, deterioro neurolégico, regresién debida a serios problemas emocicnales, ¢ a

estos tres factores conjuntamente..

Por otro lado los resultados del estudio son limitados en tanto no se practicé un muestreo
aleatorio que contemplara, para determinar el tamaro de las muestras investigadas el volumen
total de los menores de ambos sexos que tuvieran entre 7 y 11 afics de edad. Asl también otro
elemento que limita los datos obtenidos es el hecho de haber utilizade come grupo control
Unicamente a la poblacién infantil que asistia a la escuela primaria Prof. © Carlos Hernandez
Selvas™ en el tumo vespertino, por lo que los resultados no pueden generalizarse a ofras

poblaciones.
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De igual manera, la poca difusién, en cuanto a la utilizacion clinica del instrumento que se
empleo, no permite conocer otras experiencias cuyos datos argumenten sobre su validez y
confiabilidad, en la aplicacién a nifios que han experimentado et accidente de quemarse; por lo
que, los resultados alcanzados en nuestro estudio sélo podrian extrapolarse a la poblacién
infantil asistente a fa institucion donde se efectud la investigacidn y cuyas edades estén
comprendidas en el rango de edad antes mencicnado. Sin embargo la experiencia recabada en
el presente trabajo se espera sirva para tener mas informacion acerca de los estadios actuales
de desarrollo mental y las actitudes y preccupaciones en un momento dado que tienen los

hifios que sufrieron quemaduras.

5.1 Conclusiones.

La intencién del presente estudic era indagar si es que existian diferencias estadisticamente
significativas en las ejecuciones de los Dibujos de la Figura Humana {DFH) de E. Koppitz entre
un grupo de nifios que hablan sufrido quemaduras con otro grupo de niflos que no las habian
sufrido, para conocer a través de sus ejecuciones las semejanzas y diferencias, en cuanto a los

Niveles de Maduracion y a los Indicadores Emocicnaies, entre ambos grupos.
De los resultados obtenidos se desprende que la:

Ho se acepta, exclusivamente en lo que se refiere al Nivel de Maduracién, pues
encontramos que si existen diferencias estadisticamente significativas en las ejecuciones de los
DFH entre ambos grupos. Como se observa por el valor que se obtuvo en ta U de Mann

Whitney { U 301.0 y P .0052).

Lo cual nos indica que los estadios actuales de desarrollo menta! de los nifios que sufrieron
quemaduras son diferentes a los de los nifos que no tas sufrieron, observandose que sus

Niveles de Maduracion en varios de eilos estdn por debajo del Nivel de Capacidad Mental
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Normal bajo a Normal {Cl 80-110), situacién que no se presenté en los nifios que no habian
sufrido quemaduras como se vio en los resultados que se presentaron (Tabla 1 y 2). Asi
podemos inferir que quizds estas diferencias en cuanto a la madurez puedan predisponer a
menudo a los nifios a sufrir el accidente de una quemadura en los casos de guienes tienen

inmadurez.

Por ofro parta la H1 se rechaza en cuanto a los Indicadores Emaocionales ya que no se
encontraron diferencias significativas, estadisticamente hablando, entre ambas muestras como
se observé en los resultados obtenidos (Tabla 3). Sin embargo cabe resaltar que en cuanto al
andlisis cualitativo de los resultados, si se hallaron diferencias significativas entre ambas
muestras ya que en el grupo de nifios que sufrieron gquemaduras, se vio que de los 30 casos,
en 21 de ellos (70 por ciento) en las ejecuciones de sus DFH presentaron dos o mas
Indicadores Emocionales, lo cual ,segin Koppitz. es altamente sugestivo de presencia de
problemas emocionales y relaciones interpersonales insafisfactorias. Situacion que no se
presentd en igual porcentaje en el grupo de nifios que no habian sufrido quemaduras, donde
unicamente en 4 casos ,de un total de 30, presentaron dos o mas Indicadores Emocionales en

sus protocolos.

Observando estas diferencias significativas, cualitativamente hablando podemos inferir que
los nifios que sufrieron la experiencia de quemarse manifiestan mas problemas emocionates,
asi como relaciones interpersonales insatisfactorias como son extrema inseguridad,
retraimiento y depresion. Resultados que concuerdan con los encontrados por Walker (1980)
quien al estudiar a un grupoe de cinco nifios con quemaduras extensas. Encontrd severos
disturbios emocionales como son: sentimientos de culpa, negacién, negativismo, depresion,

sentimientos de ser castigados y actitudes regrasivas.



96

Otros problemas emocionales que se observan son sentimientos de inadecuacion, un yo
inhibido, preocupaciones con el ambiente; angustia, conflicto o miedo agudo por lo comdn con
respecto a ta mutilacion corporal o a lo sexual que a menudo representa un pedido de ayuda
por parte de los nifios incapaces de poner en palabras sus ansiedades y preguntas. Resultados
que son semejantes a los que cita Ramirez Villegas (1986) quien menciona que Tridon (1976)
al estudiar a nifos con guemaduras graves observé gque esos nifios presentaban hostilidag,
hiperquinesis, sentimientos de culpa y dificultades psicolégicas durante la hospitalizacién y
regreso a casa;, Reudote (1980) al estudiar también a _poblacir.‘)n infantii que habia sufrido
quemaduras encontré en ellos depresién y culpa y por Oftimo Roy (1882) al estudiar a un grupo
también de nifos que sufrieron quemaduras severas encontré conductas regresivas,

sentimientos de culpa y una sensacion de no ser queridos por sus madres,

Podemos concluir a partir de este estudio que e! DFH nos da accesce a una gran cantigad de
informacidn acerca del niflo que lo dibuja; en este caso hablamos particularmente dei que sufrié

guemaduras,

Asi utilizando el método de E. Koppitz puede realizarse una evaluacion preliminar rapida que
nos muestra un panorama general de aquello que debemos tratar y corroborar con la aplicacion
de otras pruebas psicoldgicas. Esto es muy importante a nivel institucional en donde se cuenta

con poco personal y tiempo limitado, ademas de un gran nimero de pacientes.

5.2 Limitaciones y Sugerencias.

Probablemente la principal limitacion fue el no poder obtener una muestra mas
representativa de la poblacién de nifios que sufrieron quemaduras, como se habla planeado ya

que no fue posible reunir mas casos debido tal vez a la especificidad de las variables que se
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controlaron. No obstante se espera que esta investigacién estimulard posteriores estudios

acerca de este tema en nuestro pais.

Es de esperarse que no todos los nifios que experimentaron €l accidente de quemarse se
adecuaran en varios detalles a estas descripciones y que faltaran por mencionar otros factores

que probablemente apareceran en posteriores investigaciones.

Seria interesante que entre esas investigaciones se hicieran estudios de seguimiento , y con
una poblacién mayer que manejara tal vez otras variables. Asi como también que se emplearan
otros instrumentos de medicién que corroboraran y ampliaran los resultados que se

encontraron en ef presente estudio.

Ademas seria convaniente someter El Test del DFH a un proceso de estandarizacién para

poder utilizarlo con poblacién clinica infantit mexicana.
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Tlustracién 1: Vardn, 7 allos

Indicadores Emocionales:
Integracion pobre de las partes
Asimetria grosera de las extremidades
Dientes

Brazos largos
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Tlustracién 2: Varon, 7 aftos

Indicadores Emocionales:
Figura inclinada

Figura pequefia

Omisidn de la nariz
Omisién de los brazos
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Nustracién 3 : Mujer, 7 afios

{ndicadores Emocionales:
Integracidn pobre de las partes
Transparencias



Ilustracién 4: Mujer, 7 aflos

indicadores Emocionales:
integracion pobre de las partes
Figura inclinada
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Tlustracién 5: Mujer, 7 afios

Indicadores Emocionales:
Integraci6n pobre de las partes
Asimetria grosera de las extremidades
Figura inclinada



Ilustracidn 6: Vardn, 8 aflos

Indicadores Emocionales:
Integracion pobre de las partes
Figura pequefia
Transparencias

Genitales
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&

indicadores Emocionaies:
Figura pequefia
Brazos cortos

Llustracion 7: Varén, 8 aflos
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[lustracidn 8: Mujer, 8 afios.
Indicadores Emocionales:
Figura inclinada

Qjos bizeos o desviados



Tlustrecién 9: Mujer, 8 afios

Indieadores Emocionales:
Integracién pobre de las partes
Asimetria grosera de las extremidades
Figura inclinada

Transparencias
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Tlustracién 10: Vardn, 9 afios

[ndicadores Emocionales:
{ntegracion pobre de las partes
Figura pequefia
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[tustracién 11: Varén, 9 afios

Indicadores Emocionales:
Integracién pobre de las partes
Asimetria grosera de las extremidades

21!



Tlustracién 12: Varén, 9 afios

Indicadores Emocionales:
Transparencias
Brazos largos
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Ilustracién 13: Mujer, 9 afios

Indicadores Emocionales:
Integracion pobre de las partes
Figura pequefia

I3
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Ilustracién 14: Mujer, 9 aflos

Indicadores Emocionsales:
Integracién pobre de las partes
Brazos cortos



[lustracién 15: Mujer, 9 zios

Indicadores Emocionales:
Integracion pobre de las partes
Brazos cortos
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Dustracién 16: Varén, 10 afios

Indicadores Emocionales:
Integracién pobre de las partes
Figura inclinada
Transparencias

Brazos largos

Meonstruo o figura grotesca
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Tlustracién 17: Varén, 10 afios

Indicadores Emocionales:
Integracion pobre de las partes
Asimetria grosera de [as extremidades
Qjos bizcos o desviados



[lustracién 18: Mujer, 10 afios

Indicadores Emocionales:
Integrecion pobre de las partes
Asimetria grosera de las extremidades
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Tiustracidn 19: Varén, 11 afios

Asimetria groscra de las extremidades

Indicadores Emocionales:

o
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Hustracitn 20: Varén, 11 ados

Indicadores Emocionales:
Integracién pobre de las partes
Figura pequefia

Manos omitidas

Omisidn de ia boca

Omisidn de los pies

Omision del cuello



Tustracién 21: Mujer, 11 aitos

Indicadores Emocionales:
Integracién pobre de las partes
Sombreado de las manos
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llustracién 22: Mujer, 8 afios

Indicadores Emocionales:
Integracion pobre de las partes
Brazos cortos
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[ustracién 25: Mujer, 11 afios

Indicadores Emocionalés:
Figura inclinada
Figura pequefia



