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ESTOY BIEN

Aungue he sufrido quemaduras
No soy un monstruo...una pobre cosa...
o simplemente otra criatura. ..
Yo sigo siendo un nifio !

No me oculten, no me protejan,
No me tengan lastima ni pena.
Yo sigo siendo un nifio |

Si no alcanzan a mirar

todo lo que tengo dentro

quiza yo podria pensar
...mejor hubiera muertc !
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RESUMEN

En el Distrito Federal existen zonas marginadas en las cuales sus
habitantes no cuentan con todos los servicios de agua, luz, gas y drenaje. Es
aqui en donde se presenta la mayor incidencia de quemaduras en nifios.

Los Hosgpitales Pediatricos de Xochimilco y Tacubaya, se han visto
precisados a crear servicios para la atencién de quemaduras ligeras a severas,
que son problemas de gran importancia en la patologia pediatrica, ya que obligan
al internamiento, que puede resultar muy traumatico para el nifio, atendiendo al
tipo de lesiones tisulares y las cicatrices que deja como secuela.

Todo lo anterior repercute en la imagen corporal y la autoestima del
paciente, aspectos determinantes para el desarrollo de una personalidad sana y
uha adaptacién social adecuada.

El objetivo de esta investigacién fue encontrar que factores son los gue
determinan la imagen corporal del nifio que ha sufrido una quemadura. El
instrumento que se utilizd fue: las & hojas de Caligor, la muestra fue constituida
por 62 nifios, 31 del grupo experimental y 31 del grupo control. El rango de edad
fue de 8 a 15 afios. El tratamiento estadistico de los datos se realizd con el
coeficiente de correlacién de rango de Spearman y por la prueba de la U de
Mann-Whitney.

Para el tratamiento de tan dolorosa y terrorifica experiencia se requiere de
la intervencién de un equipe multidisciplinario que incluye al personal médico de
diversas especialidades, al de enfermeria y al relacionado con la salud mental.
Como parte de este ultimo el psicdlogo desempefia un papel importante si, esta
preparado y tiene interés en ayudar a este tipo de pacientes.



I MARCO TEORICO
CAPITULO t. IMAGEN CORPORAL

Historicamente estos conceptos: esquema corporal y la imagen corporal,
nacen en el terreno de la neurologia. En el siglo XVIL Ambrosio Paré hace
referencia a una serie de fendmenos, que son reunidos en un intento de
interpretacién: las sensaciones persistentes de aquellos que habian sido sujetos
a la amputacién de un miembro, existente en la mente de un amputado como si
aun formara parte de su cuerpo, mas bien, del esquema del paciente se habia
formado de su propio cuerpo. A este fenémeno se le llamd "el miembro
fantasma" y mas adelante, por las contribuciones de Weir Mitchell y de Charcot a
este estudio neuroldgico, se llegd a la interpretacion de lo que seria el
funcionamiento central responsable de esa persistencia sensorial. Henry Head a
fines de! siglo XIX crea el concepto de "esquema corporal” o de "modelo postural
del cuerpo”, para Head el modelo que tenemos mentalmente de nuestro propio
cuerpo reposa en los cambios posturales(citado por Schilder, 1950). Su teoria es
la siguiente: "Ademas de ser 6rgano en la funcion de la atencidn local, la corteza
sensorial también es almacén de las impresiones pasadas. Estas pueden
aparecer en la conciencia a la manera de imagenes; pero es mas frecuente,
como es el caso de ciertas impresiones, que queden fuera del centro de
conciencia. Aqui es en donde se organizan y forman medelos de nosotros
mismos. Estos, a su vez pueden denominarse 'esquemas’. Tales esquemnas
modifican las impresiones producidas por los impulsos sensoriales aferentes, en
forma tal que la sensacién definitiva de posicidn o de localizacién surge en la
conciencia cargada de la relacién con algo ocurrido anteriormente. La
destruccion de estos 'esquemas, por una lesidn de la corteza, torna imposible
todo reconocimiento de la postura o de la localizacién de un punto estimulado en
la parte afectada del cuerpo.’

En cuanto a la aparicion y evolucion del esquema corporal, Pick y Riese,
ast como Bruck, hicieron observaciones acerca del miembro fantasma en los
nifios que les fue amputado algiin miembro y notaron que antes de los 5 afos,
fos nifios amputados no desarroliaban el miembro fantasma. Igualmente Souques
y Poisot, asi como Simmel, informaron que los niffos que nacieron sin miembros



(aplasias congénitas) no experimentaban el miembro fantasma (citado por Kolb,
1959).

Siguiendo la presentacidon historica de los conceptos, la teoria del
esquema corporal pasa del dominio de la neurologia al de la psiquiatria y la
psicologia. En la primera decena de este siglo, Paul Schilder, incuba sus ideas
no solo sobre la *imagen corporal” y ya no esquema corporal 0 modelo postural
de Head, sino su concepio de sensacion, percepcion y accién y otros fendmenos
mentales enfocados desde el titulo general de “Psicologia constructiva”.

Por imagen de! cuerpo se entiende por aquella representacién que el
individuo se forma mentalmente de su propio cuerpo. Se disponen de ciertas
sensaciones;, vemos algunas partes de la superficie corporal, tenemos
imprasiones tactiles, termicas, de dolor, etc.; recibimos sensaciones que
provienen de los misculos y sus aponeurosis, indicando la deformacién del
musculo; sensaciones provenientes de la inervacion de los musculos (sentido
energético, von Frey); y sensaciones provenientes de las visceras. Fuera de ello,
esta la experiencia inmediata de que existe una unidad corporal. Para designarla,
se usara la expresion: esquema del cuerpo o esquema corporal. £l esquema
corporal es la imagen tridimensional que todo ef mundo tiene de si mismo. Y se
puede llamar a esta imagen, imagen corporal. El término indica que ef objeto de
estudio no es una sensacién o imaginacién, sino una apariencia propia del
cuerpo (Schilder 1950). Indica que, aunque proviene también de los sentidos, no
es una mera percepcion. Hay en ella, cuadros y representaciones mentales, pero
tampoco una simple representacion. Esta es la concepcion gestaltista totalitaria
de los fendbmenos mentales y las funciones profundamente enraizadas en el
soma, como las de repercusion fisicoquimica, que tendran direccién unitaria al
ser integradas dentro de esa imagen tridimensional que cada quien tiene de su
cuerpo.

La imagen -ya sea visual o motriz- no es el patrén fundamental sobre cuya
base han de medirse todos los cambios posturales. Todo cambic reconocible
ingresa en la conciencia llevando ya la carga de su relacion con algo ocurrido
anteriormente. Para designar este patrén combinado, sobre cuya base se miden
todos los cambios subsiguientes de la postura antes de ingresar en la
conciencia, la palabra 'esquema’. Mediante perpetuas alteraciones de la posicion,
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se construye constantemente un modelo postural de uno mismo, sujeto a
continuos cambios. Cada postura o movimiento nuevo, queda registrado, sobre
este esquema plastico, y la actividad de la corteza pone a cada nuevo grupo de
sensaciones provocadés por la alteracidén de la postura, en relacion con aquel.
Tan prontc se completa esta relacidn, sigue el reconocimiento postural
inmediato. '

Cuando se amputa una pierna, aparece un fantasma: el sujeto siente
todavia su pierna y experimenta la vivida impresion, de que ain la tiene ahi.
Hasta puede llegar a olvidarse de que ya no la tiene y caer al suelo. Este
fantasma, esta imagen animada de la pierna, es la expresién del esquema
corporal.

Cuando se percibe o se imagina un objeto, o cuando se construye la
percepcion de un objeto, no se actlia como un mero aparato perceptor. Siempre
existe una personalidad que expe[imenta la percepcién. La personalidad es un
sistema de acciones y tendencias de accion. La topografia del modelo postural
del cuerpo serd la base de actitudes emocionales hacia el cuerpo y esta
relacionado con el modelo postural de los demas.

Ferenczi (1959), Rasconvsky (1960) y Bleger (1976) sostienen la idea de
protoimagenes e hipotetizan la existencia de una protoimagen corporal, que se
forma durante el periodo fetal. Desde esta perspectiva, la imagen corporal se
empieza a formar desde el momento de la gestacion, dada fa existencia de
materia viva sin forma corporal acabada, pero genéticamente determinada y a
través de los nueve meses va a cristalizar en una configuracién concreta.

En 1923, en El yo y el ello, Freud decia en un principio que el yo era
fundamentalmente un “yo corporal”, yo corporal poco diferenciado, omnipotente y
con el que va a percibir el mundo que le rodea. Con el yo eminentemente
corporai se conocera asi mismo y los objetos que lo estimulan y el cuerpo sea su
objeto (Gonzilez Nufiez 1978).

La libido es importante en los primeros estadios del yo corporal. Al
principio la libido es autoerdtica oral. Al nifio le agrada ia irritacién proveniente de
la boca. En psicoandlisis a esta etapa se le denomina canivalistica. El organismo
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trata de incorporar el mundo exterior dentro de si. También el nifio disfruta de su
activada muscular y de las sensaciones provenientes de la piel, de igual manera
las sensaciones anales y uretrales parecen constituir una fuente de placer
autoerético.

Poco tiempo después el mundo exterior comienza a ser percibido,
recibiendo su parte en el interés del nifio, que empieza a tener una clara
impresion del mundo exterior, en oposicion con el propio cuerpo.

El cuerpo y el mundo son experiencias mutuamente correlacionadas. Uno
no es posible sin el otro. Asi, tenemos que la imagen corporal no se da por si
sola sino que hay que desarroilarla y construiria, E! modelo del cuerpo cambia
continuamente, de acuerde con las diferencias y sucesivas etapas del desarrollo
libidinal.

En la estructura total del cuerpo, las zonas erogenas desempefian un
papel preponderante. En la fase oral la imagen del cuerpo se estructura
alrededor de la boca, en la fase anal alrededor del ano, etc.. Toda accién de
presién, tanteo, succion, tienen influencia en la estructuracion de la imagen
corporal. Los ojos constituyen una parte de particular relieve dentro de la imagen
corporal. Simbdlicamente, a través de los ojos, el mundo se introduce en nuestro
se. Schilder considera como factores importantes para la estructuracion definitiva
de la imagen corporal: el dolor, las zonas erogenas, las acciones de nuestras
manos sobre el cuerpo, las accicnes de los demas sobre este, et interés de los
demas por él y el escozor provocado por las funciones de nuestro cuerpo.

Feméandez-Guardiola (1992) ha conceptualizade la imagen corporal como
“la idea que tenemos de nosotros mismos en cuanto identidad fisica”. En cambio,
el término autoimagen, imagen de si, 0 autoconcepto, se refiere a “todas las
ideas, afectos y prejuicios modelados por la sociedad y la cultura, con los cuales
se va a investir al cuerpo”. Sin embargo para investir al cuerpo se requiere a un
intermediario y el intermediario es por excelencia la imagen mental; ésta (ltima
coresponde al autoconcepto investido de afecto, pero éste ha sido imbuido con
ia ideologia en la que el nifio ha sido modelado.



J. P. Sartre (1966) ha planteado el problema de la diferencia entre el
cuerpc como una cosa “dotada de leyes propias y capaz de ser definida desde
afuera” y que el considera el cuerpo de los ofros; o ef cuerpo objeto de estudio,
el cual es diferente del cuerpo sentido. Al respecto Sartre dice: “mi cuerpo tal
cual para mi no se me parece en medio del mundo”; lo cual se refiere al cuerpo
tal cual es percibide internamente o sea, la conciencia del propio cuerpo o un
‘cuerpo-sujeto” o un “cuerpo para mi® (para mi conciencia). Aunqgue
filosdficamente esta nocidén de "cuerpo para mi* puede llevar a un parentesco con
el autoconcepto que comprende nacimiento, raza, clase social, caracter, stc.,
todos ellos ligados a la conciencia de si mismo; existe sin embargo, una
diferencia considerable con el cuerpo percibido que estd anclado en la fisiologia y
se refiere a la percepcion visceroceptiva y propioceptiva del propio cuerpo y
como parte importante del esquema corporal.

El desarmrollo del esquema corperal ha sido descrito por Piaget (1991) y
por Koupernik y Dailly {(1981):

1. Antes de los cuatro meses las reacciones relativas al propio cuerpo se refieren
& succién en el vacio, reflejos nocioceptivos y reacciones circulares (a partir del
primer mes) relativas a la succion, al tacto y a la vision.

2. De los cuatro a los ocho-nueve meses se enriquece la propiocepcion
(propicefectividad) lo cual implica una organizacién naciente del propio cuerpo
expresada especialmente en la prensidn de objetos. La exploracién del propio
cuerpo abarca: cogerse las rodillas (cinco meses), tomar el pie y llevarlo a la
boca (cinco a seis meses), tomar las piernas, frotarse las orejas (seis y medio
meses), retorcerlas (nueve y medio meses) y retorcerse los cabellos (ocho a
nueve y medio meses). Se incluyen la diferenciacion entre su propio cuerpo y el
objeto y fa distincién de sus manos de los objetos que éstas cogen (nueve
meses}, finalmente |as reacciones ante el espejo, que se inician también hacia
los nueve meses.

3. Entre los 9 y 18 meses y bajo el efecto de la ansiedad de separacién, de la
estructuracién incipiente del yo, asi como de! dominio de 1a sedestacion e inicio
de la bipedestacion y la prension delicada, el nifio hace mas variada ta
exploracién del propio cuerpo (palpacion de la cabeza, cuello, genitales, etc.). La
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diferencia entre el cuerpo y el objeto se acentta, aungue hay todavia
confusiones: |a imitacién se hace mas evidente, por lo cual el papel det “otro” es
importante y enfrente del espejo, a los 12 meses, el nifio parece reconocerse en
forma explicita, a los 15 meses juega delante del espejo, hace muecas, gestos y
conductas regresivas en busca de la imagen detras del espejo.

E! esquema corporal se refiere al sustrato anatomofisiolégico del cuerpo,
que permite darse cuenta de la existencia de cada una de las partes def cuerpo y
que se puede asegurar que existe en el nifio a partir de los 5 afos.

El termino autoimagen ¢ autoconcepto se refiere a todas las ideas, afectos
y prejuicios modelados por la sociedad y la cultura, con los cuales se va a investir
el cuerpo. En el nifio, el autoconcepto y el esquema corporal aan no estan
completamente integrados: no es facil discernir hasta donde llega cada término y
trazar sus origenes. En los parrafos anteriores hemos hecho una breve
descripcion del desarrolio de algunas de las funciones neurolégicas que sirven de
sustrato al esquema corporal que engloba en el nific la prensién, la motilidad y la
marcha, pero también la sensorialidad, la percepcidn, ia relacién del objeto y la
afectividad; algunas de estas funciones empiezan a ser el dominio y control del
yo a partir de los ocho-nueve meses, cuando éste hace su imupcidn como una
estructura mental capaz de integrar varias funciones en respuestas efectoras
{psicomotoras) coordinadas y moduladas afectivamente y con un fin vokntario.
Sin embargo muchas respuestas del segundo semestre no son voluntarias, no
son hechas por el yo, éstas son asumidas por el si mismo como experiencia
totalizadora del incipiente psiquismo o como un sistema al interior det cual uno a
varios subsistemas convergen, se vuelven auténomos y crean nueves sistemas
como el de yo y sus funciones: pero guardan una estrecha ligazén con el sistema
del cual se han desprendido. Asi pues, las nociones que hemos descrito para el
esquema corporal son el sustratoc de una funcién totalizadora y armonizadora del
incipiente psiquismo del nifio que, aunque en teorfa existe desde el nacimiento,
empieza a mostrarse y a ser susceptible de identificarse en el segundo semestre
de vida.

La imagen del cuerpo no es un fendmeno estatico, se adquiere, se
construye y recibe su estructuracién merced a un continuo contacto con el
mundo. No es una estructura, sine una estructuracion en la cual tienen lugar
permanentes cambios, y todas estas modificaciones guardan relacidn con la
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motilidad y con las acciones en €l mundo externo. Todos los sentidos participan
en el procaso constructivo.

Los procesos que construyen la imagen corporal no sclo se desarrotlan en
el campo de la percepcidn, sino también tienen su paralelo en la arquitecturacién
del campo libidinal y emocionai. La construccion de la imagen corporal se basa
no solo en la historia individual de un sujeto sino también en sus relaciones con
fos demas seres humanos. La historia intima es, a si mismo, la historia de
nuestras relaciones con los demas seres humanos.

Cada vez una parte dada, obtenga una abrumadora primacia en la imagen
del cuerpo, cesara la simetria y el equilibrio interior de la imagen corporal.
También cuando sufrimos un dolor organico, se altera de inmediato la estructura
libidinal del modelo del cuerpo.

La imagen corporal es mutable, puede retraerse, introducir parte del
mundo exterior, deniro de si, se erige, se edifica, se reedifica cada vez. Las
influencias emocionales cambian el valor relativo en la claridad de las diferentes
partes de cuerpo de acuerdo con las tendencias libidinosas, este cambio, puede
afectar la superficie corporal total o puede cambiar determinadas partes del
cuerpo, se expresan en las deformaciones o alteraciones de la elaboracion de
dibujos como material proyectivo.

Siguiendo a Schilder, si todos tenemos una imagen mental de nuestra
propia apariencia, ,cémo serd la imagen mental de un nifio gue se ha quemado,
acerca de su cuerpo?. Cuetpo sometido y limitado por el impacto de haber
sufrido un accidente que le provocd quemaduras. Modificaréd la imagen corporal
del nifio estructurada anteriormente.

Teniendo, la vivencia de dafio corporal o alteracin de la imagen corporal,
podré ser plasmada 0 proyectada a través de dibujos. Los dibujos pueden
comunicarnos, no solamente modificaciones en la imagen corporal sino también
hablarnos de su vida emocional. Si, existen alteraciones en su imagen corporal,
es posible que se encuentren similitudes en partes del cuerpo afectadas por las
quemaduras.



A.- DESARROLLO DE LA IMAGEN CORPORAL EN EL NINO Y EL
ADCLESCENTE

£ nifio en su desarrollo tiene que construir una imagen de si-mismo, fijado
€n SuU propic cuerpo y con un yo que le sirve de intermediario entre el mundo de
la realidad y el interno, unido a la fantasia y a los ensuefios.

La evolucion del esquema corporal se inicia hacia los 4-8 meses y se
desarrolla por la incorporacion del bebé a los 6 meses cuando se sienta, luego a
los 8-9 cuando se pone de pie hasta los 12-14 cuando inicia la marcha. Con ello
el nifio percibe su mundo segun los ejes de referencia verticales, que son
fundamentalmente diferentes de los que tenia cuando estaba acostado en su
cuna. Lemay sefiala que la exploracion ya no solo es oral y manipulatoria, sino
también es la exploracion corporal masiva, formando una especie de espacio
locomotor, o por io menos la posibilidad de trasladarse por si mismo en el
espacio fisico de su habitacién. Asi, tocando los objetos que encuentra a su
paso, golpeandose con los muebles, cayendo y levantando, descubre los limites,
las distancias y la continuidad de su entorno. “Su cuerpo en movimiento, le
permite unas sensaciones kinestésicas nuevas que debe asociar y yuxtaponer a
las sensaciones visuales comrespondientes” (Le Boulch 1971, Lemay, 1983). La
imagen visual que ef nifio tiene de su cuerpo es muy incompleta, puede tener una
visién parcial de sus manos y de sus miembros inferiores, pero la imagen del
conjunto la obtiene esencialmente, cuando se mira al espejo. A demas de los 12-
18 meses, es importante la refacion con los objetos que eb niflo manipula, el
espejo donde refleja su propia imagen y las relaciones con los demas donde,
seguin Wallon, “puede reconocer mejor sus Organos primero como cosas
extrafias y después por una especie de animismo colectivo como anexos de su
personalidad.

Entre los 18-36 meses quedan constituidas las bases del esquema
corporal, que no cesan de incrementarse hasta que a los 5-6 afios se hacen
evidentes al cirujang, por medio de la existencia del miembro fantasma en los
nifios amputados. Sin embargo, no es sino hasta los 6-8 afios cuando el nifio
completa su formacién de! esquema corporal, con ¢l establecimiento definitivo de
ta lateralidad, el mejor control de la marcha y la coordinacidon psicomotriz.
También interviene en su consolidacion el reforzamiento de las percepciones
introducido por el componente del si-mismo que es la autoimagen, que al
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catectizar el cuerpo y al depositarle en su seno [os prejuicios, valores y simbolos
del medio sociocultural en el que el nifio se desarrolla, impulsa la maduracian, e
interconecta los sistemas, de tal manera que a partir de los 8-9 afios es muy
dificil saber hasta donde llega uno y donde termina otra. La interconexién del
esquema corporal y otro producto de la estimulacién ambiental confluyen en la
mente en al encrucijada parieto-temporo-frontal y es probable que este sea el
sustrato anatomofisiolégico. Tal como si en estas confluencias la biclogia y la
psicologia se dieran la manc para reprasentar en la mente y en el cerebro un
esquema, que es a la vez una imagen mental con un asiento neurofisilbgico, ¥y
cuando la una es afectada como en el caso de las lesiones parietales, la otra
puede verse alterada, pero también cuando el entorno influye en la autoimagen
pueden anestersiarse ciertas partes del esquema corporal.

La imagen corporal del adolescente se basa en gran medida en normas
culturales y particularmente en la interpretacion de estas normas aceptada como
normal por el grupe de iguales. Asi las nifias frecuentemente tienen como imagen
de feminidad culturalmente aceptada y que esta representada por alguna estrella
de cine o televisidn; los nifios a menudo seleccionan un atleta como la imagen
ideal masculing, aungue eilos estdn también incluidos, con demasiada
frecuencia, por actores que son considerados como hombres *masculinos”. De
manera general, estas imagenes se perciben como metas finales que pueden ser
alcanzadas en a edad adulta y es probable que la imagen fisica ideal inmediata
esté basada en el fisico de otro adolescente. Una adolescente bien desarrollada
y bien arreglada, es con frecuencia la imagen fisica ideal de otras adolescentes
de la misma edad y puede ser mas que un ideal para las nifias menores. tin
adolescente bien desarrollado, atliético y guapo sirve como la imagen fisica del yo
de su grupo y de nifios menores. No solamente son importantes los aspectos
fisiologicos del desarrollo de los ideales, sino que también lo son su manera de
vestir, de cuidar su cabello y el tipo de actividades fisicas en las que destaca,
todas las cuales son imitadas por los que buscan parecérseles.

Puesto que la importancia de los cambios comporales del adolescente es
un factor mayor dentro del desarrolio de su imagen del yo, podemos aceptar el
hecho de que las desviaciones de ajguna norma “cultural” pueden causar
dificultades emocionales. Cada seis meses, Stolz y Stolz {1944) interrogaron a
muchos nifios del Estudio sobre el Crecimiento Adolescente de California acerca
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de cualquier preocupacion que pudieran tener acerca de su crecimiento fisico.
Alrededor de treinta por cien de los niRos expresaron preccupacion por su
tamafo, la gordura, los fisicos inadecuados, la ausencia de fuerza muscular y por
las facciones faciales poco comunes. También presentaron preoccupacion por el
acné, por manchas en la piel, las piernas arqueadas y por el tamaho de los
érganos genitales. De las nifias casi el cuarenta y seis dio prueba de angustia
provocadas por su cuerpo. Por lo general, estaban preocupadas por ser
demasiado altas ¢ demasiado bajas, por la gordura, por las facciones poco
comunes, por ser bizca, por tener que usar anteojos, por ser flaca o por tener
senos pequeRos. Los autores piensan que estos porcentajes son minimos y que
un nimero mayor de adolescentes de los que el estudio demostrd, sufren algun
grado de trastorno en alguna época del periodo del crecimiento adolescente.

La influencia que las actitudes familiares tienen sobre fa s preccupaciones
acerca de la imagen corporal, fue investigada por Schonfeld (1966) quien
descubrid que tenian un a influencia vital. Las familias que explolaban la
importancia de las funciones y la apariencia del cuerpo, causaron una
sobrevaloracion y una predileccion por el "cuerpo belle”. En esta situacién era
imposible que el joven no se sintiera inferior a la pauta que creia que su familia le
habia impuesto. Si el joven tenia algin defecto fisico y la actitud de la familia era
de apoyo, habia una buena posibilidad de un desamollo compensatorio exitoso,
sin desérdenes en la personalidad. Schonfeld pensé que a menudo es posible, a
través de una evaluacion de la imagen corporal del adolescente, desarrollar un
mejor entendimiento de la dinamica familiar, en relacién con el desorden de
conducta existente. Con este procedimiento es posible, a través de la
psicoterapia, influir sobre la ¢comprension interna y sobre las adaptaciones del
joven.

Esta etapa es fa de mayor importancia en e! desarrolio de la imagen del
yo del adolescente. Es probable que esta imagen del yo esté basada en gran
medida en como, particularmente los adultos, responden al &l. Asi, un individuo
gue llega pronto a la pubescencia, es probable que sea tratado como adulto por
los adultos debido a su tamafo y grado de desarrollo. Por otra parte, el que
madura tarde se queda relativamente pequefio y subdesarrollade durante sus
primeros afios adolescente y ios adultos tienen la tendencia a tratarlo como si
fuera un nifio. Sin embargo, a excepcion de los casos en que estan involucradas
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las practicas atléticas, los puntos de vista de los adultos no se basan solamente
en el tamafio.

El prestigio de las muchachas adolescentes en relacién con la madurez
del desarrollo fue estudiado por Faust (1960), quien encontré que el nivel de
desarrollo fisico era un factor importante en los tres primeros grados de la
secundaria. En e} sexto grado los rasgos mas correlacionados con el prestigio
fueron escritos con mas frecuencia a nifias “prepuberales”, pero en los grados
séptimo, octavo y noveno, las nifias fisicamente adelantadas recibieron la
preponderancia en la cuenta favorable de la reputacion o del prestigio. De los
descubrimientos de estos dos (ltimos estudios, pareceria que durante los
primeros afios de la secundaria las muchachas se preocupan mas por la
madurez fisica que los muchachos.

En base a un informe de autoevaluacién del ritmo de maduracion fisica, se
dividi® a estudiantes universitarios en categorias grupales de maduracién
temprana, media y tardia, (Weatheley, 1964). Los resultados indicaron que,
aunque la maduracién fisica tardia representa un obstaculo para el desarrollo de
la perscnalidad de los muchachos, una maduracién temprana no es una ventaja
mayor par el desarrollo de la misma como lo es un ritmo normal de maduracion.
A pesar de que la direccién del efecto del ritmo de la maduracién fisica sobre el
desarrollo de la personalidad fue el mismo en ambos sexos, estos efectos fueron
mucho menos profundos en fas muchachas que en los muchachos.

Mussen y Bouterline - Young (1964), presentaron un estudio que describia
los efectos de diferentes grados de desarrollo sobre las estructuras de la
perscnalidad de muchachos italianos e italo-norteamericanos. Con anterioridad
se habia demostrado que los muchachos norteamericanos adelantados
fisicamente, tendian a tener mas conflanza en si mismo, a ser mas
independientes y menos rebeldes en relacion con sus padres, que los
muchachos de maduracion mas lenta. Los muchachos italianos, al contrario de
los norteamericanos, no tienen conceptos mas positives de si mismos. Sin
embargo, son afectuosos con sus padres igual que los norteamericanos, los italo-
norteamericanos de maduracién temprana se parecen a los norteamericanos de
maduracién temprana en su confianza en si mismos, pero son rebetldes y
consideran que sus padres [os restringen, controlan y que carecen de educacion.
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Los autores piensan que estas actitudes negativas pueden ser el resultado de un
conflicto entre el medio norteamericano en general y las costumbres tradicionales
de los italiancs, tal como se expresan en el hogar.

Tan importante como es el tiempo en que ocurre la pubescencia para el
desarrollo de la imagen del yo fisico, lo es también el fisico que resulta al final.
Ya sea que el proceso se complete temprana o tardiamente, la imagen final de si
mismo sera determinada cuando termine el crecimiento fisico. Desde el principio
del “estirén” hasta el final, el adolescente estara muy preccupado por su fisico y
luchara por desarrollario al maximo.

La preocupacion de los adolescentes por los defectos fisicos, tan reales
como imaginarios, no siempre es obvia a los otros. Los adolescentes pueden
sentir que alguna caracteristica fisica es rara, pero su grupo y los adultos con los
que tiene contacto pueden considerarla como perfectamente normal.

independiente mente de la evolucion de la masa muscular segtn el sexo,

las habilidades que cada individuo desarrolla estan en funcién de una serie de
factores que seria bueno enumerar, pero entre los cuales es posible destacar la
dotacién genética, €l aprendizaje, la estimulacion familiar y social, asi como el
ahinco personal. De cualquier manera que se logren adquirit, cada una de las
habilidades tienen un anclaje corporal innegable; habra infantes mas habiles para
trepar que otros, pero también habra unos mas habiles para saltar, otros para
corres, Unos mas para lanzar la honda o tirar al arco; en fin, para jugar a las
canicas, vestir a las mufiecas, etc. Sin embargo el comin denominador de todas
ellas es que el cuerpo se convierte en un instrumento de expresién de conductas
orientadas a un fin, ya sea lddico de gjecucion ¢ simplemente para mostrar la
facilidad con que es posible realizar un acto. Es como si en esta etapa del
desarrollo surgiera en el infante la posibilidad de volverse cada vez mas un
pequefic equilibrista, estudioso, gimnasta, deportista, etc.. La oportunidad que
tiene el nifio es que sus habilidades son tan pequefias como las exigencias de
sus padres, pero tiene en cambio la gran oportunidad de mostrarias, de ser
festejados, y puesto que las exigencias son minimas, las posibilidades de
volverse “el futbolista” o “el pianista de la familia”, son grandes. Ni que decir fo
impertante para el desarrollo infantil la estimulacion por parte de la familia de
estas pequefias - grandes habilidades y cuanto pueden sufrir los nifios cuyos
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padres las desprecian o les exigen ejecuciones de un virtuoso, También, en las
familias con problemas econdmicos cuya necesidad los obliga a enviarlos a la
calle o a un trabajo, los nifios desarrollan habilidades laborales y hasta una
capacidad de administrar un pequefo negocio, tal como los nifios vendedores
ambulantes de las grandes urbes de los paises en vias de desarrollo. Sin
embargo, este tipo de habilidades, aungque puedan ser dtiles en la manutencion
familiar, no constituyen una base para un desarrolio sano en la infancia, puesto
que son mas bien acciones de un adulto que fucha por scbrevivir, por lo cual no
es raro observar que el nifo las tome a juego, hasta ser reprendido por los
padres o tulores, que esperan de el una productividad y un rendimiento
econdmico. Lo mismo podria decirse de aquellos chicos que deben integrarse a
alas labores de! campo, aunque con una diferencia importante: los nifos
campesinos si pueden tener la oportunidad de jugar mientras pastorean al
ganado,; aquelios que ayudan en el cultivo de |a tierra, al final de su labor pueden
organizar un juego en e! campo. En cambio los vendedores de las ciudades
tienen que trabajar, cuidarse de los vehiculos que pasas y es dificil concebir un
juego durante sus labores o al final de éstas. En suma, cualquiera que sea el
desarrollo para las habilidades surgidas en esta elapa, el cuerpo es el lugar
privilegiado de confluencia de deseos, afectos y conductas, que vehiculan cada
una de las habilidades; estas, una vez adquiridas, sirven de instrumento para la
expresion de algunas funciones.

Uno de los problemas que se pueden presentar en el desarrollo infantil es
la enfermedad somdtica, crbnica ¢ de una intensidad tal que deje una huella
considerable en el nifio. En primer lugar, se encuentran los accidentes y sus
secuelas sin duda los mas frecuentes en la infancia; por fortuna la mayoria de
ellos ocurren sin mayores consecuencias, pero cuando hay secuelas tales como
paralisis de miembros inferiores, graves cicatrices en la cara, deterioro mental,
etc, lo mas probable es que el nific tenga que adaptarse a las nuevas
circunstancias, con un cuerpo que ya no es el mismo o con unas cicatrices que
hay que explicar a los demas. No es raro que ellos se conviertan en motivo de
frustracién para el chico que ha sufrido el accidente, culpa para los padres,
objeto de compasion de estos y lastima de ‘los compafieros, lo cual implica una
nueva dinamica en la interaccion nifio-grupo. En todos estos casos, el cuerpo se
convierte en un instrumento indtil o de uso complicado, lo cual requiere una
adaptacion no siempre facil por parte del menor. Si un adulto sufre algtn
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accidente, el deberd adaptarse utilizando para ello todos los recursos de una
personalidad ya formada, pero el menor tiene que lograr su adaptacién con un yo
en vias de consolidarse y con un si mismo que ha sufrido, ademas, una agresion
corporal. Tendra que enfrentar las respuestas del entorno, al cual después del
accidente, &l sirve de estimulo, ya que es motive de maltiples sentimientes: pena,
compasién, desprecio, etc., que se le envian y a los cuales él tendra que
reaccionar forzosamente.

En ciencias sociales la imagen corporal se considera hoy que surge en
general de la interaccion social. Parece que la imagen corporal que posee el
adolescente es producto de experiencias reales y fantasiosas, que provienen en
parte de su propio desarrollo fisico del resalte que los companeros dan a los
atributos fisicos y de la percatacion cada vez mayor de las expectativas
culturales (Schonfeld, 1963). De las expectativas de ios otros y de [a valoracion
que éstos hacen de su conducta, el adolescente infiers un concepto de su propia
importancia y de su status ante los demas. El aforo de su cuerpo, por ende,
depende de asuntos tales como sus relaciones con los ofros, la asimilacidén de
los nuevos roles, el concepto de su capacidad para ejecutar metas, la estimacion
de si, los sentimientos de seguridad y los de frustracidn. Si una familia
sobrevalora el cuerpo hermoso y los buenos misculos, el adolescente a lo mejor
se le hace cuesta arriba aceptar cualquier desviacién de la configuracion ideal
del cuerpo.

Cabot (1938) adelant6 una teoria de la ventaja sociobicldgica, segln la
cual el adolescente cuyo tipo somético se parecia al atlético (o ideal) gozaba de
ventajas especiales y de buenas especiales por la imagen positiva que
presentaba. El adolescente de caracteristicas fisicas atléticas tiene suerte, sin
duda, porque los otros tienen impresiones favorables sobre éi por estereotipos
culturales antiguos y por los estandares contemporaneos que a atractivo se
refieren. La competencia por ocupar un tugar entre los iguales, la popularidad con
el sexo opuesto y por los privilegios propios de los adultos, es a vecas sutil. Por
desgracia, el adolescente cuyo cuerpo produce una imagen desfavorable esta
expuesto a la discriminacién, el ostracismo y el rechazo del otro sexo, y a veces
es tratado con desprecio y hostilidad. Los anuncios, las entrevistas, las peticulas,
la televisidn y el culto a los héroes del atletismo, contribuyen en total a la
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glorificacién de cuerpo ideal y al menosprecio del que se queda corto (Schonfeld,
1963).

Algunos investigadores creen que el rol de ia imagen corporal en el
desarrollo de la personalidad recibe mas atencién de la ciencia que cuanto
merece. Hood (1963) suministré una bateria de medidas de la personalidad a mil
alumnos de primer afno de universidad e hizo andlisis comparativos de aquellos
que poseian extremos de estatura, peso y tipo somatico. Las diferencias en la
personalidad que halld, son muy pequefias e insistié en que cualquier relacion
entre el fisico y la personalidad eran exigua. Hanley (1951) informo de poca
relacion entre las puntuaciones de las pruebas de reputacion de estudiantes de
ensefianza media y los tipos corporales maduros entre ellos. Y Lefkowitz y
Cannon (1966) hallaron que mientras los muchachos mas bajos de una casa de
reeducacion para delincuentes eran mas revoltosos que los muchachos mas
altos, ninguna de las medidas de personalidad tenia relacién con el fisico.

Muchos estudios, sin embargo, van en apoyc de la idea de que las
actividades del adolescente hacia su propio cuerpe influyen los conceptos que de
si tiene y que las actitudes de los demas para su cuerpo afecta su respuesta a
las expectativas de estos. Cortes y Gatti (1968), por ejemplo, informaron que los
muchachos adolescentes con fisicos admirables sentian fuerte necesidad de
hacer algo que llamara ia atencién, se preocupaban por lo que lograban,
necesitaban quedar bien y estar dispuestos a tomar riesgos. Broverman,
Broverman, Bogel, Palmer y Kiaiber (1964) hallaron que los jovenes bien
coordinados, de aspecto maduro, demostraban poseer mayor persistencia en fa
tarea que los demas. Al tratar de demostrar la importancia que para los
adolescentes tiene la imagen corporal, Amhoff y Damianopoulos (1962) hallaron
que los varones de veinte anos podian identificar facilmente su foto de entre
otras seis escalonadas por semejanza de estatura, de mas o menos, cosa que
no lograban hacer los adultos cuarentones; cada foto fue tomada contra un fondo
negro y el individuo llevaba solo unos pantalones estrechos, las piemas un poco
separadas, la cara hacia ef frente y brazos ligeramente separados del tronco. Se
omitieron las pistas de comparacién de talla, forma cefdlica y silueta del cabello.
Los investigadores concluyeron que los participantes mayores se interesaban
menocs por su imagen corporal, no la tenian al dia y por lo mismo, no fueron
capaces de reconocerse. Se ha demostrado también que los adolescentes ven a
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los demas como se ven a si mismos. Ward {1967) demostré que los
universitarios aitos tendian a estimar la estatura de los hombres y mujeres
americanos como relativamente eievada, cada sexo era méas consistente en
juzgar la estatura del propio sexo que la del sexo opuesto.

La imagen corporal en general es de importancia mas critica para la
muchacha gue para el muchacho adolescente. La sociedad da mas relevancia a
la forma femenina que a la masculina, a la par que las mujeres tienen inclinacion
por capitalizar su apariencia somatica. La sociedad espera que la mujer haga
resaltar su atractivo mediante el empleo de indumentaria sexualmente excitante y
con joyas, mientras que los hombres sienten menos presion para interesarse por
la apariencia de su cuerpo. Kurtz (1969) informa que se espera de las
muchachas que enfoquen la atencién en los detalles de su cuerpo, por lo que es
mas seguro que posean un concepto del cuerpo mas matizado que los
muchachos. Pero Kurtz (1969) opina, ademas, que !a muchacha que estudia
ingenieria o fisica tendra una imagen corporal de si misma que se parecera en
mucho a la del varén tipico.

Un individuo necesita desarroliar un sentido de la identidad personal entre
otras cosas, asi como la sensacidén de coherencia, estabilidad del si-mismo no
solamente en determinado momento, sino también a través del tiempo. Necesita

sentir que la persona que es hoy es semejante a la de ayer o en el mejor de los
casos, un desarrolio de aquella.

Esta sensacidon de coherencia intrinseca estd amenazada por la muttitud
de répidos cambios internos que ocurren en la pubertad. A diferencia del nific
pequefio cuyo crecimiento es gradual y ordenado, el adolescente encontraré a
corto plazo que se siente como un extrafio con su prapio si-mismo con el cual ha
estado familiarizado desde la nifiez. El proceso de integrar exitosamente tales
cambios fisicos dramaticos en el nuevo sentido de una identidad personal
estable y confiada en si misma puede ser prolongada y dificil. Es innegable que
con frecuencia podria dar lugar a menos preocupaciones innecesarias, si los
jévenes ( y sus padres )} tuvieran una idea mas clara de la verdadera naturaleza
de los cambios fisicos y fisioldgicos que ocurre durante la pubertad y
posteriormente en la adolescencia. Pero, en la mayoria de los casos, los
adolescentes sufren innecesariamente a causa de los mitos persistentes,
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aunque evidentemente falsos acerca de esta transicién crucial desde la nifez
hasta su compteta integracion al mundo de los adultos.

Los cambios fisicos de la adolescencia son muy importantes por muchas
razones. Primero, colocan al nifio en una situacion en que experimenta algo
fisico que antes no habia experimentado. El aumento repentino de estatura y de
peso, y el inicio del desarrolio sexual, de los impulsos sexuales que lo
acompafian, son cambios dramaticos que no se parecen en nada el patrén de
crecimiento de la nifiez media. Ademas, estos cambios se pueden verificar o no
al mismo tiempo y ritmo con que se verifican en los amigos. Una vez mas, es
precisamente en el momento en que se dan estos cambios fisicos cuando se ven
mas claramente los diferentes ritmos de maduracion entre varones y mujeres. El
principic de la pubertad empieza por lo menos dos afios antes en las nifias que
en los nifios. Nunca antes y nunca después sera tan grande la diferencia en el
ritmo de maduracién. Finalmente, algunos de estos cambios son importantes
sencillamente porque son el criterio por el cual los demas perciben al sujeto, ¢ el
sujeto se percibe a si mismo como masculino ¢ femenino. Por ejemplo, una nifia
que se desarrolla muy tardiamente puede preguntarse con todo derecho
caracteristicas femeninas. Un nifio bajo de estatura y algin tanto subdesarrollado
y de maduracién tardia puede sentir preocupacién por su identidad sexual. El
proceso por el que se llega a ser un hombre, no solamente significa que se ha
dejado de ser un nifio, sino que también implica estar seguro de que se es un
vardn normal.

Los cambios fisicos de la adolescencia pueden dar pie de muchas
maneras a que un nifioc o una nifia pongan en tela de juicio su normalidad. El
hecho mismo de que estas experiencias no tengan nada en comin con 1o que les
ocurrié en ia nifilez, da origen a dudas muy naturales acerca del futuro: ;Qué va
a suceder conmigo?, ¢Siempre tendré acné?, ;Me querrdan las demas
personas?, etc.. Con los cambios en el modo de pensar [égico, que les permite a
los adolescentes considerarse a si mismos mas desde el punto de vista de ios
demas, pueden verse ahora a si mismos como objetos ya sea que se reflejen en
un espejo o a los ojos de los contemporaneocs, quienes se convierten ahora en su
nuevo grupo de referencia al querer definir 1o que es normal y aceptable. En un
intento por hacerse normales y aceptables, algunos adolescentes parecen llegar
a extremos ridicuios desde el punto de vista de los observadores adultos.
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Rizadores, cosméticos, sostenes, aplanadores, adornos para la cabeza, etc,, se
venden a granel en las tiendas.

La preocupacion por el propio atractivo fisico evidentemente no se
restringe a la adolescencia temprana. Sin embargo, solamente hasta entonces
empieza a tener imporiancia la cuestién. En un estudio sobre estudiantes de
bachillerato, Lerner y Karabenick (1974) encontraron elevadas correlaciones
entre la estimacién que los sujetos tenian del atractivo fisico de las diversas
partes de su cuerpo y la estima global que tenian de si mismos. Esto fue
especialmente verdadere en el caso de sujetos femeninos (es de suponer que la
autoestima de los muchachos se relaciona mas con la estima de una buena
apariencia fisica y con la misma fuerza fisica).

La normalidad incluye un conjunto estético de rasgos humanos basado en
diferencias individuales y no en un norma inventada por disefiadores de moda y
por los anunciantes de cosméticos.

Frazier y Lisonbee (1950) han estudiado algunas de las preocupacicnes
concretas gue suelen tener los adolescentes a propdsito de su desarrollo fisico.
Al interrogar a 580 chicos y chicas de décimo afio escolar acerca de su fisico,
Frazier y Lisonbee encontraron que el 21% de los chicos y 16% de las chicas se
describian a si mismos como delgados, mientras que solo 13% de los jovenes
pero 30% de las jovenes se describieron a si mismos como robustos.
Aproximadamente una cuanta parie de los muchachos y una cuarta parte de las
muchachas se describieron a si mismos ¢como bajos de estatura, otra cuarta
parte, tanto de hombres como de mujeres, se describieron a si mismos como
altos de estatura. El 19% de los muchachos y 24% de las muchachas
consideraban que se habian desarrollado temprano. E! 17% de los muchachos y
13% de las muchachas consideraban que se habian desarrollado muy
lentamente.

Sin embargo, el hecho mismo de que los adolescentes describieran su
fisico o su apariencia de un modo determinado, no significa necesariamente que
estuvieran preccupados por el aspecto de su desarrollo. Para dilucidar esta
cuestion Frazier y Lisonbee interrogaron directamente a sus sujetos acerca de
sus preocupaciones con respectc a su crecimierto y apariencia fisica. Las
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respuestas indicaron que eran los muchachos los que estaban mas preocupados
por llegar a estar deigados, y entre las muchachas, su mayor temor estaba en
llegar a ser delgadas ¢ robustas. Habia una mayor preocupaciéon entre los
muchachos que se consideraban bajos de estatura y entre tas muchachas por
ser altas o0 bajas. AUn cuando tanto los chicos como las chicas tenian miedo de
desarrollarse lentamente, lo que a las chicas les preocupaba era el desarrollo
temprano. A base de estos datos, parece que el ideal de la masculinidad esta
mas definido que el ideal de la feminidad. Es decir, los muchachos prefieren
desarrollarse temprano y ser altos, con tendencia a lo robuste, mientras que el
ideal para las chicas parece estar en algin punto intermedio. Asi, aunque las
muchachas prefieren no ser demasiado pesadas, sin embargo muchas tienen
miedo a ser demasiado delgadas. Las muchachas por lo general, prefieren no ser
muy altas, y un buen porcentaje tiene miedo de llegar a ser demasiado bajas de
estatura. La mayoria de la chicas no quieren desarrollarse con demasiada
lentitud y tienen miedo de desarrollarse demasiado temprano.

En general, las muchachas expresaron mayor preocupacion por las
espinillas y barros que los muchachos. Esto concuerda muy bien con el
estereotipo predominante de que las mujeres de nuestra cultura le conceden
mucha imporiancia a la apariencia fisica.

La mayoria de los adolescentes estan, mas conscientes acerca de su
apariencia fisica que de cualquier otro aspecto y muchas nos estan satisfechos
con su imagen en el espejo (Siegel, 1982). Los chicos quieren ser altos y anchos
de hombros y las chicas quieren ser delgadas pero con senos grandes. Todo lo
que haga pensar a los chicos que parecen femeninas (como carencia de
musculos o barba) o a las chicas que parecen masculinas (comeo un esqueleto de
huesos grandes o vello facial) las hace sentirse miserable. Adolescentes de
ambos sexos se preocupan por el peso, el cutis y rasgos faciales.

Los adultos, a menudo, descartan los sentimientos de los adolescentes
acerca de su apariencia, pero escs sentimientos pueden tener repercusiones
que duran largo tiempo. En primer lugar, la apariencia de los adolescentes es
importante para su vida social lo que a su tumo, es importante para la
autoestima. Es triste pero verdadero el hecho de que la apariencia afecta como
nos ven los demas: por ejemplo, se cree que la gente atractiva fisicamente tiene
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personalidad atractiva (Dion, Berscheid y Walster, 1972). Segundo, adultos que
se consideraron a si mismos atractivos durante sus afios de adolescencia tienen
una autoestima mas alta y son mas felices que aquellos que no. Estas
diferencias desaparecen generalmente solo en la edad mediana (Berscheid,
Walster y Bohrnstedt, 1973). También, I[a bisqueda del atractivo fisico a
menudo incita a los adolescentes al desorden en la comida. Vemos, asi, que el
aspecto fisico del adoiescente ejerce una mayor influencia en el bienestar
psicolégico.

A continuacion tenemos 2 factores importantes que nos ayudan a
consolidar la imagen corporal:

a.- La expresién de si - mismo

Esta lleva implicita las diversas partes que lo constituyen, a saber: el
esquema corporal o cuerpo para-si, es el asiente de la sensorialidad; en cambio
la autoimagen o cuerpo para el otro, es la base de las ideas, los afectos, los
simbolos y mitos ligados al cuerpo y sus funciones. Por ofro lado, el yo, que
hacia los nueve afos tiene una autonomia y fortaleza suficientes para estructurar
un buen sentido de la realidad, estd unido a la autoimagen que refleja la
estimulacion del ambiente en cuanto a la propia apariencia. Este reflejo se lleva a
cabo por medio de la autoestima, que el gran canalizador de energia del
ambiente. Asi pues, esquema corporal, autoimagen, yo y autcestima son los
componentes biopsicolégicos del si-mismo, que hacia los nueve afios tiende a
ser una unidad, aunque sin alcanzar el predominio def yo que tendra en la edad
adulta. En ellos estan incluidos fa base temperamental, el aprendizaje y la
interaccién del individuo en su entorno. Sin embargo, 1a diferenciaciéon que cada
una de sus partes va experimentando con el paso del tiempo hace que se les
tienda a considerar cada vez mas como entes independiente, aunque hayan
tenido un origen comun, por tanto es conveniente sintetizar las funciones y el
significado de cada uno de ellos, como a ¢ontinuacion veremos.

- El si-mismo es: base del ser en su acepcion mas filosofica.
- El yo lo expresa el ambiente: el ser en su temporalidad.
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- La autoestima es la creencia y el respete de uno mismo: el ser en su

afectividad.

- La autoimagen y el esquema corporal resumen la historia individual y de
especie: el ser que deviene social e individual.

Cuando hacia

los nueve afos el

si-mismo noc ha quedado bien

estructurado y sus partes no funcionan adecuadamente es posible apreciar en el
nifio inseguridad y falta de confianza en si. Macias-Valadez muestra un cuadre
con algunas de la maneras como se puede apreciar la expresion de si-mismo, en

el nifio de nueve afnos.

1. Expresién normal de si-

Sequin la edad, nifio relajado con alegria de vivir,

mismo de manera espontanea juega y se relaciona con el
entomno. Se desprende de su familia por varias

horas sin mostrar problemas.
2. Contraido, replegado|Parece ‘“‘enconchado”, tenso e inseguro, tiene

sobre si-mismo

dificultad para interactuar con el medio.

3. Despegado, distante

Sin deseo de contacto con e! entorno.

4. Avance prudente

Como una amiba que emite sus seuddpodos
lentamente antes de alcanzar al objeto.

5. Expansivo y desbordante

Con manifestaciones afectivas ruidosas vy
tendencias a invadir la privacidad del interfocutor.

6. Desintegrado o
fragmentario

Casi siempre implica trastomo, patoldgico, ya sea
por base lemperamental defectuosa o carencias
afectivas y sociales considerables. La expresion de
si es fragmentaria o inexistente.
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b.- Bases anatomofisioldgicas

Sefalaremos algunas de las bases anatomofisiologicas del esquema
corporal, en especial aquellas que tienen que ver con las areas cerebrales
implicadas en su soporte y contral.

Areas de asociacién.

Existen conexiones del area somestésica con el talamo por medic de dos
sistemas de fibras: las talamo - corticales que llevan la informacion sensorial del
talamo, y las cortico - taldmicas a través de las cuales se ejerce accion sobre la
actividad talamica. Ademas la corteza somestésica esta relacionada por medio
de fibras de asociacion en las areas de asociacién auditiva y visual de [a corteza
temporal y parietal, respectivamente, ni con la zona motora y promotora del
I6bulo frontal; en esta Gltima Penfield, con base en sus estudios de estimulacién,
ha propuesto un mapa de [a representacién motora cortical (el homunculo, ver
dibujo 1), la cual seria también una especie de homuinculo, aunque de
caracteristicas un tanto diferentes, seguin el predominio corporal de la motilidad.
Finalmente estarian las conexiones interhemisféricas a través del cuerpo calloso
cuya significacién describiremos mas adelante. Sin embargo, los procesos
integrativos de la percepcién se llevan a cabo en las areas de asociacion
contiguas “a las plataformas de llegada”™ ( se refiere a las éreas corticales
sensoriales primarias, donde flega la informacién sensorial: somestésica para la
sensibilidad cutdnea, muscular, tendinosa y articular; visual para los impulsos
originados en al retina y auditiva para los impulsos de la céclea. La existencia de
reas gustativa y vestibular, que no han sido detectadas, pero se postula puede
ser en la circunvolucion poscentral o en la insula para el érea gustativa y
vestibular en el I6bulo temporal cerca del drea cuarenta y uno) de las funciones
sensoriales (vision, audicidn y area somestésica), pero ademas estan asociadas
con la encrucijada parieto-tempore-occipital, donde parecen integrarse los
componentes sensoriales del ienguaje y percepciones tan complejas como el
esquema corporal.
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Dibujo 1

Podemos chservar en la siguiente ilustracion la Representacion cortical de
{os movimientos (basado en Penfield).

Dominancia hemisférica.

El problema de la especializacion funcionat de cada uno de los hemisferios
tiene su origen en los trabajos sobre afasia y concepto de dominancia
hemisférica es relativamente reciente este se refiere a la especializaciéon
lateralizada de los hemisferios cerebrales; es decir, uno de los dos hemisferios es
dominante ¢ mayor; el otro no dominante o menor. £l hemisferio dominante esta
relacionado con el control de la mano que se usa preferentemente y como la
mayor parte de las personas son diestras, el dominante es por lo general el
izquierdo, aunque la inversa, con algunas excepciones, es valida para los zurdos.
La dominancia esta determinada por los procesos integrativos del lenguaje, que
se sitban justamente en el hemisferio dominante. Aunque hay muchas
discrepancias al respecto, parece haber consenso, en especial en la clinica
neurocldgica, acerca del concepto de dominancia cerebral; sin embargo, ello no
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resta importancia al hemisferio menor, ¢uyos procesos integrativos tienen que
ver con el andlisis espacial y el reconocimiento visual complejo. En fin, la
importancia clinica de la dominancia hemisférica ha llevado a propuestas
interesantes, si se incluyen las correlaciones e interconexiones de ambos
hemisferios. Lopez - Antlinez ha mostrado las consecuencias de estos estudios
en la percepcion del esquema corporal, o tal como el lo ha mencionado. por
ejemplo, en lesiones de la parte inferior del l6bulo parietal derecho, puede
producirse alteracién en la percepcién del esquema corporal en el lado opuesto a
la lesion. El sujeto no percibe ese lado del cuerpo como suyo;, puede identificar
una parte del miembro del lado afectado, por ejemplo, decir si se trata de la mano
pero no la reconoce como perteneciendo a su cuerpo. Una persona en esas
condiciones se calzard sclamente el pie derecho ¢ sé aseara Gnicamente este
lado del cuerpe durante el bafic. El paciente no sélo “ignora un lado de su cuerpo
sino que no sabe gue lo esta ignorando” (Brain, 1951). El esquema del cuerpo se
organiza en la consciencia a través de la correlacién de la informacion tactil,
propicceptiva y visual que llega al cerebro y como sefala Brain, "desempefia un
importante papel en nuestro sentido de identidad” puesto que ¢l proceso de
sintesis que lo construye perceptualmenta define los limites del cuerpo como un
todo, en relacién con el espacio. Por esto, siguiendo nuevamente a Brain, “un
paciente que haya perdido la mitad de su imagen corporal, ha sufrido una
mutilacion tan severa de su “ego”. que no es sorprendente que se torne
mentalmente desordenado”.

Aunque los estudios se han realizado en pacientes adultos con lesiones
cerebrales, no deja de ser interesante comprobar las experiencias que produce la
falta de funcionamiento de la dreas cerebrales asociadas con la percepcién del
esquema corporal. El mismo autor citado concluye: la integracidn del esquema
corporal que lleva a cabo el hemisferio menor, es congruente con los resultados
de la desconexion interhemisférica en cuanto a la funcién holistica de este lado
del cerebro y de la capacidad para la organizacién geométrica en el espacio y en
el tiempo, de los elementos perceptuales con los que se construyen la imagen
del cuerpo.

Cualesquiera que sean los avances en los estudios del cerebro, el hecho
es que la existencia de una lateralidad, una dominancia y una correlacion entre
las preferencias derecha-izquierda de mano, pie, ojo y audicion, desemperian
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una importante funcidn en la adquisicién y consolidacion del esquema corpaoral.
En los nifios es posible seguir la maduracion de vias y areas cerebrales que
sustentan el esquema corporal, también la manera como su funcionamiento
completo y consclidado se situa hacia el octavo afo de desarrollo, debido entre
otras cosas al establecimiento definitivo de la lateralidad, al mejor control sobre la
motilidad en general, y las habilidades motoras en particular.

Finalmente muchos de los problemas que plantea un entendimiento cabal
del esquema corporal y su desarrcllo se debe a las controversias entre los
hallazgos de origen psicolégice y aquellos de la neurofisiologia. Sin embargo,
estos datos no son excluyentes, sing complementarios, siempre que se ubiquen
en su justa dimension, no sean interpretados por aclitudes dualistas y se tengan
en cuenta los importantes avances de las neurociencias, tal como ha sido
sefialade por Fernandez Guardiola: los circuitos neuronales comprenden
neuranas, fibras de conduccion fisico-quimica y sinapsis (lugar de contacto de la
transmisidn de la informacion). Hoy gracias al avance impetuoso de las
neurcciencias, sabemos que estos circuitos poseen una gran plasticidad en
todos sus elementos, que son capaces de mantener estados de excitacion o de
inhibicion prolongada que se extienden temporalmente mucho mas alla del
momento de llegade de la informacion sensorial que les dio crigen, llegando
estos estados a ser permanentes, con cambio moleculares enzimaticos, de
canales irénicos y de expresidon del ARN, de muy larga duracion en las
terminaciones sinapticas y en las neuronas involucradas en actividades motoras,
sensoriales o de integracion mental Esto ha constituido una verdadera
revolucion cientifica, que debemos tener en cuenta en la interpretacion de estos
fenémenos en que concurren acciones y cambios en divarsos niveles del sistema
nerviogo central.

Lateralidad.

Lateralidad es un término que hace referencia al funcionamiento
asimétrico de una facultad emparejada, lo cual, dicho en otras palabras, consiste
en la tendencia a utilizar la mano, el pie, gjo y oido del mismo tado del cuerpo,
También se alude a ella como dexteridad, debido al dominio casi exclusivo de la
parte derecha del cuerpo. Para algunos autores, la preferencia ya sea derecha o
izquierda, implicaria ef aspecto subjetivo y puede en ocasiones no coincidir con la
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lateraiidad, que es objetiva y susceptible de ser medida. E! término lateralidad
esta asociado a coordinaciones motcras complejas tales como escribir, atornillar
o utilizar una cuchara; en el adulto puede acompafarse también de un mayor
fuerza y habilidad en el miembro dominante, como la de alguncs pitchers o
futbolistas que llegan a destacar por sus grandes facultades.

La lateralidad axial gue se manifiesta por medio de una asimetria en el
tono axial , se hace notoria precozmente en los dias que siguen al nacimiento.
Seglin Gesell, el estudio del reflejo ténico del cuelio en el lactante permite
predecir la lateralizacién en el 75% de los casos.

Desde los tres-cuatro afos comienza a presentarse en el nifio una
preferencia derecha sobre izquierda, o izquierda sobre derecha; hacia los cuatro-
cinco afos hay todavia un 40% de nifios mal lateralizados y un 30% hacia ios
cinco-siete afios, segln ha sido mencionado por D. Marcelli en Francia, De
cualquier manera que evolucione, la lateralidad queda establecida hacia los
ocho-nueve afios.
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CAPITULO 2. QUEMADURAS.

Las quemaduras son lesiones relativamente comunes que afectan a todes
los rangos de edad.

Se definen como una deshidratacion sibita del tejido, el cual puede
regenerar recuperando sus propiedades criginales o solo cicatrizar, dejando
secuelas que afectan a la estética, el estado emocional del individuo y
disfunciones en la motilidad debidas a ia sustitucidn de la piel original por tejido
con menor elasticidad.

Es importante mencionar, que una quemadura puede llegar a matar en el
corto y mediano plazo, ain con las medidas medicas adecuadas.

Si bien es cierto que todos los tejidos pueden ser quemados, la primera
barrera de proteccién contra el medio y por ende, ta mas susceptible de padecer
el proceso de quemadura es la piel.

La piel es considerada comeo el érgano mas grande del cuerpe humano,
recubriendo practicamente toda nuestra superficie corporal. Tiene entre otras de
sus funciones:

¢ Regular la temperatura corporal

» Limitar la penetracién de radiaciones

= Actuar como barrera ante la penetracion de eventuales agentes

patogenos como bacterias, virus, hongos y parasitos.

Los anexos de la piel lamados faneras, como el pelo y las ufas, son tejido
especializado con una mayor cantidad de queratina, lo cual le confiere a estas
estructuras una mayor dureza y resistencia.

Las quemaduras pueden ser clasificadas de muchas maneras con
diferentes intenciones, todas ellas todas ellas encaminadas a la atencion del
paciente que las sufre. Las gquemaduras se clasifican de acuerdo a;

Etiologia:

» Liguidos
Fuego directo

s Electricidad

e Friccion

También por grados de acuerdo a su Profundidad, como veremos a
continuacién en la tabla:
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CLASIFICACION POR GRADOS

Quemadura de;

Aspecio superficial de
la lesion

Sensaciones a

nivel de la lesion

Evolucidn / Prondstico

Primer grado Seca, eritematosa, sin|Dolor Curacién completa en
vesiculas; con  los|hipersensibilidad el curso de 1 semana;
signos clasicos de la sin cicatriz
inflamacién; dolor,
calor, enrojecimiento y
tumefaccién

Segundo grado|Vesiculas, base rgjiza | Dolor; Curacion completa en

superficial de la que rezuma |hipersensibilidad alel curso de 3
exudado, buen llenado |los pinchazos semanas, salvo si
capilar, la pie! palidece existe infeccion
al ejercer presion. secundaria

Segundc grado|Pueden existir | Algunas dreas |Cicatriz gruesa vy

profunda vesiculas, areas | insensibles; firme; pérdida de
induradas y pdlidas y|muchas Areas sin|foliculos pilosos,

areas enrcjecidas; | sensibilidad a los | gldndulas sudoriparas
suele existir  tejido | pinchazos y pigmentacién de la
viable sélo en los piel; por isgquemia
margenes de la lesién puede convertirse en
una quemadura de

tercer grado. Si se

cura, en 1 mes o mas

el epitelio es friable,

La cicatriz hipertréfica

puede dejar secuelas

Tercergrado o de|Blanco peda, color|Ninguna sensacion | Pérdida total de Ia

todo el espesor|pardo o gris opaco; piel, si es pequefia

de la piel seca, Como Cuero puede curar por
cicatrizacién y
crecimiento del
epitelio desde los
margenes.
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Por extension, esta clasificacion es de acuerdo al total de “Superficie
Corporal Total Quemada” (SCTQ), generalmente se le conoce con el nombre de
la regla de los nueves, pero esta clasificacion sirve para los aduttos por o que
Lund y Browder hicieron las modificaciones necesarias como se muestran en el
siguiente esquema

CEDULA PARA VALORACION DE QUEMADURAS
(Proporcién carporal modificada de Lund y Browder)
10

13

{

|

i-4 5-9 10-14 ADULTO
(Regla de los nueves)

19 9172 9172
9172 9112

12 12 18) | {18 18

Nemogramsa que representa los cambios de proporcion de las partes del cuerpo al
aumentar la edad

Una vez ingresados los nifics a urgencias al Hospital de Xochimilco,
generalmente se les hace la siguiente intervencién: limpieza de la zona
afectada, se le administran distintas scluciones via intravenosa por que a través
de Ja herida se pierden liquidos.

Una vez que es estabilizado es ingresado a la sala de quemados. Para
valorar la mejoria de las lesiones es necesario el bafio y curaciones cada tercer
dia. En las curaciones se utiliza pasta de Lasar para secar y ayudar a epitelizar,
el Silvadene para desbridar la zona {quitar ef tejido muerto), todo esto se aplica
con apésitos y se venda. Una vez que ha cicatrizado se descubre la zona, se
procede a dar masaje en forma compresiva para evitar la cicatrizacion tipo
queloide y lubricarla con aceite de almendras dulces.
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CAPITULO 3. IMPACTO EMOCIONAL DE LAS QUEMADURAS EN NINOS.

Las demandas del tratamiento agudo de las quemaduras hacen que el
personal tratante olvide frecuentemente la situacion pardicular del paciente
Pediatrico, el cual debemos recordar que no es un "adulto pequefio”. Por lo tanto,
es importante considerar sus necesidades a partir del momento de la lesion. Un
nifio puede ser incapaz de expresar sus necesidades y deseos 0 expresarlos de
mala gana por lo que el equipo muitidisciplinario debe ser sensible a sus
demandas y sentimientos.

La respuesta a la hospitalizacidn esta relacionada al estado de desarrollo
del nifio. Los lactantes y preescolares reaccionan con ansiedad ante la
separacién, durante la ausencia de los padres se comportan agitados, temerosos
e introvertidos. Los escolares se enfadan mas a menudo por la restriccion de sus
actividades, y se muestran agitados, enojados y manipuladores. A los
adolescentes les afecta mas la pérdida de su ambiente y control personal, y con
frecuencia se comportan de forma demandante, manipuladora y se enojan.
Ademas, los pacientes escolares y los adolescentes estdn muy conscientes de
sSu imagen corperal y se preocupan porque sus comparneros los acepten.

Las lesiones por quemadura deben considerarse como una crisis para el
paciente y su familia. Porque es un cambio traumético repentino que altera la
vida de este y de sus allegados. Generalmente es una experiencia que reqiere
nuevas habilidades para afrontarla y vuelve emocionaimente vulnerables a
ambas partes.

La regresién es un sintoma siempre presente entre los pacientes con
quemaduras. La regresién en los nifios, hace que se comporten con frecuencia
mas demandantes, y es también notable en adolescentes y adultos.
Habitualmente los pacientes con quemaduras estan conscientes y licidos la
mayor parte del tiempo de su estancia en el hospital, pero los procesos
cognoscitivos sufren regresion. Un adolescente o un adulto pueden responder a
una peticién con la conducta tipica de un nifio de dos afios de edad. Después de
su recuperacion, al hablar con los pacientes de quemaduras respecto a los
incidentes ocurridos durante la hospitalizacion en la etapa aguda, con frecuencia
no los recuerdan y expresan "es imposible que yo actuara de ese modo”.
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Varios factores pueden explicar la respuesta psicolégica relativamente
extrema a-las lesiones por quemadura; 1) la gravedad del trauma fisico y del
tratamiento requerido, 2) el dolor intenso, 3) larga hospitalizacion, 4) invalidez y
desfiguramiento y 5) pericdo de recuperacion prolongado.

En el cuidado emocional del paciente quemado es Gtil considerar al
paciente y su familia como objetivos del {ratamiento (Cobb, 1976).

Generalmente, |la necesidad de apoyo emocional por parte de la famiiia se
satisface visitando o permaneciendo con el paciente, pero esto a su vez es una
fuente adicional de estrés para la familia. El funcicnamiento normal de la familia
se medifica cuando uno de elios permanece gran parte de su tiempo en el
hospital o dejan la casa por estar al lado del paciente. Los nifios de la familia
frecuentemente sufren trastornos emocionales por el accidente y la separacion,
en ocasiones tienen pesadillas y otros problemas de conducta relacionados con
angustia.

Tenemos que una de las principaies causas de estrés emocional entre los
miembros de una familia es Ia culpa del accidente, hayan estadc o no
involucrados. Pasan generalmente por una etapa en la que imaginan lo que
hubieran hecho ¢ dejado de hacer para prevenir que se quemara. Observan a su
familiar pasar por un trance doloroso, a su vez se sienten imposibilitados para
ayudarto, ademds saben que quedara desfigurado, posiblemente invalido y que
dependiendo de su evoiucidn sean necesarias intervenciones quirdrgicas; todo
esto se aflade al sentimiento de culpa.

Las pérdidas econdmicas también son importantes. E! costo de una
atencién especializada es alto.

Cuando un nific sufre una quemadura pasa por una terrible y dolorosa
experiencia. Se encuentra separado de su ambiente familiar en donde esta
rodeadc de personas extrafias con las que tiene que interactuar y que en
ocasiones le causan dolor, hay nuevas reglas.

Uno de los cambios mas importantes es que sus padres que han sido su
fuente de proteccién y ayuda, no estan a su alcance inmediato ahora. A pesar,
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que los visiten y procuren estar el mayor tiempo con ellos se sienten
desprotegidos y tienen miedo que los abandonen porque ya no se encuentran
bajo el control de ellos.

Esta situacién es comun en infantes y nifios pequefics, aunque también es
notoric en nifios de edad escolar y en algunos adolescentes, debido a la
regresién que comUnmente acompafia a la hospitalizacion.

Esta "ansiedad de separacion” junto con el miedo y el sentimiento de
culpa generado por el accidente, resulta en una ansiedad generalizada, miedo,
culpa y a veces colera (Bernstein, 1976).

Los nifios en ocasiones se queman haciendo afgo que estaba prohibido
como jugar con algohol, fosforos, thinner, gasolina, etc.. Hay que asegurarles que
sus padres no estan enojados con ellos y la intensidad con que se les recalque
que aun los quieren indica que el nifio frecuentemente ve en la lesion y en su
tratamiento un castigo.

Un punto importante para los adolescentes, que responden a la lesién
como un adulto, es el de la pérdida de control ya que el aspecto mas significante
de la autcestima en un adulto o en un adolescente es el sentimiento de tener
control sobre la situacién de que se encuentran (Rosenberg, 1979, citado por
Bedlin}. En la unidad de quemados encuentra que casi todo estd fuera de su
control. Generalmente tienen que depender de ofros para realizar actividades
que estaban acostumbrados a hacer pcr si mismos, ademas no puede interferir
con el personal del hospital para administrarle el tratamiento indicado y esta
reducido a ser tan dependiente como un nifio pequefio.

Lo anteriormente mencionado puede ser responsable de la conducta
regresiva del adolescente y del adulto al sentirse incapaz de controlar la
situacion.

Los nifios también pueden manifestar conductas regresivas, se hacen mas
dependientes y exigen mayor atencion. Por ejemplo en ocasiones volveran a
pedir el biberén que hace tiempo dejaron, también defecaran en la cama aunque
estén bien entrenados en sus funciones corporales.
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Los estudios sobre respuesta psicologica a quemaduras han definido tres
fases de respuesta y adaptacion a la hospitalizacion durante la etapa aguda: fase
aguda, fase intermedia y fase de recuperacion (Jorgensen & Brophy, 1875,
citado por Bedlin). Se puede afadir una fase adicional denominada fase de
resociglizacion que incluye el proceso de ajuste después de salir del hospital
{Cooper, 1987). Las primeras tres fases se relacionan con las preocupaciones
del paciente durante la hospitalizacién, segin se muestran en la siguiente figura.
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FASE AGUDA

La fase aguda abarca el pericdo inmediato posterior al accidente donde se
produjeron las quemaduras vy puede durar varias semanas. Es la fase médica
critica durante la cual la principal preocupacién es la supervivencia.
Complicaciones médicas como schock, desequifibrio electrolitico, edema e
infecciones, comunes en quemaduras graves, pueden alterar el sensoric dei
paciente. Los sintomas incluyen confusion, delirio, hiperactividad y trastornos del
sueiio; con frecuencia asociados a palologia organica cerebral. En general, el
paciente esta menos preocupado por las consecuencias a largo plazo de las
lesiones en comparacién a la supervivencia.
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FASE INTERMEDIA

La fase intermedia comienza cuando las condiciones iniciales del paciente
se estabilizan; puede durar varias semanas 0 meses, segin la extension de las
lesiones y las complicaciones subsecuentes. En esta fase, el paciente por lo
general esta consciente y percibe lo que ccurre a su alrededor. Se esta
adaptando a la rutina del hospital y muy pendiente de las necesidades
psicosociales inmediatas como los tratamientos programados y las visitas de los
familiares. Durante esta fase es frecuente que el manejo de la conducta se
convierta en un problema,

FASE DE RECUPERACION

La fase de recuperacién incluye el ditimo periodo de la estancia
hospitalaria y la primera etapa del pericdo posterior al alta. La dltima parte de la
hospitalizacion durante la fase aguda de las lesiones es una recuperacion y
rehabilitacion inicial el cual consiste en terapia fisica y preparacién para el alta.
En este momento, las preocupaciones del paciente se orientan a enfrentar el
mundo exterior. Debido a los cambios en el cuerpo, por el desfiguramiento y la
invalidez, es frecuente un periodo de angustia y depresion a medida que el
paciente inicia el proceso de reasumir su vida fuera del hospital.

FASE DE RESOCIALIZACION

En condiciones ideales la fase de resocializacién empieza durante la
ultima parte de la hospitalizacion para tratamiento agudo de las lesiones si el
paciente tiene |a oportunidad de interactuar con otras personas dentro y fuera del
hospital. Esta fase reviste caracteristicas mas agudas en el primer afic después
del alta cuando el paciente debe usar ropas para ejercer presion, cabestrillos y
arneses para evitar contracturas en articulaciones y desfiguramiento grave. Sin
embargo, esta fase puede prolongarse varios afios y con frecuencia significa
cirugia piastica reconstructiva para recuperar funciones y aspecto éptimos.

Se ha observado que cuanto mas pronto el paciente retorne a las
actividades de la vida cotidiana tiene mayores probabilidades de tener una
adaptacion positiva. Se tiende a sobrepotegerlos y sobre todo a fos nifios, pero la
sobreproteccion excesiva refuerza ia idea en el paciente de su incapacidad, esto
a su vez repercute en su autoestima e interferir con su recuperacion,
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Un aspecto muy imporiante que no podemos olvidar durante tedas las
fases de atencién al quemado es suministrar la informacion respecto a lo que
esta sucediendo y la razén por ia cual se realizan esos procedimientos, Durante
la fase aguda e intermedia, aunque el paciente sufra regresion y casi no entienda
lo que ocurre, la informacién que se le proporcione tanto al paciente como a su
familia puede ser muy Utii en el manejo de la conducta. En las fases de
recuperacion y resocializacion, la informacién relacionada con el procedimiento
para cuidado en el hogar, propdsito de utilizar aparatos ortopédicos y trajes para
hacer presién, necesidad de asisticr a consulta externa periddicamente y si es
requerido intervenciones quirirgicas adicionales este con el fin de ayudar al
paciente y su familia a entender e! procesc de recuperacién y facilita una
rehabilitacibn optima (McLoughlin y col, 1979). Esta informacién debe
presentarse, cualquiera que sea el nivel intelectual del paciente y sus allegados,
en un lenguaje que puedan entender.

La familia también se ve envuelta en el problema de la quemadura y
también pasa por estas fases. Inicialmente le preocupaba por la sochrevida y no
de las implicaciones a largo plazo. Aungue se les de informacion acerca de las
contracturas, de cicatrices deformantes, frecuentemente "no escuchan®.

Como mencionamos anteriormente en la fase intermedia se originan casi
todos los problemas de conducta en la sala de quemados. La conducta regresiva
es la mas comun, per consecuencia es importante que familiares y personal del
hospital entiendan a la regresion como un proceso normal. Es esencial reforzar la
conducta madura, pero generalmente no concuerda con la realidad que se
presente frecuentemente. La mayoria de las veces &l paciente responde mejor si
sus necesidades regresivas son satisfechas, por ejemplo, a través del contacto
fisico y generacion de confianza, esto puede ser mas apropiado para un nifio. A
demas la familia estéa preocupada por lo que pasa en ese momento: operaciones
quirtirgicas, el procedimiento del injerto, las dietas, etc..

Durante la fase de recuperacion, antes de abandonar el hospital el
paciente y su familia se preccupan, principalmente por el retorno al mundo
extericr. Le prestan atencién al aspecto del paciente y de sus funciones fisicas.
Puesto que al salir de este tienen que enfrentar el miedo y las preguntas de las
personas. Tienen que reajustarse a sus actividades dentro del hogar y en general
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de la vida cotidiana. Los cuidados deben de ser apoyados por consulta externa e
incluir a un profesional de salud mental, esto con el fin de apoyarlos con los
problemas que tengan al salir del hospital

La ansiedad del regreso a la escuela y como serdn recibidos por sus
compafieros es particularmente intensa en adolescentes ya que en este tiempo
es cuando estan mas conscientes de sus cuerpos, de sus relaciones con los
compafieros y el desarrollo de fa identidad sexual.

El proceso de resocializacién incluye reintegrar al paciente y su familia al
medio social y los ajustes emocionales a la lesion puede durar varios afios. Los
primeros dos afios son los mas dificiles de afrontar a causa del seguimiento
requerido, necesidad de utilizar ropa para presion, ruptura recurrente de la piel,
prurito, la tensién para reasumir las actividades normales y el estrés emocional
para adaptarse a los cambios ocurridos. Las quemaduras graves pueden
producir invalidez permanente, casi siempre perdida de funcién en pies y manos
pero no es frecuente que dejen incapacitado fisicamente al paciente. Con el uso
de férulas y trajes para presién se pueden evitar o reducir al minimo las
limitaciones por cicatrices y contracturas en articulaciones (Evans y col., 1968;
Parks y col., 1978). Aunque los trajes para presion previenen la formacion de
cicatrices deformantes las quemaduras de espesor parcial profundo o espesor
total siempre producen desfiguramiento permanente. También es importante que
los padres entiendan la importancia de utilizar este tipo aditamentos y que los
nifios y adolescantes cooperen.

Una de las causas de estrés emocional entre los padres y otros miembros
de la familia, es el sentimiento de culpabilidad. Al pensar la forma en como se
hubiera prevenido el accidente y que han fallado en su funcién de proteger al
menor. Este sentimiento de culpabilidad se puede agravar al ver el sufrimiento y
saber que quedaran cicatrices.

Varios estudios de los ochentas con seguimiento a largo plazo de grupos
mayores de adultos y nifios revelan que el ajuste de adultos maduros y jovenes
guemados en la infancia no se ve influenciado de manera significativa por la
gravedad de ia lesidén o por su sexo (Pilisuk & Froland, 1978, citado por Bedlin;
Bowden & Feller, 1982, Knudson-Cooper, 1981b; Knudson-Cooper, 1980;
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Knudson-Cooper y col., en prensa). En estos estudios, el apoyo social, en
especiai el familiar, resulté mejor para predecir el ajuste.

El proceso de ajuste incluye tres contextos relacionados entre si, 1)
gravedad de la lesién, 2) cumplimiento con las atenciones de seguimiento y 3)
caracteristicas previas a la quemadura del paciente y su familia. Se requiere
investigacién adicional para descubrir las relaciones entre ellas y como puede
afeclarse el resultado mediante intervenciones en ciertos momentos.

£l estudio retrospectivo de 126 adultos jovenes quemados en la infancia
indicd que esta poblacién tuvo, en general, buena adaptacién social y emocional
y autoestimacion normal a los ocho afos, como promedio, después de la
quemadura {Pilisuk & Froland, 1978, citado por Bedlin; Knudson-Cooper, 1981b).
La mayoria de los sujetos participaba activamente en la sociedad, segin pudo
juzgarse por sus tareas en varias organizaciones relacionadas con fa familia,
educacion, problemas laborales, actividades comunitarias y para
aprovechamiento del ocio. Sin embargo, los pacientes hicieron notar que
encontraron muchos escollos en el camino, incluyendo la sensacion de estar
aislados y dificuftad para iniciar o reingresar a la escusela, relaciones con amigos
y tener citas o relaciones intimas. Noventa porciento de los entrevistados dijeron
que la adaptacién al desfiguramiento fue el aspecto méas dificil del proceso. Este
estudio demostrd que el ajuste toma tiempo, se requiere de fortaleza interna y
apoyo social es el factor predictivo de ajuste.

Los ajustes emocionales a las quemaduras implican cambios internos en
el "autoconcepto” de la persona (concepto interno de si mismo). El autoconcepto
se desarrolla durante toda la vida y se forma a base de experiencias personales,
incluyendo la reaccion de los demas hacia uno (Coopersmith, 1967). Un factor
central del autoconceptc es la "autoimagen" que es la manera en que una
persona se concibe fisicamente a si mismo. Después de una quemadura grave,
el cuerpo cambia y este cambio debe de integrarse a la imagen corporal y el
autoconcepto de {a persona {(Goffman, 1963, McGregor, 1974). Para logrario,
debe de aceptar el hecho de su importancia como persona a pesar de los
cambios sufridos, sigue siendo una persona de mérito.
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E! proceso emocional mediante el cual tiene lugar esta aceptacién fue
llamado "de desesperanza” por Kubler-Ross vy otros (Kubler-Ross, 1969; Parkes,
1975). Kubler Ross trabajé principalmente con pacientes agonizantes, perc dicho
proceso se refiere al ajuste de cualquier pérdida emocional como divorcio,
amputacion, etc.. Este autor identificd seis etapas emocionales. Se pueden
identificar en ! paciente quemado y en su familia. Al principio hay una elapa de
confusién emocional, en la cual nada parece ser real posteriormente tienden a
negar que la lesion sea tan grave como parece. A continuacion se presenta ira y
culpa, cuando dice, spor qué a mi?, ;por qué ahora?, ;por qué mi nifo?.
Durante esta etapa, el nifio y familiares reviven el accidente, tratan de imaginar
como ocurrio y de que forma se hubiera prevenido. Pesadillas, accesos de ira
irracional, dificultad para conciliar el suefio y para concentrarse son comunes,
junto con irritabilidad, depresién y angustia extrema que en la actualidad se
reconocen como parte del sindrome de estrés postraumatico. Este trastormo casi
invariablemente se presenta en los primeros meses siguientes a una quemadura
y puede perdurar durante los afos posteriores si el proceso de desesperanza no
ha terminado. Este proceso emocional lo podemos apreciar en el siguiente
esquema.

[ Negaeién > e

Daprasibn

Quemadura Tiermnpo

Las tres etapas anteriormente mencionadas tienden a presentarse una
después de la otra, pero esto no significa que se mantengan sin retrocesos o
avances, es decir, si el nifio esta deprimido no quiere decir que sea el fin de la
negacion o de la ira. La concertacidn o regateo significa condicionar la
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aceptacion con frases como: "quedaré después que me reconstruyan la nariz”,
“la cirugia plastica me dejara como antes de la quemadura” o “todas las
cicatrices desapareceran cuando yo crezca”. Los pacientes con quemaduras, en
especial los nifos en etapa de crecimiento, frecuentemente requieren de
prolongada cirugia reconstructiva y por lo tanto el proceso de ajuste puede
prolongarse hasta por varios afios debido a los frecuentes cambios en el
desarrollo corporal.

Tenemos gue la desesperanza es un proceso individual, et cual va a variar
de acuerdo a los ajustes requeridos, el contexto socia! y la caracteristicas propias
del individuo. Por gjemplo, Vanderpool (1976, citado por Bedlin) observd que
durante el proceso de desesperanza la expresién de las emociones se ven
significativamente afectadas por la edad de la persona; en adultos jovenes y
adolescentes expresan mas ira en comparacion con nifios de corta edad o
personas mayores.

El proceso de ajuste emocional de una quemadura lleva mucho tiempo,
este comienza en el periodo agudo de hospitalizacién y puede continuar por
afos. En general las quemaduras graves no dejan incapacidad fisica sino que el
cambio mas importante como resultado de la lesién son las cicatrices que el
paciente llevara toda su vida. E! punto central del ajuste emocional es el proceso
de adaptacion a ese cambio de desfiguramiento corporal.

Este proceso conlleva una modificacién en la autoimagen del paciente.
Esta autoimagen puede ser definida como la concepecién interna de uno mismo
basada en los propios sentimientos personales. La autoimagen de una persona
se desarrolla a lo largo de la vida y forma con las experiencias de lo que esa
perscna puede hacer y de las reacciones de otras perscnas respecto a elia. E!
centro de la autoimagen es la imagen corporal, es decir, de qué manera cada
persona se ve a si misma fisicamente. Una quemadura grave provoca cambios
en el cuerpo del paciente, y estos cambios se integran a la autoimagen.
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CAPITULO 4. PRUEBAS PROYECTIVAS DE LA FIGURA HUMANA

Freud utilizé el concepto de proyeccion en 1884, en su trabajo sobre
Neurosis de ansiedad; en 1896, en su trabajo Las Neuropsicosis de defensa, y
en 1911 en el caso Schreber, Introdujo el punto de vista estructural y dinamico en
la ciencia psicoldgica. Como su concepto de defensa considerada ésta como un
amplioc modo de adaptacion de la conducta, es absolutamente fundamental para

el diagndstico con las técnicas proyectivas. {citado por Bellak 1957).

Freud (1938), Healy, Bronner y Browers (1930), definen la proyeccién
como un procesc defensivo dominado por ef principio del placer, por el cual el yo
lanza sobre el mundo exterior desegs ¢ ideas inconscientes que si penetraran en
la conciencia, resultarian penosas para el yo (citado por Abt 1967 y Bell 1978),

El uso mas amplio para el término de proyeccidn, se ha dado en el campo
de ia psicologia clinica en relacion con las técnicas proyectivas, en donde se le
presentan al examinade un numero de estimulos ambiguos y se le invita a
responder a ellos.

En el presente estudic con el objeto de observar modificaciones o
alteracicnes de la imagen corporal de un grupo de nifios quemados
hospitalizados, se empleo una prueba proyectiva gréfica, es decir, dibujos a lapiz
hechos en hojas blancas.

El campo de la interpretacién de los dibujos proyectivos también descansa
" sobre varios postulados tedricos (Hammer, 1984):

a) Existe en el hombre la tendencia de ver el mundo de manera
antropomérfica, a través de su propia imagen, y esto facilita los
aspectos proyectivos implicados en el dibujo de una persona, de una
casa, de un animal, etc..
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b) La esencia de la visién antropomorfica del medio es el mecanismo de
la proyeccién, La proyeccion se define como el dinamismgo psicolégico
por el cual uno atribuye las propias cualidades, sentimientos, actitudes
y esfuerzos a abjetos del medic (personas, otros organismos, cosas).
El contenido de la proyeccién puede ser o no reconocido por la
persona como parte de si misma.

¢) Las distorsiones forman parte de mecanismo de |a proyeccion, siempre
que: la proyeccién tenga una funcidon defensiva, es decir, que esté al
servicio de adscribir al mundo externo aquello que el sujetc niega de si
mismo.

Las técnicas proyectivas en los nifics. Dado que los nifio se encuentran en
un proceso de desarrollo y que este desarrollo suele ser desigual, el diagnéstico
se dificulta porque pueden aparecer como relevantes ansiedades y conflictos que
corresponderian a diferentes momentos de desarrollo. Por esta razdén, tratandose
de nifios es especialmente importante aplicar una bateria de prueba.

Piotrowski (1952) observé que los productos artisticos fueron
probablemente los primeros elementos que se encararon como proyecciones de
tendencias conscientes e inconscientes de la personalidad.

En el campo psicopatologico, Lewis (1940) sefald la ventaja de los dibujos
y ta pintura sobre el material onirico, indicando que “a través de esta manera de
objetivacion, a menudo las dificultades inconscientes basicas de ciertos
pacientes son traidas a la conciencia con mayor facilidad que mediante el
andlisis de suefios™.

Dorken (1952) observa que la evaluacion psicolégica del arte grafico ha
sido, probablemente, la primera técnica proyectiva que se ha establecido.
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Segin palabras de Naumburg (1955) ‘“los descubrimientos del
psicoanalisis con respecto a la dindmica del inconsciente, asi como el hallazgo
del arte simbdlico de las culturas prehistéricas y antiguas civilizaciones,
ofrecieron una nueva perspectiva al significado y valor de los elementos
inconscientes dentro de los aspectos simbélicos del dibujo”.

Florence Goodenough (1942) ided su escala de inteligencia, basada en el
nimero de detalles que el examinado incluya en el dibujo. En ese momento,
también se encontrd que existen factores importantes de la personalidad que los
cuales se proyectan en el dibujo del examinado.

Karen Machover (1948) basandose en muchos afios de experiencia con
dibujos de figuras humanas, fundamente su test del dibujo de una persona, en
los dibujos de un hombre y una mujer, describe un método de evaluacidén que
abarca aspectos estructurales del contenido de! dibujo.

Para Anderson {19786) los dibujos de una persona revelan amplias
dimensiones de su personalidad y fueron los trabajos de Goodenough los que
determinan la elaboracion y desarrollo del test de la figura humana, siendo la
clave fundamental, la proyeccién de la imagen del cuerpo con sus implicaciones
funcionales.

El dibujo de la persona representa la expresidn de si mismo, o del cuerpo
en el ambiente, y 10 que se exprese se podra caracterizar como la imagen
corporal.

Para Anderson cada érgano tiene un significado emaocional especifico ya
gue los impedidos muestran complejas reacciones ante su imagen corporal
deteriorada. En cuanto un individuo se pone a dibujar a una persona se refiere
necesariamente a todas las imagenes de si mismo y de las demas personas que

pueblan su mente, la imagen compuesta por la figura dibujada esta intimamente
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ligada al propio Yo y sus ramificaciones, En consecuencia el sujeto dibuja no s0io

lo que ve sino lo que siente.

Schilder {1935) concibid una idea fundamental de la relacién entre el
concepto de si mismo, su proyeccién en el dibujo y la potencia de este Ultimo
como instrumento para revelar dinamismo interno que generaimente no puede
evaluarse. Observd y describié a través de la literatura el uso de lo revelado por
el contenido y la estructuracién de los dibujos. Dedujo que en los dibujos habia
aspectos estructurales relativamente persistentes, que reflejan los elementos
basicos de la personalidad. Esta clase de pensamiento creativo, que incorpora la
teoria analitica, fa proyeccion grifica y la percepcion gestaltica dentro de un
concepto clinico, sirvio de base para una utilizacion verdaderamente estimable

del dibujo de figuras como técnica proyecliva.

Cleveland y Fisher (1970) tomaron como supuesto la observacion de que
para los pacientes artriticos sus cuerpos estan inconscientemente cubiertos de
un dure caparazon externc que concibe como barrera a amenazas psicologicas y
usan como defensa primaria: endurecer la musculatura externa. En cambio los
pacientes con sintomas fisicos que comprometen el interior del cuerpoe como
Ulcera péptica, vivencian su superficie corporal como permeable y como un area
defensiva inadecuada. Se aplicaron test proyectivos graficos a pacientes de
ambos grupos y se encontraron diferencias significativas, quedando
fundamentada la hipdtesis de la proyeccidn de la imagen corporal en los dibujos.

Meyer Brown y Levine (1942) administraron el H.T.P. antes y después de
operaciones. Todo se reflgjaba en los dibujos {operaciones del oido, extirpacién
de seno, pérdida de un gjo, efc.) mediante indicadores de conflicto en el area
operada. El sitio de la operacion quedaba marcada ya sea por un sombreado
excesivo, por borraduras, por tratamiento de la zona por lineas tembiorosas, o
porque se evitaba el area. La pérdida de un miembro ¢ de un érgano sensorial en

un lado del cuerpo se proyectaba en el mismo lado de la figura dibujada. Este

44



descubrimiento de la lateralidad anatomica y de su exactitud grafica
increiblemente coherente subraya la caracteristica de autorretrato que poseen

los dibujos proyectivos.

Bernstein (1955) sefiala que los pacientes con un C.I. medio o inferior, por
lo general reproducen sus rasgos corporales. Si el individuo tiene la mano
izquierda torcida se va a reproducir esta condicidn en la mano izquierda de la
persona que dibuja. Por e! contrario la capacidad de abstraccion permite la
representacién en imagenes no especulares.

Se ha observado que las enfermedades fisiolégicas y las incapacidades
fisicas se reproducen en el dibujo de ia persona solo cuando han influido en el
concepto, que el examinado tiene de si mismo, creando en consecuencia un drea
de sensibilidad psicologica. Ademas de defectos fisicos, también se proyectan
cualidades fisicas y ademds del Yo fisico se proyecta una imagen de! yo
psicolgico.

Para Leopold Caligor (1960) la experiencia con dibujos de figuras
humanas, le indujo a pensar que la riqueza del material insinuado seria mas
valioso si se pudiera descifrar progresivamente. Un solo dibujo dejaba muchas
interrogantes sin contestar y presumiendo que el medio ambiente y la proyeccion
del propio yo (el dibujo de la figura) no se pudiera evitar ficilmente ;aparecerian
expuestos rasgos adicionales del concepto de su propio yo?, 4cudl seria la
relacién entre el grado de influencia ambiental y la cantidad y tipo de material
expuesto?.

En 1947, Leopold Catigor comenzd a comprender que una serie de dibujos
relacionados entre si podria responder a algunos de esos interrogantes. Como
resultado de muchos experimentos se flegd al método de obtener una serie de
dibujos. Después gue el individuo hubo terminado el dibujo, Caligor colocd una
hoja de pape! transparente sobre el mismo y le pidid que dibujara nuevamente
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una persona. Eso dio al sujeto la operiunidad de agregar, sustraer, cambiar o
dejar su dibujo como era originalmente. Se repitié siete veces; cada dibujo de la
serie estaba relacionado con el que le precedia. Este método quedo convertido
en el protocolo basico para el test de dibujo en ocho hojas: es simplemente un
conjunto de ocho dibujos que se relacionan entre si 8 menudo sorprendente por
sus ramificaciones. Se comprobé y demostré luego 1a ventaja del TD 8H sobre el
de un dibujo solo.

El alcance de la personalidad claramente definida en el TD 8H se comparé
con el de un seoleo dibujo. La base de ambos fue 1a idea global del contenido vy los
aspectos estructurales. Se solicitd a tres psicologos experimentados que
valoraran mediante la técnica de analisis clinico, la presencia o ausencia de
fuertes tendencias paranoides, tomando como base un solo dibujo y el 85%
usando el TD 8H. Este estudio confirmo que el TD 8H podia ser valioso para el
clinico, especialmente dentro de una bateria de test.
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CAPITULO 5. INVESTIGACIONES PREVIAS

A continuacion presentaré algunas de las investigaciones que se han
realizado en relacion al manejo del nifio y adolescente que ha sufrido
quemaduras.

Meyer, Blakeney, Holzer y Moore en 1995 publicaron el articulo
Inconsistencias en la evaluacién psicosocial en nifios después de
quemadas severas. Se evaluaron a nifps que sufrieron quemaduras severas y
habia transcurrido por lo menos un afo para evaluar posibles problemas de
conducta. Este es el resumen de la investigacién:

Los proveedores de cuidados de la salud generalmente hacen excepcién
de nifios con quemaduras severas de los problemas psicosociales debidos a la
severidad de los dafios y las deformaciones resultantes. Para probar la validez
de estas expectativas 72 nifios (43 nifios y 29 nifas) que habian sufrido
guemaduras severas fueron evaluados en cuanto a problemas conductuales y de
competencia por lo menos un aio después del dafio por quemadura, con el uso
de los cuestionarios Achenbach de 1991 Evaluacién de comportamiento infantil
(CBCL), el autoreporte de la juventud, y la forma de reporte del maestro. Las
cafificaciones de cada cuestionario fueron comparadas por el uso de parejas de
pruebas T. También las calificaciones de poblacién de pacientes fueron

comparadas con aquellas de las poblaciones de referencia no referidas provistas
por Achenbach.

Comparado con la forma de reporte del maestro y el autoreporte de a
juventud el CBCL revelé un mayor nimero estadisticamente significativo
(p<0.05) de problemas conductuales y un menor nivel de competencia para todos
los grupos de edad y ambos sexos. El anlisis de items reveld en la mayoria de
los casos apoyo excesivo de items especificos en todas las escalas para la
poblacidn de pacientes comparados con sus grupos controles, pero fueron mas
items fueron apoyados en el CBCL. Estos resultados pueden ser explicados por
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una mayor sensibilidad patena a problemas de comportamiente © una
competencia disminuida de sus hijos despues de quemaduras severas. Estudios
posteriores son necesarios para entender las discrepancias entre la CBCL y
otras escalas.

En cuanto al cuidado y manejo Dorfmuller escribié un articulo en 1995 el
cual se tituld Manejo psicolégico y cuidado posterior de pacientes
severamente quemados. Aborda la problemética del paciente que ha sufrido
quemaduras y que en algunos cascs sufre un cambio drastico en su estilo de
vida. El tratamiento psicolégico debe de iniciar al igual que el cuidado intensivo.
Esto es fo que resume el autor:

£l daflo en la piel resultante de dafios de quemaduras severas es
frecuentemente diseminado y bastante profundo. A demas de la lesién organica
hay también dafic psicologico. La estigmatizacion por cicatrices consecuentes y
la funcion reducida por ejemplo de las manos, cuello y el area facial, las
amputaciones lleva en los casos individuales no solo a un estrés incrementado
en el trabajo, sino también un estrés fisico emocional y social significativo. En
algunos casos, esto resulta en cambios drasticos del estilo de vida, resultando
aun en reacciones severas de estrés post-traumatico. El tratamiento psicoldgico
se inicia tan pronto como el periodo de cuidado intensivo, al tiempo que un
paciente es entrenado para estar fuera del respirador, 0 cuando ef paciente esta
completamente despierto, durante la preparacién para la transferencia a la
unidad normal o (de cuidado posterior}, también en el tiempo cuando el paciente
deje el hospital. El tratamiento es entendido primariaments como “intervenciones
en crisis* y procede de acuerde con todos los involucrados con la terapia,
incluyendo al psiquiatra consultante, al fisicterapeuta, el terapeuta ocupacional y
el trabajador social. La ayuda del tratamiento psicologico es para ofrecer al
paciente ayuda especifica en su siuacion actual y es parte del complejo
concepto de rehabilitacion multidisciplinaria. Adicionalmente también se pretende
prevenir severos sintomas a corto y a largo plazo, de estrés post-traumatico. Los
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accidentes térmicos durante el trabajo ¢ en casa, incluyendo los intentos de
suicidic en la mayoria de los casos involucran a pacientes que ya estan sufriendo
de psicosis o desordenes de personalidad crénica pacientes con alta ingestion
de alcohol medicacion y abuso de drogas, o situacién conflictiva en sus
ambientes sociales y de trabajo.

Este estudio lo realizaron Abdullah, Blakeney, Hunt y Broemling en 1994,
con nifios y adolescentes después de haber transcurrido de uno a seis afios de
haber sufrido alguna quemadura y quedar con cicatrices visibles o no visibles.
Fueron evaluados con la Prueba de Piers-Harris. Con sus investigaciones dieron
forma al siguiente articulo de Cicatrices visibles y autoestima en pacientes
pediatricos con quemaduras. Aqui tratan la suposicidén frecuentemente hecha,
de que las cicatrices visibles son mas daflinas psicoldgicamente de lo que son
las cicatrices por quemadura “escondidas’, pero existe poca evidencia para
apoyar esa idea. Ellos compararon las autoevaluaciones de 28 nifios y 21 nifias
con quemaduras y la cantidad de visibilidad de la cicatriz, los nifios tenian de 6 a
18 aflos en el momento de la quemadura y tenian del 15 al 99 % de SCTQ.
Fueron evaluados de uno a 6 afnos después del dafio por guemadura. Las nifias
fueron un grupo similar. Tenian de 5 a 18 afos en el momento de ia quemadura y
tenian del 15 al 94 % SCTQ. Fueron evaluados de 1 a 7 afios después del dafio
por quemadura, todos l0s nifios llevaron a cabo la evaluacidn con la escala de
concepto de nifios de Piers-Harris, evaluandose a si mismos en el status
intelectual y escolar, apariencia fisica, ansiedad, felicidad y satisfaccion, y
comportamiento y popularidad. Las calificaciones de estos parametros fueron
comparados contra las cicatrices “visibles” de cada nifio como vistas en la cara,
cabeza, cuello y manos. También se hicieron comparaciones con los nimeros de
necssidades reconstructivas en esa areas. Correlaciones significativas inversas
fueron encontradas en los nifios. Conforme el nimero de cicatrices aumenté en
éstas dreas las calificaciones del pacientes para apariencia fisica, y felicidad y
satisfaccién decrecieron (p<0.001). Otros parametros psicolégicos no fueron
afectados. No hubo efecto por la edad del paciente, y no se encontraron
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correlaciones significativas para e! grupo de ninas. Los resultados enfatizan la
importancia de la conciencia que tiene de quemados de que los supervivientes
pediatricos de quemaduras pueden aparentar superficialmente estar ajustandose
bien mientras estdn creando sentimientos de autodesprecio. Aquellos con

cicatrices visibles necesitaran un apoyo especial para mejorar su autoestima.

Wallace (1993) habla acerca de los problemas psicoldgicos que
experimentan los pacientes con gquemaduras y que las enfermeras deben de
participar en referir al paciente con un especialista, como veremos a continuacion
lo sefialado en su articulo: Cuidande 2 un adolescente con quemaduras. Ei
desarrolio de ia imagen corporal es una parte integral del crecimiento psicoldgico
de un adolescente. Los adolescentes quemados experimentan gran dificultad
para reajustarse psicosocialmente después del dano, ya que no han formado aun
su autoconceptc y sentido del valor propio. Los pacientes con quemaduras
experimentan un rango de problemas psicolégicos como consecuencia de la
desfiguracion. Estos incluyen depresién, fobias, insomnio, problemas sexuales,
altas tasas de divorcio, delincuencia juvenil y status de empleo o académico
disparejo. Hay pocos articulos de investigacién de cuidados que vayan dirigidos
a los problemas psicosociales de los pacientes con quemaduras. Aln si las
enfermeras no estdn capacitadas para aconsejar, deben ser capaces de
reconocer problemas y referir a los pacientes a colegas con las habilidades
apropiadas.

Este es un relato interesante donde Willis-Heimich, JJ. {1992) narra su
propia vivencia en tormno al accidente que sufrid y como logré eceptarse
nuevamente asi misma comc persona. Reclamando la imagen corporal: la
dquemadura escondida. Esta es su historia: a la edad de 4 afios, yo sufri de un
dafioc de quemadura mayor que dejo el 45% de mi cuerpo con cicatrices
permanentes. La ropa normal cubre la mayoria de las cicatrices. Fui capaz de
obtener una imagen corporal positiva a través de un proceso graduat de apertura
verbal y corporal. Como adulto me uni a un grupo supervivientes de quemaduras;
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como resultade de hablar con ofros sobrevivientes de quemaduras mis
autoespectativas aumentaron. Posteriormente me uni a un grupo facilitador, en el
cual la desnudez y el crecimiento personal fueron la norma. En este grupo, yo era
la dnica persona gue habia experimentado un trauma fisico mayor. Yo reemplace
mis creencias fuertemente mantenidas de que los otros no podian aceptar mi
cuerpo desnudo dafiado por quemaduras con la creencia de que algunas
perscnas pueden admitirlo, y llegué a un entendimiento personal de porqué otros
no pueden. La diversion, ejercicios y relajacion, llevaron a una reclamacion de
sentimientos positivos acerca de mi cuerpo desnudo, permitieron a mi femineidacd

y el caracter de mi imagen corporal emerger y volverse integrados.

Bernstein, NR., O'Conneli, K., Chedekel, D. {1992) investigan Patrones
de ajuste de quemaduras ¢ tipos de ajuste. Este es el resumen del articulo:

Por muchos afos, los profesionales en guemaduras han tratado de
evaluar los surgimientos de dafios por quemadura y los factores que estan
relacionados a buenos patrones de copiado con el procesc posterior a! dafio
térmico. .a mayoria de los escritores han tratado de usar criterios objetivos tales
como el regreso al trabajo o problemas psicologicos pre existentes (por ejemplo
el alcoholismo) para determinar el éxito de la rehabilitacion, pero persiste mucha
controversia sobre las formas de evaluacién, Se ha acordado que la personalidad
antisocial, los sindromes cerebrales orgénicos, y la falta de apoyo social minan la
buena recuperacin para los pacientes con quemaduras. Los autores han tratado
de ver el lado subjetivo del ajuste dei paciente dando ejemplos representativos
de varios tipos de ajuste de quemadura en términos de figuras de personalidad,
todos los cuales tienden a complementar otros acercamientos. El uso de la
negacion, los modos en los cuales la hostilidad es manejada por el paciente, y
como €l o ella usan a personas clave en el ambiente son examinados. Los
estilos cognitivos, emocionales (afectivos) y conductuales de los pacientes son
examinados como partes de este estudio piloto de patrones de grupos o tipos de
ajuste.
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Este estudic Percepcién de imagen corporal en nifos con
quemaduras, 5 afios después del dafio por quemadura. Elaborado por
Jessee, PO., Strickland, MP., Leeper, JD., Wales P. (1992) lo disefiaron para
distinguir las diferencias de la imagen corporal de nifios que han sufrido
quemaduras y de los que no, en el cual emplearon la técnica del dibujo de la
figura humana. Este es el resumen de la investigacion:

Los dafos por gquemaduras y la consecuente desfiguracion pueden
colocar a los nifios en un alto riesgo de disfuncién psicolégica. Si los
profesionistas médicos estan para ayudar al nific a lograr una resolucion
psicolégica y aceptacidn del dafio, deben de estar atentos al estadio de
percepcion de imagen corporal que el nifio esta experimentando. Este estudio fue
diseflado para determinar diferencias en imagen corporal entre nifos con
quemaduras y niflos sin quemaduras a través del usc de dibujos de fa figura
humana. El grupo experimental consistié en 32 nifios con quemaduras de 5 a 15
aflos de edad, estudiados aproximadamente 5 afos después de! dafio por
quemadura. El grupo control consistid en 32 nifics sin quemaduras, de 6 a 15
afios de edad. Los sujetos en el grupo de quemaduras fueron comparados con
los sujetos control por edad y sexo. No hubo diferencias significativas en imagen
corporal con relacidn a cualquiera de las medidas demograficas excepto la edad.
La edad fue relacionada inversamente a la imagen corporal tanto en pacientes
con quernaduras como en sujetos control,

Beard SA., Herndon DN., Desai, M. en 1989 realizaron una investigacién
interesante de Adaptacién de autoimagen en nifios desfigurados por
quemaduras, en la cual se tiene el seguimiento de seis nifios durante dos afios,
en donde se puede apreciar cual es su adaptacion. Tenemos el resumen a
centinuacion:

E! dafio masivo por quemadura altera tanto la apariencia fisica como la
habifidad funcicnal de ios nifios. E! cuerpo cambiado necesita una alteracion
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concomitante de la autoimagen interna, incluyendo sentimientos acerca del yo
interno o autoestima. Seis nifios de edad escolar primaria estan siendo seguidos
en un estudio longitudinal de perspectivas, para rastrear su adaptacién a la
desfiguracién por quemaduras. Los resultados de los primeros § afios y medio
revelan que, iniciaimente, todos los nifios desarrollaron una regresion en su
desarrollo, acompafado por fobias, pesadillas y otros sintomas. Dos afios
después, la mitad de los nifios regresaron al rango promedio del desarrollo. Para
el 5to. afo, 5 de los 6 nifios habian regresado a un nivel promedio de desarrollo
progresivo de la personalidad. E! sexto nifio estaba progresando bien
considerando los déficit cognitivo y emocional antes del daiio por quemadura. Un
factor primario que influencid la adaptacion parecid ser el papel del padre o
padres en facilitar la adquisicién de una autoimagen positiva y en el lanzamiento
y mantenimiento de un control activo en los nifios.

Este es un estudio muy completo elaborado por Orr, DA., Reznikoff, M.,
Smith, GM. en 1989, cuyo titulo es Imagen corporal, autoestima y depresion
en adolescentes y jdvenes adultos con dafios por quemadura. En donde es
ocupada toda una bateria, en la que se frata de evaluar a sujetos después de
haber transcurride 10 afios del dafo por quemadura y se resalta la impoertancia
del apoyo social. Este estudio fue conducido para aclarar los efectos de variables
relacionadas con quemaduras {especificamente, edad en el momento de la
quemadura, afios pasados desde la quemadura, localizacion de la quemadura, y
SCTQ), las variables demograficas y de apoyo social percibidos en el ajuste
psicolégico después del dafo dentro de una muestra bien definida. Los sujetos
fueron 121 pacientes, actualmente de 14 a 27 afios de edad quemados en los
Gltimos 10 afios. Completaron lo siguiente: medida diferencial semantica de
imagen corporal, escala de autoestima de Rosenberg, inventario de depresion de
Beck, inventario social percibido-amigos, e inventario social percibido- familia. La
edad media de los sujetos fue de 17.8 afios; SCQT fue de 27.3%, con el 75% de
los sujetos teniendo quemaduras en un area visible 0 socialmente sensible. Los

analisis de regresion correlativa y mdltiple mostraron que los sujetos que

53



percibieron mas apoyo social (amigos mas que fa familia) tuvieron imagenes
corporales mas positivas (p<0.01), mayor autoestima (p<0.01), y menos
depresién {p<0.01) que otros, con un impacto significative de las diferencias en

género de los sujetos.

Stoddard, FJ., Norman DK., Murphy JM., Beardslee, WR. en 1989
Realizaron un estudio de Presentacién psiquiatrica de nifos y adolescentes
quemados, basado en el DSM-IIl, en donde se compararon 30 nifos del grupo
experimental y de igual nimero asi como caracteristicas semejantes del grupo

control. Esto es o que encontraron los autores:

Los avances médicos y quirdrgicos recientes permiten que muchos
pacientes severamente quemados scbrevivan cuando formalmente hubieran
muerto. La evaluacion de las presentaciones psiquiatricas con estos pacientes
puede proveer maneras de medida de efectos de los métodos de cuidado de
quemaduras agudas en la posterior calidad de vida, especificar mas exactamente
sus necedades emocionales durante la rehabilitacién, y estimular ia investigacion
posterior, 30 nifios de 7 a 19 afios de edad con quemaduras severas son
comparados con 30 sujetos no quemados de igual edad y sexo, y status marital
de los padres de acuerdo con los criterios DSM-IIL. Los nifios quemados tuvieron
niveles significativamente mas alto de desorden de ansiedad, fobia y enuresis
pero tuvieron las mismas tasas de desordenes depresivos presentes.

Konigova, R., Pondelicek, 1. De septiembre de 1980 a abril de 1985 fuercn
monitoreados 143 casos por medic de una bateria de pruebas cuestionarios de
psicodiagnéstico. El resultado de esta investigacién se dieron a conocer en 1987
en el siguiente articulo Aspectos psicolégicos de las quemaduras.
Introdujeron la calificacién de 4 “grupos” conductuales en una escala de 5 puntos
expresando diferentes niveles de comportamiento. Las quemaduras han probado
ser desordenes psicosomaticos. Fue encontrada una relacion con la generacion
imperativa del mecanismo de negacion en personas cuyas quemaduras son de
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una naturaleza mas seria. La investigacion en la psique en pacientes con
desfiguracion de una parte visible del cuerpo han mostrado que causan la
desintegracién del esquema corporal y altera la autorepresentacion individual del
quemado. El "sindrome de cara desfigurada” es comparado con fa “neurosis de
caracter” en pacientes con quemaduras.

El soportar un dafio por quemaduras un experiencia devastante y
dolorosa. Después de que las preocupaciones agudas han sido tratadas, el
apoyo continuo del nifio y de la familia es importante para lograr un suave retorno
a las actividades normales, por lo gue Rosenstein en 1987 publicd Un programa
de reingreso a la escuela para nifos quemados. Parte |: Desarrolio e
implementacién de un programa de reingreso a la escuela. En donde sefiala
que los reportes de pacientes quemados para los cuales la terapia fisica era una
preocupacién, identificaron la necesidad de involucrar la terapia fisica en el
reingreso escolar para facilitar una continuacion de la rutina escolar normal. El
involucrar la terapia fisica en la reingreso escolar ha sido exitosa vy
recompensanta con un compromiso razonable de fuerza humana. La utilizacién
de personai en {a estructura administrativa del estado y los sistemas locales
escolares promovid la aceptacion del programa por personal escolar local.
Aunque este programa es disefiado para cumplir las necesidades de nifios
guemados, las metas del programa de reingreso escolar puede cumplir
necesidades similares de nifios con otras enfermedades crénicas.

Constable, JD., Bernstein, NR., Sheehy, E£. (1979), hacen un estudio de
las Expectativas irracionales que afectan la rehabititaciéon en pacientes
reconstructivos. Ellos observaron que a pesar de la preparacion cuidadosa y la
instruccion repetida, un nimero de pacientes continlian teniendo ideas fijas y
alusivas acerca de ellos mismos, sus imagenes corporales, y los resultados que
desean de la cirugia. Estos deseos con frecuencia no son logicos, derivan de
experiencias personales de los pacientes, y no estan relacionados con el grado
real de deformidad o las reacciones objetivas que ofra gente tiene 2 esos
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defectos. Los autores tratan de examinar y de describir varios casos especificos
de estos problemas, junto con los mecanismos psicolégicos que los subyacen y
las diferentes maneras en las cuales tal comportamiento puede ser mangjado por

el cirujano estético.
Es preocupante que las investigaciones anteriores se hayan realizado ya

que el nifio ¢ adolescente han sido dados de alta y no dentro del hospital que es
en donde realmente comienza la rehabilitacion.
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Il METODO

1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
¢ Que factores son los que determinan en el nifio quemado su imagen corporal?

Cualquier hospitalizacion, por simple que sea el motivo, puede resultar
traumatica y aterradora para un nifio. Y tratdndose de una quemadura grave el
impacto psicolégico puede ser aun mayor. Porque es separado de su ambiente
familiar por otro desconocido, en el tiene que convivir con personas extrafas,
otros nifios quemados y es sometido a diversos tratamientos que en general
resultan dolorosos como es el bafio, las curaciones, procedimientos guirtrgicos,
entre otros. El nifio es sometido a estos procedimientos sin previa informacién o
con informacién inadecuada. En la mayoria de las ocasiones el nifio tiene que
permanecer en posiciones incomodas y ejercitar los miembros afectados, lo cual
le produce dolor. Este cambio traumatico y repenting para el cual el nifio no
posee ninguna destreza, desencadena en él regresi'én. ira, miedo, depresion y
ansiedad (Breslin, 1975; Galdston, 1972).

Es importante el estudio de la imagen corporal en nifios que han sufrido
quemaduras de distinto grado en el cuerpo porque dependiendo de! lugar donde
se localicen éstas posiblemente modificaran la forma en que el nifio se percibe
asi mismo.

E! pasar por la experiencia de quemarse tiene repercusiones tanto fisicas
como emocionales. Se ha considerado como un trastorno severo y uno de los
traumas mas graves que puede pasar una persona (Wernik, 1983; Achterberg y
Kenner, 1988; Lindeman, 1944).

En algunos casos tienen que pasar un tiempo internados en el hospital
alejados de su entorno familiar, dependiendo de! grado, porcentaje y parte del
cuerpo abarcada, sufren dolores, desfiguracién, en ocasiones pérdida de algun
miembro y una larga convalecencia. La estatura, la fuerza y el atractivo
desempefian cierto papel en la adaptacién social del nifio. Por éstas razones es
importante ver el grado en gue afecta al nifio su imagen corporal y esto se
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espera sirva como una ayuda para el tratamiento terapéutico posterior, porque la
incidencia de problemas psicologicos en los pacientes con quemaduras es
bastante alta durante el periodo de hospitalizacion (Wernik, 1983}

Desafortunadamente en México no se tienen estadisticas de la magnitud
de este problema en la poblacion en general y menos en nifios. Sin embargo hay
hospitales que atienden éste tipo de casos y tienen estadisticas elaboradas. En
el Hospital Pediatrico de Xochimilco se atiende a este tipo de pacientes y
aproximadamente ingresan unos 15 nifios al mes, y se trabaja con unos 50 nifios
mensualmente contando las consultas internas y externas. Entre los 10 y 14
afios de edad, las nifias sufren mas accidentes por quemaduras. Sefala la Dra.
Padrén (1991) que en el 60% de los casos la causa principal de la quemadura ha
sido la escaldadura (liquidos calientes) y segundo es el fuego directo.

En el Hospital Pediatrico de Tacubaya, atienden a nifios con quemaduras,
las estadisticas de 1990 arrgjaron la siguiente informacion: En 1990 ingresaron
340 teniendo mayor incidencia los nifos entre un afo a catorce afos de edad; los
de mas baja incidencia menores de un afio y mayores de quince afios de edad.
Las quemaduras por escaldadura sigue siendo la principal causa, la estancia del
paciente se prolonga en relacidon a la profundidad y porcentaje de la superficie
corporal quemada, las mas frecuentes son de segundo grado superficial y
profundo, es una de las causas de mortalidad intrahospitalaria con un 33% del
total de pacientes fallecidos (Fiorentini 1993).

Como podemos darnos cuenta este es un grave problema, ya que el D.F.
siendo una inmensa ciudad no cuenta con los servicios necesarios para dar
tratamiento a nifios con lesiones térmicas. La investigacién que se ha hecho al
respecto en cuanto a la repercusion psicolégica en el menor, lamentablemente
en México es casi nula, en otros paises se ha hecho investigacion pero
generalmente es en nifios o adultos que ya han sido dados de alta.

La importancia de esta investigacién de la imagen corporal en el menor
que se ha quemado, es que se realiza cuandc alin el menor estd hospitalizado y
podemos tener datos que nos serén de utilidad en su intervencion psicolbgica.
Finalmente para entender la magnitud del problema solamente en 1997 reportd el
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IAINQ mas de 2100 pacientes atendidos, entre internos y externos en las
unidades de Xochimilco y Querétaro (Anexo 1).

2 HIPOTESIS ESTADISTICAS

Hoq No hay relacion entre ia zona afectada y la imagen corporal.

Hoz No hay relacién entre el porcentaje del area afectada y la irmagen
corporal.

Ho; No hay relacion entre el grado de la quemadura y fa imagen corporal.

H14 Si hay relacién entre la zona afectada y la imagen corporal.

H1; Si hay relacién entre el porcentaje del area afectada y la imagen
corporal.

H13 Si hay relacidn entre el grado de la quemadura y la imagen corporal.

3 VARIABLES

Variables independientes: Zona, Grado y Porcentaje.
Variable dependiente: Imagen corporal.

4 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Grado de quemadura: cuanto mas profunda es la lesién térmica.
(Mecanismos de reparacion y regeneracion tisular, 1994)

fmagen corporal: El esquema comoral es Ja imagen tridimensional que
todo el mundo tiene de si mismo. ¥ podemos llamar a esta imagen, imagen

corporal. {Schilder, Paul. 1950).

Porcentaje: Asignacién de valores porcentuales a las diferentes areas
corporales. (PAES 1996).

Zona: Area afectada por la quemadura.
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5§ DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Grado: 1ero. abarca epidermis, 2do. hasta tejido subcutaneo y 3er. hasta
hueso, esta acompafiada al rededor por quemaduras de 1ero. y 2do. grado,

Imagen corporal: Sera medida con la prueba de las 8 hojas de Caligor.

Porcentaje: Basado en la cédula para valoracion de quemaduras de Lund
y Browder.

Zona: Parte del cuerpo afectada, cara, cabeza, cuello, hombros, tronco,
miembros infericres y superiores.

6 SUJETOS

La muestra total se constituyé por 62 nifios, sus edades fluctuaron entre
los 8 y 15 afios de edad.

La submuestra 1 (grupo experimental) fue de 31 nifios quemados que
fueron internados en el Hospital Pediatrico de Xochimilco y recibieron apoyo del
Instituto para la Atencién Integral del Nifio Quemado con sede en este Hospital.

Para poder tener acceso a esta poblaciéon tuve que integrarme durante 2
afios y medio al equipo de trabajo del Instituto, ya que la mayoria de los
accidentes por quemadura suceden en menores de 5 afios y en un menor
porcentaje en nifios de edades subsecuentes.

La aplicacién de la prueba & la submuestra 2 (grupo control), gue fue
conformada por 31 nifios, se hizo en escuelas cercanas al Hospital, ya que el tipo
de poblacién es similar. Estas fueron la escuela primaria Xochimilco y la Escuela
secundaria diumma 107 Xochimilco.

Ya que ambas poblaciones son de nivel medio a bajo, es decir que sus
ingresos son de 1 a 5 salarios minimos, esto se determind por una ficha (ver

anexo 2 y criterios de calificacion)
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7 MUESTREO

El tipo de muestreo es de tipo no probabilistico intencional. Esto es porgue
la muestra esta conformada por la totalidad de ios niftos que ingresan al Hospital,
con las caracteristicas anteriormente sefialadas.

g8 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo porgue todavia no contamos con la informacidn especifica
acerca de este tipo de problematica en nifios hospitalizados.

De campo porque no tenemos un total control de las variables extrafas y
como no se tiene acceso a toda la poblacién séio podremos generalizar a la
muestra.

Transversal porque solo se tendrd contacto momentaneo con la poblacion
sin tener seguimiento de esta.

9 DISENO

El tipo de disefio es ex post facto, porque el grupo experimental ya estuvo
expuesto a una lesién térmica y-el grupo control no. Esto es para establecer el
efecto de la quemadura, ademas que no hubo manejo de variables.

10 INSTRUMENTO DE MEDICION

Se aplicd la prueba de las 8 hojas de Caligor. Se considera que este
instrumento es el mas idoneo por el tipo de investigacion que se realizd, porque
se observa de una forma mas tangible si hay o no modificaciones o alteraciones
en los dibujos y en que parte, y si esto tiene relacion con el area afectada.

El material para el TD8H se compone de ocho hojas de papel cuyas
medidas son: 21.5 X 28 cm., de {as cuales una es de papel bond y las siete
restantes son de papel cebolla, el cual se transparenta, sujetas en forma de
block o cuadernilio, a una base de cartdn de las mismas medidas, lapices del No.
2y goma.
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En 1947, como resultado de muchos e.xperimentos, se llegd al método de
obtener una serie de dibujos. Después de que la persona hubo terminado el
dibujo, Caligor colocd una hoja de papel transparente sobre el mismo y le pidio
que dibujara nuevamente una persona. Eso dio al sujeto la oportunidad de
agregar, substraer, cambiar, o dejar su dibujo come era originalmente. Se repitié
siete veces; cada dibujo de la serie estaba relacionado con el que le precedia.
Este método quedd convertido en el protocolo basico para el test de dibujo de 8
hojas: es simplemente un conjunto de ocho dibujos que se relacionan entre si.
Entonces fue evidente que el TD8H ofrecia una riqueza de contenido dindmico
trelacionado entre si.

El alcance de {a personalidad claramente definida en el TD8H se compard
con el de un solo dibujo. La base de ambos fue la idea globa! del contenido y los
aspectos estructurales. Se solicitdé de tres psicologos experimentados que
valoraran, mediante la técnica del analisis clinico, la presencia o ausencia de
fuertes tendencias parancides en un solo dibujo y en el protocolo del TDEH
(todos los dibujos fueron realizados por esquizofrénicos paranoicos
hospitalizados). Los psicdlogos determinaron que el 25% de ellos mostraban
fuertes tendencias paranoides, tomando como base un dibujo y el 85% usando el
TDEH.

11 PROCEDIMIENTO

Se aplicd en el Instituto para {a Atencién Integral del Nifio Quemado con
sede en el Hospital Infantii de Xochimilco, en un consultorio que tiene fuz
apropiada y escritorio.

La forma de aplicacién fue individual y se hizo en una sola sesion.

Las instrucciones que se le dieron al nific para realizar la prueba son las
siguientes:

Instrucciones para el primer dibujo: Dibuja a una persona entera.
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Instrucciones para el dibujo 2 a 8: Puedes hacer lo que quieras con esta
figura de persona. Al dibujarla puedes agregar aigo, quitarle algo, cambiaria o
dejarla como esta. Solamente deberas hacer otra vez un dibujo de una persona
entera.

Se pidid la autorizacion de los médicos y familiares de los menores para
poder desarrollar este estudio. Asi como se hicieron los tramites perlinentes para
la aplicacién de la prueba al grupo control en las escuelas. Se administré en una
sola sesién en un salén con buena iluminacion y con escritorio. Me permitisron
realizarlo en las horas que tenian taller los alumnos de secundaria y en la
primaria los profesores permitian que sus alumnos salieran en el horario
asignado.

12 TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS

Para determinar la existencia de una correlacidén significativa entre las
variables de superficie corporal quemada y la distorsion de la imagen corporal.
Se cuantificé con la cédula para valoracion de quemaduras da Lund y Browder.
La distorsién de la imagen corporat se obtendra de la calificacion de la prueba de
ias 8 hojas de Caligor. La cual de acuerdo al tipo de calificaciones que maneja a
estas se les asigné un numero para un mejor manejo estadistico, quedando de Ia
siguiente manera : (++) 1 (+)2 (-) 3 ( - -) 4 ({}} 5. A continuacién mostramos las
treinta y seis caracteristicas que se valoran de cada dibujo.

Caracteristicas Abreviatura
Acentuacién de la anatomia Acenana
Altura de la figura Altfig
| Angulo del cuerpo Angcuer
Continuidad: aprovechamiento del dibujo Aprodib
Arte Arte
Borrado Borrado
Continuidad: movimiento — reposo Comore
Composicidn de la pagina Compag
Continuidad: superposicion de contornos y superficies { Continu
del cuerpo
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Relleno del cuerpo: densidad Cuerden
Relleng del cuerpo: minuciosidad Cuermin
Relleno del cuerpo: tipo Cuertip
| Figura entera o parcial Figent
Fondo: cantidad Fondcan
Fondo: tipo Fondtip
Fondo. nimero de dibujos Fonndi
Frente de la cabeza Frecab
Fuera de margen Fuermar
Colocacién: izquierda — centro — derecha LCR
Calidad de lineas: presion Linpres
Calidad de lineas: refuerzo Linref
Calidad de lineas: temblor Lintemb
Calidad de lineas: tipo Lintip
Calidad de lineas: unidn Linuni
Madurez fisica Madfis
Qjos: especificacién de detalles Ojos
Omisién de partes del cuerpo Omipar
Posicion del cuerpo Poscuer
Proporciones del cuerpo; altura Procual
Proporciones del cuerpo: anchura Procuan
Sexo de la figura Sexfig
Simetria: dimensién horizontal Simdhor
Simetria; distancia desde la linea del centro hacia la|Simdist
derecha e izguierda

Colocacion: arriba — centro — abaio TCB
Transparencias evidentes Transp
Vestimenta: cantidad Vescant

El cosficiente de correlacidn de rango de Spearman, es una medida de
asociacién gue requiere la cuantificacion de ambas variables, medidas por lo
menos en una escala ordinal, de manera que los objetos o individuos en estudio

puedan colocarse en dos series ordenadas.
T6
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La prueba de la U de Mann-Whitney para muestras grandes, con esta
podemos comprobar la diferencia enire dos medias en dos muestiras
independientes. Por el teorema de limite central, una muestra grande tiende a
distribuirse en forma normal, por lo que podra utilizar el estadistico Z, definido por
ZR. y ny, 0y, y un factor de correccion {.05).

. ZR;—O.im(n;+ny+l) ]

J rem{nerny+1)
12

Valores positivos de Z implican que x > y
Valores negativos de Z implican que x < y
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13 RESULTADOS

Para el andlisis de datos se tomaron en cuenta el primer, cuarto y octavo
dibujo, por que se pueden tener mas palpables los cambios que se dieron en
estos (ver anexo3) . Los datos estadisticos estan en las tablas 1y 2.

En el 1er. dibujo tenemos que ha maycr porcentaje de SCTQ la expresion
artistica es primitiva es decir hay incapacidad para dibujar las partes del cuerpo,
por gjemplo lineas rectas en vez de curvas, falta de cuello o indicacion del
mismo. A mayor porcentaje de quemadura en la cara y cuello, hay mas de una
interrupcién en el contorno del cuerpo, 1o cual permite al 1apiz ir de afuera hacia
adentro del contorno sin cruzar una linea; a menor area afectada en cara,
presentan algun rasgo de temblor en una tercera parte del cuerpo. En cuello, la
proporcién entre la anchura de! cuerpo y de la cabeza fue que esta fue tan ancha
como el cuerpo 0 mas ancha que él, hubo menor indicacion de vestimenta y la
madurez fisica fue menor en los dibujos.

En los nifios que se quemaron las extremidades se encontré lo siguiente:
La expresion artistica es primitiva, la altura de la figura es de 7.6 cm en
promedio, transparencias evidentes, en la simetria en dimensién horizontal hay
diferencias en la concordancia de las partes del cuerpo que normalmente son
simétricas, la simetria distancia sefiala la concordancia de las distancias a
derecha e izquierda de las partes del cuerpo normalmente equidistantes de la
linea del centro, se encontré la diferencia de mas de una unidad en las
distancias, sin embargo el angulo del cuerpo no fue afectado. Utilizaron menos
lineas de referencia y en la unién de las lineas ésta fue comin ya que tuvieron
de 3 a 4 pequenias interrupciones con tendencia a ser perfecta, es decir, sin dejar
algtn espacio en el contorno.

En cuanto a los que se quemaron en la espalda y tronco tienden a hacer
mengs dibujos de fondo o indicaciones de este, la madurez fisica de jos dibujos
fue menor y la proporcion del cuerpo en cuanto a anchura también resulté
afectada, es decir la cabeza es igual o0 mas ancha que el cuerpo.

En el cuarto dibujo, si es menor el porcentaje de SCTQ la cabeza se
encuentra orientada en diferentes direcciones con excepcion de estar hacia el
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frente y con un promedio del 6% de SCTQ no estd indicada claramente Ia
posicion del cuerpo. Ha mayor SCTQ tienden a omitir secciones del cuerpc y ha
hacer las lineas més obscuras.

Los nifios que se quemaron extremidades, omiten mas partes del cuerpo,
las diferencias de simetria distancia fueron mayores, la posicién del cuerpo
también resultd afectada, las figuras son dibujadas con contornos, superficie y
proporciones corpdreas idénticos o muy parecidos, no hay indicaciones de
mavimiento. Los que tienen afectado el pie izquierdo, la cabeza no estéa crientada
hacia el frente, estd centrada la figura, tienden a no aprovechar el dibujo, es
decir, usan pocas partes del dibujo anterior para integrar el que le sigue; los
afectados en la mano derecha tienen mas indicaciones de borrado.

Los que resultaron afectados en cara, hacen las lineas mas obscuras y
recargan con mayor fuerza el lapiz, la posicidn del cuerpo tendié a ser recta; en
cuello, en las lineas de unién tenemos espacios, omitieron menos partes del
cuerpo, ia simetria en dimensidn horizontal fue menor.

En el octavo dibujo el porcentaje de SCTQ influyd en que en algunos
dibujos la cabeza no mirara al frente. Los afectados en cara y cuelio, hacen sus
dibujos con mas espacios en los angulos o vueltas gue son dificiles de hacer sin
levantar el lapiz, los trazos son largos de 19 mm. o mas, la altura de la figura es
de 7.6 cm. o mengr ¢ inclasificable debido al aprovechamiento del dibujo anterior.
El area afectada soio en cuello influyé en la angulacion dei cuerpo, ademas el
arte fue mas primitivo. En tronco, la acentuacién anatdmica fue menor. Espalda
la proporcion del cuerpo anchura, resulta que la cabeze fue igual o mas ancha
que &l cuerpo.

En el pie izquierdo, la posicion del cuerpo estd mas afectada y la cabeza
no esta orientada hacia el frente, tienden a no salirse del margen. Hay mas
indicaciones de borrado cuando estd afectada la mano derecha y es menor la
proporcion entre la altura de la figura completa y la cabeza. Las figuras han sido
dibujadas con contornos, superficie y proporciones corpéreas idénticos muy
parecidos, se notan mas lineas de presidén en nifios con dafio en el brazo
derecho, en cambio en menor proporcion sucede esto con los que tienen dafio en
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pierna derecha, finalmente dibujaron a personas que no pasaban de la pubertad
los que tenian afectado el pie derecho.
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Tabla 1

CORRELACION DE LAS DIFERENTES VARIABLES DE LA PRUEBA DE
CALIGOR CON: ZONA, PORCENTAJE Y GRADO DE QUEMADURA

VARIABLES | VALORES | VARIABLES | VALORES | VARIABLES | VALORES
Altfig1 p = 3781 Comore4 | p= go28 | Omipardd | 5— 3538
Manoder a=.036 Manoizq o = .000 Manoizq o = .047
Arte1 p=.4579 | Continud | p— 4743 | Poscuerd | p= 7153
Porquem a= 010 Brazder a = 007 Pieizq o =.000
Arte1 p = .3584 Continu4 p = .3664 Simdist4 p=.5817
Espaida o = 048 Brazizq o =.043 Pieizg o = .001
Linuni1 p=.4733 Figent4 p=.3620 Borradod p=.4512
Cara o= .007 Porquem a=.045 Manoder o =.011
Linuni1 p = 4636 Frecab4 p=.8154 Continug p = .3565
Cuello o =.009 Pigizq o =.000 Brazder o =.049
Simdhort | p = 4385 Linpres4 p = .4804 Frecab8 p = .6366
Brazder o= 014 Cara a=.006 Pieizq o = .000
Simdistt p = .3699 Linpresd p = .4455 Lintip8 p =.3602
Pieizqg o= 041 Porguem o =.012 Cara o=.047
Transp1 p = .3898 Linuni4 p=.3531 Lintip8 p=.3617
Brazder o= 030 Cuello a = .051 Cuello o = .046
Transp1 p=.5973 | Omipardd | .-4743 [ Omipar85 | = 3881
Brazizq o= .000 Brazder o = .007 Pieizq o =.031
Borrado4 p=.5913 Omipar43 ! p=.4163 Poscuer8 p=.6222
Manoder a= 000 Manoder | o =.020 Pieizq o = .000 J
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Comored | p= 4690 ; Omipard3 | p = 4743 | Procuan8 | 5= 3610
Manoder | o = 016 Manoizq o = .007 Espalda o = .046
Angcuer1 p=-.3742 Aprodib4 p = -.3668 Angcuer8 p=-3814
Pieizq o = .038 Pieizq = 042 Cuello = 034
Fonndi1 p =-.3582 Frecab4 p =-.4908 Arte8 p = -.4381
Espalda o =.048 Porquem o =.009 Cuello o =.014
Linref1 p=-4525 LCR4 p=-3779 | Continug p=-3826
Pieizq a=.011 Pieizq o= 036 Pierder a=.034
Lintembt | p=.4267 | Omipar4s p=-4422 Frecab8 p = -.4654
Cara o =017 Cuelio o= 013 Porguem o =.017
Linunit p=-4114 | Poscuerd | p—_4142 | Fuermar8 =-.5250
Pieder o = .021 Cara o =021 Pieizq o = .002
Madfis1 p=-5117 Poscuerd p = -.4894 Linpres8 p=-3545
Cuello o =.003 | Porguem o = .005 Brazder o= .050
Madfis1 p=-5106 | Simdhord | 5. 3693 Madfis8 p=-4611
Tronco o = .003 Espalda o = .041 Pieder o= .009
Procuant | 5 —_4674 | Acenana8 : p=.4467 | Procuald p = -.4039
Cuello o= 008 Tronco a=.012 Manoder o= .024
Procuant | n=_4232 | Altfig8 p = -.3850
Tronco | o =.018 Cara o =032
Vescantl | 5 = 4250 Altfig8 = ..4468
Cuello o= 017 Cuello o =012

p = Correlacién
a = Nivel de Significancia
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En la comparacion entre el grupo experimental y control tenemos las
siguientes diferencias significativas que también se pueden apreciar en la tabla 2.

1er. dibujo

Las figuras del grupo control (G.C.) fueron mas grandes en comparacion
con el grupo experimental (G.E.), en cuanto a expresion artistica esta fue comun
y en el G.E. fue primitiva, es decir, hay incapacidad para dibujar la forma de las
partes del cuerpo, por ejemplo, lineas rectas en vez de curvas, fusion de cabeza
y torso, entre otras. E! relleno del cuerpo se refiere al sombreado y detalle en el
trazo de la superficie que se encuentra dentro del contorno de este, excluyendo
la cabeza y el cuellg; el G.C. tiene mejor definidas estas caracteristicas, las
cuales se dividen en: Tipo que abarca los detalles de la delineacion de la
vestimenta y anatomia, la Minuciosidad valora el grado de prolijidad en el relleno
y la densidad indica el grado del relleno del cuerpo. La presion en las lineas del
dibujo fueron mayores en el G.E., asi como el temblor de estas  y sin embargo
sus lineas fueron mas continuas. Tiende el G.C. a hacer dibujos con una mayor
madurez fisica. El G.E. omitié mas partes del cuerpe, generalmente sus dibujos
son hechos en el centro y un poco hacia arriba de la pagina, finalmente tiene
transparencias mas evidenteé.

4to. dibujo

El G.C. en comparacién con &l G.E., lc aventaja en: altura de la figura,
expresion artistica, dibuja una figura principal completa, minuciosidad, densidad,
cantidad de fondo, refuerza mas algunas partes del cuerpo, es mayor la madurez
fisica, en proporcidn del cuerpo y altura, predomina la figura masculina, hay
concordancia en la colocacién sobre planos horizontales y de las partes del
cuerpo que normalmente son simétricas y equidistantes, tienen més indicacicnes
de vestimenta. El G.E. tiene un mayor aprovechamiento del dibujo anterior, es
decir, usa una o varias partes de! dibujo precedente para integrar el dibujo que le
sigue, sin reproducirlas; en comparacion con el G.C. en el que casi no se da esta
situacién. El G.E. hace las lineas mas obscuras, el tipo de linea es més continua,
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omite en el dibujo partes del cuerpo y las figuras tiende a hacerias en el centro y
hacia arriba de ta pagina, generalmente no le pone fondo a los dibujos.

8vo. dibujo

Comparandc el G.E. con el G.C. tenemos que ¢l primero hace los dibujos
de menor tamafio, tiende a borrar menos, el grade de relleno del cuerpo es
menor, al igual que €l grado deé minuciosidad, por [o tanto sus dibujos tienen poco
sombreado y detalle, tienden a no dibujar fondo, sélo en un dibujo tenemos
lineas de reforzamiento en una parte del cuerpo, hay un poco de temblor en las
lineas e interrupcién en algunos puntos del contorno del cuerpo. El G.C. hace
dibujos de persconas pre adolescentes hasta adultos, tiende a no omitir partes del
cuerpo, la cabeza la dibujan un poco mas grande en cuanto a la proporcion que
debe de guardar con el cuerpo, la simetria horizontal y de distancia es mas
proporcionada, los dibujos en general son centrados con tendencia a ir hacia
abajo de la pagina.
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Tabla 2

DIFERENCIAS ENCONTRADAS DE LA IMAGEN CORPORAL

DE LOS NINOS QUEMADOS Y NO QUEMADOS

M M, Y4 P
Altfig1 36.34 26.66 -2.4727 .0298
Arte1 39.95 2205 -4.3067 .0000
Cuerdent 38.53 2447 -3.2070 0013
Cuermini 39.28 23.71 -3.4850 .0005
Cuertip1 37.10 25.90 -2.8497 .0081
Linpres1 27.32 35.68 -1.9687 .0490
Lintemb1 35.05 2795 -2,1918 .0284
Lintip1 2556 37.44 -2.6675 .0076
Madfis1 38.50 24.50 -3.5493 0004
Omipar1s 37.18 2582 -2.7191 .0065
TCB1 26.47 36.53 -2.2681 .0233
Transp1 35.50 27.50 -2.7400 .0061
Altfig4 39.69 23.31 -3.6427 .0003
Aprodibd 27.45 35.55 -2.4341 .0149
Arted 38.16 24.84 -3.1416 .0017
Compag4 36.44 26.56 -2.9621 0031
Cuerdend 39.74 23.26 -3.6829 .0002
Cuermind 35.65 23.35 -3.6346 0003
Fonndi4 35.32 27.68 -2.1952 .0281
Linpres4 27.27 35.73 -2.1425 .0322
Linref4 35.50 27.50 -2.7400 .0061
Lintip4 26.74 36.26 -2.1574 .0310
Madfis4 38.45 24.55 -3.3700 .0008
Omipard44 34.00 29.00 -1.9859 .0470
Omipard45 37.77 25.23 -2.8911 .0038
Procualq4 37.02 25.98 -2.7203 .0065
Sexfig4 36.08 26.92 -2.2451 .0248
Simdhord 37.39 25.61 -3.0691 .0021
Simdist4 36.52 26.48 -2.9955 .0027
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TCB4 26.53 36.47 -2.2415 0250
Vescantd 39.60 23.40 -3.9416 .0001
Altfig8 36.60 26.40 -2.2723 .0231
Borrado8 28.00 35.00 -1.9127 .0558
Cuerden8 35.84 27.16 -1.9686 .0480
Cuermin8 37.66 25.34 -2.7787 .0055
Cuertip8 38.85 24.15 -3.3948 .0007
Fondcan8 26.81 36.19 -2.6170 .0089
Fondtip8 36.44 26.56 -2.7005 .0069
Fonndi8 37.27 2573 -3.1950 .0014
Linref8 34.50 28.50 -2.2546 .0242
Lintemb8 34.50 28.50 -2.2546 .0242
Lintip8 27.02 35.98 -2.0588 .0395
| Madfis8 36.05 26.95 -2.1710 .0299
Omipar85 38.05 24,95 -2.9918 0028
Procuald 356.35 27.65 -1.9865 .0470
Simdhor8 35.77 27.23 -2.0663 .0388
Simdists 35.10 27.90 -2.0943 0362
TCB8 25.10 37.90 -2.9005 .0037

M, = media grupo experimental

M2 = media grupo control

Z=valorde Z
P = probabilidad
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14 ANALISIS Y DISCUSION

En el primer dibujo hay una distorsién primitiva y severamente perceptiva
del concepto del propio cuerpo y su relacién con el ambiente. La capacidad es
limitada para juzgar adecuadamente, corregir la reaccién de unc hacia el medio
ambiente u obtener satisfaccidn del mismo, uso excesivo de la fantasia. El
gobierno de los impulsos tiende a ser menor, frecuentemente hay conflicto vy
ansiedad por la propia integracion y actuacién, es decir, hay una accién impulsiva
y siente la necesidad de una fiscalizacién mayor de los impulsos (Hay una fuerte
tendencia a reaccionar en forma inmediata y 1&bil). Una disminucién del propio
yo. Percibe al mundo circundante como abrumador y el propic yo como
inadecuado. A menudo existen tendencias regresivas e inmaduras, ademas de
depresidn.

En el cuarto dibujo el nifo trata de eludir e! chogque frente a frente con el
ambiente, existe un deseo de eludir el medio ambiente cayendo en la fantasia.
Hay una disconformidad basica con la idea que el nifio tiene de su cuerpo y el
sentido de suficiencia, experimentan en el caso mas extremo una falta de sentido
de integridad y plenitud corporal, tienden a sentirse como seres vagos,
incompletos o no integrados. Capacidad disminuida para diferenciar y aislar en
forma adecuada el propic yo del medio ambiente. Presentan una posible agresion
y la necesidad de reforzar la realidad. Con fuerte tendencia a reaccionar en forma
inmediata y labil. Presenta una incapacidad letargica para adaptarse,
dependiente y deprimida; predominante en su actuacién.

En el octavo dibujo hay una inclinacién a evitar el chogue frente a frente
con el ambiente, a percibir el propio yo como inadecuado, cayendo en ocasiones
en la fantasia, regresiones y labilidad. La relacién del menor y el medio ambiente
es inconstante, imprevisible e inconsistente. Hay preocupacion de si mismos y
del propio cuerpo, que en ocasiones se percibe come distorsionado . Tendencia
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a estar deprimidos. Manejo de la ansiedad, fiscaliza la impulsividad presente para
que no salga de control, sin embargo, se encuentran rasgos agresivos.

A continuacién analizaremos lfos resultados obtenidos de la comparacion
entre el grupo experimental y control.

En el primer dibujo el grupo control encontramos una mejor integracién del
yo, de su ambiente y sin datos que evidencien alguna patologia. En cuanto al
grupo experimental este tiende a la depresion, ansiedad, tener problemas at
enfrentar su medio ambiente, un yo disminuido, perciben como distorsionado su
propio cuerpo.

En el cuartc dibujo ei grupo control estd mejor constituida su imagen
corporal ya que la figura central se encuentra completa, se cuidan mas los
detalles del dibujo y esta proporcionada. El grupo experimental refleja una
preccupacion por el propio yo y su cuerpo, hay una intensificacion del deseo de
evasion por medic de ia fantasia, siendo esta una forma sistematica y
desarrollada de eludir problemas del concepto de si mismo y su grado de
actuacion por medio de la fantasia.

En el octavo dibujo el grupo control, el yo y la percepcidn que tiene de su
cuerpo estd integrada, se observa una ligera tendencia de inseguridad y
ansiedad para hacer frente al ambiente. El grupo experimental sigue con un yo
disminuido, le produce inseguridad y ansiedad enfrentarse a su ambiente, tiene
baja tolerancia a la frustracién, responde de una manera impulsiva y I&bil.
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15 CONCLUSIONES

La hipétesis alterna 1 dice: Si hay relacidén entre la zona afectada y la
imagen corporal. De acuerdo a los resultados obtenidos la imagen corporal se ve
afectada en los nifios que se queman en cara, cuello, extremidades superiores e
infericres. Por lo que aceptamos la hipétesis alterna 1. Un dato interesante y que
no ha sido tomado en cuenta en otras investigaciones es la SCTQ, la cual si
influye en la imagen, esta se modifica desde que el menor esta hospitalizado,
esto lo podemos constatar con los datos obtenidos. Por lo tanto aceptamos la
hipdtesis alterna 2 que dice: Si hay relacidn entre el porcentaje del area afectada
y la imagen corporal. Finalmente, el grado de la quemadura no influye ya que en
los resultados obtenidos no sale como un dato significativo y aceptamos la
hipotesis nula 3 la cual sefala que no hay refacidn entre el grado de la
quemadura y la imagen corporal.

En el area de hospitalizacién de quemados no se tienen espejos, sin
embargo, el nifio que ha sufrido este tipo de lesién en cara y cuello, siente y
percibe que algo ha cambiado en su fisonomia y le es dificil dibujar sin dejar
interrupciones, tienden a hacer trazos fuertes con el lapiz y omitén partes del
cuerpo. Las extremidades, juegan un papel importante, ya que se modifica la
posicidén del cuerpo, la simetria ya sea dimensién horizonta! y distancia. Esto
sucede cuando el menor aln esta hospitalizado.

Un elemento importante, que siempre esta presente, es el medio ambiente
en el gue estd inmerso el menor. No tiene el control sobre este y lo percibe
como amenazante, ya que frecuentemente esta sometido a curaciones, toma de
medicamentos, bafios y a diversos cuidados hospitaiarios, los cuales
generaimente son dolorosos. La madre o algdn familiar no estan presentes todo
el tiempo ya que tienen que atender sus propias necesidades, por lo que en
ocasiones, el menor tiene que hacerle frente al tratamiento que requiera.
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Con los datos obtenidos, se tiene la respuesta del planteamiento del
problema que es el siguiente: ¢ Qué factores son ios que determinan en &l nino
quemado su imagen corporal?. Estos factores son; zona, superficie corporal total
quemada. Un elemento que también esta latente es el medio ambiente en el gue
se encuentra inmersoc el menor, como es el hospitalario, el cual influye en su

astado animico.

El “yo" se encuentra disminuido, la imagen corporal empobrecida, hay
labilidad emocional, depresion, regresion, baja tolerancia a la frustracién, el
medio ambiente es percibido como agresivo y no sabe como hacerle frente a
esta nueva situacion. Por lo tanto es imprescindible el apoyo psicolégico al menor
durante su estancia en el hospital, de acuerdo al estado de desarrollo en el que
se encuentre, asi como a su familia. Una de ias tareas importantes del psicélogo
es educar a otros miembros del equipo tratante sobre ias necesidades
psicosociales de! nifio y su familia. Asi como dar seguimiento al menor una vez
que es dado de alta.

Un problema comtn para el seguimiento del nific como paciente externo
es que la mayoria no cuentan con recursos econdmicos para acudir con
regularidad al hospital, y sin la debida atencién es muy probable la aparicion de
cicatrices y contracturas graves que haran problematica la recuperacion final, ya
gue seguramente repercutiran en su estado animico y ambiente familiar. Esto es
importante ya que la familia y en general la madre es la que busca apoyo
psicologico para poder afrontar la nueva situacion familiar por la que estan
pasando, pero no concluyen con su tratamiento por cuestiones de tipo econdmico
0 por que en ese momento no les es importante, lamentablemente en ocasiones
regresan al tratamiento cuando el menor presenta secuelas importantes o el
ambiente familiar no es el idéneo, ya gue la madre que frecuentemente esta al
cuidado de los hijos es la “culpable” del accidente y es sefialada por e! esposo y
familiares.
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16 Limitaciones y Sugerencias

El estudio solo es representativo en el Hospital Pediatrico de Xochimilco,
seria conveniente que se realizara en instituciones del gobierno y privadas, para
comparar datos.

Se hizo una aplicacion de la prueba, seria conveniente que se fuviera
seguimiento y una vez dado de alta en el hospital, realizar otra aplicacion.
Finalmente hacer conscientes a los padres del menor de la importancia de
continuar con ia rehabilitacién tanto fisica como mental, a demas que participen
activamente en esfas.

17 Aportaciones

Podemos decir que este es el primer estudio de su tipo, porque
generalmente las investigaciones de esta area se han realizado un afic posterior
a que el nifio sufrié una lesidn térmica. Esta investigacion se realiza cuando el
menor ain se encuentra hospitalizado, obteniendo una prueba fehaciente de
que si se modifica {a imagen corporal de acuerdo a! area afectada y la superficie
que se abarca, a demas de como percibe e influye el ambiente en él.
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Anexo 1

INFORME DEL INSTITUTO PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL NINO

QUEMADO DE 1997

AGENTE CAUSAL No. DE CAS0S
Escaldadura 1,403
Fuego directo 374
Electricidad 65
Explosivos 51
Aceite 51
Secuelas 130
Otros 81
SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA
Menos de 10% 1126
10-19% 575
20-29% 182
30-39% 75
40-49% 44
50-59% 18
mas de 60% 4
Secuelas 168
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Anexo 2
“Ficha para valorar nivel sacioecondmico”

Estudio socigecondmico (Fierro y Aguirre, 1993).

Nombre deil padre:

Edad: Escolaridad:

Estado Civil; Ocupacion:

Nombre de la madre;

Edad: Escolaridad:

Estado Civil; Ocupacion:

1. Ingresos mensuales que aporta:
Padre: Madre:

2. La casa donde habita es: rentada ( ) propia ( )
Otro ( ) Especifique:

3. ¢Qué tipo de casa es?
Casasola ( ) departamento { ) condominio
vecindad ( ) otro:

4.¢,Que tipo de construccion tiene su casa?
Ladyillo y losa de cemento ( )

Ladrillo y 1amina de ashesto ( )

Adobe y teja { )

Madera y teja ( )

Madera y lamina ( )

Otro:

5. ¢ Con cuantos cuartos cuenta la casa?
1()Y2()3() 4() 5omas ()
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6. ¢ Cuales son los servicios publicos con los que cuenta la colonia?
Luz ( ) Agua ( ) Pavimento ( ) Drenaje { ) Alcantarillado { )

7. ¢ Hay transporte plblico cercano? Si () No ()

8. Cuenta en su casa con: licuadora ( ) refrigerador { }
batidora ( ) television ( ) radio { )} videograbadora { )
tostador ( ) horno de microondas ( )

9. Asisten sus hijos a escuela : particular ( ) privada ( )

10. ¢ Con gue tipo de asistencia medica cuenta la familia?

11.4,Qué actividades desarrolia {a familia en sus tiempos libre?
Cine { ) teatro { ) museo ( ) centros recreativos { )
otros:
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Criterios para la asignacién del nivel sociceconémico

El nivel socioeconémico de los participantes abarca, en lo econdmico,
desde el nivel bajo alto hasta el medio alto.

El nivel econémico se determino por los ingresos totales de la familia, en
base a un niimero de salarios minimos, la clasificacion es la que sigue: a) bajo-
medio, para ingresos de 1 salaric minimo a menos de 2. B} medio-bajo, para los
que perciben de 2 2 menos de 3 salarios minimos, y ¢) medic-alto, de 3 a menos
de 5 salarios minimos.
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Anexo 3

Los siguientes dibujos pertenecen al grupo control y experimental.
Siguiendo el orden de aplicacion de la prueba.

1. Pertenece a H.P.Z.O., tiene 8 afios. Se quemd al caer de un banco y
meter accidentalmente la pierna derecha en la cubeta que contenia
agua caliente. La SCTQ fue de 34%, la quemadura de segundo grado
superficial y profunda, las partes del cuerpo que fueron afectadas:
pierna y gliteo derecho, muslo posterior izquierdo, abdomen y region
lumbar.

2. R.M.S.N. tiene 8 afios.

3. L.GJ.J tiene 10 afos. Estaba jugando con cohetes, llevaba algunos
en ¢l bolsillo del pantalén y accidentalmente le cae una chispa io que
provoca que se enciendan. La SCTQ fue de 1.5 %, la quemadura de
segundo grado profunda en ta ingle derecha.

4. S.M.M. tiene 10 afios.

5. R.C.M.A tiene 12 aios. Al estar encendiendo una fogata, le vacia un
bote con gasolina lo que provoca un flamazo. La SCTQ fue 8.5%, la
quemadura de segundo grado superficial y profunda, partes del cuerpo
afectadas: cara y pabellones auriculares, en ambos antebrazos y mano
derecha.

6. V.R.LA tiene 12 afios.

7. H.INM.G. tiene 15 afios. Al estar trabajando en un talier de hojalateria,
le cae accidentalmente thinner y este se enciende al tener contacto
con el soplete que utilizaba. La SCTQ fue de 4%, la quemadura de
segundo grado profunda, las partes del cuerpo que fueron afectadas:
cuello y pabellén auricular izquierdo, antebrazo y codo izquierdo.

8. G.C.R. tiene 15 afios
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