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Resumen

En la historia de vida de un nifio, surgen situaciones inesperadas como las pérdidas en donde se
presentan muchas veces cambios que trascienden en él mismo y en sus vinculos con los demas.
Aunque lo anterior le permite al nifio desarrollar la habilidad de adaptarse a su entorno y a las
nuevas situaciones, en ocasiones estos cambios suelen ser dolorosos y poco expresados
verbalmente. Por lo cual, en la siguiente investigacion se pretende identificar la integracion de los
rasgos estructurales y el contenido grafico de la aplicacion de la prueba proyectiva Test de 8 hojas
(TD8H) de Leopoldo Caligor, para la obtencién de datos que permitan la integracion y
construccion de la personalidad de nifios amputados de extremidades inferiores. La muestra fue
conformada por 5 nifios en un rango de edad entre 6 a 12 afios, los cuales fueron atendidos en el
programa médico de rehabilitacion dentro del Centro de Atencion Rehabilitacion e Integracion
Social. A. C. (CARIS). Los resultados obtenidos se presentan en dos momentos, primero la historia
de desarrollo de cada uno de los participantes y en un segundo momento la interpretacion y analisis
de las categorias. Obteniendo los significados de pérdida y los mecanismos de defensa utilizados

por los nifios con una amputacion de miembro inferior.
Introduccion

El hombre es un ser en constante desarrollo, evolucion y transformacioén, si cualquiera de
estos aspectos se ve alterado; su estado de equilibrio y supervivencia, amenazan su entorno
familiar, personal y social. Por ello, ante una eventualidad como es una amputacion,
ocurren no sélo cambios en los aspectos fisicos, sino también psicologicos y sociales que
impactan su desempefio en los diversos escenarios donde se desenvuelve el individuo

(Ocampo, Henao y Vasquez, 2010).

Por lo que es importante vislumbrar que dia a dia los nifios se enfrentan a una serie de
situaciones nuevas que implican ciertas dificultades; donde se requiere que ellos afronten
de la mejor forma posible estos acontecimientos significativos, haciendo uso de sus

recursos internos y de su gran capacidad de adaptacion a situaciones nuevas.

Por tal motivo es conveniente abordar las amputaciones en el sentido de un nuevo proceso,
que implica cambios en el estilo de vida de los individuos; asimismo es necesario contar
con una clara definicion sobre el término amputacion, por lo que retomamos la definicion
de Cabrera y Llobera (2008) que sostienen que “una amputacion es una condicion

adquirida cuyo resultado es la pérdida de una extremidad y cuya causa suele ser una lesion,



traumatismo, una enfermedad o una operaciéon quirdrgica, ya sea por prevencion o

enfermedad” (p.85).

De igual manera es necesario tener en consideracion lo que Sénchez y Bolarin (2000)
proponen como factor fundamental conocer, que es coémo el nifio utiliza el cuerpo,
descubre su eficiencia motriz y postura, como se relaciona con el mundo de los objetos y
como se relaciona con el mundo de los demas; cuyo fin es comprender las estructuras que
favorecen la construccion del pensamiento conceptual y simbolico, ademas de la génesis
de la imagen corporal. Entendiendo la imagen corporal como la percepcion que el nifio
crea de si mismo resultado de la relacion con sus padres, en especial su madre siendo ésta
basica para el desarrollo de la personalidad del individuo, lo que le resultard influyente en
la resolucion posterior de las adversidades, si un nifio desarrolla una imagen del cuerpo
sana y estable, éste serd un adulto estable capaz de resolver sus conflictos y capaz de
restablecer su esquema corporal y su imagen corporal de acuerdo a la situacion que la vida
le presente, la importancia de la imagen corporal es basica puesto que es la determinante en

la percepcion de vivencias de un individuo (Dolto, 1997).

Muchas personas tienden a pensar que la imagen corporal y el esquema corporal es lo
mismo, sin embargo, la diferencia es bastante grande, la imagen corporal es subjetiva, por
el contrario el esquema corporal es algo objetivo, es decir, la imagen corporal se encuentra
en un nivel psiquico o mental y responde a las necesidades psicologicas del individuo,
mientras que el esquema corporal esta en un nivel fisico y responde a las necesidades
biologicas del mismo, tanto la una como la otra son de vital importancia en la
conformacion total de una persona puesto que necesitan estar en una constante relacion
dindmica, siendo el esquema corporal el medio por el cual la imagen corporal se

interrelaciona con las demads personas (Artaza, 2000).

Dolto (1997) manifiesta que el esquema corporal (es lo que conforma al ser humano
fisicamente, es decir, su cuerpo como tal, su cabeza y sus extremidades, lo que es palpable
y visible) esté va a ser siempre el mediador entre el entorno del sujeto y su imagen
inconsciente del cuerpo, va a ser a través del cual se explique la relacion madre-hijo, asi
como también serd un medio de expresion de las vivencias, sentimientos, emociones,

etcétera (p. 21).

Por tal razon se considera significativo el estudio de la imagen corporal en nifios que han

sufrido lesiones traumadticas que desembocan en amputaciones, ya que dependiendo del



grado y region de la amputacion posiblemente se modificard la forma en que el nifio se
percibe, asi mismo, al trabajar con los nifios antes de que ellos utilicen una protesis es
posible observar el impacto directo que la pérdida y la ausencia de la extremidad causa en
ellos, el proceso de protetizacion implica un trabajo multidisciplinario, orientado a la
adaptacion del paciente; que incluye intervenciones médicas, rehabilitacion fisica y una

evaluacion psicoldgica, mediante pruebas proyectivas (Alvarez, 2009).

Las pruebas proyectivas tienen una funcion interpretativa, pues permiten acceder al estado
subjetivo del individuo, con el doble fin de: a) obtener la maxima informacion sobre las
distintas dimensiones de la percepcion del dolor (intensidad, localizacion, duracion,
frecuencia); y b) valorar sus cogniciones y reacciones emocionales ante la experiencia

dolorosa (Quiles y Quiles, 2004).

Debido a su forma interpretativa, el dibujo ha sido un vehiculo por medio del cual, el
individuo podia expresar su fuero interno. Esto mediante las caracteristicas de los dibujos,
como densidad de las lineas, nimero y tipo de figuras, inclusion de partes del cuerpo
(dientes, ojos, miembros, cabeza y genitales) y/o lesiones en las zonas representadas
pueden ser un reflejo del estado animico del nifio. Por ejemplo; Schilder (Como se citd en
Caligor, 1960) en su libro The imagen and Appearance of the Human Body, impreso en
1935, uso la expresion de imagen del cuerpo y la describié como “...la figura del cuerpo
que se forma o genera en la mente” (p.15). Consider6 a esta como un concepto mas
dinamico que estatico, ya que el individuo percibe la imagen de su cuerpo como una gestalt
que se encuentra en un estado constante de transformacion y reorganizacion, en el proceso

de actuar y reaccionar en su medio ambiente.

Estos cambios y transformaciones se reconceptualizan de forma distinta en cada individuo,
iniciando con una reaccion a la pérdida de un miembro y siguiendo con un proceso de
duelo que lo acompafia, se conducen ciertas actitudes, como las alteraciones de la
motivacion y las reacciones emocionales que se ubican en el primer lugar de las
manifestaciones o sintomas del desajuste del individuo (Ocampo, et al., 2010). Kroen
(2002) considera que en ese sentido, aparecen mecanismos que ejercen un impacto, que le

permiten al nifio superar o complicar el proceso por el que atraviesa.

Machover (1949 /2001 version) considera que los nifios pueden transmitir todas estas

vivencias y sentimientos que muchas veces su lenguaje no les permite manifestar; a través



del dibujo de la figura humana, pues la personalidad proyecta toda una gama de rasgos

significativos.

La experiencia de Caligor (1960) con dibujos de figuras humanas, condujo a pensar que la
riqueza del material inducido seria mucho mas valiosa, si se pudiera descifrar
progresivamente. Como resultado de muchos experimentos lleg6 al método de obtener una
serie de dibujos, este método quedo convertido en el protocolo del Test de ocho hojas de
Caligor TD8H cuya interpretacion es un reflejo de como el individuo encara las situaciones
vitales. En su manera de usar la serie del TD8H, el individuo expresa su respuesta inicial
caracteristicas hacia una nueva situacion, su habilidad para modificarla, los mecanismos
que utilizan en el proceso y lo adecuado que le resultan. Las ocho veces que se le presenta
al sujeto una hoja transparente en blanco, que le permite ver el dibujo ejecutado
previamente, le proporciona una oportunidad para demostrar un esquema amplio de su

comportamiento funcional total.

Por todo lo anterior, es conveniente comprender que el nifio con una amputacion adquirida
no es un adulto en miniatura, sus necesidades son diferentes y las areas en las que se
desarrollard son ilimitadas. Lo que hace que la complejidad de la pérdida no soélo
constituya con el paso del tiempo la aceptacion del hecho si no la creacion de una nueva

identidad y una nueva forma de proyectarlo.



Capitulo I. Desarrollo en la infancia

El desarrollo es un proceso complejo que generalmente se divide en cuatro dimensiones
basicas: fisico, cognitivo, emocional y social. Aunque cada dimension subraya un aspecto
particular del desarrollo hay también una interdependencia considerable entre dimensiones.
Por ejemplo; las capacidades cognitivas pueden depender de la salud fisica y emocional,

asi como de la experiencia social (Rice, 1999).

Hoffman, Paris y Hall (1995) proponen considerar “el desarrollo” a través del

planteamiento de varias caracteristicas, tales como que es:

- Continuo: lo que significa que los cambios suceden con el paso de las horas, meses
y los afos.

- Acumulativo: en donde las respuestas de los nifios y adultos, asi como su capacidad
de aprender dependen en parte de sus experiencias previas en situaciones
semejantes. Por ejemplo, los bebés nacen sin nocion del bien y del mal, el
desarrollo moral ocurre gradualmente, ira surgiendo en la experiencia que el nifio
tenga en su hogar, escuela, con las personas que interactia y de sus propias
reacciones emocionales ante estas experiencias.

- Direccional: esto significa que avanza hacia una mayor complejidad. Es decir, un
bebé alcanza una pelota con la mano abierta, sin ninguna coordinacidon, pues a
medida que los musculos, nervios y huesos crecen, el nifio se va haciendo mas habil
en tomar y lanzar la pelota, adquiriendo poco a poco mayor velocidad y
coordinacion requerida para la competicion.

- Organizado: lo que supone que las habilidades se van integrando parcialmente.

- Holistico: lo que significa que los logros nunca estan aislados. Todo aspecto del
desarrollo; ya sea fisico, emocional, cognitivo o social depende de todos los demas
y todo desarrollo es resultado de la interaccion de estos.

- Refleja diferencias individuales: se presenta dividido en etapas. Sin embargo, estas
etapas hay que entenderlas como momentos secuenciados por los que atraviesan las
personas, sin tener que coincidir por ello en edad, tasa de desarrollo, capacidad, etc.

- Refleja diferencias culturales: Cada individuo se desarrolla en una cultura
determinada y cada cultura posee unas caracteristicas propias e identificables. Las
diferencias transculturales son un factor incluso mas determinante en el desarrollo

que la propia edad cronologica (Neugarten y Neugarten, 1987).



- Las influencias son reciprocas: se reconoce la importancia que el contexto tiene para el

desarrollo de las personas; esto es, el entorno determina en gran medida el desarrollo

de un individuo pero a la vez, el individuo ejerce también una gran influencia en su

entorno.

Staudinger y Lindenberger (2003) sugieren que para el estudio del desarrollo (el cual,

abarca la totalidad de la vida) se requieren s6lo de cinco caracteristicas primordiales para

la comprension de este, entre las cuales se encuentran que es: (como se citd en Berger,

2007)
1.

Multidireccional: El cambio se produce en todas direcciones, no siempre es lineal.
Ganancias y pérdidas, crecimiento predecible y transformaciones inesperadas son
parte de la experiencia humana que se manifiestan a cualquier edad y en todas las
formas.

Multicontextual: La vida humana esta incluida en numerosos contextos, entre los
que se incluyen las condiciones historicas, las limitaciones econdmicas y las
tradiciones culturales.

Multicultural: La ciencia del desarrollo reconoce diferentes culturas, no solo en el
nivel internacional; sino también dentro de cada nacidon cada una con un conjunto
distintivo de valores, tradiciones, herramientas para sustituir.

Multidisciplinario: Numerosas disciplinas académicas especialmente la psicologia,
la biologia, la medicina, la genética, la neurociencia, la educacion, la sociologia,
etcétera- aportan hallazgos a la ciencia del desarrollo.

Plasticidad: Cada individuo y cada rasgo individual se pueden alterar en cualquier
momento de la experiencia. El cambio es continuo, aunque no se produce al azar ni

es facil.

De lo anterior se entiende que el desarrollo psicologico humano parece estar en constante

interaccion de multiples factores. A su vez el desarrollo del individuo es el producto de

muchas causas en interaccion, por lo que cualquier explicacion requiere de una

interpretacion integrada de varios factores (Deval, 2008).

A partir de esta idea es que surgen distintas investigaciones y teorias que dan

explicaciones sobre como se produce el desarrollo. Para fines de esta investigacion solo se

retomaran algunas de las teorias que explican el desarrollo del nifio en la infancia.



1.1.- Teorias del desarrollo del nifio

En la primera mitad del siglo XX, surgen dos corrientes opuestas —el conductismo
(también denominado “teoria del aprendizaje” y el psicoanalisis ambas comenzaron como
teorias generales o globales de la psicologia y luego se aplicaron especificamente al
desarrollo infantil. Subsiguientemente a mediados del siglo, surge la teoria cognitiva, que
gradualmente lleg6 a ser el semillero més importante de las hipotesis de investigaciones

actuales.

1.1.1.- Teorias psicoanaliticas
En cuanto a las teorias psicoanaliticas se puede mencionar que su interés primordial es
estudiar la motivacion que origina la actividad psiquica, la cual es atribuida a una energia

interna del organismo, esta puede canalizarse de distintas maneras (Deval, 2008).

Freud (1856-1939) médico neurdlogo, austriaco, fue el creador de esta teoria. Para Freud
el desarrollo en los primeros seis afios se producen en tres etapas, cada una caracterizada
por el interés y el placer sexual centrados en una zona particular del cuerpo (como se cit6
en Berger, 2007). Esquivel, Heredia y Lucio (1999) en su libro Psicodiagndstico clinico

del nifio describen cada una de estas etapas de la siguiente manera:

- La primera etapa es la denominada oral: Se caracteriza como la fase de organizacion
libidinal, en donde predomina como zona erdgena (boca). Esto se debe a que el seno
materno cumple la funcion de satisfaccion, siendo asi, la madre el primer contacto
afectivo que conduce al nifio a que logre una diferenciacion entre el yo y el no yo (es
decir, entre la madre y él).

- La etapa anal ocurre aproximadamente del primer afo a los tres afios de vida; aqui el
niflo atraviesa por una etapa del control de esfinteres, ademas de que alcanza un
desarrollo neuromuscular satisfactorio lo que le da posibilidad de moverse e imitar al
adulto no solamente en sus palabras, sino en todos sus gestos, convirtiéndose a su vez
en nifo activo, pues comienza a explorar el mundo.

- La etapa falica se presenta alrededor de los tres afios de vida y se caracteriza por la
fijacion de la libido en los 6rganos genitales en el texto Tres ensayos de la teoria sexual, en
una seccion agregada en 1915, Freud define la libido como una “fuerza susceptible de
variaciones cuantitativas, que podria medir procesos y transposiciones en el ambito de la
excitacion sexual” (p.182). En esta etapa se incrementa la curiosidad sexual; esta etapa es

de suma importancia debido a que aparece el complejo edipico, en donde se presenta la



preferencia del nifio o nifia por el progenitor del sexo opuesto, convirtiéndose el
progenitor del mismo sexo en su rival de amor. Finalmente, cuando el nifio logra
liberar el conflicto su libido puede desviarse hacia otras actividades competitivas, de
este modo pasa a preocuparse asi como de ocuparse por temas sobre si mismo y el
sexo; de la misma forma por su aprendizaje en general.

- La etapa final es la latencia, en la cual el stper yo se encuentra lo suficientemente
desarrollado de tal manera que el nifio ha internalizado las normas para interactuar con
la sociedad y en cierto modo posee una estructura de personalidad que no va a variar en
etapas posteriores. Aqui el nifio halla seguridad en esta relacion continua con sus
padres, ademas ha logrado una solucion satisfactoria a sus conflictos emocionales en
las etapas anteriores, ademds, se encuentra gradualmente en condiciones de
incorporarse a un grupo, pues ya acepta exigencias razonables por parte de los adultos
con quienes tiene contacto y de aceptar las restricciones establecidas por la sociedad
sobre sus impulsos.

Por otro lado, Sptiz en 1965, intenta demostrar la importancia que tiene el entorno en los

nifios sobre todo en etapas tempranas de la vida. Su interés primordial es el estudio de las

relaciones reciprocas madre-hijo, menciona que el infante desde los pocos dias presenta
una relacion que es caracterizada por el autor como “indiferenciada, o bien como no
diferenciada”; rechazando la hipodtesis de Freud sobre la presencia de procesos
intrapsiquicos en el nifio desde el nacimiento. Esto quiere decir que ¢l recién nacido aun
no sabe distinguir una cosa de otra siendo también incapaz de distinguir algo externo de su
propio cuerpo, ni al medio que lo rodea como algo separado de si mismo. Considerando asi
que no existe pensamiento a la hora de nacer; tampoco existe ni la percepcion ni la
voluntad. El bebé es un organismo psicoldgicamente indiferenciado. Es asi como intento
demostrar que el crecimiento y desarrollo psicoldgico, dependerd del establecimiento y
despliegue progresivo de relaciones del objeto cada vez mas significativas. Supone que en
el desarrollo psiquico existen organizadores equivalentes, es decir, estructuras de
funcionamiento psiquico que resultan directrices en la integracion incipiente, y que €l
denomina organizadores de la psique. Durante los periodos criticos, las corrientes del
desarrollo que operan en los diferentes sectores de la personalidad se integran unas con
otras, formando una nueva estructura psiquica sobre un nivel de complejidad més elevado

(como se citd en Ramirez, 2010).



A diferencia de Spitz, Klein (1940/1999 version) postula la existencia de un yo desde el
nacimiento capaz de percibir la angustia, desarrollar los primeros mecanismos de defensa y
establecer relaciones de objeto desde el comienzo de la vida misma.

En donde considera que el estado psiquico del sujeto es la naturaleza de las fantasias
inconscientes y su relacion con la realidad externa. Para dicha autora la fantasia
inconsciente es la expresion mental de los instintos y por consiguiente existe, como éstos,
desde el comienzo de la vida, en donde los instintos son buscadores de objetos. Si la
fantasia inconsciente influye, se altera constantemente la percepcion o la interpretacion de
la realidad. Este aspecto de la interrelacion entre fantasia inconsciente y verdadera realidad
externa debe tenerse muy en cuenta cuando se quiere evaluar la importancia del ambiente
sobre el desarrollo del nifio. Consideraba que el objetivo de la fantasia es satisfacer
impulsos instintivos prescindiendo de la realidad externa, se puede considerar que la
gratificacion proveniente de la fantasia es una defensa contra la realidad externa de la
privacion. Sin embargo, es mas que eso: es también una defensa contra la realidad interna.
Cuando el sujeto hace una fantasia de realizacion de deseos, no estd evitando solamente la
frustracion y el reconocimiento de una realidad externa displacentera; sino también esta
defendiéndose contra la realidad de su propia ira, o sea, contra la realidad interna. El
concepto de fantasia inconsciente tal como lo utiliza Klein implica mayor grado de
organizacion yoica del que suponia Freud. Segtn la autora hay suficiente yo al nacer como
para sentir ansiedad, utilizar mecanismos de defensa, establecer primitivas relaciones
objétales en la fantasia y en la realidad. Al principio el yo estd muy desorganizado, pero de
acuerdo con la orientacion general del crecimiento fisiologico y psicologico tiene desde el
conocimiento la tendencia de integrarse (Segal, 2009).

Segal (2009) menciona las posiciones centrales de Klein para explicar el desarrollo del
nifio. La primera de ellas es la posicion esquizo-paranoide en donde son importante
describir las ansiedades y defensas vinculadas con ella. No sin antes puntualizar que el
bebé normal no pasa la mayor parte del tiempo en estado de ansiedad, por el contrario, en
circunstancias favorables pasa la mayor parte del tiempo durmiendo, mamando,
disfrutando de placeres reales o alucinados, y de este modo asimilando gradualmente su
objeto ideal e integrando su yo. Sin embargo, todos los bebés tienen periodos de ansiedad;
pues las ansiedades y defensas que constituyen el nacleo de la posicion esquizo-paranoide
son parte normal del desarrollo humano.

Al describir la posicion esquizoparanoide se muestra como el manejo exitoso de las

ansiedades de los primeros meses del desarrollo lleva al bebé a organizar gradualmente su



10

universo. A medida que los procesos de escision, proyeccion e introyeccion le ayudan a
ordenar sus percepciones, emociones y a separar lo bueno de lo malo, el bebé se encuentra
ante dos objetos: un objeto ideal y un objeto malo. Ama al objeto ideal trata de aduefiarse
de ¢l, de conservarlo, y de identificarse con ¢l. En el objeto malo ha proyectado sus
impulsos agresivos y lo siente como una amenaza para si mismo. Si el desarrollo se efectia
en condiciones favorables, el bebé siente cada vez mas que su objeto ideal y sus propios
impulsos libidinales son mas fuertes que el objeto malo y los impulsos agresivos; logrando
identificarse cada vez mdas con su objeto ideal, gracias a su crecimiento y desarrollo
fisiologico del yo, siente que éste se va fortificando, asi como, capacitando para defenderse
a si mismo y al objeto ideal.

Posteriormente surge la posicion depresiva como la fase del desarrollo en el que el bebé
reconoce un objeto total y se relaciona con dicho objeto. Este es un momento crucial del
desarrollo infantil, que el ego advierte claramente. Todos los que rodean al bebé perciben
en ¢l un cambio y lo consideran un progreso enorme —advierten y comentan que ahora el
bebé reconoce a la madre. Enseguida comienza a reconocer también a otras personas de su
ambiente, generalmente primero al padre. Reconocer a la madre como persona total
significa también reconocerla como individuo con una vida propia y con sus propias
relaciones con otras personas. Este cambio en la percepcion del objeto se acompafia de un
cambio fundamental en el yo, pues a medida que la madre se convierte en el objeto total, el
yo del bebé se convierte en un yo total, escindiéndose cada vez menos en sus componentes
buenos y malos. La integracion del yo y del objeto prosigue simultdneamente. Al disminuir
los procesos proyectivos e integrarse mas, el yo distorsiona menos la percepcion de los
objetos, de modo que el objeto malo y el objeto se aproximan el uno al otro (Segal,
2009).

En la posicién esquizo-paranoide, el motivo principal de la ansiedad es que el objeto u
objetos malos lleguen a destruir al yo. En la posicion depresiva, las ansiedades brotan de la
ambivalencia, y el motivo principal de la ansiedad del bebé es que sus propios impulsos
destructivos hayan destruido o lleguen a destruir al objeto amado de quien depende
totalmente.

El bebé¢ bien integrado, que puede evocar y conservar su amor por el objeto bueno, incluso
mientras lo odia, esta expuesto a sentimientos nuevos poco conocidos durante la posicion
esquizo-paranoide: el duelo y la nostalgia por el objeto bueno que siente perdido y

destruido, ademas de la culpa, una experiencia depresiva tipica, provocada por el
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sentimiento de que perdid a su objeto bueno por su propia destructividad. En la ctspide de

la ambivalencia puede sobrevenirle la desesperacion depresiva (Segal, 2009)

La experiencia de depresion moviliza en el bebé el deseo de reparar a su objeto u objetos
destruidos. Anhela compensar los dafios que les ocasiond en sus fantasias omnipotentes,
restaurar y recuperar sus objetos de amor perdidos, y devolverles la vida y la integridad. La
posicion depresiva marca un proceso crucial en el desarrollo, y durante su elaboracion el
bebé cambia radicalmente su concepcion de la realidad. Al integrarse mas a su yo, al
disminuir sus procesos de proyeccion, al empezar a percibir su dependencia de un objeto
externo y la ambivalencia de sus propios instintos, asimismo sus fines; el bebé descubre
su propia realidad psiquica. Adquiere sus propios impulsos y fantasia, empieza a distinguir
entre fantasia y realidad externa. El desarrollo del sentido de la realidad psiquica esta
inseparablemente ligado al creciente sentido de la realidad externa, y el bebé comienza a
diferenciar ambas realidades; es decir, descubre gradualmente tanto los limites de su odio
como los de su amor, a medida que su yo crece y se desarrolla, encuentra cada vez mas

recursos para influir realmente sobre la realidad externa.

A medida que el bebé pasa por repetidas experiencias de duelo y reparacion, de pérdida y
recuperacion, su yo se enriquece con los objetos que ha debido recrear en su interior y que
ahora se hacen parte de ¢él. Aumenta su confianza en su propia capacidad de conservar,
recuperar objetos buenos, asi como, su creencia en su propio amor y posibilidades. Por lo
tanto, la posicion depresiva nunca se elabora completamente, siempre se tienen ansiedades
relacionadas con la ambivalencia y la culpa, ademas de situaciones de pérdida que reviven
experiencias depresivas. Los objetos externos buenos de la vida adulta siempre simbolizan
y contienen aspectos del primer objeto bueno, interno y externo, de modo que cualquier
pérdida de la vida posterior reaviva la ansiedad de perder el objeto interno bueno y con ella
todas las ansiedades sentidas originalmente durante la posicién depresiva. Si durante la
posicioén depresiva el bebé ha podido establecer un objeto interno bueno suficientemente
afianzado, las situaciones anteriores de ansiedad depresiva no le conduciran a la
enfermedad sino a wuna elaboracion fructifera, cuyas consecuencias son mayor

enriquecimiento y creatividad.

Las experiencias de repetida depresion e incluso de desesperacion que acometen al nifo;
cuando siente que ha arruinado completa e irreparablemente a la madre y su pecho se le

hacen intolerantes, el yo utiliza todas las defensas disponibles para evitarlas. Estas defensas
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pertenecen a dos categorias: reparacion y defensas maniacas. Las defensas maniacas
desempefian un papel importante y positivo en el desarrollo. La resoluciéon mediante la
reparacion es un proceso lento y al yo le lleva mucho tiempo adquirir fuerza suficiente
como para confiar en sus capacidades para repararse. Generalmente sélo se puede superar
el dolor mediante defensas maniacas, que protegen al yo de la desesperacion total; cuando
el dolor y la amenaza disminuyen, las defensas maniacas pueden ceder gradualmente su
lugar a la reparacion. Pero cuando dichas defensas son excesivamente fuertes, se
establecen circulos viciosos y se forman puntos de fijacion que interfieren con el desarrollo

futuro.

La organizacion de las defensas maniacas durante la posicion depresiva incluye
mecanismos que ya se manifestaron durante la posicion esquizo-paranoide: escision,
idealizacién, identificacion proyectiva, negacion, etcétera. La utilizacion de defensas
durante la posicion depresiva tiene caracteristicas especiales. Ahora estin mucho mas
organizadas, de acuerdo con la mayor integracion del yo, y dirigidas especificamente a
impedir la vivencia de ansiedad depresiva y de culpa. Esta tltima vivencia se debe al hecho
de que el yo ha adquirido una nueva relacion con la realidad. El bebé descubre su
dependencia de la madre y el valor que ella tiene para él; junto con esta dependencia,
descubre su ambivalencia y en su relacién con su objeto externo e interno, experiencias y
sentimientos muy intensos: miedo a la pérdida, duelo, nostalgia y culpa; en donde, la

organizacion defensiva maniaca tiene por objeto impedir que se experiencia todo esto.

Cuando se pueden manejar estas ansiedades y defensas maniacas mediante la movilizacion
de deseos reparatorios, conducen a un mayor desarrollo del yo; en el cual, las actividades
creadoras basan en el deseo del bebé de restaurar y recrear su felicidad pérdida, sus objetos

internos perdidos y la armonia de su mundo interno.

Posteriormente, surge un grupo de investigadores que utilizaron métodos de observaciones
mas sistémicos y precisos, uno de ellos fue Bowlby en el afio de 1969 aproximadamente,
propuso un modelo de desarrollo y funcionamiento de la personalidad centrada en los
afectos e inspirado por la etiologia comparada y la teoria de la evolucion biologica. Para
Bowlby no hay un instinto solo hay diferentes conductas instintivas. Considera el apego
“...como una conducta instintiva primaria distinta a la sexual y alimentaria. El
comportamiento instintivo de apego (pautas, potenciales, o esquemas de comportamiento)

se desarrolla a partir de la interaccion con el ambiente temprano. Este comportamiento de
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vinculacion es resultado tanto de una necesidad innata como de adquisicion que tiene doble
funcién: 1. proteccion fisica y seguridad emocional proporcionada por un adulto capaz de
defender al nifio vulnerable de todo peligro y 2. Una funciéon de socializacion,
produciéndose asi un apego sereno (o seguro) que es el resultado del desarrollo y
mantenimiento de la confianza ilimitada en la accesibilidad, asi como del apoyo que
pueden brindar las figuras de apego afectivo, es necesario tanto para el desarrollo de la
confianza en si mismo y en otros, como para el desarrollo armonioso de la personalidad.
Cuando se perturba el apego sereno el vinculo afectivo se transforma en un apego ansioso

o inseguro” (Bowlby, 1993, p. 163).

Otra aportacion tedrica significativa dentro de las teorias psicoanaliticas de desarrollo, es la
que realiz6 Erik Erickson pues modific6 notablemente la teoria de Freud; convirtiéndola
en la elaborada teoria de las etapas en donde describe el desarrollo emocional a lo largo de
la vida. En la teoria psicosocial de Erickson considera que la personalidad se desarrolla a
través de la resolucion progresiva de los conflictos entre las necesidades y las demandas
sociales. Los conflictos han de resolverse; al menos parcialmente, en cada una de las ocho
etapas para poder progresar hacia el siguiente grupo de problemas. La meta no es eliminar
de la personalidad la cualidad superada (como la confianza o desesperanza), sino decantar
el peso de la balanza para que la cualidad mas beneficiosa (como la confianza o la
integrada) prevalezca. Un fracaso en resolver los conflictos en alguna de las etapas puede
conducir a desordenes psicologicos que afectaran durante el resto de la vida (Hoffman, et

al., 1995).

Santrock (2004) describe las etapas que plantea Erickson; en donde cada etapa consiste de
una tarea del desarrollo, que confronta a los individuos con una crisis. Segun Erickson una
crisis “no es una catastrofe sino un momento de cambio, de mayor vulnerabilidad e intenso
potencial. Mientras mas éxito tenga el individuo al resolver la crisis, mas sano sera su

desarrollo” (p. 76). Por lo tanto las etapas que menciona Erickson son:

- Confianza versus desconfianza: es la primera etapa psicosocial de Erickson, que
experimenta durante el primer aflo de vida.
- Autonomia versus vergilienza y duda: es la etapa del desarrollo, la cual se presenta

desde finales de la infancia hasta los 3 afios de edad.
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- Iniciativa versus culpa: es la tercera etapa, se presenta durante los afios de educacion
preescolar. A medida que los nifios enfrentan un mundo social, ahora se les pide asumir
la responsabilidad de su cuerpo, su conducta, sus juguetes y sus mascotas.

- Productividad versus inferioridad: transcurre aproximadamente en los primeros afos de
la escuela primaria. La iniciativa de los nifios los pone en contacto con una gran
variedad de experiencias nuevas. A medida que pasa la nifiez intermedia dirige su
energia hacia el dominio de los conocimientos y habilidades intelectuales. En ninglin
otro momento el nifio tiene tanto entusiasmo por aprender que a finales del periodo de
la nifiez temprana, caracterizado por una gran imaginacion. El peligro durante los afios
de la escuela primaria es que el nifio puede desarrollar un sentimiento de inferioridad,
sintiéndose impotente o improductivo.

- Identidad versus confusion del rol: se experimenta durante la adolescencia. En esta
época, los individuos deben descubrir quiénes son, que desean hacer y a donde se
dirigen en la vida.

- Intimidad versus aislamiento: esta surge en la adultez temprana. Erikson describe la
intimidad como encontrarse a si mismo y al mismo tiempo perderse en el otro.

- Productividad versus estancamiento: se presenta durante la adultez intermedia.

- Integridad versus desesperacion: Se presenta en la adultez tardia. En esta etapa, una
persona reflexiona acerca del pasado y obtiene una revision positiva o concluye que no
vivio bien la vida.

1.1.2.- Teorias Cognitivas

En lo que se refiere a las teorias cognitivistas estas se centran principalmente en el

desarrollo y el funcionamiento de la mente. Los tedricos cognoscitivos ven el proceso de

aprendizaje como la adquisicion o reorganizacion de las estructuras cognitivas, a través de

las cuales las personas procesan y almacenan informacion. (Mergel, 1998)

Uno de los personajes mas representativos de esta teoria es Piaget (1986- 1996) quién cre6
una teoria con base a etapas del desarrollo en las que el nifio constituye activamente su
conocimiento del mundo. A medida que el nifio se va desarrollando, la mente atraviesa una
serie de fases de reorganizacion, cada una asciende a un nivel superior de funcionamientos
. O] , . 113 SN T) 3 Aot A
psicologicos. Esta teoria concibe la “cognicion” como un proceso bioldgico espontaneo,
asi como las funciones y caracteristicas del pensamiento son como la digestion y la
respiracion ya que el funcionamiento del intelecto humano al igual en que en el

funcionamiento biologico, tiene dos procesos invariables: la adaptacion y la organizacion;
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Piaget dio a este enfoque el nombre de epistemologia genética (Hoffman, et al., 1995). Es
propio de la naturaleza del hombre, dice Piaget, organizar sus experiencias de diferentes
sentidos y la adaptacidon en su nivel mas basico, es simplemente el proceso de ajuste al
ambiente. Sin embargo, el proceso de adaptacion esta dividido segun el autor, en dos
aspectos adicionales importantes del funcionamiento, que llama asimilacion y
acomodacion. La asimilacion es el proceso de tomar, de incorporar sucesos y experiencia
en estrategias, ademads de sistemas ya existentes. La acomodacion tiene un proceso doble,
el de adaptar para que se moldee. Es dificil describir lo que un nifio esta asimilando, pero
es a través del esquema (Shaffer, 2000). El infante empieza con un conjunto de esquemas
reflejos como la succion, la mirada y la audicion, las experiencias son asimiladas a esos
esquemas y estos cambian (se acomodan) como resultado de esas experiencias. En el caso
del infante, como no existe una representacion interna, todos los esquemas son acciones,
como: prensar, empujar, succionar, mirar, gatear, etc., estos cambian, se integran y se
clasifican pero son aun acciones. Posteriormente, cuando empieza cierta clase de
representacion interna, los esquemas del nifio pueden ser representaciones de acciones o
conceptos, pero las nuevas experiencias son asimiladas también y estas se acomodan como
resultado de las experiencias. En el niflo de siete afios aproximadamente se desarrolla toda
una serie de esquemas complejos, como sumar, substraer, clasificar, ordenar, etcétera.

(Bee, 1978/ 1995 version).

Lo que conlleva a mencionar que Piaget consideraba que el ser humano pasa por cuatro
etapas en la comprension del mundo. Por lo tanto, lo que distingue a una etapa mas
avanzada de otra menos avanzada, es la forma diferente de entender el mundo. Es su libro
Psicologia del nifio, Piaget e Inhelderen (1920/ 2000 version); abarcan de manera

detallada las caracteristicas de cada una de estas etapas, en donde:

- La primera etapa es la sensorio-motora: Se caracteriza porque se presenta de manera
continua; dividida en seis estadios. El primer estadio (se da entre 1-3 meses) aqui se
presentan los primeros esquemas de movimiento, asi como también los reflejos de
succion o el de palpar; representan una importancia en particular para la adquisicion de
esquemas. El estadio Il se presenta entre los 2-3 meses, adquiere los esquemas de
reconocimiento esto es por medio de movimientos al azar. En el estadio III el nifio
toma y manipula todo lo que ve. En el estadio IV, se vuelve notable la presencia de la
busqueda y el hecho de alcanzar los objetos. En el estadio V aparecen actos mas

complejos de inteligencia practica, tendra un objetivo previo y buscara los medios para
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llegar a ¢€l. En el estadio VI es la transicion a la siguiente etapa; en donde el nifio es
capaz de encontrar medios nuevos por combinaciones interiorizadas que dan como
resultado una comprension repentina o insight.

Etapa pre-operacional: Se identifica porque va de los 2 a los 7 afios, en esta etapa el
nifio por medio del significante (Piaget plantea como significante la imitacion diferida,
el juego simbolico, el dibujo, imagen mental, gesto simbolico y al lenguaje) adquiere el
poder de representar algo o la adquisicion de un significado (como un objeto,
acontecimiento, esquema conceptual). El primer significante que nos menciona es la
imitacion diferida, surge a partir del contexto del nifio; es decir, la imitaciéon de su
realidad y de las personas de su convivencia. En el juego simbolico el nifio juega,
platica y representa simbolicamente las situaciones que le han impresionado y al
representarlas enriquece su experiencia y su conocimiento. Mds tarde el nifio adquiere
como significante el dibujo, pues nota similitud casi precisa entre un dibujo y un objeto
real que es cuando lo considera como representacion de un objeto determinado. El
proceso de adquisicion del dibujo Piaget lo dividio en tres etapas la primera de ellas es
el “realismo fortuito” que consiste en los primeros garabatos en donde los nifios
exploran a través de trazos rectos o curvas que repiten una y otra vez. Después se
presenta el “realismo frustrado” comienzan a realizar dibujos mas precisos sin embargo
la ropa o la posicion de la ropa la sitian muy por encima del cuerpo del muiieco que se
esta dibujando, por ejemplo. Por ultimo; se presenta el “realismo intelectual” en el cual
el dibujo esta constituido por figuras mas identificables y formas mas definidas de lo
que el nifio quiere representar en el dibujo. Por otro lado Piaget también plantea que
existen en esta etapa dos tipos de imagenes mentales, la imagen reproductora que s6lo
evoca percepciones 0 acontecimientos ya conocidos anteriormente y las imagenes
anticipadoras las cuales son imagenes de movimientos o trasformaciones, pero sin
haberse presentado anteriormente. Uno de los significantes mas representativos en esta
etapa es lenguaje para Piaget es la manifestacion de como el ser humano puede usar
simbolos(palabras) en lugar de objetos, persona, acciones sentimientos y pensamientos.
En esta teoria el lenguaje tiene una funcion simbolica y en gran parte se adquiere en
forma de actividades ludicas (juegos simbolicos). Es decir surge el lenguaje
egoceéntrico, ya que el nifio en la actividad del juego habla para si mismo y recrea su
realidad a través de este. En esta etapa lo nifios preguntan “;Por qué?” de algo que es

nuevo para ellos debido a que estan adquiriendo conocimiento de su contexto.
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- En la etapa concreta; los procesos de razonamiento se vuelven logicos y pueden
aplicarse a problemas concretos o reales. Esta etapa se presenta en una edad
aproximada de los 7 afos a los 11 afios. Aqui aparecen los esquemas logicos de
seriacion, ordenamiento mental de conjuntos y clasificacion de los conceptos de
causalidad, espacio, tiempo y velocidad. Ademds de que en esta etapa se desarrolla
principalmente el respeto y la voluntad. El respeto en tanto inicia un sentimiento de
justicia y la voluntad, surge como reguladora de la energia tomando en cuenta cierta
jerarquia de valores. “La voluntad es pues el verdadero equivalente afectivo de las
operaciones de la razén”. Estos dos elementos repercuten en las relaciones sociales del
nifio. Se interesan por la existencia de reglas que definan sus actividades, las respeta y
hace respetar, si alguien viola una ley, estd cometiendo una injusticia y por lo tanto se
merece una sancion. El nifio ya no se queda limitado en su propio punto de vista, sino
es capaz de considerar otros puntos de vista, coordinados y sacar las consecuencias.
Las operaciones del pensamiento son concretas en el sentido de que solo alcanzan la
realidad susceptible de ser manipulada, aun no puede razonar fundandose en hipotesis.

- En la cuarta etapa se encuentran las operaciones formales: que se presentan en una
edad aproximadamente entre once-doce a catorce-quince afios. En esta etapa aparece el
pensamiento formal, que tiene como caracteristica la capacidad de prescindir del
contenido concreto y situar lo real. Con la adquisicién de las operaciones formales el
adolescente puede formular hipdtesis, tiene en cuenta el mundo de lo posible. Con este
tipo de pensamiento es comun que confronte todas las posiciones intelectuales y
culturales que su contexto le ha proporcionado y que ¢l ha asimilado; aqui tiende a
buscar dentro de si respuestas, lo que permite pasar a deducir sus propias decisiones.

Vielma, E. y Salas, M. (2000) consideran que la postura de Piaget debe comprenderse por

su preferencia hacia una investigacion focalizada en el desarrollo humano, s6lo entendible

como sintesis producida por la confluencia de la maduracién organica y la historia
individual. Comienza como un ser individual, progresivamente se convierte en social, su

énfasis se centra en el micro nivel, es decir, el contacto con otras personas de su entorno.

Sin embargo; en la interaccion nifio-adulto, el adulto es el que desempefia un papel
fundamental no so6lo para satisfacer las necesidades fisiologicas del pequefio, sino también
desempeia el papel de organizador y transmisor de las pautas culturales, instruyendo y

proporcionando al pequefio las experiencias necesarias (Shum y Conde, 1993).
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Bajo esta idea es que surge la teoria de Vygostski, el cual se encontraba interesado en el
estudio de las caracteristicas del contexto social y en explicar el origen, evolucién y
desarrollo de las funciones psicologicas superiores, estudiadas mediante las
transformaciones observables puramente cualitativas. Estaba convencido que la
internalizaciéon de los sistemas de signos culturalmente elaborados acarreaba
transformaciones en la conciencia y en la conducta, ademas de que creaban un vinculo
entre las formas tempranas y tardias del desarrollo del individuo (Vygotski, 1979/ 2000

version).

En su libro El Desarrollo de los Procesos Psicoldgicos Superiores le da importancia a los
instrumentos de mediacion, los cuales son: la internalizacion de funciones psicologicas, la
importancia del juego y las transformaciones del lenguaje a lo largo del desarrollo del nifio
hacia los procesos mas complejos y la inteligencia. Vygotski defiende la idea de que la
evolucidn y el desarrollo se producen a través de un equilibrio con el entorno, asi también
de que estan determinados por el dominio de los instrumentos psicologicos y culturales
creados por la humanidad a través de su desarrollo historico, entendiendo asi que ser parte
de la sociedad implica ver la realidad organizada. Por lo que, entre el mundo y el hombre
se encuentra el medio social, este medio refleja y dirige todo lo que parte del hombre hacia
el mundo y viceversa, es asi como se expresa su paradigma; Inter-Psiquico (Subjetivo
social) Intra-Psiquico (Subjetivo individual) Inter-Psiquico (Subjetivo social) es decir, el
individuo se constituye en la vida social pero al mismo tiempo la cultura se apropia de ¢él
en la medida que lo constituye, hace que el resultado sea una prolongada serie de sucesos

evolutivos, esto es, que la potencializaciéon del conocimiento depende de la cultura

(Vygotski, 1979/ 2000 version).

Por lo tanto, propone una percepcion de tipo social, dindole el primer lugar al aprendizaje
y el segundo al desarrollo, mediados o determinados por la “zona de desarrollo préximo”,
que no es otra cosa que la distancia entre el nivel real de desarrollo establecido por la
capacidad de resolver independientemente un problema y el nivel de desarrollo potencial,
determinado a través de la resolucién de un problema bajo la guia de un adulto o en
colaboracion con otro compafiero mas capaz.” Aqui la cultura tiene un impacto sobre el
desarrollo proporcionando contextos a los que el nifio accede en zona de desarrollo
proximo. Vygotski sefiala al menos cuatro factores de acuerdo con los cuales la cultura
condiciona el desarrollo del nifio: 1) la cultura; organiza la presencia o ausencia de

entornos problematicos basicos, a los que el nifio ha de enfrentarse y estan incorporados a
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las practicas culturales; 2) la frecuencia con la que los nifios realizan actividades, que se
consideran bésicas en un grupo social, estd culturalmente organizada; 3) la cultura
determina también las pautas de acuerdo con las cuales ciertos sucesos se presentan
conjuntamente 4) la cultura regula el nivel de dificultad de las tareas que ha de realizarse

en un determinado contexto (Lacasa y Herranz, 1989).

Debido a que los nifios se convierten en sujetos de naturaleza social, sus motivaciones
cambian por necesidades, finalidades y metas, la voluntad no es bioldgica, la interaccion
con la sociedad es lo que lleva a tener voluntad y la voluntad no es otra cosa que tomar

decisiones con conocimiento y conciencia (Vielma y Salas, 2000).

Uno de los autores que estaba en acuerdo con las concepciones de Vygotski es Bruner,
quién aporto el constructivismo simbolico y la importancia de una ensefianza sistémica
orientada al desarrollo de los procesos mentales de los nifios en periodo de formacion.
Propone que el sujeto codifica y clasifica los datos que llegan del entorno a través de las
categorias de las que dispone para comprenderlo, pues refiere que el hombre tiene una gran
capacidad de discriminacion y su sentido potencial de la alteridad (Bruner, 2001). Bruner,
Woodnow y Austin (1978) consideran que estos procesos intermedios entre los estimulos y
las conductas dependen de las necesidades, las experiencias, las expectativas y los valores

del sujeto (como se cit6 en Guilar, 2009).

Bruner sustenta un paradigma que mantiene preferencia por la investigacion focalizada en
el desarrollo humano, visto éste desde la perspectiva intelectual- cognitiva, este paradigma
focaliza la mente como el funcionamiento cualitativo del cerebro, el cual sirve como medio
para la construccion de los modelos mentales sobre la base de los datos que recibe, del
proceso de almacenamiento de los mismos y de las inferencias extraidas por parte de quien
aprende. Esta codificacion es fundamental para comprender la relacion entre las cosas del
mundo y sus respectivas representaciones dentro del modelo mental abstracto. Su posicion
sobre el proceso de desarrollo humano es que este se da en diferentes modos, y cada uno de
ellos se caracteriza por la construcciéon de las representaciones mentales por parte del

sujeto de si mismo y del mundo que lo rodea (Vielma y Salas, 2000).

Vielma y Salas (2000) mencionan que para que la construccion del conocimiento sea
posible, se requiere de la mediacion del lenguaje, que acaba por ser no sélo el recurso de
intercambio, sino el instrumento que luego puede utilizar el hombre para poner en orden el

medio. Este proceso es determinado por las funciones del lenguaje y de otros sistemas
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simbdlicos ademas de codigos de representacion cultural; aunado a estos conceptos esta la

propuesta de inseparabilidad de la cultura.

Siendo asi el contexto social, el lugar en donde el nifo interioriza las prescripciones
normativas y culturales (reglas, conocimientos, normas y tradiciones), ademas de permitir
la construccion, tanto de los modos de imaginar hasta la forma de compartir la realidad. Es
decir, en el contexto se va construyendo su identidad, su personalidad, y su autoestima, asi
como va descubriendo los instrumentos que le permitan manejarse y operar en el mundo
real. El artefacto cognitivo y cultural a la vez, para que todo ello sea posible, segiin Bruner
(2008) es la “narracion”, que es el modo mds humano y eficaz para construir, negociar y
compartir nuevas experiencias, intenciones, pensamientos, informaciones y deseos. Y no
solamente eso, sino es el instrumento que permite entender la realidad (como se citd en

Guilar, 2009).
1.1.3. Teoria ecologica

La teoria ecoldgica surge a partir de la idea de Bonfenbrenner en la que el desarrollo se ve
afectado por cinco sistemas ambientales que van desde los contextos finos de interaccion
directa con la gente, hasta los contextos mas generales de la cultura. Tales sistemas de

acuerdo a Santrock (2004) son:

- El microsistema es el ambiente en el que vive el individuo, incluye a la familia, los pares,
la escuela y el barrio de la persona. En el microsistema ocurren las interacciones mas

directas con los agentes sociales, con los padres, pares y maestros, por citar algunos.

- El mesosistema incluye las relaciones entre microsistemas, conexiones entre contextos.
Algunos ejemplos son la relacion de las experiencias familiares con las experiencias
escolares, las experiencias escolares con las experiencias religiosas y las experiencias

familiares con las experiencias con los pares.

- El exosistema se involucra cuando las experiencias en otro ambiente social, en el que el
individuo no tiene un papel activo, influyen en lo que el individuo experimenta en un
contexto inmediato. Por ejemplo, las experiencias laborales pueden afectar la relacion de
una mujer con su esposo y sus hijos. La madre podria recibir un ascenso que la obliga a
viajar mas, lo que podria incrementar el conflicto matrimonial y cambiar los patrones de

relacion madre-hijo.
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- El macrosistema incluye la cultura en la que viven los individuos. La cultura se refiere a
los patrones de conducta, creencias y a todos los demés productos de un grupo de personas,

que se transmiten de una generacion a otra.

- El cronosistema se refiere al tipo de eventos y transiciones ambientales que se presentan
en el transcurso de la vida. Por ejemplo, los efectos negativos del divorcio en los nifios

suelen llegar a su nivel maximo a un afo del divorcio.
1.2.- Desarrollo psicomotor y crecimiento del nifio: aspectos generales

Una vez comprendiendo el desarrollo del nifio a través de la explicacion de diferentes
teorias, es conveniente puntualizar para fines de esta investigacion el papel fundamental
que implica el desarrollo del nifio de manera fisiologica especificamente a nivel
psicomotor. Arndiz y Bolarin (2000) consideran que es importante conocer como el nifio
utiliza el cuerpo, descubre su eficiencia motriz y postura, como se relaciona con el mundo
de los objetos y como se relaciona con el mundo de los demas; cuyo fin es comprender las
estructuras que favorecen la construccion del pensamiento conceptual y simbolico, la
génesis del esquema corporal (que més adelante se retomara con mayor énfasis), partiendo

de las manifestaciones del cuerpo en reposo y en movimiento.

Cabe destacar que la proporcion del cuerpo cambia gradualmente. El crecimiento no es
aleatorio, es asi que el desarrollo psicomotor, de acuerdo a Santrock (2004) sigue dos

leyes:

- Ley céfalo-caudal que es la secuencia en la que el crecimiento se produce mas rapido,
esta siempre ocurre en la parte superior que es la cabeza. El aumento fisico, de tamafio,
peso y diferenciacion ocurre gradualmente de arriba hacia abajo; por ejemplo, del
cuello a los hombros después al tronco, asi sucesivamente. El desarrollo sensorial y
motor también suele presentarse de acuerdo al patron cefalocaudal, pues los bebés ven
los objetos antes de poder controlar su torso ademas pueden utilizar sus manos mucho

antes de gatear y caminar.

- Laley proximodistal es la secuencia de crecimiento que inicia en el centro del cuerpo
y contintia hacia las extremidades. Por ejemplo, el control muscular del tronco y los
brazos, maduran antes que el control de las manos y los dedos, ya que los bebés

utilizan toda la mano como unidad antes de poder controlar los dedos.
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También Santrock (2004) menciona que a partir de los 6 afios a los 12 afios el desarrollo
motor de los nifios se vuelve mas uniforme y més coordinado; al correr, trepar, saltar la
cuerda, nadar, andar en bicicleta y en patineta son sélo algunas de las muchas habilidades
fisicas que pueden dominar los nifios que acuden a la escuela primaria. Ademas, una vez
que dominan estas habilidades motoras gruesas requieren la actividad de musculos
grandes, en donde, los nifios suelen superar a las nifias. A través de los afios de la escuela
primaria, los nifios requieren mayor control sobre su cuerpo pues pueden sentarse y poner
atencion durante periodos largos. Sin embargo, los nifios acuden a la escuela primaria ain
no estan fisicamente maduros y necesitan permanecer activos. Estos nifios se cansan mas
de estar sentados mucho tiempo que de correr, saltar y andar en bicicleta. La actividad
fisica es esencial para que ellos afinen las habilidades que estan desarrollando, como batear

la pelota, saltar una cuerda o mantener el equilibrio en una viga.

Por otro lado, el incremento de la mielinizacion del sistema nervioso central, se refleja en
la mejoria de las habilidades motoras finas durante esta etapa, pues aqui los nifios pueden
usar sus manos como herramientas, con gran habilidad. Los niflos de seis afios pueden
martillar, pegar, amarrarse los zapatos y abrochar prendas de ropa. A los 7 afios de edad,
las manos de los nifios son mas estables. A esta edad los nifios prefieren un lapiz que una
crayola para escribir, y es poco comun que en esta etapa inviertan letras. La letra se vuelve
mas pequefia. Entre los 8 y los 10 afos de edad los nifios pueden utilizar sus manos de
manera independiente con mayor facilidad y precision; ahora pueden escribir mas que
dibujar letras. El tamafo de la letra se vuelva atin mas pequefio. Entre los 10 y 12 afios de
edad, los nifios empiezan a mostrar habilidades de manipulacion similares a los adultos; ya
que pueden realizar movimientos complejos, intricados y rdpidos, necesarios para hacer
trabajos manuales de buena calidad o para tocar una pieza dificil en un instrumento
musical. Por lo general las nifias superan a los nifos en sus habilidades motoras finas

(Santrock, 2004).

Por lo tanto; el nifio en proceso de maduracion percibe su cuerpo como vehiculo de
rendimiento fisico. En consecuencia, parte sus percepciones acerca de si mismo y de su
cuerpo se relaciona con la calidad del rendimiento que su cuerpo le permite alcanzar

(Cratty, 1982).
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Por otro lado; en consideracion de Bee (1978/ 1995 version) es importante enfatizar el
desarrollo del nifio ante aspectos de crecimiento en su totalidad con base en sus edades

cronologicas; en donde considera que:

- De los cinco a los siete afos: El nifio ha consolidado toda una serie de logros y esta en
el umbral de todo un conjunto de nuevos descubrimientos. El nifio domina las nuevas
capacidades de clasificacion y comprende la reversibilidad. Las operaciones basicas,
como la suma, la resta, y la multiplicacion son entendidas en una forma preliminar: los
conceptos del nifio estdn ordenados en sistemas y se hace posible un anélisis mas
profundo. En esta etapa el lenguaje parece desempeniar un nuevo papel, pues el nifio de
cinco a siete afios empieza a emplear el lenguaje en el pensamiento. En las relaciones
interpersonales suceden varios cambios importantes: primero el nifio generalmente
empieza la escuela a esta edad, lo que automaticamente significa un aumento
considerable de tiempo empleado con compaiieros, asi como un enfoque de aprendizaje
normal; también a esta edad se forman los grupos de compafieros de estructura
unisexual. Los cambios cognitivos son basicos en este caso, el nifio ha descubierto toda
una serie de nuevas habilidades y destrezas estando en condiciones de resolver una
gran nimero de problemas asi como a comprender ciertos principios importantes sobre
la manera de como esta organizado el mundo inanimado (Por ejemplo; el principio de
conservacion). El comienzo de la escuela ocurre en esta época justamente porque el
nifio ha logrado las mayores realizaciones cognoscitivas. Aqui se centra al nifio como
la edad de la adquisicion de las abstracciones particularmente a través de la lectura;
siendo asi la escuela un lugar donde el nifio lleva a cabo el relato en vez de la
objetividad de las cosas. La importancia del relato (ya sea en voz alta o a través de la
lectura) ayuda a fomentar un enfoque mas abstracto del mundo, puesto que las palabras

por si mismas son abstracciones.

- De los siete a los doce afios: Freud lo llamaba periodo de latencia porque la sexualidad
parece estar sumergida o reprimida. Piaget lo denomina etapa de las operaciones
concretas acentuando los cambios graduales que tienen lugar. Sin embargo, estos
cambios son en su mayoria prolongaciones o consolidaciones de los nuevos
entendimientos importantes que el nifio realiz6 a los seis o siete afios. Las habilidades
de clasificacion se vuelven mas complejas y el nifio es capaz de captar la clasificacion
multiple. El razonamiento inductivo es también mas eficiente. En cuanto al desarrollo

fisico el nifio continua creciendo, pero el ritmo de crecimiento de los siete a los doce
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es mas lento que afios anteriores. Las relaciones con los compafieros contintian
centradas en grupos de un solo sexo y hay poco cambio en todo ese periodo. Las

capacidades perceptuales no evolucionan en una forma considerable.

El desarrollo del Esquema Corporal pasa por procesos de maduraciéon neuroldgica, y

también de las experiencias del nifio llegando a una plenitud a los 11 o 12 afios.

Por lo tanto; se podria concluir que la estructuracion de la personalidad consiste en la
vinculacién entre el cuerpo, la emocion, la actividad cognitiva y la interaccidon con el
contexto social. Aspectos que se interrelacionan de manera diferente entre areas. Esta idea
nos lleva a profundizar sobre la formacion de la imagen corporal y su posterior
representacion a través del esquema, las diferencias entre conceptos, la capacidad para
expresarlo y las posibilidades de una patologia en esa area. Situaciones descritas en el

siguiente apartado.
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Capitulo I1. El esquema corporal del nifio
2.1.- Desarrollo de la imagen corporal en el nifio y el adolescente

El conocimiento del esquema e imagen corporal es un proceso paulatino que el nifio va
adquiriendo desde el nacimiento e implica procesos complejos de organizacion cerebral. El
resultado es el conocimiento del propio cuerpo y del entorno en el que el nifio se
desenvuelve, siendo capaz de organizar e integrar las sensaciones relativas al propio
cuerpo respecto a los datos del mundo exterior, justificando el neurodesarrollo del bebé y
el nifio de acuerdo con el autoconocimiento (Artaza, 2000). Otros expertos (Arnaiz y
Bolarin, 2000) llegan a explicar este proceso como el resultado de la relacion entre el
individuo y su medio, con el espacio y objetos que rodean al bebé y con la toma de
conciencia del cuerpo, de sus posibilidades y sus limitaciones, ello, mediante la toma de
conciencia del cuerpo, a través de la percepcion, conocimiento y funcionalidad de cada

parte del mismo.

Entonces, la experiencia corporal, o la percepcion de las diferentes caracteristicas fisicas,
asi como la vivencia corporal, entendida como la conciencia de si mismo, resultan
elementos basicos, necesarios para el continuo desarrollo psicologico, emocional, afectivo
y de la personalidad de cada individuo. Sin embargo, ello requiere de la integracion de

multiples aspectos, componentes y matices distintos que requieren ser explicados.

El desarrollo de la imagen corporal inicia en la infancia e implica, por lo tanto, multiples
redes neuronales que tendrian una participacion imprescindible de estructuras de origen
subcortical, como la amigdala, la insula, que se encarga del reconocimiento emocional; el
cortex orbitofrontal, que integra los procesos cognitivos con los emocionales, entre otros.
Para los adolescentes, el circuito cerebral implicado en la imagen corporal se ampliaria a
la corteza somato-sensorial. Esto se explica, ya que se da una superposicion de diferentes
procesos de informacidn y percepcion que se entremezclan e interactilan con otros mas
globales y que podrian justificar la gran extension de las redes neuronales implicadas en la

conciencia y experiencia de la imagen corporal (Ortiz, 2009).

Si bien, la formacion de la imagen corporal tiene componentes biologicos, estos no son los
unicos que participan en dicho proceso, tanto para el nifio como para el adolescente,
consiste en el conocimiento y la representacion simbdlica global del propio cuerpo,

explicado de otra manera; es la representacion mental que cada individuo tiene de su
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propio cuerpo, ¢ incluye tres componentes mas, el perceptual, el conductual y el cognitivo,

que seran retomados mas adelante (Pruzinsky y Cash, 1990).

No se dispone de una definicién rotunda de imagen corporal y para poder avanzar en la
precision del término, se plantea como un constructo teérico multidimensional, y que so6lo
haciendo referencia a varios factores implicados, es como se esclarece la ambigiliedad del
término. Analizando las aportaciones de diversos autores Pruzinsky y Cash (1990)

proponen que realmente existen varias imagenes corporales interrelacionadas:

Una imagen perceptual. Se referiria a los aspectos perceptivos con respecto al cuerpo, y
podria parecerse al concepto de esquema corporal mental, incluiria informacion sobre

tamafio y forma del todo como de sus partes.
Una imagen cognitiva. Que incluye pensamientos, auto-mensajes y creencias.

Una imagen emocional. Que se refiere a los sentimientos y el grado de satisfaccion con la
figura y con las experiencias proporcionadas por el cuerpo. Para estos autores la imagen
corporal que cada individuo tiene es una experiencia fundamentalmente subjetiva, y

manifiestan que no tiene por qué haber un buen correlato con la realidad.

En el mismo orden de ideas para Pruzinsky y Cash (1990) un concepto amplio de imagen

corporal, tiene las siguientes caracteristicas:
1.- Es un concepto multifacético.

2.- La imagen corporal esta interrelacionada por los sentimientos de autoconciencia:
“Coémo se percibe y se experimenta al mundo, se relaciona significativamente con la

autopercepcion” (p.47).

3.- La imagen corporal estd socialmente determinada. Desde que se nace existen

influencias sociales que matizan la autopercepcion del cuerpo.

4.- La imagen corporal no es fija o estatica, mas bien es un constructo dindmico, que varia

a lo largo de la vida en funcion de las propias experiencias, de las influencias sociales, etc.

5.- La imagen corporal influye en el comportamiento, y no sélo la imagen corporal

consciente, sino también la preconsciente y la inconsciente (Palacios, 1999).
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Thompson (1990) amplia el término de imagen corporal, ademds de los componentes
perceptivos y cognitivo-emocionales, ya mencionados antes, incluiria un componente
conductual que se fundamentaria en qué conductas tienen origen en la consideracion de la
forma del cuerpo y el grado de satisfaccion con €l. Por ejemplo evitar situaciones donde se
vea el cuerpo desnudo o comprar ropas que simulen ciertas partes del cuerpo. Otros autores
como Slade (1994), centran su explicacién mas en una representacion mental, la cual se
origina y modifica por diversos factores psicologicos individuales y sociales, la define asi:
“...la imagen corporal es una representacion mental amplia de la figura corporal, su forma
y tamaiio, la cual esta influenciada por factores histéricos, culturales, sociales, individuales

y bioldgicos que varian con el tiempo” (p. 52).

La profesora Raich de la Universidad Auténoma de Barcelona, probablemente, sera la
investigadora que mas ha trabajado en Espafia en Imagen Corporal y en un libro especifico
que dedico a este tema, propone una definicion integradora de imagen corporal: “...es un
constructo complejo que incluye tanto la percepcion que la persona tiene de todo su cuerpo
y de cada una de sus partes, asi como del movimiento y limites de éste, la experiencia
subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y valoraciones que la persona hace y
siente y el modo en que se comporta derivado de las cogniciones y los sentimientos que
experimenta” (Raich, 2000, p. 28). Y mas resumidamente, “la imagen corporal es un
constructo que implica lo que uno piensa, siente y como se percibe y actua en relacion a su

propio cuerpo” (Raich, Torras y Figueras, 1996, p. 67).

La teoria de la imagen inconsciente del cuerpo creada por Dolto (1986 /1997 version)
inspirada en el trabajo con nifios muy regresivos, logra encontrar la respuesta adecuada a
este comportamiento en la relacion con su familia, especialmente con su madre o cuidador
primario, determina como base para un adecuado desarrollo de la imagen del cuerpo la
palabra, el hablar con los nifios con amor es basico para la constitucion de ésta imagen
sana y adecuada, asi como también el darle palabras a sus deseos en cada estadio o etapa

de desarrollo.

La imagen del cuerpo es la percepcion que el nifo crea de si mismo resultado de la
relacién con sus padres, en especial, su madre, siendo ésta bésica para el desarrollo de la
personalidad del sujeto, lo que le resultard influyente en la resolucion posterior de las
adversidades, si un nifio desarrolla una imagen del cuerpo sana y estable, éste serd un

adulto estable capaz de resolver sus conflictos y capaz de reestablecer su esquema corporal
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y su imagen del cuerpo de acuerdo a la situacién que la vida le presente, la importancia de
la imagen del cuerpo es bésica puesto que es la determinante en la percepcion de vivencias

de un sujeto (Berger, 2007).
2.2.- Diferencia entre esquema psicocorporal e imagen inconsciente del cuerpo

La diferenciacion entre éstos dos términos es importante, puesto que va a ayudar a
comprender de mejor forma el comportamiento del ser humano y su funcionalidad en el
mundo, sus interrelaciones, su forma de afrontar la realidad y en general, su forma de vivir;
para empezar a teorizar la imagen inconsciente del cuerpo, es importante diferenciar entre
el esquema corporal y la imagen inconsciente del cuerpo, puesto que pueden ser objeto de
confusién cada uno de estos importantes componentes del ser humano (Blanco y Diaz,

2004).

Existe una diferencia bastante grande, entre imagen y esquema corporal, esta es que la
imagen del cuerpo es subjetiva, mientras que el esquema corporal es algo objetivo, es decir
que, la imagen del cuerpo se encuentra en un nivel psiquico o mental y responde a las
necesidades psicoldgicas del sujeto, mientras que el esquema corporal estd en un nivel
fisico y responde a las necesidades bioldgicas del sujeto, tanto la una como la otra son de
vital importancia en la conformacion total de una persona puesto que necesitan estar en una
constante relacion dinamica, siendo el esquema corporal el medio por el cual la imagen del

cuerpo se interrelaciona con las demas personas (Artaza, 2000).

Se debe entender entonces que el esquema corporal es lo que conforma al ser humano
fisicamente, es su cuerpo como tal, su cabeza y sus extremidades, lo que es palpable y
visible, su fisico, su masa corporal, misma que al estar sujeta a la percepcion visual, tactil e
incluso olfativa, se convierte en un esquema corporal que esta en nuestro consciente, y solo
en parte en nuestro inconsciente y preconsciente, lo que deja claro que el esquema corporal
es el que permite diferenciarse de las demds especies y por supuesto diferenciarse entre si

segun el género, la edad e incluso las culturas o etnias.

Dolto ademads se refiere al esquema corporal como: “...el intérprete activo o pasivo de la
imagen del cuerpo, en el sentido de que permite la objetivacion de una intersubjetividad, de
una relacion libidinal fundada en el lenguaje, relacion con los otros y que, sin €l, sin el
soporte que ¢l representa, seria, para siempre, un fantasma no comunicable” (Dolto, 1986

/1997 version, p. 21) es decir, que el esquema corporal va a ser siempre el mediador entre
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el entorno del sujeto y su imagen inconsciente del cuerpo, va a ser a través del cual se
explique la relacion madre-hijo, asi como también serda un medio de expresion de las

vivencias, sentimientos, emociones, etcétera.

La imagen inconsciente del cuerpo es por otro lado, aquello que se va configurando o
constituyendo a través de las relaciones del ser humano, en primera instancia, de la
relacién con su madre y con base en esta primera experiencia de la relacion con los demas,
lo que deja entrever que la imagen inconsciente del cuerpo es propia de cada individuo, de
su historia relacional, de sus deseos, de sus experiencias y de sus percepciones. Dolto la
define como: “La imagen inconsciente del cuerpo es la sintesis viva de nuestras
experiencias emocionales: interhumanas, repetitivamente vividas a través de las

sensaciones erdgenas electivas, arcaicas o actuales” (Dolto, 1986 /1997 version, p. 45).

Pero no solo de los deseos del sujeto es que se va configurando la imagen del cuerpo,
también los deseo de la madre van a formar parte de esta configuracion de la imagen del
cuerpo, puesto que a través de la relacion madre-hijo es como la madre (y el padre)
trasmite sus deseos al nifio, sus frustraciones, sus miedos, sus alegrias, su estabilidad y
todo cuanto siente y desea, es por eso que el hecho de ser un hijo deseado o no deseado
influye en la imagen del cuerpo del nifio, asi como también quiza la aceptacion o no de un
nifio enfermo o el deseo extremo de que el nifio no nazca con deficiencias o diferencias de
los nifios llamados “normales”, es decir el deseo grande del hijo sea completo, de que
tenga sus ojos, sus extremidades, sus dedos, etc. todo esto serd de gran influencia en la
configuracion de la imagen del cuerpo e incluso en los procesos posteriores (de darse el
caso) de superacion de una pérdida, ya sea de un miembro del cuerpo o de un objeto amado
diferente. La imagen inconsciente del cuerpo se constituye entonces desde las relaciones
primarias madre-hijo, donde el nifio es un sujeto deseante y su madre cumple sus deseos o
no, es importante entonces que en estas relaciones primarias, la madre sea capaz de
entender las necesidades de su hijo y suplirlas, que sea capaz de acariciar a su hijo de
mirarlo con ternura y carifio, de hacerlo sentir amado, deseado y protegido, para que ¢él
ademas de sentirlo, sea capaz de representarlo en sus relaciones; todo esto guardando
siempre un equilibrio que le permita al nifio sentir la falta para que establezca diferencias y
limites, a esta expresion de sentimientos hacia el nifio, Dolto la llama “Humanizacion™ la
cual solo puede ser introyectada en el niflo a través del lenguaje o relacion simbolica, lo
que ademas es lo que nos diferencia claramente de las demas especies (Dolto, 1986 /1997

version, p. 48).



30

2.2.1.- Imagen base, funcional y dinamica

La imagen base del cuerpo se estructura desde el nacimiento del nifio y a lo largo de su
vida, por tanto estd en constante modificacion, aunque su estructura se mantiene
distinguiéndose siempre tres propiedades, las cuales van unidas entre si por la imagen
dinamica, por tanto, se vuelve importante en este punto dar una referencia general de
imagen, para tener mas claro porque se llaman imagenes las que se explicitaran mas

adelante.
Imagen

Concepto.- [...]”Se llama imagen a una representacion grafica plasmada en una superficie
y que es -copia- de otra -original- localizada a menudo distante de la imagen a una cierta
distancia pero sin ser esta copia necesariamente de iguales dimensiones ni idéntica

orientacion que el original” (Dolto, 1986 /1997 version, p. 49).

Si se recurre a un diccionario, éste presentard varias opciones: (Diccionario de la Real

Academia de la Lengua, 2007).

1.-Forma dibujada, pintada o esculpida, que representa una cosa.
Sindnimos: representacion, retrato, dibujo, pintura.

2.- Figura que representa un santo o dios.
Sindnimos: icono, figura, efigie, retrato.

3.- Forma reflejada por los rayos luminosos en un espejo.

4.- Representacion mental de un objeto, figura o incluso de algo abstracto.
Sinénimos: idea, representacion, concepto.

5.- Persona que se parece a otra.
Sinénimo: retrato.

6.- Aspecto de una persona.
Sinénimo: look (anglicismo).

7.- Efecto que una persona produce en los demas.
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Sinénimo: impresion.
8.- Representacion por medio del lenguaje escrito de sensaciones y conceptos.

La imagen funcional constituye el segundo componente de la imagen del cuerpo, es al
contrario de la anterior, la imagen funcional es la que va en busca de la satisfaccion del
deseo, Dolto afirma que gracias a esta imagen las pulsiones de vida pueden manifestarse
para obtener placer, la imagen funcional es la que permite la interrelacion con el otro para
la obtencion del placer, ésta, al igual que la anterior va adquiriendo distintas
representaciones segin el estadio y ademds sublima el placer hacia otras formas de
expresion del mismo, Dolto lo ejemplifica con la etapa anal del nifio de la siguiente
manera: “ la imagen funcional anal del cuerpo de un nifio es primeramente una imagen de
emision expulsiva, en su origen relacionada con la necesidad defecatoria que €l padece,
que ¢l experimenta pasivamente y que cobra o no sentido de lenguaje con la madre; luego
en segundo término, cobra la forma de una imagen que expresa la expulsion esténica

agradable de un objeto parcial sutil del cuerpo propio (Dolto, 1986 /1997 version, p. 45).

La imagen dinamica es una importante componente de la imagen del cuerpo puesto que, es
la que permite ligar a la imagen de base con la funcional, ésta, no tiene una representacion
propia, pero es la que le permite al sujeto ir en busca de la satisfaccion de su deseo, es la
imagen que gracias al deseo (imagen base) y a la funcionalidad del cuerpo para poder
cumplirlo (imagen funcional) en cuanto a la relacion con el otro (imagen erdgena), va o
encamina la busqueda de la satisfaccion, es decir, se activa con las tres componentes
anteriores, su representacion unica seria el deseo, deseo de cumplir con el cometido de
llegar a la satisfaccion, es como el trasmisor entre las tres imagenes, el cual permite ligar el

deseo con las funciones corporales que permiten la expresion de éste y su satisfaccion.

Es importante saber como el sujeto se constituye en sus representaciones y deseos a traveés
de éstas cuatro imdgenes y la explicacion es la siguiente: el sujeto durante toda su vida
tendra estas imagenes, las mismas que serdn en el caso de la imagen funcional y erogena
sublimadas a través de la introyeccion del lenguaje y de la norma, ahora bien se puede ver
como funcionan en el sujeto claramente en el diario vivir, la imagen de base es la imagen
que permite al sujeto la sobrevivencia, sin esta imagen el sujeto dejaria de respirar, de
digerir, de bombear sangre en todo el cuerpo, en fin, de vivir, por tanto sus
representaciones son todos los 6érganos de cuerpo principalmente aquellos imprescindibles

para la vida, la imagen funcional es algo que se adquiere, al ser todos los seres humanos
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seres sociales se torna basica en la interrelacion social, al ser parte de las necesidades del
sujeto es la que busca la satisfaccion del deseo a través de la relacion con los otros, esta
claro que ésta imagen es la que permite la interrelacion y la satisfaccion del deseo ya
sublimado, la imagen erogena es la que nos permite la satisfaccion del deseo sexual, en el
caso de que ya no sea un nifio sino un joven o un adulto, teniendo satisfaccion a través de
la imagen dinamica, ésta es el impulso o el camino a la satisfaccion del deseo, las tres
primera imagenes mencionadas son el deseo mismo, pero la imagen dinamica es la que
materializa este deseo en la satisfaccion del mismo, por tanto un sujeto no podria vivir sin
alguna de éstas imagenes, o por lo menos no podria vivir a cabalidad sin la imagen
funcional y la erégena por ejemplo, ya que la imagen de base y la dindmica se tornan
imprescindibles para la vida, pero un sujeto sin imagen funcional seria una persona en

estado vegetativo, y por tanto sin imagen erdgena (Dolto, 1986 /1997 version, p. 88).
2.3.- Relacion entre el apego y la constitucion de la imagen corporal

Las ideas base hacen énfasis en la importancia de que el nifio adquiera autonomia,
conformada a partir de la relacion con su madre o cuidador primario, por ejemplo,
Ainsworth, crea el concepto de base segura, el cual es bien visto y tomado por Bowlby, en
el que explica que la base segura, es la idea de seguridad, bienestar y apoyo que le da la
madre al hijo, lo que permite que éste explore su medio de una forma autébnoma consciente
y segura, debido a que el nifio sabe que si acecha algiin peligro puede volver a su madre y
¢ésta le proporcionara el cuidado y proteccion necesaria (Bowlby, 1997). Dolto; por otro
lado, habla de la castracion simboligena y humanizante (Dolto, 1986 /1997 version, p.
170) en la que refiere que las castraciones en los nifios no tienen razén de ser traumaticas,
sino que, por el contrario debe ser dinamizante, de manera que el nifio pueda desarrollar
una mayor autonomia, es decir que por ejemplo en la castracion oral (destete), si el nifio
siente la pérdida o el alejamiento del alimento a través del seno de su madre, la madre
deberad reemplazar éste alimento por otro siempre acompaiado de palabras en una buena

explicacion.

Como se puede apreciar el lenguaje debe estar implicito en todas las actividades que la
madre realice con su hijo, puesto que es la herramienta Uinica que va a permitir que éste
simbolice sus deseos, es decir que los comprenda en la realidad social en la que se
desenvuelve y comprenda también que existen normas que hay que respetar, el lenguaje es

el medio de enlace del nifio con su madre y mas adelante del joven o el adulto con todo
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cuanto le rodea, entendiendo al lenguaje no solo como el verbal sino también el lenguaje
gestual y todos los demas, por tal motivo, la madre debe decir al nifio lo mismo tanto en
palabras como en su expresion para que el mensaje sea comprendido adecuadamente y de

una forma sana (Bowlby, 1997).

Ahora bien, es importante saber que pasa en la relaciones de apego frente a una pérdida de
miembros, cual es la relacidon que se da frente a esta situacion, ya que la persona que sufre
la amputacion deja de ser el hijo sano que siempre es el que las madres desean o deja de
ser el esposo o esposa completo y productivo del que sus parejas se enamoraron, muchas
veces las relaciones de apego influidas por este tipo de cambio, se ven envueltas de
reacciones de angustia y sobreproteccion o por el contrario de rechazo, si la madre ve en su
hijo un ser incompleto y enfermo, va a actuar frente a ¢l de una forma sobreprotectora y
limitante en cuanto exploracion se refiere o por el contrario, pueden suscitarse abandono,
maltrato o rechazo; si se tratase de un adulto, probablemente su figura de apego
desarrollara el “sindrome del cuidador” o en el peor de los casos, se evidenciard un
abandono, todo esto se refiere a los aspectos patoldgicos de una relacion de apego, sin
embargo todo depende del tipo de apego que la madre o conyugue en el caso de los adultos
hayan tenido y dependera también en el caso de los adultos el tipo de apego y la imagen
del cuerpo que se ha desarrollado en la persona que ha sufrido la amputacion de su

miembro (Dolto, 1986 /1997 version, p. 171).

El cambio en las relaciones se evidenciard de una manera muy clara al comienzo del
proceso, puesto que es en donde la familia debe reestructurarse en funcion de la nueva
situacion, sin embargo si existe en la persona que ha sufrido amputacién una imagen del
cuerpo sana, esta propiciara las relaciones de apego adecuadas que permitan la
independencia de los miembros de la familia y la propia, sin descuidar las nuevas
necesidades de éste, por tanto se puede decir que las relaciones cambian en funcion del
apego aprendido desde la infancia, si éste fue un apego ansioso, se representard en todas la

situaciones del sujeto la misma forma de apego.

La presencia de todos estos sintomas o de alguno de ellos, representa una limitante para la
elaboracion pronta de un duelo, ya que al existir todas estas molestias fisicas, el estado de
animo no es el propicio para empezar una terapia de elaboracion de duelo. En
consecuencia a la pérdida, se dan también sintomas fisiologicos, que estdn relacionados

tanto con la salud como con el aspecto psicoléogico como problemas de suefio y
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alimentacion, los cuales repercuten en el estado de animo y el rendimiento fisico de la
persona, retraimiento social, apatia, desesperanza, pérdida de concentracion, de las

capacidades, etcétera.

Entre las caracteristicas psicologicas, se encuentran algunas relacionadas directamente con
las caracteristicas fisicas, las cuales podrian clasificarse como caracteristicas psicoldgicas
individuales asi como otras que se pueden clasificar como: problemas en el plano familiar,
social, laboral, etc., que repercuten en el estado de animo del paciente. Los problemas
psicologicos individuales son los que enmarcan las sensaciones de tristeza o depresion en
los pacientes, dando como resultado el aislamiento, la ira, la culpa, la negacion, ideas

suicidas, el llanto facil o el embotamiento (Palacios, 1999).

Entre los problemas de tipo social estd, la vergiienza, la agresividad, la sensacion de
compasion de los demés hacia la persona que ha perdido su miembro, entre otras, las
cuales obligan a la persona que ha sufrido una amputacién a aislarse, sin permitir que otros
lo vean salvo la persona que se dedique al cuidado de ésta, esto da la pauta de que empieza
el proceso de reconocimiento de su nuevo esquema corporal y dependerd en gran parte del
apoyo familiar la aceptacion de éste nuevo esquema, en esta etapa, se recomienda no forzar
ningln encuentro y permitir que la decision surja de forma espontanea, el problema social
va también ligado al aislamiento por parte de los amigos y familiares de la persona que ha
sufrido la amputacion, muchos amigos prefieren evitar el cruce con estas personas por
varias razones, las principales, el no saber como actuar y la sensacion que produce el
nuevo esquema corporal, asi como también existen miembros de la familia que los aislan
por la vergiienza de que vean a su ser querido asi o con la intencion de protegerlo de las
burlas de los demads, sin embargo bajo ninguna circunstancia estas opciones son las
mejores, siendo que, parte del proceso es la aceptacion de su nueva condicion (Blanco y

Diaz, 2004).

Dentro de los problemas familiares también aparece el sindrome del cuidador, el cual
esclaviza a la persona que provee los cuidados necesarios a su familiar, limitando al
cuidador el libre desempefio de su vida anterior y por tanto sometiendo de una forma
enfermiza si no se controla a tiempo, situacion especialmente importante en el caso de
pacientes pediatricos, ya que es comun la confusion y actitudes de sobreacogimiento de
parte de los padres hacia los nifios, motivados por culpa y ansiedades posteriores a la

amputacion, se debe tomar en cuenta que algunos pacientes que ha vivido una amputacion
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de miembro, se vuelven bastante manipuladores con el animo de canalizar su ira, culpa o
pena, de manera que proyectan la culpa en sus familiares y los tratan como si fuesen una
obligacion casi esclavista el estar pendiente de su cuidado (Centro de Cirugia Especial

IAP, 2011).

De aqui la importancia de describir de manera mas especifica, desde la perspectiva
psicologica, la idea de pérdida y duelo, asi como el momento en que el proceso natural se
ve truncado y tiende a complicar la adaptacion del nifio en su d&mbito diario, por lo que en

los siguientes capitulos se abordaran ambos temas de manera mas extensa.
2.4.- Imagen inconsciente patologica

Existen referencias sobre alteraciones en el esquema desde finales del siglo XIX cuando se
acufia por Morselli el término de dismorfofobia (miedo a la propia forma), en 1903 Janet se

refiere a “la obsesion por la vergiienza del propio cuerpo” (Raich, 2000).

Bruch (1962), en la década de los afios 60 del siglo XX, proponiendo los rasgos
psicopatologicos de las pacientes anoréxicas, explicd por primera vez la importancia de
una alteracion de la imagen corporal en dicho trastorno, a partir de ese momento se
adquirid conciencia en el mundo cientifico de la necesidad de saber qué es la imagen
corporal y cudles podrian ser las técnicas de evaluacion para “apreciarla”. Describia una
alteracion de la imagen corporal en las anoréxicas y la definia como una desconexion entre
la realidad de la forma y estado del cuerpo de las anoréxicas y de como ellas se veian, y

concretamente como una distorsion en la autopercepcion del tamafio del cuerpo.

Gracias a lo anterior, la alteracion de la imagen corporal se ha considerado desde finales de
la década de los 60°S como un criterio diagndstico y asi figura las sucesivas ediciones del
clasico manual de diagnoéstico, el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

(DSM-IV) de la American Psychiatric Association (APA, 2002).

Dado que las anteriores definiciones plantean que la imagen corporal es un constructo
polifacético, los autores se refieren a una alteracion de la imagen corporal si se comprueba
que uno de los factores de la imagen corporal esta de alguna forma alterado. Como entidad
nosologica propia, existe una alteracion grave de la imagen corporal que histéricamente se
denominaba Dismorfofobia, y que actualmente es considerado como Trastorno Dismorfico

Corporal y para el cual existen tres criterios diagnosticos (APA, 2002):
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a) Preocupacion por algin defecto imaginado del aspecto fisico. Cuando hay leves

anomalias fisicas, la preocupacion del individuo es excesiva.

b) La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,

educativo o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

¢) La preocupacion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p.ej. la

insatisfaccion con el tamaio y la silueta corporales en la anorexia nerviosa).

A parte de este trastorno, no existe otra enfermedad o trastorno reconocido sobre

alteraciones de la imagen corporal.

A partir de este planteamiento clasico, al hablar de alteracion de la imagen corporal es
necesario especificar, sobre cual aspecto de la imagen corporal se considera la alteracion.
Asi, el término distorsion perceptual podria servir como expresion para denominar la
alteracion de la imagen corporal en el ambito de la estimacion de tamaio, e insatisfaccion
corporal como la expresion para denominar la alteracion de la imagen consistente en el
conjunto de emociones, pensamientos y actitudes negativos hacia las proporciones,
caracteristicas y ausencias de miembros del cuerpo. Sin embargo en la literatura se
encuentra el uso de estos términos de forma muy libre, por ejemplo algunos autores
utilizan el término insatisfaccion corporal como la discrepancia entre la figura que se
considera actual y la que se considera ideal, elegidas entre una serie de siluetas dibujadas

(Gardner y Stark, 1999)

Repasando diversas aportaciones en este campo, en otro lugar se han propuesto las

siguientes consideraciones (Baile, 2002):

a) No existe una expresion univoca para referirse a la alteracion-trastorno-desviacion de la
imagen corporal, en consonancia con la multidimensionalidad del propio constructo de

imagen corporal.

b) Debido a esto, el mismo término es utilizado a veces por diferentes autores pero lo

operativizan de forma diferente, y utilizan técnicas muy diferentes de medida.

13

¢) El término mas global es “...alteracion/trastorno de la imagen corporal y que éste
englobaria a los demés, como distorsion perceptual, insatisfaccion corporal...” (Raich, et

al., 1996).
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d) Hasta que se llegue a un consenso terminoldgico, deberia indicarse al hablar de
alteracion de la imagen corporal, a qué faceta o aspecto del problema se refiere, si a una

alteracion a nivel perceptual, actitudinal, emocional, conductual.

e) Es necesario abundar en trabajos que determinen si detras de los diferentes términos, y
de las diferentes formas de evaluacion, existe fundamentalmente un uUnico rasgo

psicologico.

Ahora bien, una imagen del cuerpo sana es sin duda aquella que ha pasado por todas las
separaciones anteriores de manera satisfactoria, es decir que el nifio ha logrado una
simbolizacion de todas las castraciones y ademas ha sentido su valorizacion gracias a la
verbalizacion de ésta por parte de sus padres y cercanos”...por tanto es una imagen del
cuerpo deseada, querida, admirada, autobnoma, capaz y con leyes de respeto a su esquema
corporal y el de los demaés, interiorizada gracias al lenguaje, pero que después funciona de
manera inconsciente, este nifio podra tener claros sus limites y sus capacidades, podra
enfrentar las adversidades de una manera tranquila y equilibrada, debido a que sentira todo
el tiempo la capacidad de hacerlo y en caso de no lograrlo solo, el apoyo incondicional de
sus padres o cercanos (pareja, amigos, etc.)...” (Dolto, 1986 /1997 version, p. 171). Cabe
aclarar que a pesar de no haber tocado el tema de forma amplia en cuanto al periodo de
gestacion, Dolto habla de la importancia de que el feto se sienta deseado y amado desde su
concepcion o el conocimiento del embarazo, y de la importancia también del apoyo del
padre en este proceso de aceptacion del feto y mas adelante del bebé. Es conveniente
resaltar que cuando una imagen del cuerpo se manifiesta con ciertos rasgos patologicos de

personalidad.

Por lo tanto, se considera imprescindible la sensacion de ser deseado en el embarazo,
puesto que de lo contrario segiin Dolto “la consecuencia serd una estructura mental de nifio
o adultos paranoicos o psicoticos de nacimiento, esto en el caso de que la madre haya
sufrido un shock importante en su vida que haya hecho que ésta se olvide por completo de
su existencia, la de su hijo (feto) e incluso la de los seres que le rodean principalmente el

esposo” (Dolto, 1986 /1997 version, p. 49).

Viene después el momento del parto, en el que el bebé empieza ya con la configuracion de
la imagen de base, en el caso de un parto complicado en el que la vida del nifio y la de la
madre se pone en riesgo, la imagen de base se pone en riesgo tergiversando la sensacion,

ya que al ser la imagen de base el deseo de ser-en-el-mundo, y este ser-en-el-mundo,
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signifique el riesgo de muerte, la imagen de base se afecta, por tanto su narcisismo
primordial, lo que provocaria que el primer vinculo humanizador entre madre-hijo se
quebrante y éste tenga dificultades de volverlo a estrechar con su madre misma y mucho
mas con otras personas si su madre ha muerto a causa de los problemas del parto, lo que
incluso desembocaria en la trasmision por parte de sus cuidadores de la culpa por la muerte
de su madre, que resulta siendo la muerte de una parte de si también; ya que el nifio se
siente uno solo junto con su madre, no establece aun las diferencias y la totalidad de su
cuerpo, la consecuencia es que ‘“cuando el bebé sobrevive a esta inminente muerte
simbdlica, la consecuencia residual minima de estos acontecimientos traumaticos y
mutiladores es el retraso y los defectos de lenguaje, los tropiezos de la lengua con el
paladar que imposibilitan todo o parte de la pronunciacién de los fonemas. Hay entonces
gritos que son expulsiones continuas de sonidos; o, por el contrario, ausencia total de
sonorizacion, por muerte simbdlica de la laringe como lugar de placer activo por las

modulaciones de comunicacion” (Dolto, 1986 /1997 version, p. 50).

“Una imagen del cuerpo patoldgica, no solo desencadena en estos problemas sino que
también se van a ver representadas en enuresis, encopresis, personalidades agresivas o muy
pasivas, etc., la realidad de nuestro medio son también dafios de personalidad que
desencadenen por una no adecuada imagen del cuerpo” (Dolto, 1986 /1997 version, p.

170).
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Capitulo I1I. Las amputaciones en nifios

3.1. Definicion de amputacion

En los ultimos tiempos se ha producido un cambio sustancial en el concepto de una
amputacion. Tradicionalmente se le consideraba como el fracaso final e irreversible de
todas las actuaciones médicas que se habian realizado sobre el paciente y se la efectuaba
con el exclusivo proposito de salvarle la vida (Goig, 2010).

Actualmente la amputacion se considera como el inicio de un nuevo proceso, con la
creacion de un nuevo 6rgano que es el muiidon, con la ayuda de un elemento externo
protésico y con un tratamiento de protetizacion, que tiene como objetivo devolver en gran
magnitud las funciones perdidas y la restitucion de la estética al recomponer la simetria
corporal.

El cambio en los enfoques del concepto ha surgido gracias a las innovaciones producidas
en el campo de la cirugia; con nuevos fundamentos quirtrgicos, limpieza y mayor
experiencia, que traen como resultando mufiones de caracteristicas adecuadas, en el area de
la rehabilitacion; esto gracias a una preparacion preprotésica y un entrenamiento protésico
de mayor especificidad; ademas en la técnica ortopédica, al realizar las protesis segin
principios biomecénicos y cientificos; finalmente en el campo de la industria ortopédica;
pues se tiene acceso a nuevos materiales y elementos prefabricados con mayor
funcionalidad (Alvarez, 2009).

Enfocando las amputaciones en el sentido de un nuevo proceso, que implica cambios en el
estilo de vida de los pacientes; es necesario contar con definiciones claras sobre el término
amputacion, segiin Cabrera y Llobera (2008) “una amputacion es una condicion adquirida
cuyo resultado es la pérdida de una extremidad y cuya causa suele ser una lesion,
traumatismo, una enfermedad o una operacidon quirdrgica ya sea por prevencion o
enfermedad” (p.85).

De manera mas extensa Echavarren, Arrese y Garcia, (2010) la definen como la
extirpacion quirurgica de una parte del cuerpo, de una extremidad o de parte de ella, que se
efectlia para tratar infecciones recurrentes o gangrena en las enfermedades vasculares
periféricas, para extirpar tumores malignos y en los traumatismos graves. La pérdida
irreparable del aporte sanguineo de un miembro enfermo o lesionado es la unica indicacion
para la amputacion. Una parte no puede sobrevivir cuando se destruye su medio de
nutricion; no so6lo se vuelve inutil sino una amenaza para la vida porque se diseminan por

todo el cuerpo productos toxicos procedentes de la destruccion tisular.
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Estando de acuerdo todos los autores consultados en que la amputacién es una entidad
médica de naturaleza especial porque la incapacidad es resultado; no de una forma de

patologia; sino de una forma de tratamiento que ha eliminado la patologia.

Ahora bien, Vitali, Robinson, Andrews, y Harris, (2010) exponen que algunos tipos de
amputacion son: amputacion abierta, amputacion cerrada, amputacion congénita y
amputacion secundaria, ésta y otras clasificaciones se determinan en funcion de las
diferencias en la técnica quirtrgica, el area afectada, nivel de corte y su impacto a nivel de
locomocion, relacionado estrechamente con las posibilidades de rehabilitacion y

prondstico, descritas en el siguiente apartado.

Haciendo una diferencia fundamental Cortés, Castafieda y Tercero, (2010) consideran
también a las amputaciones de tipo congénito y las clasifican en deficiencias transversales
y longitudinales, incluyendo a aquellas en las que la extremidad aparece amputada en el
sentido transversal a su eje ya sea en forma parcial o total al momento de nacer o adquirida
en alguna etapa de la vida. Resultando importante también explicar que hay causas, tales
como las malformaciones; término que indica que un miembro se ha formado mal,
independientemente de que su etiologia sea genética o teratdgena, cronologicamente
producida en el periodo embrionario o de formacion. La deformacion se describe como una
formacion normal, modificada en su evolucion posterior. Producida en el periodo fetal, es
decir, el individuo ya estd formado y solo crece, finalmente la disrupcion, en cuyo caso el
desarrollo es normal y posteriormente queda truncado por la interferencia de un factor

extrinseco producido al final del periodo fetal.

No obstante en este caso, se consideran las amputaciones que se dan a partir de una
enfermedad o traumatismo posterior al nacimiento, pues son eventos que causan un
impacto distinto en el desarrollo integral del nifio y posteriormente el adulto, basandose en
las respuestas individuales y el efecto de factores como la edad; el pronostico relativo al
estado subyacente; el estado emocional, cambios en la auto-imagen, la inclusién o

aceptacion social posterior y nivel de desarrollo del paciente entre otros.

3.2. Clasificacion de las amputaciones

Para Minguella, y Cabrera, (2007); la categorizacion general comprende de las
amputaciones cerradas, abiertas, secundarias y congénitas. Se entiende por amputacion
cerrada al tipo de amputacion en la que se conservan uno o dos colgajos amplios de tejido

muscular y cutaneo para dar cobertura al extremo del hueso, realizada solamente si no
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existe riesgo de infeccion, diferenciandose de la amputacion abierta pues, en esta se realiza
una seccion de guillotina sin colgajos cutdneos.

Las amputaciones con colgajos cutaneos invertidos son el método de eleccion, se permite
el drenaje libre de la herida y suele estar lista para el cierre secundario en 10-14 dias sin
acortar el muidn. Por el contrario la cicatrizacién de una amputacion abierta circular es
muy prolongada y depende del uso de traccidon cutanea constante que tiende a tirar los
tejidos blandos sobre el extremo del muidon y ademas suele producir una cicatriz estrellada
o enrollada que puede dificultar la colocacion de una prétesis (Heim y Baltensweiler,
2005).

Por otro lado, la amputacion secundaria, también llamada traumatica, se da una vez
comenzada la supuracion después de un traumatismo grave, definida como la separacion
total de un segmento del miembro del resto del cuerpo. En la amputacion incompleta o
parcial queda algo de tejido blando de conexién, pero hay seccion completa de los vasos
principales y, al menos, del 75% de las partes blandas, lo que permite que en algunas
ocasiones el segmento cercenado se logre reconectar, siempre que ambas partes de la
extremidad hayan sido correctamente tratadas (Echavarren, et al., 2010).

A pesar de contar con clasificaciones de mayor amplitud, para efectos de esta
investigacion, se enuncian soOlo los elementos o clasificaciones mas basicos y
comprensibles, permitiendo posteriormente tener una perspectiva amplia de cual es el

efecto psicologico de éstas amputaciones en las personas.

Por lo tanto las amputaciones serdn clasificadas siguiendo la linea que Goig (2010)

destaca:

- Amputacion de Syme (desarticulacion de tobillo); al igual que en el caso de los
miembros superiores, este tipo de amputacion es el mas “noble” entre todos puesto que
incluso a nivel estético es el menos notorio, y el mas llevadero en el momento de usar
una protesis, puesto que es a nivel del tobillo y su impacto en el equilibrio, es menor
que en las otras amputaciones. Especificamente se trata de la amputacion completa del
pie, en este nivel se evita la artrodesia de tobillo, aunque produce una dismetria de los
miembros inferiores. El plano de corte pasa por la tibia y el peroné inmediatamente por
encima de los maléolos, este nivel proporciona un apoyo final excelente y en algunas

circunstancias permite la marcha sin necesidad de equipamiento protésico.
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Amputacion de Chopart. El plano de corte pasa por la articulacion cuneo-astragalo-
calcaneo. En algunos casos se realiza junto con esta amputacion una artrodesia de
tobillo, la misma se realiza con la intencién de evitar la desviacion del mufién a

posteriori de la cirugia.

Amputacion transtibial (debajo de la rodilla); en este caso al estar la articulacion de la
rodilla intacta es una amputacion también menos complicada en el momento de
recuperar a través de la protesis, puesto que al tener la movilidad de la rodilla, el
manejo de ésta se torna mucho mas facil y por ende, los pacientes se adaptan mas
rapido que con una protesis sobre rodilla. En este caso el plano de corte pasa por la
tibia y el peroné y puede ser de nivel distal, medio o proximal. En el nivel de
amputacion Transtibial, el brazo de palanca 6ptimo lo aporta una longitud del mufion
de aproximadamente 15 cm, aunque es posible realizar amputaciones Transtibiales con
mufiones de hasta 7 cm. como minimo de longitud, conservando las inserciones de los
musculos isquio-tibiales. Es importante que el cirujano responsable entienda el gran

valor que tiene para la rehabilitacion, conservar la rodilla anatomica.

Desarticulacion de rodilla; al quedar la rodilla sin su articulacion empieza a notarse
mucho mas la dificultad para el manejo de la protesis, asi como también para la
recuperacion psicoldgica del paciente, puesto que se vuelve notorio el uso de la protesis
en el momento de la marcha. El plano de corte pasa por la articulacion de rodilla,
separando los platillos tibiales de los condilos femorales, esta se considera un excelente
procedimiento, ya que proporciona un apoyo amplio y fuerte, conservando la méxima
longitud del brazo de palanca del mufion (momento fuerza x distancia), por lo tanto la
fuerza que se realiza para impulsar la pierna es minima. No requiere sistemas
adicionales para retener el mufidon en el interior del equipo, pues su parte inferior es
mas ancha. Este nivel de amputacién no requiere corte de la masa muscular ni de la
masa Osea, sino que estan seccionados a la altura de la insercion de los tendones y en su
parte distal el hueso estd cubierto por cartilago. Particularmente resultan utiles en
pacientes jovenes en edad de crecimiento, sin embargo algunos pacientes,
particularmente del sexo femenino, no aceptan las protesis pues no es un equipamiento

muy estético.

Amputacion sobre rodilla (a nivel del fémur); este tipo de amputacion es una de las

mas complicadas en la recuperacion, puesto que el uso de la protesis es bastante
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complejo, y el manejo del equilibrio se vuelve también una limitante al principio de la
practica con la protesis, sin embargo, la persona se acostumbra a su uso y los

problemas se vuelven menores.

- Amputacion Transmetatarsal. Este es uno de los mejores niveles para parciales de pie,
conserva la longitud del miembro y desde el punto de vista biomecanico, no queda
comprometida la funcion de despegue durante la marcha. El plano de corte pasa por la

diafisis metatarsal del rayo a amputar.

- Amputacion parcialles de dedo/s. Se puede realizar amputacion de uno o mas dedos del
pie, aunque la del dedo gordo o hallux es la mas invalidante, ya que dificulta el buen
desarrollo de la fase de despegue del paso, realizando una descarga sobre las cabezas

metatarsales de los otros dedos.

Es claro entonces que en una extremidad inferior el problema de autonomia se intensifica y
por tanto sus consecuencias psicologicas, puesto que tienen dificultad para movilizarse, a
diferencia de una amputaciéon en un miembro superior en donde la movilizacion no se ve
afectada y los miembros superiores pueden ser reemplazados de inmediato por la boca o el

otro miembro superior (Le Nen, Hu, Guyot, Lefevre, y Dartoy, 2003).

Se puede ver que la diferencia en esta clasificacion es la utilidad o la facilidad de un
posterior manejo de la protesis, generalmente cuando es una amputacion de mano o bajo
codo, al tener el codo aun movilidad, es mucho méas facil el manejo de la protesis que con
una amputacion sobre codo y por otro lado cuando se trata de una amputacion de dedos,
generalmente no son todos, por tanto el impacto psicologico es menor puesto que a nivel
estético es poco notorio y la capacidad de autonomia se reduce muy poco, claro esta que
hay que tomar en cuenta que las reacciones dependen de la personalidad de cada ser
humano, por tanto frente a un paciente es imposible restar importancia a un evento tan

doloroso fisica y psicologicamente.
3.3. Etiologia: amputacion de extremidades en poblacion infantil

Tomar la decision de amputar es casi siempre dificil, sobre todo cuando el paciente es
joven, se recomienda por especialistas la amputacion en: lesiones que hagan improbable la
deambulacion y recuperacion funcional en un plazo inferior a los dos afios. Asimismo, la
pérdida irreparable del aporte sanguineo de un miembro enfermo o lesionado es la inica

indicacion para la amputacion, ya que una parte del cuerpo no puede sobrevivir cuando se
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destruye su medio de nutricién; no sélo se vuelve inutil sino una amenaza para la vida
porque se diseminan por todo el cuerpo productos toxicos procedentes de la destruccion

tisular (Pacheco, 2007).

En el proceso de decision del nivel de amputacion existen dos parametros de importancia
basica, que es necesario valorar y son: lograr un mufion de longitud adecuado segun el
nivel elegido, las condiciones generales y especificas del paciente. El nivel adecuado no
siempre es el de mayor longitud, sino el de una mayor funcionalidad, debe de ser estable,
donde los grupos musculares estén equilibrados entre si, ya que de lo contrario el muiién se
desvia y ademds deben conservar el balance articular de las articulaciones proximales al

muifion (Echavarren, et al., 2010).

Las caracteristicas particulares del paciente como ser la edad, el sexo, las actividades
diarias y fisicas que realizaba antes de la amputacion son de gran importancia a la hora de
elegir el nivel de amputacion adecuado, pues debe de tenerse en cuenta el futuro
equipamiento a utilizar. Con respecto a la edad, si es un paciente geronte puede
modificarse el nivel seglin la patologia que lo acompafie, no obstante, si es muy joven;
existe la posibilidad de trasplantes de extremidades. Con respecto al sexo, se destaca una
mayor propension en el sexo femenino por una protetizacion mas cosmética. La actividad
laboral y fisica son otras caracteristicas que deben de tomarse en cuenta, es el ejemplo de
un deportista que puede ser equipado con alta tecnologia ortopédica. De lo expresado
anteriormente se comprende que la patologia no es el inico factor que debe considerarse en

la determinacion del nivel de amputacién mas apropiado.
Enfermedad Vascular Periférica

Segun Heinz (2003) “...la mayoria de las amputaciones se realizan por una enfermedad
vascular periférica ya sea arteriosclerotica, arteriosclerdtica con Diabetes Mellitus o
acompafiada de infecciones, siendo la mas comun la osteomielitis, de gangrenas que
comprometen el hueso y que atacan de forma muy agresiva las extremidades de los
pacientes. Se ha demostrado de forma repetida que tras la amputacion a través de la
extremidad inferior por una enfermedad periférica, con o sin Diabetes Mellitus, el mufion
suele cicatrizar incluso cuando el nivel de amputacion es inferior a la rodilla; pero se debe
controlar la infeccion con cuidado antes de la cirugia, el estado nutritivo debe ser dptimo,

la técnica quirtirgica meticulosa y el tratamiento post-operatorio adecuado” (p.164).
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Infecciones

La infeccién aguda o crénica que no responde al tratamiento médico o quirurgico puede ser
indicacion para la amputacion. La gangrena gaseosa fulminante es la mas peligrosa y suele
exigir una amputacion inmediata a nivel proximal, la herida se deja abierta. La amputacion
en infecciones cronicas suele estar indicada porque la osteomielitis cronica o la fractura

infectada han deteriorado ya la funcion (Cortés, et al., 2010).
Tumores.

Osorio (2011) menciona que los tumores malignos sin signos de diseminacion metastésica;
el objetivo para llegar a la amputacion es resecar la neoplasia maligna antes de ello. Puede
estar justificada para aliviar el dolor cuando una neoplasia ha empezado a ulcerarse e

infectarse o ha provocado una fractura patoldgica.

El nivel de amputacion debe ser lo suficiente proximal para la recidiva local del tumor. Asi
pues, otra de las causas de amputacion son las malformaciones congénitas o degenerativas
en dedos o extremidades, debido a alguna enfermedad, que por razones tumorales

requieren de la amputacion de una o varias extremidades (Minguella, y Cabrera, 2007).
Lesiones Nerviosas.

La indicacidn tras una lesion nerviosa es la aparicion de ulceras troficas en un miembro sin
sensibilidad. En los parapléjicos y tetrapléjicos, la amputacion raramente estd indicada
incluso aunque los miembros inferiores no sirvan para permanecer de pie o caminar. Los
miembros ayudan al paciente a mantener el equilibrio cuando estdn sentados en sillas de
ruedas y sirven para distribuir las fuerzas de apoyo en carga, evitando las ulceras por

presion (Pacheco, 2007).
Lesion Traumatica

La ultima causa y quizas la mas comun en México, especialmente en personas jovenes y
sanas es la amputacion traumatica es la presencia de una lesion de diferentes tipos; la cual
se debe a algun accidente donde la cercenacion del miembro se produce de una forma total
o solo compromete parte de la extremidad, en éstos casos si la accion inmediata es
adecuada y eficaz, el miembro puede ser unido a la persona a través de una cirugia
inmediata en donde se trabaja con el paciente y con su miembro en la reconstitucion de

arterias, vasos sanguineos, venas, etc., para poder posteriormente unirlos y esperar la
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respuesta del cuerpo frente a la intervencidon quirurgica, sin embargo, los especialistas del
Centro de Cirugia Especial sugieren en lugar de la adhesion del miembro la opcion de una
protesis, puesto que la extremidad después de una cercenacién no suele responder a los
estimulos cerebrales y la mayoria de veces queda inutilizada, por tanto, la opcion de la
protesis seria la mas viable, ya que, con un entrenamiento adecuado se la puede utilizar
normalmente, una lesion aguda es una indicacion clara de amputacion, cuando el aporte de

sangre esta destruido de forma irreparable (Centro de Cirugia Especial IAP, 2011).

En los casos donde la extension del dafio no puede determinarse hasta pasados algunos
dias, suele ser aconsejable de bridar primero y retrasar la amputacion hasta que la lesion se

evalue de forma precisa (Vitali, et al., 2010).

Frecuentemente se indican amputaciones abiertas tras quemaduras térmicas, o por
congelacion. La amputacion por quemadura eléctrica requiere resecar los musculos o
grupos musculares necréticos y conservar la piel y misculo que parezcan viables con el

objetivo de construir un mufion de amputacion de mayor longitud.
3.4.-Prevalencia de amputaciones en nifios Mexicanos

La incidencia de amputaciones es bastante elevada; habiendo signos alarmantes a nivel
mundial, que son un foco a nivel de la repuiblica mexicana, siendo una de las causas mas
frecuentes de consulta la muerte de tejido a consecuencia de la patologia traumatica y

vascular.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) precisan que del total de amputaciones de las extremidades inferiores en adultos a
nivel mundial, entre 40% y 85% estan relacionadas con la diabetes (Estadisticas del Sector

Salud y Seguridad Social, 2010).

Segun reportes del IMSS, 70% de las amputaciones de pie en adultos, se deben a
complicaciones infecciosas por diabetes mellitus, mientras en infantes, originadas
principalmente por causa de lesiones traumaticas en accidentes por descuidos de los
tutores. Mientras que la Secretaria de Salud informa que en un afio se amputaron 75 mil
extremidades inferiores en México, (IMSS 2012) es decir, el 70% de las amputaciones se
deben a enfermedades vasculares, el 22% a traumatismos, el 4% son congénitas y otro 4%
tienen su origen en un tumor. Las cifras corresponden a 1,5 amputados por 1.000

habitantes, con una proporcion de 3:1 entre hombres y mujeres (73.6% v/s 26.4%),
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ocurriendo predominantemente en miembros inferiores con un 84% v/s miembros
superiores con un 16%. En miembros superiores la causa predominantemente es traumatica
con un 70,4% le sigue la causa congénita con un 18%, mientras que en miembros
inferiores la causa predominante es vascular con un 69,5% seguido de las traumaticas con

un 22,5%.

Segun las estadisticas de salud en el trabajo del IMSS, en 2006 (Alvarez, 2009), se
registro un total nacional anual de 4 mil 19 amputaciones infantiles, de las cuales 3 mil 478
fueron en hombres y 541 fueron en mujeres. En donde 1047 de estos casos corresponden
especificamente a amputacion traumdtica de la mufieca y/o de la mano. Las entidades
donde se presentaron mas casos de fueron el Distrito Federal, Estado de México, Jalisco

y Coahuila.

Sin embargo, un andlisis reciente del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS)
(SINAIS, 2012) en México sugiere que existen mas de 300,000 pacientes infantiles con
amputaciones en extremidades, que no son registrados por los sistemas de salud, debido al
remoto alcance a dichos sistemas para muchas localidades de la entidad, manejando
también estadisticas de mortandad que evidencian lo anteriormente mencionado; pues la
proporcioén de nifios que mueren a causa de una amputacion es del 3% en delegaciones
como la Benito Judrez y Coyoacéan en el Distrito Federal, mientras en municipios como
Coicoyan de las Flores Oaxaca mueren el 51.21%, siendo Tehuipango Veracruz el mayor
con 56% de muertes en nifios con amputaciones. Resultando esta informacion alarmante,

pues la problematica existe en mayores proporciones a las habitualmente mencionadas.

Otra de las razones por las que se dan amputaciones en nifios es el osteosarcoma; las
estadisticas reportan que el sarcoma osteogénico es el tumor 6seo mas frecuente en
pediatria y ocupa el séptimo lugar de incidencias entre todas las neoplasias dseas
malignas infantiles, asi como el segundo lugar en las muertes de nifios entre 10 y 14 afos,
abarcando en las diferentes estadisticas del 50 al 60% del total de sarcomas. En nifos, esta
neoplasia se presenta frecuentemente en la segunda década de la vida, entre los 10 y 15
afios, aunque afecta también a menores de cinco afos. En el Hospital Infantil de México
Federico Gomez (HIMFG) en los ultimos afios se han atendido a cuatro nifios con
diagnostico de osteosarcoma, cuyas edades fluctuaron entre el afo siete meses y los dos
afnos ocho meses de edad. La enfermedad es casi dos veces mas comun en los hombres que

en las mujeres, en quienes aparece en promedio uno o dos afios de edad antes que en los
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varones y es mas comun en la raza negra que en la blanca (Cortés, et al., 2010). Siguiendo
en la linea tumoral; los Hemangiomas son los tumores benignos mas frecuentes en la
infancia y se presentan en el 2.6 % de recién nacidos, se encuentran en un 5%-10% de los
nifios de un afio de edad. Aproximadamente el 80% de los hemangiomas crecen como un
tumor solitario y el 20% en multiples sitios. La incidencia en nifios blancos es 10-12 % y

un 22% en nifos prematuros. En nifios de piel oscura la incidencia es muy baja.

Son mas afectadas las nifias, con una proporcion que varia entre 6: 1 a 2: 1, con respecto a
los nifios. En los prematuros la frecuencia es igual (1:1). Con una incidencia entre 10-12%
de los menores de un afio y de 2,5% en los recién nacidos, siendo mas frecuentes en los
prematuros. (Centro de Cirugia Especial IAP. 2011) En México se han reportado dos mil
64 casos nuevos por afio de este tipo de cancer, que también afecta otras partes del cuerpo,
pero 60 por ciento de los casos corresponden a las extremidades y son tumores avanzados
que no son operables, lo que obligaba a los médicos a utilizar, como unica alternativa, la
amputacion. El aumento a razéon de enfermedades vasculares y tumorales resulta
alarmante, pues al convertirse México en el pais N. 1 en obesidad infantil, también se
comenzaron a dar casos de amputaciones infantiles a esta causa (Alvarez, 2009) siendo
importante abrir un campo de exploracion distinto al establecido con las circunstancias que
rodean a los adultos debido a las diferencias evidentes puesto que el organismo del nifio

esta en crecimiento.
3.5.- Rehabilitacion médica y fisica

Medicamente, el objetivo que se pretende es restaurar la funcionalidad perdida ya sea de
etiologia congénita o adquirida, en relacion con los avances técnicos, contribuir al
desarrollo psicomotor del niflo integrando la protesis en su esquema corporal y reinstaurar
la imagen y el centro de gravedad para evitar mecanismos de compensacion que generan
actitudes posturales anémalas. Empleando finalmente a un equipo multidisciplinario para
una absoluta integracion del nifio en el medio familiar, escolar y social. Los programas de
rehabilitacion para los pacientes amputados se pueden llevar a cabo como paciente interno
o externo. Por lo tanto, se requiere de profesionales capacitados para formar parte del
equipo de rehabilitacion para las amputaciones, incluyendo algunos o todos de los
siguientes: Ortopedas / cirujanos ortopédicos, Fisiatras, Enfermera o Enfermero de
rehabilitacion, Fisioterapeuta, Terapeuta ocupacional, Trabajador social, Psicologo,

Psiquiatra y Terapeutas recreativos (Blanco y Diaz, 2004).
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El concepto de bimanualidad se desarrolla alrededor de los tres meses, por lo que la
longitud de las extremidades superiores debe corregirse alrededor de esta edad, es decir un
nifo afecto de una aplasia transversal del antebrazo, cuyo tratamiento sera la colocacion de
una protesis estética, ésta debe colocarse alrededor del mes, asi en la época de la
bimanualidad la sedestaciéon o en el gateo ya la tendrd integrada (Merle, Dautel, y Loda,

2007).

El miembro superior, y mas concretamente la mano, es fundamental para la progresiva
independencia de una persona. La funcidén de la mano es bésica para la higiene personal,
comer, trabajar e incluso relacionarnos, es nuestra tarjeta de presentacion. También hay
que tener en cuenta que al ser congénito, el cerebro no encuentra a faltar nada porque
nunca ha existido, pueden alcanzar una funcionalidad casi perfecta con pocos recursos

anatomicos.

El prondstico variara si es unilateral o bilateral y l6gicamente segun el nivel de afectacion
proximal o distal. “...Entre prioridades se destacan que el paciente pueda llevarse las cosas
a la boca y por tanto poder comer sin ayuda; llegar al menos con una mano al periné, para
poder realizar su higiene personal, obtener una correcta bimanualidad, consiguiendo la

misma longitud en las extremidades superiores” (Le Nen, et al., 2003, p.11).

Para todo ello se debe elaborar un calendario de tratamiento que va en relacion al
desarrollo psicomotor del nifio y sus etapas de integracion de la funcion de la mano en el
cortex cerebral, apoyado en técnicas de estimulacidn propioceptiva y coordinacion
siguiendo las etapas evolutivas del desarrollo psicomotor asi como reeducacion del patrén
de marcha. Para ampliar el panorama de intervencién hay que especificar que todas las
etapas son controladas: etapa de cicatrizacién cutdnea del dia 0 al dia 30, etapa
preprotésica del dia 30 al dia 45, etapa de adaptacion de la protesis del dia 45 al dia 75,

etapa de instalacion definitiva del dia 75 al dia 90 y renovacion cada 5 anos (Goig, 2010).
3.5.1.-Tratamiento post-operatorio

Todas las medidas terapéuticas tienen como objetivo en la fase pre-protésica: la prevencion
del dolor, prevencion del edema, evitar actitudes posturales andémalas que puedan
comprometer el futuro funcional del paciente. Consecuentemente; los cuidados post-
quirtrgicos incluyen el reposo del mufidn para facilitar la cicatrizacion, normas posturales

encaminadas a prevenir el flexo y la abduccion asi como el inicio del vendaje compresivo
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decreciente. La masoterapia asi como los golpeteos o percusiones no son recomendables,
pueden estimular o promover la apariciéon del miembro fantasma y su utilidad no esta

demostrada (Bruera, y De Lima, 2005).

El tratamiento desde el momento en que se completa la amputacion hasta que se coloca la
protesis definitiva es muy importante si se quiere obtener un mufion de amputacion
resistente y funcional capaz de utilizar una protesis al méximo. La practica actual emplea

un programa de vendaje blando o el concepto rigido.

- El vendaje rigido consiste en colocar en el quiréfano una escayola en el muifién al
terminar la cirugia. La de ambulacion inmediata e incluso precoz no es esencial en este
programa terapéutico post-operatorio. Esta técnica evita el edema en el lugar de la
operacion, y esto fomenta la cicatrizacion de la herida y la rdpida maduracion del
mufion. Reducen el dolor post-operatorio y permiten reanudar la postura erecta y de

ambulacién con apoyo (Lépez y Martinez, 2010).

- El ajuste de la protesis temporal se da tras la aplicacion de un vendaje rigido, la de
ambulaciéon sobre un pilén y pie protésico unido puede iniciarse; inmediatamente
después de la cirugia, cuando se observa una buena cicatrizacion del mufiéon (7-10
dias), bien, después de cicatrizar el mufion (2-3 semanas), o tarde cuando el mufion es

maduro (Vitali, et al., 2010).

La eleccion del momento optimo de comenzar la deambulacion con la prétesis depende
de: la edad, fuerza y agilidad del paciente. Se ha observado una mayor incidencia de mala
cicatrizacion de la herida tras una deambulacion inmediata o temprana, y en consecuencia
se ha aconsejado retrasar el apoyo hasta que la herida cierre. Independientemente del inicio
de la de ambulacion el vendaje rigido debe quitarse a los 7-10 dias y revisar la herida

quirurgica (Goig, 2010).

Esta también el Vendaje Blando; cuando el mufion se trata de manera "convencional" tras
la cirugia, se aplica un vendaje estéril comodo teniendo cuidado de que todas las
prominencias 6seas estén bien almohadilladas. El mufion se eleva levantando los pies de la

cama. Habitualmente los drenajes se retiran a las 48 horas y las suturas a los 10-14 dias.

En las amputaciones por debajo de la rodilla se advierte al paciente que no debe dejar
colgando el muién sobre el borde de la cama ni descansar ni sentarse durante mucho

tiempo con la rodilla flexionada. En las amputaciones por encima de la rodilla no colocar
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almohadas entre los muslos o mantener de cualquier otra forma el mufidon en abduccion, ni
que descanse el mufidon sobre el mango de una maleta. Estas precauciones son necesarias
para ayudar a evitar contracturas de la rodilla o de la cadera. El vendaje del mufion acelera

su cicatrizacion, compresion y maduracion (Heim, y Baltensweiler, 2005).
3.5.2.- Proceso de protetizacion y reconstruccion compleja

Para Echavarren, et al. (2010); el proceso de protetizacion comprende un conjunto de
medidas especificas de rehabilitacion, durante las distintas etapas evolutivas del
tratamiento del paciente amputado, tendentes a conseguir el objetivo funcional previsto,
este proceso varia segin la etiologia, el nivel de amputacion, la edad del nifio y la
posibilidad de ser unilateral o bilateral. En algunos casos son necesarias las correcciones
quirargicas. Siendo frecuente la necesidad de cirugia durante la fase de crecimiento del
nifio, con mayor incidencia en la etiologia adquirida, debido a la aparicién de espiculas
Oseas que provocan dolor y dificultad para la utilizacion de la protesis, siendo necesaria la

realizacion de remodelacion quirtrgica del muiidn.

En funcién de la valoracion del nifio y en consenso con la familia el prescribir el tipo de
protesis mas adecuada en cada caso, verificando el chequeo posterior. Otra de sus
funciones es la coordinacion entre los distintos profesionales implicados en el tratamiento
del nifio, estableciendo objetivos y fomentando la adherencia al mismo. Marcara las

revisiones perioddicas de seguimiento, tan necesarias en nifios en periodo de crecimiento.

La colaboracion familiar: padres, abuelos, hermanos asi como la de todo el entorno
familiar; de ello va depender en gran medida el éxito de la protetizacion. La buena
disposicion ayuda tanto desde el punto de vista fisico como psicologico, contribuyendo a
mejorar el estado animico del paciente y la autoestima, logrado a partir de un amplio
entrenamiento en esta patologia y ser conocedores del manejo del paciente amputado.
Igualmente, la protesis debe ser aceptada por los padres, siendo determinante el nivel de
apoyo de las redes sociales, pues resulta de gran ayuda la colaboracion de otros padres con
niflos que tengan la misma problematica, por su experiencia y conocimiento del proceso,

con sus ventajas e inconvenientes.

Los avances tecnoldgicos en materia de fabricacion ortoprotésica han permitido el
nacimiento de una Protesis Pasiva desde los 3 m. a los 6 m. de edad indicada en todos los

niveles de amputacion: brazo, antebrazo, desarticulaciéon de mufieca y agenesia de mano.
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Ofreciendo beneficios como la integracion del miembro protésico en el esquema corporal,
favoreciendo también, el desarrollo psicomotor al facilitar el equilibrio en sedestacion, los
apoyos y el gateo. Disminuye el rechazo, en los nifios protetizados antes de los tres afios de
edad y ofreciendo una imagen positiva de la protesis, favoreciendo la adaptacion posterior

de una protesis activa (Heinz, 2003).

La primera protesis colocada es estética pero a partir de los 2 afos se les coloca una
protesis mioeléctrica con capacidad de pinza. A los 7 meses el nifio inicia la oposicion del
pulgar y descubre que puede hacer pinza, ademas de agarrar las cosas con el conjunto de su
mano, por lo tanto todas las posibilidades para crear un pulgar, con capacidad de oposicion
al resto de los dedos de la mano, es nuestra premisa basica, representa el 60% de toda la
funcién de la mano, si no se tienen opciones quirurgicas la protésica adquiere un papel
primordial. Ya que a los tres afios todo el control basico de la mano queda ya establecido

en el cortex cerebral (Lopez y Martinez, 2010).

La pronosupinacion otro concepto biomecédnico para mejorar la utilizacion de la protesis se
integra alrededor de los 5-6 afios. En los casos en los que la amputacion afecte al codo, se
coloca un codo mioeléctrico a partir de los 6 afios. Si la amputacion es bilateral se intenta
adaptar las protesis para conseguir que una mano llegue a la boca y la otra al periné, y asi

conseguir una independencia absoluta del nifio (Vitali, et al., 2010).

La rehabilitaciéon del nifio amputado de miembro inferior es un proceso continuo y
cambiante, condicionado por el crecimiento, por las caracteristicas de la marcha del nifio y
por los requerimientos funcionales. Existen dos sistemas de protesis para miembro inferior,
la de disefio exoesquelético o convencional, utilizada en la edad temprana y la protesis
modular o endoesquelética que consta de varios elementos o mddulos, unidos entre si, que
podran ser cambiados seglin las necesidades del paciente. La protetizacion del miembro
inferior consiste en la creacion de un nuevo sistema de locomocion, es decir, la creacion de
una unidad funcional formada por el miembro residual y la protesis. Precisa siempre este
proceso de una etapa de reeducacion funcional para obtener un alto rendimiento, lo que va
permitir al paciente, en este caso al niflo, realizar sus actividades diarias escolares y
ludicas, facilitando la integracion y mejorando la calidad de vida (Heim, y Baltensweiler,

2005).
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El paciente pedidtrico amputado de miembro inferior, independiente de su nivel de
amputacion, para obtener un alto rendimiento funcional precisa de un buen soporte familiar

y de la coordinacion de todo el grupo asistencial.

Si la etiologia de la amputacion es adquirida, el miembro residual precisa una preparacion
previa a la prescripcion protésica cuyo objetivo es conseguir un mufion de amputacion
consolidado, cicatrizado e indoloro con un miembro residual funcional, al cual se pueda
aplicar el encaje de la protesis para que el paciente pueda reiniciar la marcha lo antes

posible (Lopez y Martinez, 2010).

En el caso de lesiones traumadticas, existe la posibilidad de reacondicionar algun segmento
del miembro afectado y preparar al organismo hacia una reimplantacion. Segun el
protocolo establecido por el Centro Nacional de Trasplantes en 2006, se sefalan los
criterios de inclusion, exclusion del receptor y del donador; las valoraciones médicas; los
estudios de laboratorio y gabinete necesarios para la cirugia. Rescatando los puntos de
mayor trascendencia se sefialan algunos de los criterios de inclusion del candidato a

trasplante o reinsercion de extremidades, (como se citd en Alvarez, 2009) estos son:
1. Pacientes sanos de cualquier sexo.

2. Pacientes de 18 a 55 afios. Los casos de pacientes menores de edad serian evaluados por

el Subcomité.
3. Contar con el apoyo integral de la familia.

4. La indicacién absoluta es la amputacion de ambas extremidades inferiores a cualquier

nivel.
5. La amputacion de una sola extremidad inferior seria evaluada por el Subcomité.

6. Estar o haber estado en programas de rehabilitacion para la utilizacion del mufion o

protesis.

7. Poder costear el tratamiento inmunolédgico, y/o contar con seguridad social, IMSS o

ISSSTE.

Desgraciadamente; tanto la proporcion de pacientes que cumplen con estos y los siete
puntos restantes, limita en gran medida la proporcion de éxito en esta opcion de

rehabilitacion. Finalmente desde el punto de vista biomecénico y del equipamiento
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protésico, algunas amputaciones parciales traen problemas al momento de confeccionar el
equipamiento. Aunque esto sea dificil de comprender para el paciente, en algunos casos es
conveniente elevar el nivel de amputacion o dejar mufiones parciales que terminan siendo
muy poco viables para el equipamiento y la marcha, lo que a veces a pesar de ser viable a
nivel médico, deja de lado al apoyo psicoldgico para continuar en la transicion, siendo

necesario mencionar algunos aspectos a ese respecto.
3.6.- Adaptacion al medio hospitalario

Cualquier enfermedad corporal afecta el mundo del si mismo (el self) del individuo,

especificamente su mundo corporal.

El simple hecho de realizar el diagnostico, segun Attle (1995) altera las relaciones del
nifo con su mundo social, desde el area de la salud en que se atiende, pasando por la
familia que y culminando con la escuela y amigos donde tendrd que readaptarse,

implicando riesgos en cuanto al desarrollo psicologico.

El autor define la respuesta psicosocial a la enfermedad, posee tres componentes

principales que se encuentran en un interjuego dindmico permanente:

1. Componente intrapsiquico: Son las percepciones, pensamientos y emociones que
componen la experiencia subjetiva de la enfermedad, es el significado subjetivo que
el nifio da a su padecimiento. De este modo, la enfermedad puede interpretarse
como:

A) Una amenaza; entendida como una anticipacion ante el peligro o dafio de la
integridad fisica o psicoldgica y expectativas relacionadas con el sufrimiento,
por lo que las emociones asociadas son ansiedad y miedo.

B) Una pérdida: Ya sea real (incapacidades fisicas) o simbolica (elementos
internos y emocionales)

C) Una ganancia: Ya que la enfermedad puede conllevar beneficios psicologicos y
sociales facilitando la dependencia y satisfaccion de necesidades.

D) Un reto: que produce un comportamiento activo y de cooperacion hacia la
recuperacion.

2. Componente Conductual: Se refiere a todas las acciones y respuestas observables

del nifio en relacion con la enfermedad y sus sintomas.
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3. Componente Social: Incluye la interaccion del nifio con su medio ambiente, en
especial la familia y los médicos.

Asi pues, la hospitalizacion per sé, dadas sus propias caracteristicas enfrenta al nifio a todo
un sistema de situaciones agobiantes y prolongadas, por ejemplo; la variedad de
tratamientos médicos y quirurgicos causan ansiedad ante la integridad del cuerpo. También
existen fluctuaciones en el funcionamiento fisico lo que puede producir una autoimagen
distorsionada y sentimientos de inferioridad y minusvalia. Por otro lado se producen
repetidas separaciones de la familia, dicha situacion interfiere con el desarrollo de la
independencia, la disminuciéon de energia fisica causa también el reforzamiento de la
pasividad, existiendo una amenaza constante de deterioro; ocasionando ansiedad ante la

supervivencia (Attle, 1995).

El nifio crénicamente enfermo, requiere de hospitalizaciones a edades tempranas y de
internamientos frecuentes y prolongados, la actitud y reacciones del nifio ante la
hospitalizacion y los procedimientos médicos dependeran invariablemente en la actitud y

ansiedad de los padres.

La hospitalizacion constituye una de las mayores tensiones a las que el nifio puede
enfrentarse. Se encuentra separado de su familia, en un ambiente extrafio y amenazante,
lleno de gente desconocida que habla con palabras incomprensibles, rodeado de maquinas
con sonidos y luces igualmente agobiantes. Asimismo, debe adaptarse a este nuevo

ambiente en un momento en el que se encuentra disminuido por la enfermedad.

La hospitalizacion conlleva toda una serie de estresores entre los que se encuentran
contacto con gran variedad de personas cuya conducta y respuestas no s6lo no son
familiares para el nifio, sino frecuentemente amenazadoras he inconsistentes, implicando
una falta de control sobre las actividades y eventos que ocurren en la sala pediatrica,

incluyendo aquellos que pueden ser dolorosos.

La comprension intelectual que el nifio tiene de su enfermedad se ve modificada a lo largo
de su desarrollo, esta comprension es progresiva y en teoria va paralela al desarrollo
cognoscitivo, no obstante, los factores previamente mencionados, afectan al nifio de

manera global, sin discriminar sobre sus capacidades o sobrecapacidades previas.

En nifos de 6 a 12 afios aproximadamente, se observa que la angustia de separacion

disminuye porque existe mayor logica y raciocinio lo que permite una mejor aceptacion de
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los procedimientos médicos, sin embargo esto aumenta con las correctas explicaciones a
esta edad, los limites y la sensacion de tener el control son cruciales, las reglas y la
estructura son particularmente importantes (cosas dificiles de establecer en la sala
pediatrica; pues la hospitalizacion no permite el dominio del ambiente). Existen fantasias
sobre el temor de que la enfermedad tenga consecuencias que les impidan competir dentro

de su grupo de pares (Attle, 1995).

Dentro del proceso de rehabilitacion se recomienda explicar claramente los procedimientos
aclarando el significado de algunos términos médicos, las explicaciones deben de ser
claras, detalladas y veridicas, debe estimularse la participacion activa e infundir confianza

en el médico.
Mediante el manejo psicoldgico pre y post quirargico lo que se busca en resumen:

1. Que la informacion atenué fantasias.
2. Dar salida a las emociones y encaminar el proceso de elaboracion de pérdidas, asi
como dar contencidon a los sentimientos que asi lo requieran.
3. Atravesar cada proceso con menos ansiedad.
4. Evaluar y elaborar las cicatrices emocionales, las alteraciones en el auto concepto y
en el esquema corporal.
Las conductas irritables, agresivas, ensimismadas, etcétera. del nifio que encubre su
ansiedad y sentimientos de culpa al creer que la enfermedad es consecuencia de sus malas
acciones, se vera disminuida si se le ofrece al nifio un tiempo y un espacio para ventilar

sus miedos ayudandole a tener una percepcion mas realista de la causa de su enfermedad.

La preparacion psicologica busca hacer consciente al nifio de las ansiedades despertadas
por la hospitalizacion y la cirugia, lo que evita que deba recurrir a defensas rigidez
empobrecedoras de su yo y que no le permiten contender con la angustia. Cuando el nifio
tiene la oportunidad de jugar y fantasear en la compaiiia segura de un psicologo el juego

funciona como una 1til valvula de escape para los miedos acumulados (Attle, 1995).

Finalmente, es importante mencionar el papel de la familia del nifio hospitalizado, pues a
pesar de convertirse en intermitente, juega un papel determinante tanto en el concepto que
el nifio tiene de su enfermedad como en su posterior recuperacion, pues constituye para el
nifio una fuente de desarrollo emocional y el principal contexto dentro del cual la

enfermedad ocurre y finalmente se resuelve. La familia con un nifio cronicamente enfermo,
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ademds de cumplir con sus funciones, deben encarar el estrés y necesidades adicionales
traidas por la enfermedad por lo que también es una victima potencial. Este tema sera
ahondado en el siguiente capitulo, al hacer énfasis en el contexto y las distintas areas en

que el pequeno se desarrolla.
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Capitulo V. Amputaciones, discapacidad e inclusion social y escolar
4.1. Definicion internacional de la discapacidad

Uno de los principales problemas que existen sobre el tema de la discapacidad, inicia al
definirla; para después; hacer un analisis del colectivo de las personas con discapacidad, ya
que la definicion del término discapacidad, no existe un consenso en relacion a la forma de
referirse a las personas que experimentan algun grado de limitacién funcional o restriccion,
siendo las expresiones mas aceptadas «personas discapacitadasy y personas con

discapacidad.

En 1980 la Organizaciéon Mundial de la Salud present6 la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias CIDDM (International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps) Asi, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
vino a establecer tres niveles de reconocimiento del problema, con los términos de
deficiencia, discapacidad y minusvalia (como se citdé en centro de prensa de la

Organizacién Mundial de la Salud, 2010). Los defini6 de la siguiente forma:

Deficiencia: Cualquier pérdida o anormalidad de una estructura o funcion psicologica,
fisiologica o anatomica. La deficiencia representa un trastorno de caracter organico. Se
caracteriza por déficit, pérdidas o anomalias que pueden ser permanentes o temporales y
representan la exteriorizaciéon de un estado patoldgico que puede afectar a cualquier
miembro, o6rgano, tejido o estructura del cuerpo, incluidos los sistemas de la funcion

mental.

Discapacidad: Es toda restriccion o ausencia debida a la capacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano. Se
trataria de la objetivacion de una limitacion funcional en las actividades cotidianas. La
discapacidad se caracteriza por excesos o defectos en relacion con la conducta o actividad
que normalmente se espera, pueden ser; temporales o permanentes, reversibles o
irreversibles, progresivos o regresivos. Lo normal es que sea consecuencia directa de una
deficiencia, pero también puede ser una respuesta, sobre todo de caracter psicologico, del

sujeto a una deficiencia fisica, sensorial o de otro tipo.

Minusvalia: Se define como una situacion desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o discapacidad, que limita o impide el desempeiio de un

rol que es normal (en funcion de su sexo y factores sociales y culturales). Se caracteriza



59

por la discordancia entre el nivel de rendimiento del individuo y las expectativas del
mismo o del grupo al que pertenece. Asi, la minusvalia representa la socializacion de la

deficiencia, reflejando consecuencias de orden cultural, social, economico o ambiental.

Las deficiencias y discapacidades; permiten establecer una clasificacion objetiva y
jerarquica, sin influencia de factores sociales o culturales. Sin embargo las minusvalias
responden a otros criterios de clasificacion que se basan, no en factores o atributos del

individuo, sino en las circunstancias que rodean a la persona.

Desde la perspectiva de las instituciones que brindan diagnosticos de salud, también se
contemplan términos que vale la pena analizar; siendo importante reconocer la
superposicion entre la CIE-10 y la CIDDM, ya que ambas clasificaciones comienzan por
los sistemas corporales. Las deficiencias hacen referencia a las estructuras y funciones
organicas, las cuales forman habitualmente parte del "proceso de la enfermedad" y por lo
tanto también se utilizan en el sistema de la CIE-10. Sin embargo, el sistema CIE-10 utiliza
las deficiencias (en cuanto a signos y sintomas) como partes de un conjunto que configura
una "enfermedad", o como razones para contactar con los servicios de salud; mientras que
el sistema CIDDM las utiliza como problemas de las funciones corporales asociados con
los estados de salud. Dos personas con la misma enfermedad pueden tener diferentes
estados funcionales, de la misma manera que dos personas con el mismo estado funcional
pueden no tener necesariamente la misma enfermedad. Por lo tanto, la utilizacion conjunta
de las dos clasificaciones aumenta la calidad de la informacion. La utilizacion de la
CIDDM-2, no deberia llevar a prescindir de los procedimientos diagndsticos habituales,
realizados con fines médicos. En otros casos, la CIDDM-2, podria utilizarse en solitario

(como se citd en Discapacidad y Salud, 2013).

Por otro lado, de acuerdo con la definicion contemplada en la Convencion sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPCD), una persona con discapacidad no
solo es aquella que tiene deficiencias sino enfrenta desventajas y desigualdad —por tener
deficiencias— en un entorno que no estd adecuado para la inclusién de todas las personas.
Evidenciando elementos sociales y mas abarcadores, pero aparentemente generando un eco

limitado (como se cit6 en Género y Discapacidad, 2013)

Para 2001, surge una propuesta de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), donde se define la discapacidad como un término

genérico que abarca deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones en la
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participacion. Discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las
limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion. Las deficiencias son
problemas que afectan a una estructura o funcion corporal; las limitaciones de la actividad
son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son
problemas para participar en situaciones vitales. Por consiguiente, la discapacidad es un
fenémeno complejo que refleja una interaccion entre las caracteristicas del organismo
humano y las caracteristicas de la sociedad en la que vive. Dicho de otra manera, se
entiende por discapacidad a la interaccion entre las personas que padecen alguna
enfermedad o trastorno (por ejemplo, amputaciones, paralisis, sindrome de Down,
depresion etc...) y factores personales y ambientales (por ejemplo, actitudes negativas,
transporte y edificios publicos inaccesibles, un apoyo social limitado etc...). Sin embargo,
dicha definicion genera tanta ambigiiedad, que el grueso de la poblacion corre el riesgo de

formar parte de ella (como se cit6 en Discapacidad y Salud, 2013, parr. 10).

Afortunadamente, estas distintas tendencias comenzaron a tener impacto en la comunidad
y, mas particularmente, en aquellos directamente involucrados -las personas con
discapacidad- quienes ya no se resignaban a ser meros objetos de politicas sociales y de
educacion. El ambiente de protesta que diseminaron en la comunidad, los dot6 de la fuerza

para exigir ser una voz influyente en las decisiones que la sociedad tomara respecto a ellos.

“No querian simpatia ni caridad; querian ser oidos y, sobre todo, ser incluidos. Las barreras
que enfrentaban las personas con discapacidad, impugnaron la totalidad del concepto de
discapacidad, logrando, los nuevos conceptos; colocar en perspectiva la dimension

ambiental/social de la discapacidad” (Saleh, 2009, parr. 15).

La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPCD), a manera
de tratado, describe la situacion ideal para las personas con discapacidad en todo el mundo.
A partir de ¢l las personas con discapacidad cuentan con una herramienta legal que asegura
la proteccion y goce de los derechos humanos universales. Esta Convencion fue aprobada
por la Asamblea de la ONU en diciembre de 2006 y entrd en vigor el 3 de mayo de 2008,
convirtiéndose en el primer tratado sobre derechos humanos del siglo XXI en entrar en

vigencia en todo el mundo (Amate y Vazquez, 2001).

Si bien dentro de la convencion no hay una definicion universalmente aceptada de
discapacidad, el articulo 1 sefala: Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que

tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al
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interactuar con diversas barreras puedan impedir su participacion plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con las demas . Dicho sefalamiento es aceptado por
la Confederacion Mexicana de Organizaciones en Favor de la Persona con Discapacidad
Intelectual, A.C. Més especificamente, en el inciso € de la Convencion se describe; que las
personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales a largo plazo, que al interactuar con diversas barreras, puedan
impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad en igualdad de condiciones con las
y los demas. La expresion personas con discapacidad es el término aceptado tanto por los
organismos internacionales, como por las organizaciones civiles, para designar con respeto
y precision a quienes por una particularidad bioldgico-conductual, se ven obligadas a
superar obstadculos impuestos y desventajas creadas por la sociedad para ejercer sus
derechos, llevar una vida digna y lograr su plena integracion al desarrollo (Inclusion Social

Discapacidad y Politicas Publicas, 2005).

Es importante sefialar que términos como invalido, minusvalido, disminuido, anormal,
atipico, retrasado, entre otros, con los que se ha denominado hasta hace muy poco tiempo a
las personas con discapacidad, contribuyen a alimentar prejuicios y discriminacion, pues
no consideran a la persona como tal, sino en funcion de las condiciones propias de su
deficiencia. Asi mismo, el término personas con capacidades diferentes es un eufemismo
que reproduce un prejuicio social grave pues trata de igualar a personas que son diferentes,
y con ello se minimiza la posibilidad de adaptar el entorno a las diferencias especificas de

las personas. Tratar por igual a los desiguales, contribuye a aumentar la desigualdad

(Garralda, 2000).

En palabras de Saleh (2009) la discapacidad, entendida en su contexto social, es mucho
mas que una mera condicidon; es una experiencia de diferencia. Sin embargo,
frecuentemente, es también una experiencia de exclusion y de opresion. Los responsables
de esta situacion no son las personas con discapacidad, sino la indiferencia y falta de
comprension de la sociedad. La forma en que una comunidad trata a sus miembros con
discapacidad es reflejo de su calidad y de los valores que realza. En la actualidad, la
discapacidad es un tema de derechos humanos. Los enfoques de bienestar social con
énfasis en la provision de asistencia para adaptarse a estructuras sociales normales fueron
reemplazados por propuestas de derechos humanos, donde el foco estd puesto en facultar a
las personas con discapacidad y en la modificacion del entorno. La discapacidad surge

cuando las personas con capacidades diferentes se enfrentan a barreras de acceso, sean
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sociales, culturales, materiales o de acceso fisico, que para los demds ciudadanos no
presentan dificultad. De este modo, el nuevo concepto estd indicando la estrecha conexion
entre la limitacion experimentada por los individuos con discapacidad, el disefio y la
estructura del entorno, y la actitud del publico en general. Por cierto, este es el mayor
cambio logrado: desde un modelo patologico de déficit infantil hacia el modelo

social/ambiental.

Las personas con discapacidad y sus organizaciones son un desafio para al resto de la
sociedad, la cual debe determinar qué cambios son necesarios para promover una vida mas

justa y equitativa.
4.2. Implicaciones sociales de la discapacidad

La discapacidad es muy diversa. Si bien algunas dificultades vinculadas con la
discapacidad acarrean mala salud y grandes necesidades de asistencia sanitaria especifica;
la realidad es que todas las personas con discapacidad tienen las mismas necesidades de
salud que la poblacion en general y, en consecuencia, necesitan tener acceso a los servicios
corrientes de asistencia sanitaria. En el articulo 25 de la Convencion sobre los derechos de
las personas con discapacidad se reconoce que las personas con discapacidad tienen
derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud sin discriminacion, el problema es que
ni siquiera las actividades de promocion de salud y prevencion de las enfermedades; tienen

como destinatarias a las personas con discapacidad (Bernt y Assen, 2004).

La asequibilidad de los servicios de salud y el transporte son dos de los motivos principales
por los que las personas con discapacidad no reciben los cuidados que necesitan en los
paises de ingresos bajos: un 32% o 33% de las personas sin discapacidad no pueden
costearse la asistencia sanitaria, por comparacion con un 51% a un 53% de las personas
con discapacidad. Las personas con discapacidad notifican con una frecuencia dos veces
mayor que el personal sanitario carece de las aptitudes para atender sus necesidades; con
una frecuencia cuatro veces mayor, que son mal tratados por dicho personal; y con una
frecuencia tres veces mayor, que se les niega la asistencia (Centro de Prensa de la OMS,

2010).

Si se inicia desde la logica de Descartes, en la que la existencia del sujeto parte de la razon,
esta idea se ve debatida, cuando en su momento la locura y demas trastornos mentales, y

ahora la discapacidad, muestran que al sujeto no se le puede encontrar solo en la razon,
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sino en aquello que ella esconde. Sin embargo, en el discurso politico, social, educativo y
econdmico, la vision que de hombre se sigue teniendo esta en el entendido de él como
centro del mundo y el Unico capaz de dar cuenta de su travesia por éste, gracias a su
inteligencia, en donde se manifiesta y confirma dentro de un sistema que lo debe reconocer

como Ser valioso (Assoun, 1999).

La idea de integracion en cualquiera de sus contextos y por ende en el educativo, es un
discurso que enfatiza en un sistema de reproduccion social, persiguiendo poder insertar a
las personas con esta denominacion en los espacios posibles y paraddjicamente, a su
parecer, a veces encuentran mayor eficacia y eficiencia en su desempefio. Si se piensa en
un discurso distinto, ya no tan asistencial, médico o politico, la integracion, es decir, la
inclusion versus exclusion, hacen alusion, en su expresion mas basica de los términos, a
voltear la mirada hacia aquellos que se han quedado fuera, aquellos que en un principio no
son compatibles con el resto, entonces hay que regresarlos al medio, para con ello
tranquilizar, desde lo moral, lo ético y lo humano, la conciencia de los que de alguna
manera los excluyeron, Esta idea, sera discutida en el siguiente apartado de manera mas

clara (Assoun, 1999).

“...en todo otro, existe el projimo - ese que es diferente de mi, pero al que, sin embargo,
puedo comprender, reconocer, aceptar y asimilar - y también existe una alteridad radical,

inasimilable, incomprensible e incluso impensable” (Guillaume y Baudrillard, 2000, p. 56).

En ese sentido, es como si el otro fuera reabsorbido en la identidad propia y la reforzara
todavia mas. A partir de este punto de vista, el loco confirma y refuerza la razdn; el nifio la
madurez; el salvaje la civilizacion, el deficiente la normalidad etcétera (Larrosa y Pérez,
1998, p. 14). Es como si fuera un segmento de la poblacion necesario, pero no en la linea

de pensamiento de las diferencias, sino de la inferioridad.

Por su parte, Derrida y Roudinesco (2002) afirman que el concepto de Diferencia significa
a la vez lo mismo y lo otro. Lo otro como lo "absolutamente heterogéneo, lo radicalmente
diferente, irreductible e intraducible que puede expresarse en uno o en otro. Asi pues, esta
idea de la diferencia que marca pero que no existe como tal, sino s6lo porque se asume. En
el campo educativo, la preocupacion por la diferencia se traduce mas en la preocupacion
por los diferentes, por los extrafos, o en el terreno de la discapacidad por los anormales. El
traducir algunas de las diferencias en sujetos diferentes vuelve a posicionar esas marcas

como opuestas y negativas a la idea de la norma, de lo normal y, entonces, de lo correcto,
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lo positivo, lo mejor etcétera. Se establece, asi, un proceso de diferencialismo que consiste
en separar, en distinguir de la diferencia algunas marcas a las que se puede denominar

como diferentes y de hacerlo siempre a partir de una connotacion peyorativa y subalterna.

Por lo tanto, la discapacidad es un término que culturalmente define un dafio, un perjuicio
El dafio puede aparecer como fisico, psiquico o social, sin embargo, pareciera existir una
confusién entre lo real del cuerpo y el significado cultural que se le atribuye a éste

(Assoun, 1999).

Algo en lo real del cuerpo puede estar comprometido, pero lo importante es como se asume
a nivel cultural y como repercute en lo familiar y en lo particular, ideas que igualmente
seran retomadas y deconstruidas al final de este capitulo. Sin duda el cuerpo se encuentra
en el centro de la relacion con los otros, es casi imposible inmiscuirse dentro de la relacion,
sin un cuerpo, si fuera asi, tal vez serian espectadores de ella pero no promotores de la
misma, el cuerpo al igual que el lenguaje da ese poder, el de interferir en la relacion, en el
otro, ser generador y parte de ella. En lo pedagdgico y educativo se privilegia este eje y asi
elaborar las estrategias mas viables para que el sujeto pueda acceder a las habilidades,
potencialidades, capacidades que se pondera dentro de una normatividad social
predominantemente productiva. Sin embargo, cuando uno se adentra en el terreno de las
practicas se observa que la atencidon a nifios con discapacidad se percibe como algo que

rebasa los limites de lo que se esté dispuesto a dar (Echeverria, 2001).

Assoun (1999) invita a reflexionar sobre los diferentes mecanismos que se instituyen a
partir de esta posicion, entendiendo que el sujeto con discapacidad se constituye de origen
como posicionado desde un pre-juicio originario que coloca a un sujeto (nifio-hombre) en

una condicién de perjudicado, con un dafio y con un destino prefigurado de consecuencias.

En lo simbodlico el discapacitado se constituye a partir de lo real de su cuerpo, de los
testigos que confirman o no esa realidad, de si vive en o desde la diferencia, de como se
asume e identifica y de las figuras que desea asumir. Los nifios con discapacidad se
encuentran posicionados como uUnos cuando la relacion entre los nifios es eso: nifios y no el
compaifierito que estd malito, enfermito, delicadito, etcétera. cuando atraviesa entre ellos
una relacion ludica, de solidaridad y no de asistencialismo, de compartir experiencias
varias. Para el docente sera un nifio como todos, cuando deje de pensar que lo que requiere

es capacitarse y aprender a través de mediaciones instrumentales como tratar al nifo,
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logrando que la diferencia pase al plano de la semejanza y no del abismo indescifrable

(Skliar, 2005).

El arte, como lo expres6 Echeverria (2001), permite dentro de lo rutinario, sin necesidad de
drogas, ni rituales, y dentro de la cotidianidad apalabrar lo Otro, creando y recreando en la
dimension espacial y temporal los nuevos significantes que permitan intentar escuchar el
concierto de los sonidos del silencio, de la palabra enmudecida y revivida en el potencial
de la simbolizacion espacial y temporal, que permite trasladar los significandos de ceguera,
sordera, paralisis de experiencias, de movimientos y de pensamientos a su dimension
originaria de lo social y cultural y desde ahi iniciar la transformacion y creacion de las
nuevas experiencias que nos deparara un nuevo destinar de lo humano. Dentro del apartado
siguiente, se abordard la idea exclusion e inclusién, como conceptos vigentes, reales, a

enfrentar en todos los sectores.
4.2.1. Inclusion social y escolar del nifio amputado

Es importante comprender la idea de inclusion a partir de que la historia de las personas
con discapacidad es una historia basicamente de exclusion; repudio debido a proyecciones
temerosas, ignorancia y supersticion, degrado, explotacion etcétera. Eventualmente, ello
condujo hacia politicas de proteccion, provision de servicios médicos, y asistencia social
ocasional, con énfasis en el diagndstico, clasificacion y rotulacion de los individuos, siendo

la educacion un tema poco tocado.

Los programas de rehabilitacion se convirtieron en una herramienta a través de la cual se
comenzd a creer que las personas discapacitadas podian mejorar y compensar sus
discapacidades; las personas con discapacidad adquirieron mayor identidad de sujeto; pero
la asistencia seguia brindandose en forma segregada, peor aun, la perspectiva de
discapacidad se convirtid en una idea pasajera o bien, temporal, con aspiraciones de
igualdad absoluta. Para este momento, la planificacion y entrega de asistencia, asi como la
capacitacion profesional, continuaban centradas principalmente en el individuo, es decir,
existia un déficit que debia ser remediado. Se daba poca atencion a la manera en que las
instituciones y disposiciones sociales imponian obstaculos a las personas con discapacidad,

por lo tanto debian ser cambiadas (Arendt, 1997).

Cerca de los afios 80°S la teoria de la normalizacion, en cambio, enfatizaba el derecho de

las personas con discapacidad a vivir con su familia y en su entorno natural, y de ser
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preparados y apoyados para responder a los desafios que podrian enfrentar en sus
comunidades., ocurriendo un cambio importante en las estrategias de desarrollo, alejandose
de los modelos verticales -donde los servicios frecuentemente se planificaban sin consultar
a las personas afectadas-, hacia la comprension de que si los sujetos en desarrollo (por
ejemplo, personas con discapacidad y/o sus padres) no participaban activamente, el cambio
era imposible. Se necesitaba una nueva estrategia. Gradualmente, el modelo social de
discapacidad se puso por delante enfatizando formas en que las politicas y legislacion
existentes fueran modificadas fundamentalmente para asegurar la eliminacion de barreras
fisicas e institucionales que permitieran la plena e igualitaria participacion de personas con
discapacidad en la vida comunitaria. Se pudo observar el movimiento gradual hacia un
modelo integrado de desarrollo, con la intencion de incluir el tema de la discapacidad en

los programas de diferentes organismos, en vez de encararlo aisladamente (Garralda, 200).

El nuevo concepto coloco en perspectiva la dimension ambiental/social de la discapacidad.
En la actualidad, la discapacidad es un tema de derechos humanos. Los enfoques de
bienestar social con énfasis en la provision de asistencia para adaptarse a estructuras
sociales normales fueron reemplazados por propuestas de derechos humanos, donde el foco
estd puesto en facultar a las personas con discapacidad y en la modificacion del entorno. La
discapacidad se ha llegado a entender como el resultado de la interaccion entre los recursos
y restricciones del individuo y aquellos del entorno. La discapacidad surge cuando las
personas con capacidades diferentes se enfrentan a barreras de acceso, sean sociales,
culturales, materiales o de acceso fisico, que para los demds ciudadanos no presentan
dificultad. De este modo, el nuevo concepto estd indicando la estrecha conexion entre la
limitacion experimentada por los individuos con discapacidad, el disefio y la estructura del
entorno, y la actitud del ptiblico en general. Por cierto, este es el mayor cambio logrado:
desde un modelo patologico de déficit infantil hacia el modelo social/ambiental, resultando
en un modelo social de la discapacidad que parte de la premisa de que la inclusion,
significa la eliminacion de barreras fisicas, principalmente, sociales y en las actitudes de la

sociedad en general (Soto, 2011).

La Declaracion Mundial sobre Educacion para todos (Jomtien, 1990), y el Foro Mundial
sobre la Educacion (Dakar, 2000), pusieron en evidencia que todavia existen en el mundo
millones de nifios, jovenes y adultos para los cuales no se ha hecho efectivo el derecho a la
educacion, siendo el colectivo de las personas con discapacidad uno de los mas excluidos.

En América Latina todavia hay un 3% de nifios y nifias en edad de cursar ensefianza basica
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que no tienen acceso a la educacion, y existen importantes desigualdades educativas en
cuanto a la finalizacion de estudios y los logros de aprendizaje en funcion del nivel
socioecondmico, la procedencia cultural y la zona geografica donde viven los alumnos y
alumnas (Bernt y Assen, 2004). Lograr el pleno acceso y participacion del alumnado y dar
respuesta a la diversidad de sus necesidades educativas es, sin duda, uno de los desafios
mas importantes que enfrentan actualmente los sistemas educativos y los docentes en todo
el mundo, a pesar de que todavia exista debate entre aquellos que desean tener un sistema
inclusivo tnico pero diversificado, y los que desean mantener un sistema educativo con
opciones separadas para dar respuesta a las diferencias sociales, culturales e individuales
de los alumnos, especialmente para aquellos que presentan necesidades educativas

especiales.

A continuacién, se abordan de forma muy escueta, algunas de las tendencias mundiales
actuales en relacion con la educacion de quienes presentan necesidades educativas

especiales.

En México, como en muchos paises, existe cierta confusion con el concepto de inclusion o
educacion inclusiva, ya que se estd utilizando para referirse a la participacion de nifos y
nifas con discapacidad o necesidades educativas especiales en la escuela comun. Es decir,
se esta asimilando el concepto de inclusion con el de integracion, cuando se trata de dos
enfoques con una vision y foco distintos. Esta confusion tiene como consecuencia que las
politicas de educacion inclusiva se consideren como parte de la educacion especial, lo que
limita el andlisis de la totalidad de las exclusiones que se dan en el conjunto de los sistemas
educativos y el desarrollo de politicas integrales de atencion a la diversidad. La integracion
surgid6 como un movimiento para hacer efectivo el derecho de las personas con
discapacidad a participar y desenvolverse en los contextos comunes de la sociedad al igual
que cualquier ciudadano. En consecuencia, la integracion estd ligada al colectivo de
alumnos con discapacidad y su foco de atencion ha sido, sobre todo, transformar la
educacion especial para apoyar a las escuelas comunes en sus procesos de integracion y
atender las necesidades educativas especiales de los alumnos integrados. En muchos casos,
se ha trasladado el enfoque educativo propio de la educaciéon especial a la escuela comun,
de tal forma que los procesos de integracion se han centrado més en la atencion
individualizada de los alumnos que en la transformacion de las escuelas y las practicas
educativas, de forma que se puedan beneficiar todos los alumnos y alumnas (Género y

Discapacidad, 2013).
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En esta situacion subyace la idea de que las dificultades de aprendizaje se deben
unicamente a factores individuales del alumno, por lo que la atencidon se centra mas en
abordar dichas dificultades que en modificar las condiciones del contexto educativo y de la
organizacion de la ensefianza que limitan el aprendizaje y la participacion de muchos
alumnos y alumnas. En definitiva, se asume que el problema es el nifio y no el sistema

educativo.

Como sefiala Booth (2000), la inclusién de un determinado colectivo no llegard muy lejos
si la escuela no estd preparada para dar respuesta a la diversidad en general. Otra
consecuencia importante es que no se lleva a cabo una reflexion en las escuelas respecto a
qué aspectos de sus culturas y practicas estan haciendo que muchos alumnos y alumnas no

tengan éxito en su aprendizaje.

La inclusion, por el contrario, es un movimiento mas amplio ya que se preocupa del
aprendizaje y participacion de todos los alumnos, prestando especial atencion a cualquier
tipo de discriminacion y exclusion, en el entendido que hay muchos nifios y nifias, ademas
de aquellos que tienen discapacidad, que no tienen igualdad de oportunidades educativas ni
reciben una educacion adecuada a sus necesidades personales. La educacion inclusiva es
antes que nada un asunto de derechos humanos, ya que aspira a hacer efectivos para todos,
sin excepcion, los derechos a la educacion, a la participacion y no discriminacion y a la
propia identidad. El derecho a la educacion no significa solo acceder a ella sino también
que ésta sea de calidad y logre que los alumnos aprendan; el derecho a la educacion es
también el derecho a aprender y a desarrollarse plenamente como persona (Echeverria,

2001).

El foco de atencion de la educacion inclusiva es la transformacion de los sistemas
educativos para dar respuesta a la diversidad del alumnado. A diferencia de la integracion,
donde el énfasis es la atencion de las necesidades especificas de los nifios integrados
manteniendo inalterables los sistemas educativos, la principal preocupacion de la
educacion inclusiva es transformar las culturas, las practicas educativas y la organizacion
de las escuelas para atender la diversidad de necesidades educativas del alumnado, que son
consecuencia de su procedencia social y cultural y de sus caracteristicas personales en
cuanto a motivaciones, capacidades e intereses. La educacion inclusiva implica una vision
distinta de la educacion comun, basada en la heterogeneidad y no en la homogeneidad.

Considerando que cada alumno tiene capacidades, intereses, motivaciones y experiencias
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personales Unicas, es decir, las diferencias son inherentes a los seres humanos, por lo tanto,
estan dentro de lo normal. Desde esta concepcion, el énfasis estd en desarrollar una
educacion que valore y respete las diferencias, viéndolas como una oportunidad para
optimizar el desarrollo personal y social y para enriquecer los procesos de ensefianza y

aprendizaje (Rubio, 2011).

La atencion a la diversidad es una responsabilidad de la educacion comun y del sistema
educativo en su conjunto, por lo que la educacion inclusiva no debe entenderse como una
alternativa a la educacion actual de los alumnos con necesidades educativas especiales,
sino como una politica de atencion a la diversidad en la que estos alumnos son un elemento
importante. En el informe de la Comision Delors se invita a adoptar el respeto por la
diversidad como principio fundamental para combatir todas las formas de exclusion en la
educacion, para devolverle a la educacion su rol central como crisol que contribuye a la

armonia social (como se cit6 en Saleh, 2009).
4.2.2. Género y adaptacion

Desde la perspectiva social y de derechos; la discapacidad no es un problema a resolver,
una situacion a mejorar o una necesidad a enfrentar, el problema son las barreras del
entorno que limitan el goce de los derechos de las personas. En este sentido es importante
diferenciar, mas que las deficiencias, las necesidades integrales especificas que cada
persona requiere satisfacer para tener asegurado el pleno goce y ejercicio de sus derechos.
Por ello, en este apartado, el punto focal no son las diferencias o las condiciones personales
de deficiencia, sino la desigualdad que se expresa en aspectos como acciones o politicas de
discriminacion negativa, asi como la inequidad y desventajas generalizadas a nivel de

genero.

Soto (2011), ha explorado la relacion entre discapacidad, género y comunidad y la segunda
las consecuencias de la discapacidad en la maternidad. Ambas dan elementos desde el
contexto rural mexicano para visibilizar la violencia y la exclusion que enfrentan no so6lo
las mujeres con discapacidad, sino también las madres de las mismas, en entornos
profundamente patriarcales en los que los aspectos ligados a la identidad étnica
complejizan ain mas la discriminacién y exigen la elaboracion de marcos de andlisis e
interpretacion mdas amplios para entender la dinamica de las relaciones de género que

enfrentan no solo las mujeres con discapacidad, sino también las madres de discapacitados,
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que por lo general son quienes al interior de la familia se hacen cargo de los hijos con

discapacidad.

Segun Basaglia, (1970) el proceso de violentacion, esta referido al proceso de segregacion
o discriminacion a través del cual el flujo social se fractura, transformando el poder-hacer
en su opuesto: el poder-sobre. En concordancia con Soto (2011), la institucion de la
discapacidad s6lo se comprende como respuesta a las regulaciones que la sociedad
moderna se ha dado asi implicitamente, desde esta mirada lo funcional racional
corresponde a lo normal y lo que hoy denominamos discapacidad, al mundo de lo
disfuncional y por tanto de lo anormal. Asi las cosas, es posible plantear la discapacidad
como una institucién, como un sistema de simbolos y significados que hacen que el
imaginario dominante sobre la discapacidad (y en consecuencia sus portadores) esté
vinculado al poco o nulo valor y con ello se dé pie a la generacion de enfoques

discriminantes.

En tanto sistema simbdlico, la institucién de la discapacidad estd sujeta a la accion de
diversos agentes que pueden reconfigurar el campo de sus representaciones ya sea en favor
de conservar y afianzar los imaginarios discriminantes o de una nueva orientacion
conceptual basada, por ejemplo, en las reivindicaciones de derechos humanos. En este
sentido la institucidon de la discapacidad se advierte en dos dimensiones: como espacio y
como producto. En tanto espacio, la institucion de la discapacidad es un escenario en que
ocurre la lucha por preservar/transformar el universo simbdlico a través de la praxis y de
nombrarla y renombrarla a partir de la resignificacion o produccion de nuevas formas

discursivas, como sefiala Aubague (como se cité en Guillaume y Baudrillard, 2000).

Por otra parte, al reconocer que en la discapacidad se agrava la situacion de opresion y
exclusion de las mujeres, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad, aborda el tema en sus Principios Generales (inciso “G” La igualdad entre el
hombre y la mujer) y luego en los articulos 6 sobre la discapacidad hacia las mujeres y 7

sobre los nifios y nifias con discapacidad (Género y Discapacidad, 2013).

El Estado Mundial de la Infancia de 2013; nifias y nifios con discapacidad dice que estos
nifios tienen menos probabilidades de recibir atencion médica o de ir a la escuela y se
encuentran mas vulnerables frente a la violencia, el abuso, la explotacion y el abandono,
sobre todo si se les oculta o se les ingresa en instituciones, algo que ocurre con frecuencia

debido al estigma social y el costo economico que implica su crianza, los resultados que
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arroja, son alarmantes; nifios y nifias con discapacidad se encuentran entre las personas
mas marginadas del mundo. Aquellos que viven en la pobreza son quienes menos
posibilidades tienen de asistir a la escuela o a una clinica, pero para quienes ademas tienen
una discapacidad es aiin menos probable, el género es un factor clave, ya que las nifias con
discapacidad tienen menos probabilidades que los nifios de recibir alimentos y atencion

(Bernt y Assen, 2004).

Hay pocos datos precisos sobre el ntimero de nifios y nifias con discapacidad, qué
discapacidades tienen y la forma como estas afectan sus vidas. Como resultado, pocos
gobiernos disponen de una orientacion fiable para la asignacion de recursos a fin de apoyar
y ayudar a estos nifios y sus familias. En este sentido, el sector de mayor injerencia a nivel
particular es la familia, donde se gestan, mantienen y cobran sentido todos los postulados
que pudieran ponerse en practica a nivel macro, a continuacion se abordaran las situaciones

a enfrentar en las familias discapacitadas (Bernt y Assen, 2004).
4.3. El nifio amputado y su familia

Toda familia es una unidad compleja en continuo movimiento formada por un entramado
de factores diversos: bioldgicos, psicologicos y sociales. Cada uno de sus miembros ejerce
una influencia en permanente interaccion de forma que cualquier suceso que ocurre en uno
de sus miembros repercute de una u otra manera en todos los demas. De este modo, las
familias experimentan cambios ante cualquier proceso vital y sus miembros reaccionaran
tendiendo a buscar la estabilidad, el ajuste y el equilibrio entre ellos. En muchas ocasiones,
ante determinados hechos, se producen desajustes que requieren de un esfuerzo importante
por ser superados. En este sentido, la discapacidad supone un cambio determinante dentro
de la familia. La familia es principal en el apoyo para la persona con discapacidad, puesto
que permite ofrecer oportunidades suficientes para desarrollar aquellas habilidades y
competencias personales y sociales que permitan a sus miembros crecer con autonomia,
seguridad y autoestima. La mayor parte de las familias que conviven con un nifio o adulto
con discapacidad; presentan problemas graves de adaptacion o estrés. Por tanto, podria
hablarse de aspectos diversos de la persona, del tipo de discapacidad (gravedad del déficit,
extension, duracion.) de la situacion y contexto que se dan (interaccion padres-hijo, apoyo
social, recursos familiares y econdmicos, percepcion positiva de la situacion, etc.) que

pueden influir para agravar o aliviar el problema familiar (Skilar, 2005).
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Ante un reciente diagndstico de una discapacidad concreta, el entorno familiar habréd de
atravesar diferentes etapas a lo largo del proceso de la enfermedad de la persona afectada.
Fases todas ellas que seran vividas con mas o menos intensidad por cada uno de sus
miembros y en especial de aquellos que han de asumir el papel de cuidadores principales
en los que recae la mayor responsabilidad acerca del cuidado y la vigilancia del estado de

salud de las personas con discapacidad (Afanador, 2013) estas son:
Fase de desintegracion: impacto emocional

Tras un seguimiento mas o menos continuado durante varios meses del comportamiento
anomalo de la persona afectada por algun tipo de discapacidad, los progenitores, la pareja u
otros familiares proximos en cada caso o bien la persona enferma, deciden tomar parte
activa en el problema y consultar a los especialistas. En el transcurso de esta primera fase
se producira la confirmacién de una sospecha anunciada. Ante dicha situacion la familia
reacciona con shock, miedo al futuro y a lo desconocido, deterioro de la capacidad de
tomar decisiones sobre los aspectos mas relevantes, colera ante una realidad que no son
capaces de manejar, culpa en referencia a la posible responsabilidad de la familia en la
génesis del trastorno, sintomas depresivos y reaccion de pasividad frente al problema o
desesperanza y ansiedad frente a un prondstico incierto. Superada esta etapa, los miembros
del entorno mas cercano a la persona con discapacidad atravesaran las fases de negacion-

ajuste.
Fase de ajuste: negacidn-aceptacion de la realidad

Durante los primeros momentos de esta etapa, se generara el mecanismo inconsciente de la
negacion. A pesar del diagndstico profesional y de que todos los indicios y datos objetivos
determinan lo contrario, algunos miembros de la familia intentaran negar tal situacion para
protegerse de una realidad que les supera, y les asusta por el miedo a lo desconocido y por
la frustracion asociada a la pérdida de control sobre el problema manifestado. Fruto de esa
impotencia asociada a la enfermedad, las conductas andmalas y cambios en el estado de
animo de la persona con discapacidad, el desconocimiento de la enfermedad, y la
frustracion generada por los intentos fracasados de ayudar a la persona afectada, emergen
los sentimientos de autocompasion del cuidador familiar hacia si mismo relacionados con
el desamparo y la falta de capacidad de reaccion frente a la enfermedad. Como
consecuencia de todo ello surgira la sobreproteccion de la persona afectada al sentir

lastima por la situacion que le ha tocado wvivir. Si la familia logra superar
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satisfactoriamente esta etapa, aparecera la aceptacion realista del problema poniéndose en
marcha el mecanismo de afrontamiento activo de la situacion. y la blisqueda activa de la

solucion al problema
Fase de reintegracion: la basqueda de ayuda y el tratamiento

Esta ultima etapa conlleva la busqueda de ayuda profesional y la mejora de la calidad de
vida de la familia a través del inicio del tratamiento y la adscripcion a las pautas de
comportamiento y cambios propuestos por los profesionales. A lo largo del proceso de
evolucidn de la enfermedad, las reacciones mas frecuentes de los miembros de la familia
pueden ser muy diversas, y dependeran por otra parte del momento en el que se encuentre
cada miembro de la familia, de los propios recursos personales y habilidades de

afrontamiento y resolucion de problemas.

Por otro lado, también se destacan reacciones entre los miembros de las familias con
discapacidad, tales como la desesperacion; por la situacion que les ha tocado vivir, fastidio;
por la necesidad de afrontar una nueva situacién ante la cual no se sienten preparados,
irritabilidad; tanto hacia la persona con discapacidad, como hacia el resto de la familia; por
la complejidad de las repercusiones y cambios no siempre asumidos por todos los
miembros de la familia, culpa; asociado a los progenitores por la supuesta responsabilidad
atribuida en la génesis del trastorno, dependencia emocional; asociada a la sobrecarga
emocional vinculada al cuidado continuado del afectado y que se relaciona con una sobre-
implicacion emocional en la resolucion del problema y una falta de respiro y posibilidad de
ser sustituido frente a la responsabilidad del cuidado. Estos son ejemplos de las reacciones,

no deben confundirse con las etapas (Afanador, 2013).

A partir de estas reacciones, se generan momentos donde se permita la elaboracién de un
duelo frente a la pérdida de un hijo sano, en el que los padres puedan revisar los
sentimientos que les genera la discapacidad de un hijo. Asi pues, cada familia debe
planificarse y organizarse desde el primer momento evolucionando en su asistencia a la
persona que en esos momentos va a necesitar ayuda. Plantearse, de cualquier modo, los
recursos econdémicos de que dispone y el grado de solidaridad de las personas de su
alrededor. Sin duda las enfermedades incapacitantes ademds de generar graves
consecuencias psicologicas, fisicas, emocionales y de comportamiento sobre las personas
afectadas por alguna de ellas, también provocan cambios en la esfera familiar, situaciones

que seran abordadas dentro del siguiente capitulo.
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Capitulo V. Factores psicologicos a enfrentar en las amputaciones

La amputacion de una extremidad generalmente es considerada por los pacientes como un
procedimiento quirirgico adecuado, sin embargo independientemente de su objetivo;
curativo y paliativo, es visto como una catastrofe irrevocable. Las alteraciones psicologicas
que el paciente sufre ante el conocimiento de un diagnostico con posibilidad de una
amputacion, asi como el miedo al dolor y a las alteraciones sociales, tienen un impacto de

pérdida definitivo en la vida psiquica del paciente y de los familiares.

Para hablar del impacto de una pérdida se debe tener en cuenta; que las pérdidas forman
parte natural del desarrollo y crecimiento de un individuo, el impacto que estas producen
ha sido estudiado desde distintas perspectivas dentro de la psicologia, entre los que
destacan: El marco conceptual psicoanalitico de Freud (1917), el modelo bioldgico de
Engel (1964), el modelo de apego de Bowlby, (1961a;1961b), el pensamiento humanista
de Kiibler-Ross (1969), el modelo cognitivo-conductual de Worden (1998, y el
pensamiento constructivista de Niemeyer (1988-2001) (como se citd en Valencia y Dévila;
2010). Todos estos autores manejan el concepto de pérdida desde la perspectiva del
manejo del duelo ante la muerte o separacion de un ser amado. No obstante, en la
actualidad el concepto de pérdida no solo se refiere a este tipo de situaciones, sino también
a aquellas pérdidas denominadas como “comunes”, las cuales desencadenan en el ser

humano una reaccion de igual manera significativa, como el cambio de casa o trabajo.

Entre los autores que manejan el concepto de pérdida se encuentra Dershimer (1990)
quién expone que una pérdida es una compleja combinacion de emociones y diferentes
expresiones de dolor ante la ausencia temporal o permanente de objetos o personas

significativas.

Para Aquiles (1995) una pérdida ocurre cuando las personas pierden sus nexos
psicologicos con personas, lugares y practicas administrativas conocidas, por lo que
cualquier cambio, pueden tener un componente de pérdida. Para este autor, cuatro son las
pérdidas mas criticas por las que atraviesa el ser humano, las cuales son: La pérdida del
amor; la pérdida de apoyo; la pérdida de estimulos sensoriales y la pérdida de capacidad

para actuar sobre uno mismo o sobre el mundo exterior.

Por ultimo Spencer y Adams (1992) consideran que una pérdida es: “Cualquier cambio en

la vida de la persona, elegido por ella misma, esperado o inesperado, aun si estos cambios



75

son positivos (como casarse, tener un hijo, cambiarse de casa o de trabajo) o negativos
(como el abandono del coényuge, una muerte, un despido) el efecto sera el mismo pues
desencadenan sentimientos y pensamientos intensos que pueden llegar completamente de

sorpresa” (pp. 11-12).

De acuerdo con lo anterior, puede explicarse que las pérdidas involucran la ausencia
temporal o permanente de algo o alguien, ya sea elegido por ella misma, o en ocasiones de

manera inesperada.
5.1. Tipos de pérdida

Durante el ciclo de vida, las personas pasan por pérdidas que pueden ser identificadas en
distintas areas, algunas de las mas frecuentes son el deterioro del cuerpo (pérdida de la
salud, de la juventud), las pérdidas afectivas (muerte de un ser querido, separacion),
pérdidas por desastres (naturales, accidentes), pérdidas escolares (reprobacion, cambio de
escuela), pérdidas laborales (desempleo, cambio de puesto) incluso las relacionadas con la
identidad (estigmatizacion y prejuicio). Sin embargo, es evidente que no todas las pérdidas
tienen un impacto en la salud emocional o en la calidad de vida de las personas,
diferenciandose por la frecuencia con la que se presentan y la magnitud, lo que permite
clasificarlas como pérdidas menores, representadas por aquellas situaciones  mas
cotidianas y en las que el sujeto percibe que tiene control. Por otra parte, se encuentran las
llamadas pérdidas mayores, con una frecuencia menor en la vida del sujeto y un gran
impacto a nivel emocional, percibidas por la personacomo fuera de su control (Valencia y

Dévila; 2010).

Por otro lado Pangrazzi (1993) menciona que durante el trascurso de la vida de un ser

humano este se vera envuelto en un sin fin de pérdidas.

Al mencionar la palabra pérdida se tiene que tener en cuenta que existen diferentes tipos
de clasificacion de estd. En el siguiente apartado se describe algunos de sus tipos, asi

como los sucesos los cuales podrian pertenecer a la misma.
Pérdidas necesarias

Existen algunas pérdidas que acompafian a las personas durante diferentes etapas de la vida
y son conocidas como pérdidas necesarias. Entre este tipo de pérdidas se encuentran las de

la infancia, por muerte y por ultimo por jubilacion.
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Pérdidas inesperadas

Se denominan asi porque se presentan de manera imprevista y sin antecedentes previos.
Tal es el caso de situaciones como la aparicion de una enfermedad incurable, una
inundacion, la pérdida de un ser querido, accidentes en los cuales se pueda llegar a la
amputacion de un miembro o la pérdida de un sentido (vista, audicion) y otras tantas que
aparecen asi, de forma, como su nombre lo dice de manera “inesperada”. En el caso de
una muerte o accidente inesperado se presentan acontecimientos que alteran el orden de la
vida de las personas. Tal es el caso de los accidentes de trafico, escolares o de trabajo, los
secuestros, las migraciones, las catastrofes naturales etcétera.

De acuerdo con el tema de investigacion, la amputacion de algiin miembro del cuerpo
representa una de las situaciones mas desconcertantes y criticas para una persona; ya que
las secuelas y el proceso de recuperacion muchas veces se dificulta no solo por la presencia
de los sentimientos de angustia y confusion, sino por lo complicado que resulta la

aceptacion de este hecho inesperado.

Como bien se vio en el capitulo tres, Denton en 1988 menciona una amputacion “es una
condicion adquirida cuyo resultado es la pérdida de una extremidad y cuyas causas pueden
ser por una lesion, una enfermedad o una operacion quirargica. La parte amputada se
pierde para siempre. Sin embargo, la amputacion puede convertirse en constructiva cuando
se suprime la incapacidad, asi como, la enfermedad a través de la rehabilitacion, la

adaptacion y sobre todo la busqueda de la aceptacion del hecho” (De Anda, 1992, p. 38).

Por lo tanto, independientemente del tipo de pérdida que se tenga, ya sea de una
extremidad derecha o izquierda, de un brazo o pierna, la pérdida por una amputacion sera
significativa y determinante para la persona, por lo que serdn muchos los procesos por los
cuales tendra que pasar el paciente, por lo que, el apoyo y acompafiamiento de la familia o

un ser significativo serdn cruciales para su recuperacion.
Pérdidas simbdlicas

Surge la inquietud sobre las implicaciones que tiene la elaboracion del duelo, cuando la
pérdida que generd a este ultimo, esta situada del lado de lo intangible. Es por ello que el
fendmeno que también ha sido cuestionado, respecto a cdmo se caracteriza el proceso de
pérdida a partir de algo con orden simbolico. Aqui se puede encontrar la pérdida de la

autoestima, de la dignidad, del autoconcepto o de los valores.
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Pérdida ambigua

Boss (2001) a lo largo de su libro titulado La pérdida ambigua, propone un nuevo tipo de
pérdida, la cual la define como aquella pérdida incompleta o incierta, en la pérdida
ambigua aparece la caracteristica de no estar seguros y tener la certeza de la pérdida
provocando, asi una gran incertidumbre de si esta o no estd. Ejemplos de este tipo de
pérdida son: los distanciamientos en los matrimonios, las familias con miembros
declarados desaparecidos en guerras, adolescentes que se marchan de casa, secuestros,
etcétera.

5.2. El nifio y la pérdida

Con lo que respecta a la experiencia de pérdida en nifios y nifias, estos son particularmente
mas vulnerables ante estas situaciones de pérdida, pues la forma en la que el nifio se adapta
a la pérdida de un objeto real o imaginario depende de muchos factores entre ellos:

- La relacion particular del nifio con el objeto perdido (grado de apego o familiaridad).
-Las caracteristicas de la pérdida (repentina, lenta o violenta).

-Sensibilidad y ayuda de los miembros de la familia ante sus sentimientos y necesidades

emocionales.
-Su propia experiencia de pérdidas anteriores.
-Su herencia familiar, ensefianza religiosa y cultural.

-Actitud que ha adquirido a través de la observacion de la reaccion de sus padres, otros

adultos y compaferos ante las pérdidas.

Sin embargo, muchas ocasiones los nifios son limitados a vivir un proceso de duelo y el
pesar que puede constituir una pérdida, esto, debido a la idea de que no sufran tanto,
condenandolos muchas ocasiones a sentimientos de irrealidad y fantasia que llevan a cabo

el cometido de impedir que el niflo se adapte a una nueva situacion que merece ser vivida.

A través de una serie de trabajos descriptivos respecto al desarrollo de vinculos afectivos y
teoria del apego, Bowlby (1993) presenta una gama de reacciones emocionales que el nifio
experimenta en una pérdida y el impacto que tiene en el proceso de desarrollo infantil.
Manifiesta que desde un inicio el nifio responde a vinculos formales, desarrolla la nocion
de presencia-ausencia y paulatinamente aprende a distinguir una pérdida temporal de otra

permanente como en el caso de la muerte.
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En el estudio sistematico de Kroocher vincula el nivel de comprension de la muerte con
conceptos piagetianos de pensamiento preoperacional y egocentrismo. Concluye que entre
los 5 y los 7 afos, los nifios atribuyen funciones de la muerte con representaciones
simbolicas como: espiritus, esqueletos o fantasmas, ademas de que se atribuyen la mayor
parte de los sucesos, es decir, piensan que ellos colaboraron o contribuyeron a la
separacion o muerte de las personas. Todo esto debido a su pensamiento magico y

egocentrista (como se citdé en Archer, 1999).

Sin embargo, un aspecto importante ante el estudio y comprension del concepto de
pérdida en los nifios, gira en torno a no solo analizar los factores individuales relacionados
al desarrollo cognitivo, o edad cronoldgica, sino también incluir aquellos aspectos socio-
culturales y del ambiente familiar; ya que de ellos es de donde proviene la informacion
con la que se construye el sistema de creencias que utiliza para dar sentido a las

experiencias que viven (Becvar, 2001).

De ésta forma, cada nifio tendra un concepto Unico y personal de la pérdida, las
construcciones que realice al respecto estaran influenciadas por su sistema de valores,
creencias espirituales o religiosas que le son transmitidas en el medio socio-cultural en el

que vive y se desarrolla.

En el caso de los niflos entre sus reacciones ante una situacion de pérdida se puede
presentar la peculiar caracteristica de la no expresion de emociones, pero si su actuacion
como: la agresividad, la timidez, problemas de enuresis, comportamientos regresivos,
hostilidad, etcétera. Por tal motivo es importante hacer énfasis en la observacion y los

cambios que lleguen a presentar ante cualquier circunstancia que altere su vida cotidiana.

Por lo tanto, de acuerdo con todo lo mencionado, la reaccion de pérdida de un miembro (o
pérdida inesperada) y el duelo que la acompafia conduce a ciertas actitudes, como las
alteraciones de la motivacion y las reacciones emocionales que se ubican en primer lugar
de las manifestaciones o sintomas del desajuste del individuo, causando dificultades
consecutivas que pueden perturbar el proceso de rehabilitacion (Ocampo, et al., 2010).

5.3. El dolor fisico y su influencia en una rehabilitacion exitosa

Es conveniente comprender que las pérdidas y sucesos traumdticos desbordan, con
frecuencia, la capacidad de respuesta de una persona, que se siente sobrepasada para hacer

frente a las situaciones que se ve obligada a arrastrar.
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Por ejemplo; errores quirtirgicos en las amputaciones llevan a diversas complicaciones,
entre ellas la produccion de dolor que lejos de ser el esperado es un tipo de dolor que
complica la rehabilitacion. Si por naturaleza la amputacion es un procedimiento
fisicamente traumatico, producto de la lesion de los tejidos durante el acto operatorio y
psicologicamente traumatico por tratarse de una pérdida, las dificultades aumentan cuando
existen complicaciones durante o después de la cirugia, culminando con un proceso que
incluye niveles de dolor con tendencia a la patologia. La comprension cientifica del dolor
va evolucionando rdpidamente. Antes se pensaba que su presencia implicaba unicamente la
existencia de un dafio fisico, sin embargo, actualmente la ciencia nos ha llevado a descubrir
la importancia que tienen las consecuencias de la vivencia del dolor. Porque el dolor
genera importantes reacciones emocionales que pueden potenciar el sufrimiento que lleva

asociado (Martorel, 2003).

La mayoria de las cirugias generan algliin tipo de manifestacion complicada en el post-
operatorio, con la diferencia de que el avance tecnoldgico hace que, un mufién en malas
condiciones (esto debido a un deficiente manejo quirurgico y a errores en la técnica) pueda
ser adaptado a un soquet protésico de tecnologia muy avanzada. Como senala el
ortopedista y pensador mexicano Leonardo Zamudio: la doctrina médica dia con dia se
suple por tecnologia. Y este seria el caso mas afortunado pero menos frecuente, ya que
ésta tecnologia protésica casi siempre es prohibitiva por razones economicas. Es
lamentable que actualmente haya personas de todas las edades, sobre todo nifios
amputados sin rehabilitarse con una protesis debido al deificado dinero, dejando a la deriva
la aparicién de trastornos que a la larga disminuyen la probabilidad de una adaptacion

completa al medio (Rodriguez y Sadnchez, 2009).

En el caso de los nifios y las nifias no siempre lloran cuando tienen dolor, ante un dolor
intenso y persistente, pueden tener una marcada disminucion de su actividad fisica y
psiquica, lo que en ocasiones se interpreta erroneamente como un estado de “tranquilidad”.
El alivio del dolor es un principio basico de la medicina, sin embargo las investigaciones al
respecto sefialan que el dolor no siempre es una prioridad y que en la gran mayoria de los
casos no es bien tratado, como resultado de mitos, ignorancia y miedos a la adiccion. El
diagnostico y el tratamiento del dolor en pacientes pediatricos, es un reto, pero no un
imposible. Los niflos muy pequefios no siempre estan en capacidad de transmitir la

intensidad, el tipo de dolor, la localizacion y su irradiacion (Worden, 1998).
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En este sentido, la anticipacion al dolor moldeada por las experiencias previas del mismo
pueden desencadenar llanto anticipatorio (un nifio puede estar llorando y no
necesariamente significa que le duele). Este hecho es particularmente frecuente cuando el
menor o el adolescente tienen temor al tratamiento (ejemplo: una inyeccion), pues el dolor
suele estar asociado a la percepcion de un dafio que se ha producido en el cuerpo (Bruera y
De Lima, 2005). En este sentido el dolor seria la percepcion del dafio, pero entre el dafio y
el dolor intervienen una serie de factores de tipo psicoldgico. Otra persona ante el mas

minimo dolor deja de hacer cualquier cosa.
5.3.1. Tipos de dolor; agudo, cronico y neuropatico

El dolor en sus diversas formas de presentacion es uno de los sintomas de mayor demanda
de atencion médica, llegando a ser la primera causa de consulta en atencion primaria en
varias partes del mundo, el tratamiento del dolor ha ido evolucionando paulatinamente con
el paso de los anos, el descubrimiento de nuevos farmacos y el mayor conocimiento de los

mecanismos del dolor.

Dolor agudo; generalmente se produce por una lesion o herida bien definida. Es limitado
en el tiempo y predecible. Se acompania de signos muy claros como las taquicardias,
taquipnea, sudoracién, dilatacion pupilar, llanto persistente e inconsolable, es de corta
duracion, fisico, se dan cambios en la actividad autonomica mas o menos proporcionales a
la intensidad del estimulo nociceptico, suele desaparecer cuando se cura la lesion a la que
va asociado, la respuesta al tratamiento es buena y el estado emocional asociado suele ser

la ansiedad (Artaza, 2000).

Dolor cronico; interfiere rutinariamente con las actividades del nifio(a). Se extiende en el
tiempo, es mal definido, de inicio gradual y persistente. Puede darse un acostumbramiento
del SNC, lo que elimina las manifestaciones externas del dolor agudo, propiciando la
creencia de que el paciente no tiene dolor. Por lo general, se trata de un paciente poco
activo, deprimido y en proceso de despersonalizacion. Cuyos sintomas son: dolor continuo
o recurrente, asociado a un proceso de enfermedad, se mantiene al menos durante seis
meses 0 una vez curada la enfermedad o lesion, se repite durante intervalos de meses o
afios, las medidas terapéuticas habituales no son eficaces, si el dolor es persistente suele
darse una habituacion de la respuesta autonémica, aparece un patron de signos vegetativos
(alteraciones de suefio, cambios de apetito, fatiga), no cumple ninguna funcién util para el

organismo, el estado emocional asociado suele ser la depresion, el dolor cronico continuo o
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recurrente, supone una experiencia aversiva constante que varia en intensidad e

importancia a través del tiempo, pero que siempre estd presente (Ramos y Baryolo, 2012).

Dolor neuropatico; es muy frecuente que este tipo de dolor esté presente en pacientes que
sufren amputacion de algin miembro, y puede tener distintas formas de presentacion: a)
inmediatamente después de la amputacion, ya sea €sta ultima accidental o programada, o;
b) posterior a la amputacién como una complicacidon de su manejo o inclusive su aparicion

puede tardar muchos afios (Bruera y De Lima, 2005).

De acuerdo a la Red Internacional del Dolor Neuropatico, (Organizacion Dar Amigos;
2012) los sintomas se describen habitualmente como dolor punzante, ardoroso o quemante
(similar a una descarga eléctrica). Normalmente los pacientes se quejan de dolores
espontaneos (sin que haya existido un estimulo que los provoque), y de dolores provocados
(sensaciones dolorosas ante estimulos que no deberian producir dolor; por ejemplo, al tocar

al paciente para revisarlo). Estos dolores espontaneos pueden ser continuos o intermitentes.

La persistencia del dolor y sensaciones desagradables pueden alterar la calidad del suefio
de los pacientes, no cumpliendo las funciones reparadoras normales del organismo. A su
vez, los pacientes con mala calidad de suefio presentan mayor sensibilidad al dolor,
disminucién de la concentracion, sintomas de ansiedad, y depresion. Estas perturbaciones

se traducen en una disminucion de la calidad de vida (De Anda, 1992).
5.4. Aparicion del miembro fantasma

Entre la sintomatologia fisica se exaltan las principales molestias de los pacientes,
observados por los especialistas en la rehabilitacion fisica y protésica de los pacientes con

amputaciones de miembros. Los principales sintomas son:

Calambres en parte del miembro que fue amputado; tiene mucha relacion con el miembro
fantasma y se trata de una sensacion de dolor como el de un calambre en donde hay
contraccion muscular, en el miembro que ya no existe. Asi mismo, dolor en los puntos que
estan cosiendo el mufion, es bastante comun que el paciente sienta dolor y picazon en los

puntos, puesto que el procedimiento es bastante traumatico y complejo.

Por otro lado, la ausencia de sensibilidad, se manifiesta cuando el paciente no siente su

mufién ni en el resto de su miembro ningun estimulo en absoluto, es decir, que esta
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anestesiado de sensaciones, esta sintomatologia puede ser también vista como parte de la

primera etapa del duelo; shock, aturdimiento o la misma negacion (Martorel, 2003).

La sensacion del miembro fantasma; hace referencia a la idea de que el miembro que fue
amputado sigue en su lugar, esto es, la persona trata de llevar su vida como si no hubiese
pasado nada, lo que algunas veces causa accidentes, dafios fisicos y sobre todo animicos en
el paciente. Es decir; “...la sensacion de miembro fantasma es una percepcion no dolorosa
de la continuidad del miembro amputado, lo que genera en el paciente gran incomodidad,
fastidio, y malestar psicologico” (Artaza, 2000, p. 61-62). Proporcionando la idea de que
el miembro amputado todavia estd conectado al cuerpo y estd funcionando con el resto de
¢éste; se solia creer que esto se debia a que el cerebro seguia recibiendo mensajes de los
nervios que originalmente llevaban los impulsos desde el miembro perdido. Se presume
que las sensaciones se deben al intento del cerebro por reorganizar la informacion sensorial
que sigue a la amputacion. Esencialmente, el cerebro debe renovar las uniones por si
mMismo para ajustarse a los cambios en el cuerpo. Sin embargo, es importante no confundir
la sensacion de miembro fantasma con el dolor de mundn; este es el dolor en la zona de la
piel que recubre el extremo del miembro amputado, por alteraciones en la circulacion
sanguinea y en las terminaciones sensitivas de la extremidad residual, asi como la descarga
ectopica producida por el neuroma formado en el mufidn; éste tipo de dolor muchas veces
se exacerba con el contacto y/o ejercicio, haciendo dificil la terapia fisica, y la utilizacion

de protesis (Ramachandran y Blakeslee, 2008).

La explicacion mas plausible hoy en dia consiste en que el cerebro sigue teniendo un area
dedicada al miembro amputado por lo que el paciente sigue sintiéndolo: ante la ausencia de
estimulos de entrada que corrijan el estado del miembro. Entre el 50 y 80% de las personas
amputadas experimentan estas sensaciones fantasmas en su miembro amputado, y la
mayoria de estas personas dice que las sensaciones son dolorosas. Las sensaciones
fantasmas también puede ocurrir después de quitarse otras partes del cuerpo y no
necesariamente un miembro; por ejemplo, después de quitarse un seno, un diente (dolor
del diente fantasma), o un ojo (sindrome del ojo fantasma) (Ramachandran y Blakeslee,

2008).

Para abordar de manera integral este fendmeno, es importante también, abordar los

elementos psicologicos que estan involucrados en la aparicion de este fendomeno, tales
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como los cambios en el esquema psicocorporal y los cambios en la imagen del cuerpo a

partir de un evento cuyas consecuencias fueran la pérdida de un miembro del cuerpo.
5.5. Las amputaciones y su impacto en la imagen inconsciente del cuerpo

La teoria de la imagen inconsciente del cuerpo creada por Dolto, es sin duda su mas
importante obra, inspirada en el trabajo con nifios muy regresivos, encuentra la respuesta
adecuada a este comportamiento en la relacion con su familia, determina como base para
un adecuado desarrollo de la imagen del cuerpo es “la palabra”, pues el hablar con los
nifios con amor es basico para la constitucion de ésta imagen sana y adecuada, asi como

también el darle palabras a sus deseos en cada estadio o etapa de desarrollo.

La imagen del cuerpo es la percepcion que el nifio crea de si mismo resultado de la
relacion con sus padres, en especial, su madre, siendo ésta basica para el desarrollo de la
personalidad del sujeto, lo que le resultard influyente en la resolucion posterior de las
adversidades, si un nifio desarrolla una imagen del cuerpo sana y estable, éste serd un
adulto estable capaz de resolver sus conflictos y capaz de reestablecer su esquema corporal
y su imagen del cuerpo de acuerdo a la situacion que la vida le presente, la importancia de
la imagen del cuerpo es basica puesto que es la determinante en la percepcion de vivencias

de un sujeto (Dolto 1986 / 1997 version, p. 21)

Por lo tanto, las experiencias de pérdida y duelo son parte del desarrollo integral vy

emocional de un ser humano.
5.6. El duelo infantil

El duelo (del latin dolus, dolor), segin el Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espanola (2011) son las demostraciones que se hacen para manifestar el sentimiento que
se tiene por la muerte de alguien, expresadas con dolor, lastima, afliccion o pesar. En tal
sentido se puede decir que el duelo es la respuesta normal y natural ante una pérdida
humana o separacion, no solo a la muerte de una persona. Es algo personal, asimismo,
como unico y cada individuo lo experimenta a su modo y manera, sin embargo produce

reacciones humanas comunes.

El duelo es una experiencia global, que afecta a la persona en su totalidad: en sus aspectos
psicolégicos, emotivos, afectivos, mentales, sociales, fisicos y espirituales. Sin embargo,

aun cuando todo ser humano debe enfrentarse al sufrimiento que genera la separacion
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transitoria o definitiva de un ser querido, la pérdida de un 6rgano, la pérdida de una
funcion, las pérdidas de tareas propias de cada etapa de crecimiento y desarrollo que se van
dejando atras; son pocas las oportunidades de aprendizaje que se tienen acerca de como

manejar el duelo que producen las pérdidas significativas a lo largo de la vida.

De los modelos propuestos para explicar las reacciones del duelo, uno de los mas
desarrollados y mencionados es el modelo psicoanalitico, basado en las teorias propuestas

por Freud, el cual se enfoca en el proceso intrapsiquico de la afliccion.

De acuerdo a esta teoria, el proceso de la afliccion es acompaiiado por un retiro gradual de
la energia emocional (libido) del objeto amado perdido. Debido a que renunciar a esta
unioén es emocionalmente doloroso, los sintomas de la afliccion pueden ser entendidos
como una negacion inicial de la pérdida seguido por un periodo de preocupacion, con
pensamientos de la persona muerta, durante el cual los recuerdos son recuperados y
revisados, permitiendo asi que la unién a la persona muerta sea gradualmente retirada. El
trabajo del duelo es completado cuando el individuo ha emocionalmente liberado la

energia, estimulandose por nuevas relaciones.

Freud (1917 / 1996 version) en sus escritos de Duelo y Melancolia, sostenia que el
objetivo del duelo es separar los sentimientos de apego del objeto perdido y que el
resultado de esa separacion seria que el yo quedara libre de sus antiguos apegos y

disponible para vincularse de nuevo con otras personas u objetos.

Retomando lo abordado en el primer capitulo; Klein (1940 /1999 versioén) describe que
existe una conexion estrecha entre el duelo y los procesos de la temprana infancia.
Menciona que el nifio pasa por estados mentales comparables al duelo del adulto y son
estos tempranos duelos los que le sirven subsiguientemente en la vida cuando experimenta

algo penoso.

Dicha autora propone que en el duelo se reactiva la posicion depresiva infantil. Se entiende
el término posicién, no como una etapa o una fase transitoria, sino una configuracion
especifica de relaciones objetales, de ansiedades y de defensas. En la posicion esquizo—
paranoide infantil (0—3/4meses), el nifio no reconoce personas y se relaciona con objetos

parciales, la ansiedad existente es de tipo paranoide y la defensa utilizada es la escision.

En la posicion depresiva infantil (6-12 meses), el nifio reconoce a la madre como un objeto

total, la ansiedad predominante es de tipo depresivo y las defensas principales son la
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ambivalencia y la culpa. Estas dos configuraciones de relaciones objetales (parcial y total),
de ansiedades (paranoide y depresiva) y de defensas (escision, integracion, ambivalencia,
culpa) persisten a lo largo de toda la vida. El individuo puede oscilar siempre entre ambas
posiciones. La posicion depresiva nunca llega a reemplazar por completo a la posicion

esquizo-paranoide.

La diferencia fundamental entre el duelo normal y el duelo patologico consiste en que los
sujetos que fracasan en su elaboracion del duelo, no vencieron nunca la posicioén depresiva
infantil, es decir, no fueron capaces en su temprana infancia, de establecer objetos buenos
internos y de sentir seguridad en su mundo interno. Por lo contrario, en el duelo normal, la
posicion depresiva temprana que se ha revivido con la pérdida del objeto amado, se
modifica una vez mas y se vence por métodos similares a los que uso6 el yo en la infancia.
El individuo reinstala dentro de ¢l sus objetos de amor perdidos reales y al mismo tiempo
sus primeros objetos amados, en ultima instancia, sus padres buenos, quienes, cuando
ocurrid la pérdida real sinti6 también en peligro de perderlos. Cuando el sujeto en duelo
reinstala dentro de si a los padres buenos y a las personas recientemente perdidas, logra
reconstruir su mundo interno, que estuvo desintegrado y en peligro, puede vencer su pena,

gana nueva seguridad, logra armonia, y paz.

Bowlby (1993) parte del supuesto de que la conducta de apego se organiza utilizando para
ello sistemas de control propios del sistema nervioso central, al que se le ha atribuido la
funcidn de proteccion y supervivencia; se trata pues de una conducta instintiva. De acuerdo
con Bowlby, “la teoria del apego es una forma de conceptualizar la propension de los seres
humanos a formar vinculos afectivos fuertes con los demas y de extender las diversas
maneras de expresar emociones de angustia, depresion, enfado cuando son abandonados o
viven una separacion o pérdida” (p. 77). Desde esta postura, el apego es el vinculo afectivo
que se infiere de una tendencia estable a buscar la proximidad, el contacto, etcétera; de

manera activa y modulada en la interaccion con otros a lo largo del tiempo.

La teoria del apego postula que las personas tienen una tendencia innata a buscar vinculos

de apego; cuyas funciones principales son tres:
1. La supervivencia de la especie
2. La proteccion

3. La satisfaccion individual



86

Las conductas de apego del infante humano (p.ej., busqueda de la proximidad, sonrisa,
agarrarse y colgarse) son correspondidas con las conductas de apego del adulto (tocar,

sostener, calmar) y refuerzan la conducta de apego del nifio hacia ese adulto en particular.

Bowlby define el apego como un sistema de control, es decir, un mecanismo que adapta la
conducta a la consecucion de fines determinados por las necesidades del momento. Asi, el
deseo del nifio de proximidad o contacto con la figura de apego no es constante, sino que
depende de factores tanto endodgenos como exdgenos (p. €j., miedo del nifio a enfrentar
situaciones potencialmente peligrosas).Si el nifio se siente amenazado, buscara la seguridad
que le brinda la proximidad de su figura de apego; si no, se dedicaré a explorar el ambiente

(Bowlby, 1993, p. 78).

Bowlby dirigid la atencion hacia la ansiedad excesiva ante las separaciones como las
relacionadas con experiencias adversas en la familia, tales como amenazas repetidas de
abandono, los rechazos de los padres, las enfermedades, o la muerte de los hermanos, de lo
cual el nifio se siente responsable. Ademads, relaciono las dificultades de apego al principio
de la vida, asi como, el experimentar sucesivos desapegos, con dificultades en la vida
adulta para formar nuevos vinculos de apego o la incapacidad de ser empatico. Aunque no
lo consideré como depresion infantil, sino como una forma universal de duelo secundaria a
la separacion, otros autores lo postularon como un factor de riesgo para la depresion en
nifios, especialmente relacionada con el modo en como se establecen dichos vinculos

(Bowlby, 1997).

Otro autor quién ha realizado investigaciones respecto al duelo es Galindo (2004) quién lo
define como una reaccion psicosomatica de dolor ante situaciones de pérdida de algo o
alguien significativo. Plantea también, que el duelo es en el fondo un sufrimiento moral
causado por el despojo interno y desgarrador ocasionado por una pérdida significativa que

alimentaba la autoestima de una persona y trae deterioro de su dignidad humana.

Worden (1998) refiere que el duelo representa una desviacion del estado de salud, y de la
misma manera que es necesario curarse en la esfera de lo fisiologico para devolver al
cuerpo su equilibrio homeostatico, se necesita un periodo de tiempo para que la persona en

proceso de duelo vuelva a su estado de equilibrio.

Por lo anterior, el proceso de duelo suele ser considerado como un estado dificil, pues

evoca sentimientos de dolor, angustia o tristeza, especialmente después de un suceso
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tragico o traumatizante. Por tal motivo, no resulta extrano que las personas traten de
defenderse o protegerse de ¢l ya sea negandolo o evitindolo, sin embargo, cuando un
individuo esta en duelo refleja, a su vez la capacidad para formar relaciones saludables y

de apego posteriores.

Los tedricos sobre el duelo, han estudiado los signos y sintomas que se presentan durante
el proceso de elaboracion del duelo y los han configurado en diferentes etapas. Sin
embargo no necesariamente toda persona en duelo debe pasar por todas ellas de la misma
manera, ni seguir una determinada secuencia.

Una de las autoras mas reconocidas en este tema es Kubler Ross y Kessler (2006), quién
realizd numerosas investigaciones con enfermos terminales y su relacion con el duelo

anticipado (muerte proxima); elaborando un proceso de cinco etapas:

a) Negacion. La negacion funciona como amortiguador después de una noticia inesperada
e impresionante. Generalmente la negacion es una defensa provisional y pronto sera

sustituida por una aceptacion parcial.

b) Ira. Esta surge cuando no se puede seguir manteniendo la primera fase de negacion y la
asimilacion de la noticia estd siendo cada vez mds consciente. Surgen preguntas tales

como jPor qué a miy no a otros?

¢) Negociacion o Pacto. El paciente desahuciado sabe por experiencias pasadas que hay
una ligera posibilidad porqué se le recompense por una buena conducta y se le conceda
un deseo teniendo en cuenta sus especiales servicios. Lo que mas suele solicitarse es la

prolongacién de vida o por lo menos pasar unos dias sin dolor ni molestias.

d) Depresion. Cuando el paciente ya no puede negar. Su insensibilidad o estoicismo, su ira

y su rabia seran sustituidos por una gran sensacion de pérdida.

e) Aceptacion. Cuando el paciente ha encontrado cierta paz y aceptacion, su capacidad de
interés disminuye, desea que le dejen solo o que por lo menos no lo agiten con noticias y

problemas del mundo exterior.

Sea cual fuese el punto de vista de los teoricos, todas las etapas se relacionan entre si, lo
importante es tener presente que toda pérdida genera en él que la sufre, un proceso de
duelo, y que para que ese proceso ocurra de forma saludable, sin repercusiones negativas

en el futuro, tiene que ser elaborado a través de diferentes etapas, en un tiempo variable
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que depende tanto de la vida emocional del sujeto como del apoyo oportuno y efectivo de

su entorno y que puede requerir, en algunos casos, hasta 2 afos para su resolucion.

Con lo que respecta a la historia de vida de un nifio, cuando surgen situaciones como las
pérdidas se presentan muchas veces cambios que trasciende en ¢l mismo y en sus vinculos
con los demds. Aunque muchos de estos cambios le permitan al nifio desarrollar la
habilidad de adaptarse a su entorno y a las nuevas situaciones, en ocasiones estos cambios
suelen ser dolorosos, por lo que el manejo de su respectivo duelo serd la mejor via de

sanacion.

Aunque frecuentemente los nifios son apartados de los procesos de duelo con la finalidad
de protegerlos o bien por la incapacidad de los adultos de manejar la situacion debido a su
propia afectacion emocional, pero no por ello deja de ser para ellos un proceso dificil de
aceptar y comprender, por lo que regularmente se presentan problemas de conducta y

somatizacion.

Dunning (2006) Observo que a medida que va aumentando la edad, se presentan diversas
caracteristicas en la percepcion de la muerte o las perdidas, lo cual influye directamente
sobre las manifestaciones ante un posible proceso de duelo. Manifiesta que los nifios entre
los seis y los diez afios saben que la muerte es un hecho real, mientras que los mayores van
generando conceptos mas claros que van favoreciendo a través de su desarrollo psicosocial
y cognitivo, el entendimiento de la muerte y su significado (como se citdé en Trujillo,

Rodriguez y Moreno, 2008).

Kroen (2002) coincide en las diferencias a nivel de desarrollo. Plantea que los nifios
piensan, reflexionan y lloran de manera distinta las pérdidas, sin que por ello estas dejen de
ejercer un impacto. Este autor ofrece una clasificacion sobre la percepcion de la muerte en
diferentes etapas del desarrollo infantil, teniendo en cuenta variables de vital importancia
como: la reaccion ante la pérdida, los vinculos afectivos que existen, la dindmica familiar

antes y después del evento, entre otros. De dicha clasificacion se retoma:

De los 6 a 9 afios: Considera que a estas edades los niflos tienen la capacidad de

conceptualizar la pérdida, incluso al final de este periodo la conceptualizacion ya es muy
similar a la de un adulto. Este proceso parte de la capacidad de diferenciar la realidad de la
fantasia y percibir la pérdida como algo definitivo; sin embargo, junto a ello viene la

capacidad de experimentar sentimientos de culpa. Ante las pérdidas los nifios pueden
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experimentar temores relacionados con perder a otros miembros de su familia, miedo a la
muerte propia, a los cambios y sentimientos que experimenta ante este suceso. Sobre ello
los nifios necesitan saber con claridad los detalles del evento y comprender, con ayuda de

la familia la pérdida (Kroen, 2002).

En la misma linea Sierra y Rendén en 2007, consideran que los nifios con edades entre los
seis y los diez afios presentan respuestas habituales ante la pérdida (como se citd en

Trujillo, et al., 2008), tales como:

a) La negacion: a través de la cual se niega la muerte o pérdida y el menor empieza a
mantener comportamientos agresivos a causa de ésta o, por el contrario, se puede tornar
mas juguetébn y contento que de costumbre. En esta etapa los niflos necesitan la

oportunidad de llorar.

b) La idealizacion: consiste en atribuirle al ser querido que ya ha muerto o al objeto
perdido virtudes que permitan el mantenimiento de una relacién imaginaria con la persona

fallecida o con la pérdida.

c¢) La tristeza: por su nivel de desarrollo de lenguaje hay mayor expresion de sentimientos
de forma verbal; sin embargo a muchos nifios se les dificulta hablar de sus sentimientos,

pero se puede evidenciar bajo rendimiento académico o aislamiento social.

d) Miedo a que otros seres queridos mueran y se queden solos, o la propia muerte: a través
del cual se evidencia un temor constante del nifio por los seres que son significativos para
¢l, que se incrementan si se da la muerte por enfermedad o cuando es un hermano mas

pequetio, por temor a que le suceda lo mismo por la cercania generacional.

e) Suefios sobre la muerte: estos sueflos se presentan en mayor magnitud si los nifios

presenciaron una muerte violenta.

f) Reacciones fisicas relacionadas con el duelo: se presenta malestar fisico general,
inapetencia o por el contrario, compulsion por la comida. Se presentan fuertes dolores de

cabeza, decaimiento, suefio, fatiga, incluso malestares estomacales, entre otros.

g) Irritabilidad y mal humor: los nifios en esta edad pueden ser susceptibles a los llamados
de atencion y contestar de forma agresiva a padres o cuidadores. Se evidencia constante

inconformidad y baja motivacion hacia las actividades.
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En el duelo infantil -al igual que en el adulto- se presentan una serie de conductas,
pensamientos y emociones que seran precisas diagnosticar para llevar a cabo una adecuada

intervencion.

En donde es conveniente mencionar el trabajo realizado por Goldman (2000), quien sefiala
los factores a evaluar en un nifio que enfrenta un proceso de duelo y presenta un esquema
de historia clinica en el que abarca aspectos como: Datos personales, antecedentes de la
pérdida actual, participacion en rituales, antecedentes de pérdida y duelo, acompafiamiento
familiar al duelo del niflo, entorno familiar, historia escolar, antecedentes de evaluacion
sistemdtica, actitudes del nifio ante otras personas significativas, intereses, conducta

escolar actual, conducta actual en casa, conducta actual con los compafieros y amigos.

Al igual que el nifio que pierde un ser querido, el nifio amputado puede vivir una fase de
estupor y desgaste afectivo e incapacidad para aceptar la realidad, esto junto con episodios
de afliccion o irritabilidad. La afliccion de este, no se limita a la pérdida del miembro
concreto, sino a las pérdidas que dicha amputacion implican, tales como la pérdida de

autonomia, la pérdida de su propia imagen corporal e identidad personal.

En el caso de los pacientes que han perdido un miembro a causa de un traumatismo, el
mundo y las expectativas acerca del futuro pueden quedar seriamente dafiadas, por lo que
se presentaran momentos en los que se sientan profundamente afligidos y desanimados

ante el futuro que le espera.

Si estas reacciones emocionales se producen de manera patologica y descontrolada,
ademas de afectar el equilibrio psiquico, el bienestar y la calidad de vida, pueden también
tener consecuencias negativas en el periodo de recuperacidon postquirurgica, como por
ejemplo depresion y/o ansiedad, que en casos extremos pueden dar lugar a cuadros de clara

psicopatologia.

Los problemas de la amputacion dependen en gran manera de la edad cronologica del
individuo, estan especificamente relacionados con los atributos psicologicos y fisicos que
son caracteristicos de su edad. Algunos nifios muestran pocos sintomas de distrés subjetivo
o ansiedad, a pesar de que haya evidencia fisica y conductual de que tienen dificultades
(con manifestaciones de miedo, enfado y rabia por la amputacién). Es facil observar en
ellos inhibicidn y/o evitacion de la comunicacion verbal, al mismo tiempo que se observa

una importante necesidad de control.
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Para Emery (1990) existe la tendencia de los pacientes después de la amputacion a

comportarse de tres formas:
a) Aislando el contenido emocional.

b) Recurriendo a la expresion de las ansiedades catastroéficas mediante los elementos

simbolicos que las representan.

¢) Derivando la agresividad en el contenido de sus relatos o incorporando elementos

necesarios sobre los que pueda expresar su ansiedad.

Por lo que, el proceso integral de rehabilitacion le permitird ir adaptando nuevos roles y
funciones, compensando sus limitaciones mediante ayuda y controlando las emociones
negativas relacionadas con la frustracion y la irritabilidad. Finalmente, debera también ir
resituando emocionalmente lo perdido, aceptando su nueva identidad y recuperando las

ganas de seguir viviendo (Emery, 1990).

La respuesta inmediata a la amputacion varia en relacion a la capacidad adaptativa del nifio
en el momento de la experiencia estresante, la naturaleza, percepcion y comprension
cognitiva de lo que en realidad le estd pasando. En el nifio, el proceso de duelo por la
amputacion puede desarrollarse de forma distinta, dependiendo de las ansiedades propias
de cada momento evolutivo, asi como, de su desarrollo cognitivo. Por lo que la intensidad
con la que se viva el duelo no dependera de la naturaleza del objeto perdido, sino del valor

que se le atribuye, es decir, el nivel de significado y de afecto invertido
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Capitulo VI. Representaciones simbolicas en el dibujo
6.1. E1 Simbolo y su relacion con el dibujo

La mente humana tiene su propia historia y la psique conserva muchos rastros de las
anteriores etapas de su desarrollo, los contenidos del inconsciente ejercen una influencia
formativa sobre la psique. La mente inconsciente del hombre moderno conserva la

capacidad de crear simbolos (Leon del Rio, 2007).

Gutheil (1966) menciona que ¢l origen de la palabra simbolo deriva del griego simballein
que significa agrupar, esto es una idea que reemplaza a otra, de la cual extrae su
significado (como se cité en Esquivel, et al., 1999). Por su parte; Esquivel, et al. (1999)
refieren que el simbolo surge como una necesidad del ser humano por tener una
representacion mental que haga referencia a los objetos del entorno, anterior al aprendizaje

del lenguaje.

Freud en su libro La Interpretacion de los suefios concibe la palabra simbdlico,
entendiendo, por tal, “al conjunto de simbolos dotados de significacion constante que

puede encontrarse en diversas producciones del inconsciente” (como se citd en Laplanche,

y Pontalis, 2004, p. 119).

Para Klein (1940) el simbolismo es el fundamento de toda la sublimacion y todo el talento,
ya que es a través de la formacion simbdlica, que tanto actividades, cosas e intereses, se
convierten en temas de fantasias libidinales; en el nifo la identificacion sera la precursora
del simbolismo, ya que surgen de la tentativas del infante por reencontrar en todos los
objetos sus propios oOrganos (pene, vagina, pecho) que representan a los objetos,
produciendo esto un temor hacia estos ultimos. Esta angustia constituye a equiparar dichos
Organos con otras cosas; esta equiparacion los convierte a su vez en objetos de angustia. Es
asi como la vida cotidiana esta expuesta a los simbolos, el nifio se siente constantemente
impulsado a formar nuevas construcciones que contribuyen la base de su interés de nuevos
objetos. Una cantidad suficiente de angustia es la base necesaria para la abundante

formacion de simbolos y fantasias (como se cit6 en Padilla, 1995).

Jung a su vez considera que una palabra o imagen es simbolica cuando existe un aspecto
inconsciente que no esta definido con exactitud, situacién que se remonta a las etapas
primitivas del ser humano. Denomina arquetipos a aquellos contenidos simbolicos que

poseen las cualidades mentales universales, afirmando que ciertas imagenes se depositan
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en el inconsciente colectivo de la humanidad, y en ciertas circunstancias estas imagenes
pueden manifestarse en el plano de la consciencia colectiva. En un individuo es posible
que estén contenidos los arquetipos propios de su cultura y de la humanidad. Estos pueden

expresarse en diferentes conductas simbolicas (como se citd en Esquivel, et al., 1999).

Asimismo Jung (1970) afirma también que arquetipos son elementos estructurales
minuciosos para la psique y posee cierta anatomia y energia especifica en virtud de la cual
puede atraerse los contenidos de la consciencia que les convenga. Los simbolos
funcionarian “como transformadores”, puesto que transfieren la livido de una forma
inferior a otra superior. Estas funciones son tan importantes que el sentimiento le atribuye
los maximos valores. El simbolo actua sugestivamente, es decir, ademas de que expresa al
propio tiempo el contenido de la conviccion. Actia convincentemente en virtud del numen,
o sea, de la energia especifica propia del arquetipo. El simbolo procederia por lo tanto no
solo de lo consciente, sino del inconsciente, estando en condiciones de unificar ambas

partes.

La creacion de un simbolo no es un proceso racional, pues este proceso no puede producir
una imagen que representa un contenido inconcebible en el fondo, ya que para comprender
el simbolo se necesita una cierta intuicion que conozca aproximadamente el sentido de ese

simbolo creado y lo incorpore a la consciencia (Leon del Rio, 2007, p. 39).

Autores mas recientes como Esquivel, et al. (1999) mencionados al principio de este
capitulo; consideran que el simbolismo puede ser definido como un modo de
representacion indirecta y figurada de una idea, de un conflicto o deseo inconsciente,
caracterizado principalmente por la constancia de la relacion entre el simbolo y lo

inconscientemente simbolizado.

Por lo tanto, los simbolos son silenciosos tienen un significado constante y constituyen una
modalidad arcaica de pensamiento. La validez de estos atributos se alcanza por fuentes
indirectas y ajenas al individuo. Los simbolos poseen una connotacion fija e inconsciente
predeterminada. Un simbolo puede connotar uno o varios objetos. Esta connotacion ocurre
en varias areas del pensamiento, en el suefio, en los juegos, en los dibujos, en los mitos, en

las bromas. Asi los simbolos no se traducen se interpretan (Padilla, 1995).

Las representaciones simbolicas generalmente contienen significantes inconscientes

susceptibles de ser expresados. Para construir la realidad interna se necesita de una realidad
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externa. Si no existe la percepcion de la realidad externa, que haga resonancia con las
emociones del nifio, no se puede construir una realidad interna, a menos que sea pulsional.
El dibujo puede representar una realidad externa. Ninguna de las dos realidades por si sola
es real en la experiencia del nifio sin la presencia de la otra, sino que existe una mutua

representacion (Esquivel, et al., 1999).

El dibujo, junto con el juego, es, sin duda, una de las fuentes de expresion en las que las
reacciones espontaneas del nifio se manifiestan con mayor facilidad. El valor psicolégico
de los dibujos reside no so6lo en el hecho de que es una actividad espontanea, sino también
en que en dicha actividad entran en juego caracteristicas aptitudinales e intelectuales del

sujeto como aspectos vivenciales y afectivos (Gonzalez, 1998).

En palabras de Jung la mente inconsciente del hombre moderno conserva la capacidad de
crear simbolos siendo el dibujo un catalizador de estos, ya que ademas de la forma en que
se percibe se trasmiten los mensajes que influyen en la consciencia (como se cité en Leon

del Rio, 2007, p. 40).

Por otro lado, es conveniente considerar los estudios de Piaget, sobre el periodo simbodlico
(1971), o Wallon que centra sus estudios en el aspecto psicomotor del dibujo (1978),
afirman que el dibujo, se interrelaciona de manera evolutiva entre la expresion grafica y
el desarrollo intelectual, permitiendo asi, aceptar la afirmacién de que el dibujo es un
medio para apreciar también la inteligencia del nifio (como se citd6 en Esquive, et al.,

1999).

Asimismo los psicoanalistas han dado una orientacion a este tema al considerar el dibujo,
“como una proyeccion en la que se pone de manifiesto la personalidad total del sujeto, no
solo los aspectos conscientes sino también los inconscientes”. Autores como M. Rambert
(1957), Corman (1961) o K. Koch han utilizado la interpretacion de dibujos como técnica
proyectiva, en esta linea con una finalidad de diagnostico e incluso terapéutica (como se

cito en Gonzalez, 1998, p.98).
6.2. ;Qué son las Técnicas Proyectivas?

La proyeccion grafica existe desde los tiempos en que el hombre primitivo comienza a
plasmar en las paredes de las cuevas sus impresiones acerca del acontecer cotidiano de su
vida. Los dibujos mas antiguos conocidos con el nombre de pictograma, representan la

imagen de animales. La préctica del trabajo en colectivo, durante la caza o para protegerse
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de los animales, dio lugar a los primeros pasos en el proceso de socializacion de aquellas
personas, lo cual se aprecia en las formas mas avanzadas de sus dibujos, donde se observan
las acciones propias de esta interrelacion de trabajo. Estas representaciones graficas mas
proximas a nosotros en el tiempo reciben el nombre de ideograma. El lenguaje mas tarde

evoluciond hacia los simbolos del alfabeto (Gonzalez, 2007).

En el caso de las técnicas proyectivas deben su nombre al término proyeccion, a la
inclusion en el ambito de la psicologia se debe a Freud, quien recurrié al concepto de
proyeccion para explicar diversas manifestaciones de la psicologia normal y patoldgica.
Inicialmente Freud habla de la proyeccién en dos trabajos que realiza sobre la paranoia
(1895-1896), en los que describe la proyeccion como un mecanismo de defensa por medio
del cual el sujeto atribuye a otro (persona o cosa) cualidades, sentimientos o deseos que no

reconoce o rechaza de si mismo (como se cité en Laplanche, y Pontalis, 2004, p. 128).

Gonzalez (2007) refiere que a pesar de que Freud introduce el término proyeccion en 1894,
no es hasta 1939 en que las técnicas reciben ese nombre de proyectivas. Menciona que el
psicologo norteamericano Frank (1939) es quien elige el término de “técnicas proyectivas”
para aquellas pruebas cuyo estimulo es ambiguo o de poca estructuracion y da libertad de
respuesta al sujeto sin que la persona sea del todo consciente del objetivo que se persigue
con dicha evaluacion; lo que permite, de este modo, que a través de la respuesta, se pongan
de manifiesto, o se proyecten al exterior, los estilos basicos de personalidad del sujeto y los
estados transitorios por los que atraviesa. Es importante resaltar que Frank utiliza el

término proyeccion en el sentido amplio del concepto de Freud.

Rapaport (1959) afirma que cuando se utiliza el concepto de proyeccion, hablando de test
proyectivos, se habla en realidad de exteriorizacion y no de mecanismo de defensa, que lo
que se entiende por proyeccion es lo que Frank formulé al decir “Cada individuo tiene un
mundo privado que estd estructurado de acuerdo con los principios organizativos,
induciendo al sujeto a ponerlos de manifiesto utilizando material no estructurado, que el

sujeto incorpora a su mundo privado” (como se citdé en Gonzélez, 2007, p. 46).

Entonces en las técnicas proyectivas cada persona proyecta su propio pensamiento sobre
los hechos, las cosas; en lo que dice y hace; los recuerdos y experiencias vividas, sus
deseos, sus temores, sus sentimientos de agrado o desagrado, su estado de animo alegre o
deprimido. Asi como la confianza que le ofrece su propio cuerpo y su autoimagen, es decir,

la imagen que tiene de si mismo (Vels, 1994).
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Celener, Febraio y Rosenfeld (2002) considera las Técnicas Proyectivas son métodos que

utilizan los psicélogos para acceder al conocimiento de la subjetividad.

En donde, Gonzélez (2007) menciona que tales técnica proyectivas, parten del presupuesto

de que:

. Existe una estructura basica y estable de personalidad. Tal estructura organizados
en forma idiosincrasica. Las respuestas de los sujetos a estas técnicas permiten explorar esa

estructura.

. Facilitan alcanzar distintos niveles de profundidad en el analisis de la estructura de

la personalidad.

. Permiten establecer una relacion entre el producto de la ejecucion en las pruebas y
lo inobservable de la estructura de la personalidad. El analisis de la estructura de la

personalidad obtenida de esta forma, permitira la prediccion del comportamiento.

. Toda persona ante el material proyectivo no es casual, sino que es significativa y

sera entendida como un signo de la personalidad del sujeto.

. Cuanto mas ambiguos sean los estimulos de una técnica proyectiva., tanto mas

reflejaran las respuestas del sujeto, la personalidad del mismo.

. El analisis al que son sometidas las respuestas de los sujetos a las técnicas

proyectivas tiene que ser fundamentalmente cualitativo y global.

Dicha autora también menciona que las técnicas proyectivas se clasifican en: (Gonzalez,

2007)

- Estructurales: Son aquellas técnicas que presentan al sujeto un material visual, de
escasa estructuracion y €l debe estructurar, ese material, diciendo “que es lo que ve” por

ejemplo el Rorschach.

- Tematicas: Son técnicas que se presentan, al sujeto, el material visual con distintos
grados de estructuracion de contenido humano o parahumano y el sujeto debe narrar una
historia estructurando de ese modo el contenido de dicho material. Ejemplo de técnica

tematica es el TAT de Murray.
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- Constructivas: Son técnicas en que se entrega al sujeto material de construccion, €l
debe organizarlo y construir algo de acuerdo a la consigna dada, por ejemplo el Test de la

Casa Aberastury.

- Asociativas: técnicas en que se da al sujeto una consigna verbal o escrita. El sujeto
debe expresar, de forma verbal o escrita, sus asociaciones frente a palabras, frases o

cuentos, ejemplo de ello son las frases incompletas de Rotter.

- Expresivas: técnicas en las cuales se da al sujeto la consigna verbal o escrita de

dibujar una figura. Ejemplo son el test de la figura humana y el test de la familia.

Estas ultimas en la préctica, suelen sacar la impresion de que los sujetos son diferentes en
dos aspectos: en el nivel en que son capaces de proyectarse (en la intensidad de este
fendmeno), asimismo en la cualidad de la proyeccidn, es decir, en la forma especial de
proyeccion que prefieren (Romano, 1988). Por lo que la interpretacion de estos niveles

requiere de un proceso minucioso.

En el caso de las técnicas proyectivas expresivas se considera a priori, que la hoja de papel
en la que el sujeto dibuja, representa a su ambiente fisico y sicologico y que en el dibujo
que hace se representa asi mismo y asi mismo en relacion con otros. Entonces el ambito
psicologico o fisico estaria representado por la hoja y la representacion de si mismo por el

dibujo que realiza (Celener, et al., 2002).

El grafico en la hoja produce determinadas impresiones descriptivas: es armonico, es
disarrmonico, estd centrado, esta ubicado arriba o abajo, en el costado izquierdo o derecho.
El dibujo es muy grande, se expande casi hasta los bordes de la hoja, o, es pequefio, casi

desaparece en esa hoja, o si tiene un tamafio normal (Celener, et al., 2002).

Romano (1988) manifiesta que un punto clave para lograr una buena interpretacion, es el

sentido que se le da al mecanismo de proyeccion.

Un dibujo bien delimitado implica que las lineas que forman el contorno del mismo lo
hacen en forma completa, sin dejar grandes aberturas o espacios vacios entre ellas. Se
alude al contorno de la parte del grafico que el sujeto eligié dibujar. Considerando que el
dibujo constituye una representacion de la subjetividad, su integracion o por el contrario,
sus fallas, remitirian a hipotetizar acerca de la integracion o fallas en la integracion del

aparato psiquico (Celener, et al., 2002).
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Romano (1988) también considera que es posible que cada persona tenga una capacidad
diferente no solo en la actitud, sino en cuanto a la cualidad a la forma de proyeccion que

prefiere.

En cualquiera de las formas el sujeto ubica su experiencia interna, su imagen interna, en el
mundo exterior. Eso es lo que Kris, E. (1952) considero en relacion a los dibujos; sostenia
“que dibujar es un mecanismo de proyeccion mediante el cual se ubica en el mundo
externo, una experiencia interna, una imagen interna” (como se cité en Gonzalez, 2007, p.

43).

3

Cuando el sujeto muestra una adaptacion natural y espontanea ‘“un buen ajuste a la
realidad”, los dibujos lo traducen y la actitud ante la prueba también. Las personas con
buena adaptacion aceptan la prueba de buen grado y se dedican a la tarea del dibujo como
inspirado, por la idea de hacer algo original. Las figuras guardan buena proporcion entre si
y no se observan discordias importantes de tamafo o de proporcion entre las partes y el
todo de las figuras. El trazado limpio y, aunque haya algun retoque, el conjunto de las

figuras de la impresion de equilibrio, cohesion y unidad (Vels, 1994). Lo que Celener, et

al., (2002) denomina dibujo bien delimitado.

Sin embargo, el dibujo se puede considerar también como una via grafica excelente para
indagar acerca de la existencia de perturbaciones psicoldgicas y/o fisicas, momentaneas o
cronicas, tales como temor a uno de los padres o la existencia de conflictos entre los
progenitores, o en el seno familiar, etcétera, asi como la presencia de un trastorno
psicolégico posterior a una accidente traumatico o una enfermedad cronica (Gonzalez,

2007, p.51).

Vels (1994) concibe por perturbaciones emocionales, todo lo que de alguna manera traba
o dificulta la regulacion de las cargas excesivas de energia psiquica impidiendo el
desenvolvimiento normal del sujeto. El exceso de las cargas emocionales, produce, entre
otros sintomas psicologicos: la angustia, la ansiedad, la inquietud, el temor, el estrés,
etcétera; cuando las sobrecargas emocionales eligen para su expansion el sistema nervioso
neurovegetativo, que controla la parte visceral del organismo.Si eligen como descarga el
sistema nervioso central, la energia sobrante, no regulada encuentra su expansion a través
de la motricidad en forma de colera, irritabilidad, brusquedad, agresividad, desadaptacion,

etcétera.
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6.3 El dibujo y las técnicas proyectivas en nifios

En el apartado anterior se menciond que el dibujo, junto con el juego, es sin duda, una de
las fuentes de expresion en las que las reacciones espontaneas del nifio se manifiestan con
mayor facilidad. El valor psicologico de los dibujos reside no sélo en el hecho de que es
una actividad espontdnea, sino también en que en dicha actividad entran en juego
caracteristicas aptitudinales e intelectuales del sujeto como aspectos vivenciales y
afectivos. Incluso es un modo de expresarse que empezd a manejar antes de empezar a

hablar o escribir.

El caso del dibujo infantil puede entenderse a través de las siguientes caracteristicas:
- Es expresion libre (estados de animo)
- Esjuego y arte (integracion con el medio: vida y pensamiento)

- Es espontaneo (sin coacciones en las funciones mentales de pensar, sentir, percibir

e intuir)
- Es proyeccion de la personalidad
- Es expresion de una forma de vida situada en lo imaginativo.

- Es experiencia vivida en la que entra el juego del yo, de la persona y de la

participacion con los demas.

- Es expresion de una liberaciéon y de una elaboraciéon en lo imaginario, como

creadoras de arte.

- Necesita del adulto que ha de acercarse a €l penetrando en el mundo imaginario,
descubriendo las fuerzas subyacentes y estudiando la expresion y el lenguaje a

través de las obras.

Un aspecto importante a considerar es el grado de perfeccion con que el nifio realiza el
dibujo; esa perfeccion indica la madurez del sujeto y, por lo tanto, su nivel de desarrollo

(Gonzélez, 1998, p. 99).

CyrilBurt en 1921 en su obra Pruebas mentales y académicas; propone una clasificacion
sobre la relacion del desarrollo del nifio y la realizacion del dibujo, ésta abarca desde los

dos afios a la pubertad y se distinguen ocho grandes etapas:
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Garabateo (de los dos a tres afios): Se caracteriza por trazos con el lapiz sin
finalidad alguna (es el garabato sin finalidad e imitativo). Posteriormente se dan

trazos mas deliberados (es el garabateo localizado).

Linea (cuatro afios). En los dibujos de la figura humana, las partes estan

yuxtapuestas mas que organizadas.

Simbolismo descriptivo (cinco a seis afos): En el dibujo de la figura humana se
hace evidente el esquema imperfecto; se presta muy poca atencion a la forma o las
proporciones, en especial en lo que respecta a la cabeza, el cuerpo, los brazos, las

piernas, y rasgos faciales.

Realismo descriptivo (de los siete a los nueve o 10 afios): La mayor importancia
recae en la descripcion y no en la representacion. El dibujo todavia simboliza mas
de lo que representa, aunque el esquema es mas fiel a los detalles y a la realidad,
aparecen las ropas. Basicamente, el nifio dibuja lo que sabe, no lo que observa. Hay

un creciente interés por los pormenores decorativos.

Realismo Visual (de los 10 a los 11 aproximadamente): La técnica ha mejorado y el
nifio se siente inclinado a copiar o calcar el trabajo de otros, ademas de dibujar lo
natural, ensaya la representacion visual. Se puede  distinguir: el dibujo

bidimensional; principalmente en contorno y silueta.

Represion (ocurre de los 12 a los 14 afios): La figura humana rara vez aparece en
los dibujos espontaneos, y en cambio son muy comunes los disefios geométricos en

cualquier tipo de dibujo.

Renacimiento artistico (pubertad, aunque muchos no alcanzan esta etapa):
Aparecen elementos de neto caracter estético; hay un notable interés en el color, la

forma y la linea como tales.

De igual manera Luquet, realiza una clasificacion que presenta en la obra El dibujo

infantil, en el afio 1927. Esta clasificacion se organiza en cinco etapas:

Predibujo

Realismo fortuito o involuntario: El nifio traza rayas sin la intencidén de representar

ningin objeto, pero descubre que algunos de esos trazos pueden interpretarse
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como representaciones adecuadas de objetos y figura, bien por si mismo, retocando

o reforzando algun rasgo.

- Realismo fallido: Es la primera etapa que puede considerarse propiamente como un
dibujo, ya que el nifio tiene la intencion de dibujar algo, ejecuta el dibujo y lo
interpreta de acuerdo a su intencion. El dibujo parece ser realista pero no llega a

serlo debido a la incapacidad sintética.

- Realismo Intelectual o apogeo: Se manifiesta aproximadamente entre los 10 a 12
afios de edad. El nifio una vez superada su incapacidad sintética, es capaz de dibujar
todos los detalles relevantes del objeto representado, asi como las relaciones
reciprocas en el conjunto. Se trata de un realismo distinto al realismo virtual del
adulto, en el que el parecido se logra dibujando todos los elementos reales del
objeto (sean o no realmente visibles desde el punto de vista del que estd dibujando)

y dado a cada uno de los elementos su forma caracteristica.
- Realismo Visual: Caracterizado por el uso de representaciones perspectivas.

Asimismo Lowenfeld en el afio 1949, represent6 en la obra Desarrollo de la capacidad

creadora, sus aportaciones:

- Etapa del garabato (dos a cuatro afios): La primera representacion es el garabato sin
control. La representacion de la figura humana, s6lo hay representacion de la figura

humana imaginativamente, no hay representacion del espacio.

- Etapa preesquematica (cuatro a siete anos): Descubrimiento de relaciones entre la
representacion y la cosa representada. Representacion de la figura humana;
busqueda de un concepto, constante de cambio de los simbolos; ademas no hay

orden en el espacio se establecen relaciones por su significado emocional.

- Etapa esquematica (siete a nueve afios): El descubrimiento de conceptos se
convierten en esquemas mediante la repeticion. Se genera la representacion de la
figura humana con base a conceptos definidos, dependiendo del conocimiento
activo y de las caracteristicas de la personalidad. Los esquemas humanos se

expresan mediante lineas geométricas; existe representacion subjetiva del espacio.

- Etapa de principio de realismo (nueve a 11 afios): Existe mayor consciencia del yo,

alejamiento del esquema y de las lineas geométricas, falta de cooperacion. La
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representacion de la figura humana tiene: Mayor rigidez, acentuacion de las ropas,
diferenciacion entre nifias y nifios. Tendencia hacia las lineas realistas pero con

mayor rigidez, alejamiento de las representaciones esquematicas.

- Etapa pseudonaturalista y del razonamiento (11-13): Desarrollo de la inteligencia
aunque inconsciente aun, denominado por el autor enfoque realista (inconsciente)
que es la tendencia hacia una mentalidad visual y no visual, es decir, la inclinacion

por lo dramatico.

Por lo tanto, las aportaciones caracteristicas de dichos autores, permiten comprender la
formacion de las representaciones simbolicas, por medio del dibujo conforme al desarrollo
del nifio. Por ejemplo, Luquet (1978) dejo establecido en 1927 el principio de la
conservacion del tipo, por el que los nifios mantienen un mismo y caracteristico prototipo
grafico durante toda su infancia y que obedece al modelo interno o concepto realista-
intelectual que cada uno tiene de las cosas. Este tipo de grafico no se alterard hasta que
cambie la mentalidad del nifio enriquecido por nuevos conceptos y sus habilidades
fisiologicas se lo permitan. Su evolucidn seria por tanto, lenta y costosa, marcada por un
claro conservadurismo. A lo que Lowenfeld (1970), lo denomina esquema y es el fiel
reflejo, segin €1, del desarrollo fisico, intelectual, social y emocional o afectivo de su

autor, se desarrollard su proceso-creativo (como se citd en Zorzona, 1996, 207- 216).

Existen dos principios fundamentales descritos por Goodnow y Arnheim (1980). En donde
Goodnow ademas de establecer el orden secuencial en el que se van incorporando los
distintos elementos a la figura, describio6 el principio del espacio propio, por el cual, cada
objeto ocupa un lugar y se destina un espacio a cada objeto; de tal manera que cada detalle
del dibujo, condiciéon tanto el espacio dispuesto, como el disponible. Por su parte,
Arnheim, afirma el principio de la simplicidad, los elementos formales se relacionan de la
manera mas sencilla posible: por yuxtaposicion o por inclusion, pero casi nunca por
superposicion, porque esta complicaria la estructura visual de la composicion. La
yuxtaposicion, es el recurso mas primitivo y sencillo del que el nifio dispone para unir dos
cosas que tienen en relacion entre si. La apariencia de los dibujos de esta primera etapa
puede resultar inherente: asi, una persona sentada en una silla da la impresion de que esta
subida en ella; una madre con su hijo en brazos parece como si lo llevase flotando. Su
lectura ha de ser simbolica: si se visualiza una pelota al lado de un monigote, se requiere

expresar la accion de jugar con ella.
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Para Zorzona (1996) el nifio comienza describiendo objetos en un aparente desorden
espacial, los analiza, suma elementos a medida que adquiere nuevos conocimientos, los
ordena siguiendo unas pautas de coherencia visual; explora nuevas técnicas
bidimensionales como la linea de tierra, la combinacion de vistas y otros recursos, a
medida que las necesidades expresivas lo requieren, en la busqueda de una armonia
organica natural, sintética y estética. Todo ello, en una permanente lucha de conservacion

y la improvisacion.

Es asi como las pruebas comienzan a funcionar como una técnica; en donde, el dibujo
infantil se concibe como medio de evaluacion intelectual, de estas se pueden distinguir dos

grupos, segun Gonzalez (1998) son:
1. Pruebas que utilizan dibujos geométricos.

Estas son fundamentalmente pruebas de inteligencia no verbales, en las que se combinan
items que utilizan dibujos con otro fin, de tipo manipulativo. Uno de ellos es el test de L.
Bender, esta prueba utiliza exclusivamente formas geométricas simples que el sujeto ha de
reproducir; los resultados estan escalonados de tal forma que permiten deducir un nivel
mental. Estas pruebas lo que exploran més que la inteligencia, es el control visomotor, la
estructuracion de la actividad perceptiva, la atencion, la memoria inmediata y la

integracion viso-espacial.
2. Pruebas que utilizan el dibujo de figuras.

Los test més utilizados dentro de este grupo son los que se utilizan la reproduccion del
figura humana. Uno de los mas conocidos es el test de Goodenough o test del Dibujo de la
Figura Humana. Esta prueba se apoya en el hecho real de que el nifio antes de ser capaz de
dibujar objetos, se complace en dibujar monigotes cuya forma y contenido dependen de la
nocién que ¢l tiene como esquema corporal, es decir, donde se concibe a si mismo y del
grado de madurez psicomotora. Como anteriormente se mencion6 cada edad o momento
evolutivo tiene su representacion del monigote, pasando esta representacion por fases
facilmente individualizables; este monigote ird evolucionando mediante el aumento de
detalles y perfeccion de los ya existentes. Hacia los siete y ocho afios, el monigote visto de

frente poseera ya todos los detalles o elementos que caracterizan a la figura humana.
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La prueba del Dibujo de la Figura Humana (DFH) es una de las técnicas mas valiosas para
evaluar a los nifos, puesto que puede utilizarse como prueba de maduracién y como

técnica proyectiva (Esquivel, et al., 1999).

El DFH como prueba de inteligencia infantil fue concebida, por Goodenough en 1926,
previamente mencionado, con base en la hipdtesis de que el dibujo de cualquier objeto,
ejecutado por un nifio, revela las discriminaciones que ¢l ha podido hacer de ese objeto
para incluirlo o considerarlo en una clase, es decir, el concepto que ha hecho. Y considera
el concepto del nifio acerca de la figura humana como un indice de su manera de hacer
conceptos en general, por lo que el nivel de desarrollo intelectual se puede reconocer

mediante la naturaleza de los dibujos realizados (Goodenough trad. en 1975).

Harris (1963) realizd6 una revision de la prueba de Goodenugh, en la que subraya
especialmente que la mencionada prueba mide madurez mental y que no mide rasgos o
dindmica de la personalidad. Por lo que, al emplear el método Goodenough-Harris se
puede obtener el nivel de madurez conceptual a partir de dibujos de la figura humana

(como se cito en Esquivel, et al., 1999).

Es Machover la que profundizando en las observaciones de Goodenough, sefiala que el
dibujo de una figura humana, en cuanto a su contenido, es un medio a través del cual se
proyecta la personalidad. Considerando que es el contenido donde el sujeto expresa su vida
afectiva y, muy especialmente, sus conflictos con el entorno; pero ademas, a través de él y
en €|, se proyectan hacia el exterior contenidos subconscientes e inconscientes de la

personalidad (Gonzélez, 1998).

Por su parte Koppitz (1968 / trad. en1974) menciona que el dibujo y la pintura son un
modo natural de expresion infantil. Los nifios pueden pintar sus sentimientos y actitudes en
imagenes y simbolos graficos mucho antes de que puedan trasmitirlos en conceptos
verbales abstractos. Pero una vez que el nifilo ha dominado el arte de comunicar sus
pensamientos y sentimientos por medio de la palabra hablada o escrita, habitualmente
abandonard el dibujo como medio de expresion. Asi como se pueden analizar
manifestaciones verbales, para determinar estructura y contenido; de la misma manera se
pueden analizar los D.F.H para determinar estructura, signos, contenido y significado. La
estructura del dibujo en un nifio pequeno, estd determinada por su edad y nivel de
maduracion mientras que el estilo del dibujo refleja sus actitudes y aquellas

preocupaciones que son mas importantes para €1, en ese momento.
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Una condicién indispensable de la interpretacion del DFH consiste en la consideracion de
sus elementos como una totalidad. Cada uno de los elementos aislados no adquiere su valor
ni su interpretacion adecuada, sino en funcion de los restantes. Asi pues cada uno de ellos
puede ser interpretado en un primer momento sélo condicionalmente, en espera de
confirmar el supuesto sentido s6lo cuando se halle encajado con los demaés; es la conocida
comparacion del rompecabezas en el que deben encajar todas las piezas. Los posibles
contrasentidos han de caber en una interpretacion de conjunto en la que se integran las

ambivalencias (Romano, 1988).

Por lo tanto, la ventaja de esta técnica, entonces, es que el nifio o nifia realiza algo que le
gusta, que le permite expresarse como habitualmente lo hace, y que no precisa
necesariamente de comunicacion verbal. Al ser una técnica simple, el DFH es un medio
potente para obtener valiosa informacion sobre quien la realiza. El valor particular del
DFH radica justamente en su sensibilidad para detectar los cambios en el nifio (o nifia), los
cuales pueden ser evolutivos y/o emocionales. A partir de los desarrollos de Machover
(1949) y de Hammer (1958), a fines de los afios 60, Koppitz identificd y valid6 un total de
30 signos que sirven de indicadores de perturbacion emocional, desarrollando un método
para su interpretacion clinica y relacionandolos con sintomas de conducta. La presencia de
dos o mas indicadores emocionales en un dibujo siempre reflejara algun tipo de
perturbacion emocional y relaciones interpersonales insatisfactorias (como se citd en

Barros e Ison, 2002).

El hecho de que el nifio sea el creador de sus dibujos, le permite tomar la situacion real en
sus manos y crearla de acuerdo con su imaginacion y sus deseos. Si la realidad le produce

ansiedad, puede liberarse en ella deforméndola o simplemente negandola (Gonzilez,

1998).

Otras pruebas utilizadas en donde representativo e interpretativo sea el dibujo es la
elaborada en el afio de 1924 por Fay que implica en un test cuya consigna es que se
Dibuje una mujer que pasea por la calle, cuando llueve. El test exige comprension y
representacion de cinco elementos: la persona (de sexo femenino), el elemento dinamico
(el paseo), representado por el movimiento de piernas, brazos o cuerpo; representaciones
del ambiente (calle, arboles, etc.); la lluvia y la vestimenta de proteccion. En la
interpretacion del dibujo se busca obtener la imagen corporal del individuo bajo

condiciones ambientales desagradables, tensas, en los que la lluvia representa el elemento
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perturbador. El ambiente desagradable hace propicia la apariencia de defensas que suelen
mostrarse en el test de la persona. En este ultimo, existen defensas que se mantienen
ocultas, a veces tan solo insinuadas, precisamente porque la persona tiene que hacer frente
a una situacion desagradable. La persona bajo la lluvia, agrega una situacion de estrés en
la que el individuo ya no logra mantener su fachada habitual, sintiéndose forzando a
recurrir a defensas antes latentes. Es decir, el dibujo de la persona en una situaciéon no

estresante, en tanto lo es la persona bajo la lluvia (Querol y Chavez, 2004).

Boutoner (1953) propone el dibujo libre que es una proyeccion, es decir, que la
personalidad total procura expresarse en ¢€l, particularmente sus elementos subconscientes
e inconscientes, proyectandose hacia el exterior en virtud de la libertad acordada al sujeto.
El dibujo libre es el protocolo de la prueba proyectiva por cuanto favorece muy

especialmente la expresion de las tendencias conscientes.

Es posible fijar ciertos limites a la libre creacion del nifio por medio de una indicacion
precisa. Asi se procede en el Test del Dibujo de la Familia. Recordando que el nifio es su
familia y las relaciones que con ella mantiene adquieren una importancia decisiva para la
comprension de la personalidad. Porot, al presentar el dibujo de la familia como test
proyectivo; admite que es un test proyectivo bueno pues permite obtener del sujeto una
proyeccion de su personalidad global, consciente e inconsciente. Para la interpretacion del
dibujo el examinador aplica una entrevista, con la idea de que el propio sujeto se halla en
mejores condiciones para saber lo que quiso expresar al hacer su dibujo; conviene, pues
preguntarselo a €I, y de ahi la necesidad de la entrevista. El objetivo es conocer sus
preferencias afectivas de los unos por los otros. Es importante conducir al nifio a

expresarse por si, sin ninguna imposicioén (como se cité en Corman, 1967, p. 12).

Entonces se puede entender que el dibujo infantil permite también apreciar el mundo
perceptivo particular del sujeto, intelectual, su vida afectiva, asi como su relacion con el

ambiente (Gonzalez, 1998).

Portuondo (2001) menciona que lo que cada cual dibuja esta intimamente relacionado con
sus impulsos, ansiedades, conflictos y compensaciones caracteristicas de su personalidad.
La figura dibujada es en cierto modo una representacion o proyeccion de la propia

personalidad y del papel que estd desempeia en su medio ambiente.
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6.4 Test de 8 Hojas de Leopoldo Caligor (TD8H)

Schilder proporcion6 una formula, en 1935, en su libro The Image and Appearanceof the
Human Body. Usé la expresion“Imagen del cuerpo” y la describié como “la figura del
cuerpo que el individuo forma en su mente”. Consideré a ésta como concepto mas
dinamico que estatico, ya que el individuo percibe la imagen de su cuerpo como una
gestalt, que se encuentra en un estado constante de trasformacion y reorganizacion en el
proceso de actuar y reaccionar en su medio ambiente. También concibié la idea
fundamental de la relacion entre el concepto de si mismo, su proyeccion en el dibujo y la
potencia de este ultimo como instrumento para revelar dinamismos internos, que

generalmente no pueden evaluarse (como se citd Caligor, 1960).

Al utilizar la proyeccion grafica y la percepcion gestaltica dentro de un concepto clinico,
sirvio de base para una utilizacion verdaderamente estimable del dibujo de figuras como

técnica proyectiva.

En 1947, Shilder comenz6 a comprender que una serie de dibujos relacionados entre si
podria responder a ciertas interrogantes de estos. Después que el individuo hubo terminado
el dibujo, el autor colocod una hoja de papel transparente sobre el mismo y le pidi6 que
dibujara nuevamente una persona. Eso dio al sujeto la oportunidad de agregar, substraer,
cambiar, o dejar el dibujo como era originalmente. Se repitid siete veces; cada dibujo de la
serie estaba relacionado con el que precedia. Este método quedd convertido en el protocolo
basico para el test de dibujo 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
dinamico relacionado entre si, a menudo sorprendente por sus ramificaciones. Se
comprobd y demostrd luego la ventaja del TD8H sobre de un dibujo sélo (como se citd

Caligor, 1960).

Caligor (1960) considera que al interpretar el protocolo del TD8H se debe tomar como un
reflejo de la manera en que el individuo encara las situaciones vitales. En su manera de
usar la serie del TD8H, el sujeto expresa su respuesta inicial caracteristica hacia una nueva
situacion, su habilidad para modificarla o mantenerla, los mecanismos que utiliza en el

proceso y lo adecuado que le resultan.
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6.5 La entrevista sobre el desarrollo del nifio

Para corroborar las interpretaciones que el nifio simboliza a través del dibujo se requiere de
la utilizacién de una entrevista con sus padres o tutores. Pues la practica de la entrevista

revela algunas sorpresas, que son utiles para analizarlas en un momento dado.

Partiendo del supuesto de que si el método clinico se distingue por el hecho de que se
interesa por el ser humano como sujeto en su relacion con el otro, conviene recordar que es
mediante el lenguaje, y mas precisamente en su dimension discursiva, en la que se ubica
como ser humano, como ser social particular, como sujeto. Siendo la entrevista la
dimension discursiva del lenguaje. El lenguaje permite tener acceso a la experiencia del
sujeto y del otro, por lo que las experiencias articulada del lenguaje revela la vida interior

del sujeto (Poussin, 1994).
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Capitulo VII. Metodologia
Planteamiento del problema

El conocimiento y dominio del cuerpo es el pilar a partir del cual las personas construiran
el resto de los aprendizajes. La identificacion y conocimiento del propio cuerpo suponen
un proceso que se ird desarrollando a lo largo del crecimiento y los elementos que lo
rodean, el concepto de imagen corporal en cada individuo va a venir determinado por el
conocimiento que se tenga del propio cuerpo, yendo en contra de la idea de un esquema

corporal innato.

No obstante, el nimero de investigaciones centradas en la imagen corporal después de una
amputacion infantil es escaso, situacion que genera la necesidad de conocer a través de
esta investigacion ;Como es la representacion simbdlica de la imagen corporal del nifio
amputado de entre 6 y 12 afos? Ademds de conocer el significado de pérdida y los
mecanismos de defensa que el nifio amputado emplea para adaptarse o no al medio, todo
ello a partir de su subjetividad. Esta subjetividad serd explorada en funcién de los
indicadores esperados en el protocolo de interpretacion del Test de 8 hojas de Leopoldo
Caligor (TD8H), y la posterior formacién de categorias de analisis; que aparezcan o no
representadas dentro de los dibujos, esto con el fin de describir la construccion de la

personalidad de nifios amputados de extremidades inferiores.
Objetivo general

Identificar la representacion simbolica de la imagen corporal del nifio amputado, a través
de la integracion de los rasgos estructurales y el contenido grafico posterior a la aplicacion
del TD8H, para obtener datos que permitan la descripcion del significado de perdida, los
mecanismos de defensa, hacia la construccion de la personalidad de nifios amputados de 6

a 12 afios.
Objetivos especificos

1. Identificar mediante el dibujo de TD8H la representacion de la imagen corporal del

nifio amputado en proceso de rehabilitacion.

2. Analizar los datos obtenidos y explorar la existencia de una relacion entre la ubicacion

de la amputacién y su representacion a través del dibujo de la figura humana.
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3. Identificar el significado de pérdida de los niflos amputados de 6 a 12 afios a partir de su

subjetividad.

4. Describir los mecanismos de defensa que emplea el nifio amputado de entre 6 y 12 afios,

a partir de la pérdida de un miembro inferior.

5. Conocer la construccion de la personalidad en nifios de 6 a 12 afios, posterior a una

amputacion de extremidades inferiores.
Disefio

La presente investigacion es de corte cualitativo, de tipo fenomenoldgico con andlisis de
contenido latente del dibujo, a partir del protocolo de andlisis del TD8H de Leopoldo
Caligor.

Se eligié un corte cualitativo debido a la naturaleza de los datos obtenidos, es decir,
imagenes y significados de las secuencias, utilizando estos datos para construir un sistema
de creencias propio sobre el fendmeno estudiado, en un grupo de personas unicas,
mejorando el entendimiento de los datos y profundizando las interpretaciones
desarrolladas. Empleando marcos de referencias basados en la fenomenologia, el
constructivismo, el naturalismo y el interpretativismo (Hernandez, 2011). Analisis de
contenido latente ya que se identificaron, codificaron y categorizaron los datos, buscando

significados especificos en el contexto de todos los datos.
Muestreo

Se requiri6 de un muestreo homogéneo de tipo intensivo. Esto es debido a que los
participantes a seleccionar comparten rasgos similares y permiten centrarse en el proceso

de rehabilitacion post-amputacion.
Participantes

La muestra fue conformada por 5 nifios en un rango de edad entre 6 a 12 afios, asi como de

los padres o tutores responsables de acompaiar al nifio en su proceso de rehabilitacion.
Los criterios de inclusion son:

- Amputacion de cualquiera de los miembros inferiores; esto debido a que el

analisis de la investigacion se basa en el dibujo; es importante que la poblacion
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elegida no estuviera comprometida respecto a su habilidad para dibujar, debido a

una amputacion de miembro superior.

- Con un ano a partir del evento traumdtico que provocd la amputacion, ya que atin
se encuentra en proceso de asimilacion de la pérdida del miembro inferior, el nifio
promedio, ain no ha completado su proceso de duelo, inclusive, muchos inician su
rehabilitacion hasta ese momento, no antes, porque estan aun muy lastimados

fisicamente y mas de dos afios, constituiria un proceso de duelo patologico.
- Sexo masculino y/o femenino con un rango de edad entre los 6 y 12 afios.

- En proceso de rehabilitacion dentro de la institucion, con una duracion de uno a

dos afios maximo.

- Sin haber trabajado con una protesis previamente; ya que nos interesa trabajar con
nifios sin protetizar, pues, la protetizacion en nifos, implica un proceso de
rehabilitacion multidisciplinario orientado a la adaptacion e idealmente, hasta la
reestructuracion psiquica, fisica, social, etcétera., y se requiere de un esbozo del

impacto primario después de la amputacion.
- Posibilidades de inclusion escolar normalizada de acuerdo a su grupo etario.
Los criterios de exclusion seran:
- Que cuenten con algin otro miembro amputado.

- Que reciban tratamiento psicoldgico externo al proporcionado a la institucién (Es

decir, que estén en terapia en algiin otro lugar).
- Que estén incluidos simultdneamente en otro protocolo de investigacion.
- Cociente Intelectual menor a 90.
Escenario

Los participantes en este estudio fueron pacientes amputados atendidos en el programa
médico de rehabilitacion dentro del Centro de Atencion Rehabilitacion e Integracion

Social. A. C. (CARIS), ubicada en Col. San Miguel Teotongo, Iztapalapa; D.F.
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Las entrevistas y aplicacion de la Nueva interpretacion psicoldgica de dibujos de la figura
humana (TD8H), fueron realizadas dentro de los consultorios de Psicologia, habilitados

con un escritorio, una silla para el evaluador y una para el participante.
Instrumentos

El Test de 8 hojas de Leopoldo Caligor (TD8H) es una escala de identificacion masculina
y femenina fundamentada en la descripcion de rasgos observables en el dibujo; como el
sexo de la figura, y la madurez en diversos escenarios, cuyo objetivo es demostrar como la
integraciéon de los rasgos estructurales, asi como el contenido grafico relacionado y
acumulativo de la prueba, ofrecen un retrato de la personalidad. Se compone de 9 hojas
de papel cuyas medidas son: 21.5 x 28 cm; de las cuales unaes de papel bond y las 8
restantes son de papel cebolla, mismas que se transparentan, sujetas en forma de block o

cuadernillo, a una base de carton de las mismas dimensiones.

Una historia del desarrollo: elaborada como un protocolo de entrevista semi-estructurada a
profundidad; para sustentar las interpretaciones de los simbolos a través del dibujo,
partiendo de la idea de andlisis del sujeto en relacion con los otros, desde su procreacion y
gestacion, hasta el momento actual, todo ello en la mayor parte de las esferas en que se

desarrolla.
Procedimiento

- Peticion oficial de autorizacion para trabajar con la poblacion descrita, ello

mediante un oficio elaborado por la tutora de la tesis (Anexo 1).

- Establecer el rapport y empatia con la poblacion de CARIS (rehabilitadores,

funcionarios, familiares y pacientes)

- Explicacion del proyecto a realizar y los objetivos especificos, disipacion de dudas

y firma del consentimiento por parte de los familiares o tutores.

Se llevaron a cabo ocho sesiones dentro de las instalaciones de la Fundacion CARIS en
San Miguel Teotongo, Iztapalapa, D.F., en los espacios asignados por el consultorio de

psicologia, con un intervalo semanal.
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Sesionl: Se utilizd una presentacion general con los nifios que formaron parte de la
muestra. Al término de la sesion, se les proporciond a los padres o tutores, la hoja de

evaluacién socioeconomica (Anexo 2).

Sesion 2, 3 y 4, se llevo a cabo la historia del desarrollo del nifio; disefiada como entrevista
semi-estructurada a profundidad, ésta fue aplicada a los padres o tutores, con una duracion

de 90 minutos por sesion, ya que se trabajo con dos de los padres o tutores a la vez.

Sesion 5, 6 y 7 se aplicd a los nifios de la muestra el test del dibujo de 8 hojas de
Leopoldo Caligor (TD8H). La aplicacion se efectu6 de manera individual a un nifio por
sesion. Inmediatamente después de la aplicacion del TD8H se les administrd una serie de
preguntas elaboradas con base en el Test del Dibujo de la Figura Humana de Elizabeth
Koppitz; asimismo, se les proporcion6 material como: lapices del numero 2 y goma. Al

final de cada una de estas sesiones se agradecié a los nifios participantes.

El anélisis de los datos logrados, se llevo a cabo a partir de la elaboracion de las siguientes
categorias, éstas fueron generadas como referencia de algunos items propuestos por
Leopoldo Calligor en el libro: Nueva interpretacion psicologica de dibujos de la figura
humana y del analisis individual, tanto de los dibujos, como de la informacion obtenida en

las historias del desarrollo.
¢ Definicion de categorias

1. Elementos Graficos del Dibujo
Se consideran elementos graficos todos aquellos componentes simples que estructuran y

dan cuerpo a un dibujo.

a) Altura de la Figura: La altura se basa sobre la linea imaginaria que se extiende
desde lo alto de la cabeza, atraviesa el centro del cuerpo y llega hasta la punta del

pie mas largo.

b) Colocacion: Se refiere a la colocacion horizontal y vertical de la figura en la
pagina. Se divide en tres partes horizontales iguales y tres partes verticales iguales.
La colocacion se clasifica seglin el area o zona de la pauta cubierta por el ancho de

los hombros.

¢) Calidad de lineas: Se consideran cinco aspectos valorables que caracterizan las

lineas usadas.
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cl) Tipo: Se refiere al tipo predominante y secundario de las lineas; continuas
solidas, continuas largas, dentadas, fragmentadas y trazos.

c2) Refuerzo: Establece si el contorno se compone o no de un solo grosor de linea,
ocurre cuando el individuo tiende a dibujar otra linea sobre la primaria, resultando
un contorno de espesor minimo de dos lineas.

c3) Temblor: Toma en cuenta la presencia de lineas temblorosas.

c4) Union: Se refiere al nimero y medida de las interrupciones en el contorno del
cuerpo, considerando como interrupcioén una abertura en el contorno del cuerpo que
permite al lapiz ir de afuera hacia adentro del contorno sin cruzar la linea.

c5) Presion: Se valora la presion del lapiz, segliin lo evidencia el tono de la linea
que va desde muy obscuro hasta muy claro.

Simetria: Establece la concordancia en la colocacion sobre planos horizontales y

verticales de las partes del cuerpo.

Elementos de Contenido del Dibujo

Representacion Simbolica de la estructura del cuerpo y su relaciéon con el medio ambiente.

e)

g)

Parcial- Entera: Se refiere a la fraccion de la figura que se ha dibujado; para dicho
fin el cuerpo se divide en cuatro partes: cabeza hasta los hombros; de los hombros a

la cintura; de la cintura a las rodillas y de las rodillas a los pies.

Posicion del Cuerpo: Se entiende como la actitud o postura de la imagen del dibujo;

erecta, sentada, acostada.

Relleno: Se refiere al sombreado y detalle en el trato de la superficie que se

encuentra dentro del contorno del cuerpo, excluyendo la cabeza y el cuello:

g1) Tipo: Establece si es detallado o sombreado.
g2) Minuciosidad: Se valora el grado de prolijidad en el relleno del cuerpo.
g3) Densidad: Indica el grado del relleno del cuerpo.

Vestimenta: Aborda la cantidad de vestimenta que tiene el dibujo de la persona.

Ojos: Senala la presencia clara y facilmente perceptible de cada una de las partes

principales del ojo.

il) Inexpresivos: Direccion ocular autistica, carente de sentido. Incluye ojos en

blanco y cerrados.
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e 12) Bizcos: Ojos que miran en direcciones distintas.

j) Acentuacion Anatomica: Se refiere a las lineas o sombreado que indiquen;

musculos, érganos, curvas del cuerpo, pelo o bello.

[3

k) Integracion Gestalt: ““...Referido a una construccion armoniosa o fallida del

esquema corporal y la autoimagen”. (Otero, Alés, Vucinovich, y Serrano, 2011,

pp. 418)

e k1) Gestalt tipo Silueta: Forma que presenta un objeto cuando estd sobre un fondo
mas claro que él.

e k2) Gestalt tipo Escindida: Figura dividida en dos o mas partes, generalmente de
importancia o valor semejante, siempre que las partes permanezcan dentro de la
hoja.

o k3) Gestalt tipo Yuxtapuesta. Es la forma mas primitiva y sencilla de la que el nifio
dispone para unir dos cosas que tienen relacién entre si.

e k4) Gestalt tipo Desorganizada: Trazos que evidencian menor estructura en el
dibujo global; existen pequeiios objetos inconexos, formas poco definidas, pobreza
de detalles y extrema distorsion.

e k5) Gestalt tipo Desproporcionada. Se refiere a las dimensiones inequitativas entre
la altura de la figura completa y la cabeza asi como la medicion entre la anchura de
cuerpo y la cabeza.

e k6) Gestalt tipo amputada: Se refiere a la supresion de una o mas partes del dibujo,

sin que las partes mutiladas aparezcan dentro de la hoja.

3. Elementos Relacionados con la Continuidad del Dibujo
Se refiere a la relacion entre un dibujo y el que le precede; esto es, refiriéndose a un rasgo
especifico, si el individuo muestra un cambio gradual o repentino de dibujo a dibujo,

incluyendo cada rasgo y sus combinaciones.

1) Frente de la cabeza: En este caso los puntos de referencia son la derecha e izquierda
respecto a la orientacion de la cabeza, sin tomar en consideracion el frente del

cuerpo.

m) Angulo del cuerpo: Se toma en cuenta el angulo formado por una linea vertical que

atraviesa la mitad de la figura y llega hasta el borde inferior de la pagina.
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Fondo: Se refiere a la superficie dibuja de la pagina, exceptuando la figura y los

objetos adheridos a ella. Esto aunque se halla omitido la figura del dibujo.

nl) No. de dibujos: Se refiere al nimero de dibujos que contiene fondo.

n2) Cantidad: Se basa en la superficie cubierta de la pagina, excluyendo la figura.
n3) Tipo: La clasificacion se basa en el grado de diferenciacion del fondo.
Omisiones: Toma en cuenta la omision de las partes del cuerpo que deberian estar
presentes en la zona dibujada. Cuando se omite una parte que incluye por si misma

la omision de otras, se anota la mas importante.

Composicion de la Péagina: Toma en cuenta la estructura general de dibujo;
inclusion de mas de una figuras principales, figuras secundarias, figuras

incompletas, o la pagina totalmente en blanco.

Nomenclatura de las categorias

1. Elementos graficos del dibujo

a) Altura del dibujo

Esta dimension se refiere a la altura de la figura. La altura se basa sobre una linea

imaginaria que se extiende desde lo alto de la cabeza, atraviesa el centro del cuerpo y llega

hasta la punta del pie mas largo. Cuando se ha incluido un sombrero, se considera el lugar

aproximado donde deberia estar la parte superior de la cabeza.

Se califican todos los dibujos, inclusive las figuras sentadas o inclinadas.

El puntaje correspondiente a las figuras incompletas se pone entre paréntesis.

Puntaje

++

+

Altura de la figura
25.4 cm 0 mas.
22.9 cm.

12.7 A 20.3 cm.
10.1 cm.

7.6 cm 0 menos.
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() Puntaje de figuras incompletas.

U Inclasificables: Figuras sentadas o acostadas;

altura indeterminada debido al aprovechamiento del dibujo anterior
1. Elementos graficos del dibujo
b) Colocacion

o Horizontal: arriba- centro- abajo (tcb)

Este rasgo trata acerca de la colocacién horizontal de la figura en la pagina. Este se divide
en tres partes horizontales e iguales denominadas: Arriba (T), Abajo (B) y Centro (C). Para
la clasificacion se provee de una pauta que divida la pagina en tres partes iguales y se la

coloca debajo del dibujo.

La colocacion se basa en el espacio de la pauta cubierto por las figura desde la parte
superior de la cabeza hasta la punta del pie mas largo. Se clasifican todas las figuras,

parciales y totales.

Cuando la figura usa sombrero, se considera el lugar aproximado donde deberd estar la

parte superior de la cabeza.

Cuando el dibujo se hace solamente en una parte o area de la pauta... el puntaje es T, C o

B;

En dos areas.... TC, CT, CB, BC segin la que predomine; si ninguna predomina, se

clasifica primero C; ej.: CT o CB.

Puntaje:

T Significa que solo cubre el area arriba de la pauta.

TC Significa que cubre dos areas, siendo predominante arriba

CT Significa que cubre dos areas, siendo predominante el centro

C Significa que esta en el centro, inclusive que B y T son iguales.

CB Significa que cubre dos areas de la pauta, siendo predominante el centro.

BC Significa que cubre dos areas, siendo predominante abajo.
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B Significa que solo cubre una parte de la pauta; abajo
U Cuando hay més de una figura principal.
o vertical: izquierda- centro- derecha (lcr)

Esta clasificacion toma en cuenta la colocacion vertical de la figura en la pagina. Esta se ha

dividido en tres partes verticales iguales, que son Izquierda (L), Centro (C) y Derecha (R).

Para la clasificacion se provee de una pauta que se divide en tres partes verticales iguales,

la cual se coloca debajo del dibujo.

La colocacion se clasifica segun el area o zona de la pauta cubierta por el ancho de los

hombros.
Se clasifican todas las figuras, parciales y totales.

Cuando hay més de una figura principal, el puntaje debe ser U. La izquierda y derecha

del dibujo son los puntos de referencia. Cuando el dibujo se hace:
Solamente en un area.... Se clasifican L, C o R.
En dos areas... LC, CL, CR, RC, segiin la que predomine.

En las tres areas...CL si L predomina sobre R; CR si R predomina sobre L; y C si L y R

son iguales.

Puntaje:

L Significa que solo cubre el area izquierda de la pauta

LC Significa que cubre dos partes de la pauta, predomina izquierda sobre centro.
CL Significa que cubre dos partes de la pauta, predomina centro sobre izquierda.
C Significa que solo cubre el centro de la pauta

CR Significa que cubre dos partes de la pauta, predomina centro sobre derecha.
RC Significa que cubre dos partes de la pauta, predomina izquierda sobre centro.

R Significa que solo cubre el area derecha de la pauta.
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U Si hay més de una figura principal.
1. Elementos graficos del dibujo
¢) Calidad de lineas

Hay cinco subcategorias valorables que caracterizan las lineas usadas. Estas son: 1) tipo; 2)

reforzado; 3) temblor; 4) union; 5) presion.
cl) Tipo

Esta valoracion se ocupa del tipo de lineas o lineas usadas. Se clasifica el tipo que
predomina y, si hubiera un tipo secundario, el que mas prevalezca. Se anota el secundario
después del predominante. Los tipos secundarios deben distinguirse facilmente, para que se

clasifiquen,
Puntaje

Cs Continuas- solidas: Lineas Unicas interrumpidas; el lapiz no se levanta; las lineas

pueden oscilar, ser curvas o rectas.

cl Continuas largas: Igual a las lineas continuas- sdlidas, pero hay espacios en los dngulos

o vueltas que son dificiles de hacer sin levantar el lapiz.

j Dentadas: Similares o tirabuzones o dientes de sierra; es en realidad una variacion de la

linea continua, pues el lapiz no se levanta.
F Fragmentadas: linea interrumpida.

S Trazos: numerosas lineas individuales con tendencia tocarse o encimarse; cada una

resulta de un movimiento separado del lapiz.

S+ Trazos largos: de una longitud de 19 mm o mas.
So Trazos comun: de una longitud de 6 a 19 mm.

s- Trazos corto: de una longitud de 6 mm o menos.

U Inclasificable: no hay figuras o detalles que se puedan clasificar.



120

¢2) Refuerzo

Esta valoracion establece si el contorno se compone o no de un solo grosor de linea. El
refuerzo ocurre cuando el individuo tiende a dibujar otra linea obre la primera, de lo que

resulta un contorno de un espesor minimo de dos lineas.
(] Significa que la mitad o mas de la mitad del contorno ha sido reforzado

X Significa que se ha reforzado menos de la mitad del contorno.
¢3) Temblor

Esta valoracion toma en cuenta la presencia de lineas temblorosas.
Puntaje.

0 Ningln temblor definido en todo el contorno.

- Algan rasgo pequefio, pero claro de temblor en 1/3 o menos del contorno.
- - Temblor definido en mas de 1/3 del contorno.
c4) Union

La valoracion de la union establece el nimero y medida de las interrupciones en el
contorno del cuerpo. Una interrupcion es una abertura en el contorno del cuerpo que

permite al lapiz ir de afuera hacia adentro del contorno sin cruzar una linea.
Puntaje

++ Unidn perfecta: no hay ningtn espacio en la totalidad del contorno; no es posible ir de

afuera hacia adentro de la figura sin cruzar una linea.
+ Union casi perfecta: Como maximo, 2 pequeias interrupciones (de 3 mm o menos).

0 Uni6én comun: De 3 a 4 pequefias interrupciones (de 3 mm o menos) 0, como maximo,

una separacion mediana (de 6 a 19 milimetros).

- Unién abierta: 5 o mds interrupciones pequefias (de 3 mm o menos), 2 o mas
separaciones (de 6 a 19 mm) o separacion completa entre dos partes contiguas del cuerpo

(de 3 mm o mas).
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- - Unién muy abierta: Omisioén de lineas basicas, por ejemplo, falta de biceps, muslos,

parte superior de la cabeza, separaciones dentro del contorno, de més de 19 mm.
U Inclasificables: Figuras amorfas.
¢5) Presion

Aqui se valora la presion del lapiz, segun lo evidencia el tono de la linea, que va desde
muy oscuro hasta muy claro. Se clasifica colocando el Diagrama de Graduacion sobre el
contorno del cuerpo en varios puntos y comparandolo con la presion que mas se le
asemeje. Cada dibujo se clasifica de acuerdo con la presion que predomine. Si existen dos

presiones en la misma proporcion, se anota ambas.
Puntaje.
+ Presion fuerte: lineas muy oscuras.

0 Presion comun: tono de lineas ni muy claro ni muy oscuro. Esto comprende el mayor

numero de dibujos.
- Presion limitada: lineas muy claras.

() Se anota entre paréntesis el puntaje de cualquier dibujo en el cual las extremidades

sean visibles mas claras que el tronco; por ejemplo, en forma esfumada.
1. Elementos gréaficos del dibujo
d) Simetria

o Horizontal

Esta valoracion establece la concordancia en la colocacidn, sobre planos horizontales, de

las partes del cuerpo que normalmente son simétricas.

Se clasifican: Todos los dibujos en los que los hombros miran hacia el frente o hacia atras
y cuando la posicion del cuerpo es erguida; si la cabeza esta vuelta, se clasifican la figura
desde el cuello hacia abajo; los dibujos de cabeza que miran hacia el frente. Se coloca la
pauta de clasificacion debajo de la pagina con el eje de las Y a través del centro de la

cabeza, cuello y entre las ingles.
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Puntaje

+ Simetria extrema; no hay diferencia entre los niveles horizontales de todas las

caracteristicas.

O Simetria comtn; leves diferencias, menos de una mitad en cualquier sentido

horizontal.

- Simetria debajo de lo comun; de una a menos de dos unidades de diferencia en

cualquier sentido horizontal.

- - Simetria muy limitada y minima; dos o mas unidades de diferencia en cualquier sentido

horizontal.

U Cuando los hombros no miran hacia el frente o hacia atras; dibujos de cabeza que no

miran hacia el fuente; no hay dibujo de persona.
o Vertical; distancia desde la linea del centro hacia la derecha y la izquierda

Esta valoracion sefiala la concordancia de las distancias a derecha e izquierda de las partes
del cuerpo. Se clasifican todos los dibujos en la misma forma que para d) Simetria:
dimension horizontal, colocado el eje Y de la pauta de clasificacion como se indicod

previamente.
Puntaje

+ Simetria extrema; no hay diferencia en la distancia hacia la izquierda y hacia la derecha

desde el eje Y, para todos los rasgos.

0 Simetria comun; diferencia de menos de una unidad en la distancia hacia la izquierda y

la derecha desde el eje Y, para todas las valoraciones.

- Simetria de debajo del término medio comun; si hay diferencia de mas de una unidad y
menos de dos en la distancia hacia la izquierda y la derecha, desde el eje Y para una o

mas de las caracteristicas medidas.

- - Simetria muy limitada y minima; diferencia de dos o mdas unidades en la distancia

hacia laizquierda y la derecha, desde el eje Y en una o més valoraciones.
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U Hombros que no estdn hacia el frente o de espaldas; dibujos de cabeza que no miran

hacia el frente; cuando no se haya dibujado una persona.
1. Elementos graficos del dibujo
e) Figura parcial entera

Esta categoria toma en cuenta la fraccion de la figura que se ha dibujado. Para dicho fin, el

cuerpo se divide en cuatro partes, aproximadamente:

a) Cabeza hasta los hombros;
b) De los hombros a la cintura;
¢) De la cintura a las rodillas;
d) De las rodillas a los pies.
El puntaje se basa en el nimero de partes, secciones o segmentos que se ha incluido y varia

del 1 al 4.

Si se ha dibujado mas de la mitad de un segmento, se computa como tal. Si el puntaje total

es menor que la mitad de una seccion, se acredita como una.

Se anota U (inclasificable) cuando no hay una figura humana, y s6lo aparecen contornos
vagos e indeterminados de cuerpos, figuras incompletas debido al aprovechamiento del

dibujo anterior e indeterminacion a causa de cierto objeto que oculta parte de la figura.
El puntaje de cualquier dibujo al que le falte la cabeza, debe anotarse entre paréntesis.
Puntaje Secciones Completas.

1 Una seccidn completa; cualquier parte de una
seccion; menos de la mitad de la segunda seccion;

por ejemplo: la cabeza mas linea de los hombres.

2 Dos secciones esencialmente completas.
3 Tres secciones esencialmente completas.
4 Figura total, donde no se ha omitido mas de una

parcela de una seccion.

) Cualquier puntaje de la figura sin cabeza.
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U Cuando no hay figura humana; contornos de cuerpos
vagos e indeterminados; figuras completas por aprovechamiento del dibujo anterior;

figuras ocultas por la interposicion d algun objeto.
2. Elementos de contenido del dibujo
f) Posicion del cuerpo

Por posicion del cuerpo se entiende la actitud o postura de la imagen del dibujo. Se
clasifican todos los dibujos donde la posicion del cuerpo esté claramente definida; los

demas, se marcan con U.

Puntaje Posicion

i Figura erecta: caminando, de pié, corriendo.

L Figura sentada: arrodillada, inclinada.

Figura acostada: reclinada o durmiendo.

U No hay figura; no se indica claramente la posicion
del cuerpo.

2. Elementos de contenido del dibujo

g) Relleno del cuerpo

El relleno del cuerpo se refiere al sombreado y detalle en el trato de la superficie que se

encuentra dentro del contorno del cuerpo, excluyendo la cabeza y el cuello.
Las tres subcategorias del relleno del cuerpo, son: 1) tipo, 2) minuciosidad y 3) densidad.

Las tres se clasifican en todos los dibujos que incluyan por lo menos desde los hombros

hasta la cintura. Todos los demas se clasifican con U.
gl) Tipo

Esta subcategoria establece si el relleno del cuerpo es detallado al principio o sombreado.
El relleno del cuerpo abarca los detalles de la delineacion de la vestimenta o la anatomia, o
de ambas, el sombreado se refiere al relleno al azar. El relleno solido se considera como

sombreado.
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Puntaje
D Detalle usado exclusivamente.

Ds Uso fundamental de detalle con alguna presencia menor de sombreado. Cuando el

unico sombreado consiste en el relleno de los detalles, del cuerpo, se anota Ds.

D/S Cuando hay detalle y sombreado en forma igual. El disefio de la vestimenta se
incluye aqui. Cuando es imposible determinar si las lineas son de detalle o sombreado, se

anota el valor medio de D/S.
Sd Esencialmente sombreado con algtn detalle presente.
S Uso exclusivo de sombreado.

X Los dibujos que incluyen desde los hombros hasta la cintura sin ningun detalle o

sombreado.

U Dibujos hasta la cintura que no incluyen los hombros y faltas esenciales que generen
una duda sobre la idea de una figura humana. Dibujos con aprovechamiento del dibujo

anterior, ya sea fi o fi/2.
g2) Minuciosidad

Aqui se valora el grado de prolijidad en el relleno del cuerpo; siguiendo una idea global de

simetria, unidn y especificacion de detalles y sombreados.
Cada dibujo se clasifica por su tipo predominante.
Puntaje

++ Minuciosidad; uso cuidadoso, ordenado y controlado de los detalles corpdreos o del

sombreado del cuerpo o de ambos aspectos.
+ Mayor minuciosidad que la comun, aunque no extremada.
- Comun; ni esencialmente minucioso, ni descuidado.

- - Desprolijo, impulsivo desordenado, tosco, no diferenciado, uso descuidado del detalle y

sombreado.
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X Dibujos hasta la cintura, que incluyen los hombros y que estdn desprovistos de detalle y

sombreado.

U Dibujos hasta la cintura, importantemente incompletos.

g3) Densidad

La densidad indica el grado del relleno del cuerpo.

Puntaje

++ Densidad del cuerpo, extrema; practicamente no queda espacio en blanco.

+ Considerable densidad del relleno del cuerpo, pero hay algun espacio en blanco.
0 Comun. No es notable ni por la densidad del detalle ni por el espacio libre.

- Densidad limitada o por debajo de lo comun; un minimo de detalle y sombreado donde
la mayor parte del cuerpo se deja en blanco, por ejemplo, donde la tinica inclusiéon es un

detalle, tal como un cinturén o una hilera de botones.

- - Ausencia total o casi total de detalle y sombreado, por ejemplo: un botén o una

pequeiia parte de la superficie sombreada.

U Dibujos hasta la cintura, que no incluyen los hombros; dibujos con aprovechamiento del

dibujo anterior, ya sea fi o fi/2; figuras de palitos.
2. Elementos de contenido del dibujo
h) Vestimenta

Esta valoracion se refiere a la cantidad de vestimenta que tiene el dibujo de la persona. Se
clasifican todos los dibujos que alcancen hasta la cintura o0 mas abajo. Todos los demas se

clasifican con U.

Los dibujos incompletos que se prolongan debajo de la cintura se clasifican tomando como
base la parte existente de la figura. Cuando la ropa en la zona del cuello se omite, pero

hay indicacion de que existen mangas, se presume la linea del cuello.
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Puntaje

c/¢ Figura enteramente vestida como para la vida diaria: hombre, cubierto desde el cuello
hasta los tobillos; mujer, vestido de calle, hombros cubiertos. El vestido puede ser sin

mangas.

¢/2 Vestimenta minima, menor que la usual: hombre, pantalones cortos, camiseta, bata de
bano hasta las rodillas, etcétera; mujer, toalla de bafio, corpifio, pantalones cortos, vestido

sin hombros.
¢/0 Omision de toda vestimenta en figuras delineadas claramente.

U Inclasificable: busto, cabezas, dibujos esbozados rudamente y sin detalles, con cantidad

de vestimenta no determinada.
2. Elementos de contenido del dibujo
i) Ojos

La categoria ojos, senala la presencia clara y facilmente perceptible de los ojos y la

impresion general de la mirada. Se divide en inexpresivos y bizcos.

i1) Inexpresivos: Direccion ocular autistica, carente de sentido. Incluye ojos en blanco y

cerrados.

v Significa presencia del item

X Significa ausencia del item

i2) Bizcos: Ojos que miran en direcciones distintas.
v Significa presencia del item

X Significa ausencia del item

2. Elementos de contenido del dibujo

j) Acentuacion anatéomica

Esta categoria valora establece el grado de intensidad que se la da a la anatomia. La
anatomia se refiere a las lineas o sombreado que indiquen: musculos, 6rganos, curvas del

cuerpo, pelo o vello. El rasgo anatémico, tal como aqui se indica, no es esencial para
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expresar las partes basicas del cuerpo. No se refiere a los contornos del cuerpo, las arrugas
en la vestimenta o el sombreado difuso. La acentuacion anatomica es independiente de la

cantidad de vestimenta presente.

Se clasifican los dibujos que se prolongan hasta la cintura o mas abajo.
Puntaje

+ Acentuacion detallada de la anatomia.

0 Alguna indicacion de acentuacion, pero limitada en cantidad; cualquier detalle de pechos

(contorno o sombreado) es suficiente.
- Ningtn detalle de la anatomia.

U Inclasificable: dibujos que no se prolongan hasta la cintura; figuras de palitos, figuras

que se hallan detras de alglin objeto, figuras trazadas burdamente, difusas o sin detalles.
2. Elementos de contenido del dibujo
k) Integracion gestalt

Referido a una construcciéon armoniosa o fallida del esquema corporal y la autoimagen”.

(Otero, Alés, Vucinovich, y Serrano, 2011, pp. 418)

k1) Gestalt tipo Silueta: Forma que presenta un objeto cuando esta sobre un fondo mas

claro que él.
v Significa presencia del item
X Significa ausencia del item

k2) Gestalt tipo Escindida: Figura dividida en dos o mas partes, generalmente de

importancia o valor semejante, siempre que las partes permanezcan dentro de la hoja.
v Significa presencia del item
X Significa ausencia del item

k3) Gestalt tipo Yuxtapuesta. Es la forma mdas primitiva y sencilla de la que el nifio

dispone para unir dos cosas que tienen relacion entre si.
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v Significa presencia del item
X Significa ausencia del item

k4) Gestalt tipo Desorganizada: Trazos que evidencian menor estructura en el dibujo
global; existen pequeiios objetos inconexos, formas poco definidas, pobreza de detalles y

extrema distorsion.
v Significa presencia del item
X Significa ausencia del item

k5) Gestalt tipo Desproporcionada. Se refiere a las dimensiones inequitativas entre la
altura de la figura completa y la cabeza asi como la medicion entre la anchura de cuerpo y

la cabeza.
v Significa presencia del item
X Significa ausencia del item

k6) Gestalt tipo amputada: Se refiere a la supresion de una o mas partes del dibujo, sin que

las partes mutiladas aparezcan dentro de la hoja.
v Significa presencia del item

X Significa ausencia del item

3. Elementos de continuidad del dibujo

1) Frente de la cabeza

Esta categoria toma en cuenta el frente de la cabeza. Para el puntaje no se toma en
consideracion el frente del cuerpo. Los puntos de referencia son la derecha e izquierda de

la persona que se clasifica.
Puntaje

fo Hacia adelante;

r /2 mitad hacia la derecha;

r hacia la derecha;
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rr /2 mitad hacia atras;
1 hacia la izquierda;
%2 mitad hacia la izquierda;

¢ Confuso: cabeza y cuerpo orientado en diferentes direcciones hasta un punto de 90

grados 0 mas.
3. Elementos de continuidad del dibujo
m) Angulo del cuerpo

Esta categoria toma en cuenta el angulo formado por una linea vertical que atraviesa la

mitad de la figura y llega hasta el borde inferior de la pagina.

La clasificacion se efectia sobre el grado y direccion (derecha o izquierda) de la
desviacion del angulo recto. Para medirlo se provee de una pauta. Colocacion de la pauta.

Para clasificar, se coloca la pauta debajo de la hoja del TD8H.

La clasificacion se efectua de acuerdo con el nimero de unidades de la pauta que estén

debajo de la linea de la base de la pagina.

Los términos derecha e izquierda se refieren a la derecha e izquierda del examinador.
Puntaje:

++ Cunado hay mas de dos unidades hacia la izquierda.

+ Cuando aparecen una o dos unidades hacia la izquierda.

0 Cuando hay menos de una unidad hacia la derecha o izquierda.

- Cuando hay una dos unidades hacia la derecha.

- - Cuando hay mas de dos unidades hacia la derecha.

( ) Cualquier dibujo donde se haya tomado como base un margen lateral de la pagina.

U Cuando no hay dibujos de figuras, y también en los casos en que los dibujos de cabezas

o bustos estan inclinados y miran hacia la derecha o izquierda; cuando el angulo del cuerpo
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no es 0 debido a que la postura o accidn muestra a las figuras inclinadas o corriendo; y

cuando las figuras estan sentadas y no miran hacia adelante.
3. Elementos de continuidad del dibujo
n) Fondo

El fondo se refiere a la superficie dibujada de la pagina, exceptuando la figura y los objetos

adheridos a ella. Esta valoracion se clasifica, aunque se haya omitido la figura del dibujo.

No se debe clasificar como fondo; los objetos llevados en la mano, en uso o esenciales para
la posicidn del cuerpo, por ejemplo: silla en la que estd sentada la figura, baston en el que
se apoya, etc. Los objetos pertenecientes al aprovechamiento del dibujo anterior esenciales

para la postura de la figura precedente.
Las tres subcategorias para el fondo, son:

1. Numero de dibujos que contienen fondo.
2. Cantidad de fondo incluido en cada dibujo.
3. Tipo de fondo usado para cada dibujo.

Cuando el puntaje de la subcategoria nl) es X, se anota X para 2 y 3.

nl) Numero de dibujos

Esta subcategoria se refiere simplemente al numero de dibujos que contienen fondo.
Puntaje

v Con fondo.

X  Sin fondo.

n2) Cantidad

Esta subcategoria se ocupa de la cantidad de fondo dibujado y se basa en la superficie
cubierta de la pagina, excluyendo la figura. El puntaje va desde 1, cantidad de pequefia

superficie cubierta, hasta 3, casi toda la superficie cubierta.
Puntaje.

X  No se ha dibujado fondo.
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0 Pocas lineas o algunos detalles o menos que 1/3 de la superficie se halla cubierto.

1 Algo mas que unas lineas p detalles identificables, aunque queda bastante espacio
libre. Mas de 1/3 y menos de 2/3 de la superficie se hallan cubiertos.

2 La mayor parte de la superficie se halla cubierta, mas de 2/3 de la superficie se
hallan casi completamente cubiertos.

n3) Tipo

Aqui se valora el tipo de fondo dibujado. La clasificacion se basa en el grado de

diferenciacion del fondo.
Puntaje.
df  Fondo diferenciado, detallado y delineado.

am Ambiguo; lineas aisladas que pueden o no indicar fondo, cielo, gotas de lluvia,

etc. Las lineas de la base clasifican am.

va  Vago; fondo garabateado o sombreado.
X No hay fondo.

3. Elementos de continuidad del dibujo

0) Omisiones

Esta valoracién toma en cuenta la omision de las partes del cuerpo que deberian estar
presentes en la zona dibujada. Se clasifican todos los dibujos, segliin la ausencia de alguna
o de todas las partes que se detallaran en seguida. Se anota cada parte omitida usando los
simbolos que se mencionan mas abajo para cada una. Los dibujos en que no se han omitido

(4

partes del cuerpo se individualizan con una “x”.

Cualquiera de los dibujos mencionados se clasifica en la forma usual con respecto a las

partes restantes que no estan afectadas por la omision.

Puntaje
X No hay omision.
hd Cabeza.

i Ojos.
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m Boca
no Nariz
hr  Pelo.
er Oreja.
ne Cuello.

t Tronco.

a Brazos.

ha Manos.
1 Piernas
f Pies.

U Inclasificables: no existe figura.
3. Elementos de continuidad del dibujo
p) Composicion de la pagina

Esta valoraciéon toma en cuenta la estructura general del TD8H; por ejemplo, si el
individuo incluye una o mas figuras principales, figuras secundarias, figuras incompletas,

si dibuja detalles o fondos sin figuras o si deja la pagina totalmente en blanco.

Se clasifica cada dibujo de acuerdo con la presencia de cualquiera de los siguientes

puntajes:

Puntaje

FIG Figura principal: Definida segtn las reglas generales de la clasificacion del TD8H.
FIGS Figura principales: Dos o mas figuras principales presentes.

Fig Figura o figuras secundarias. Hay una o mas figuras secundarias parciales o totales.

R Figuras rechazadas: Una o mds figuras parciales o completas que el individuo ha

borrado o tachado.
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- Detalles, fondo o sombreado sin ninguna figura precedente.
- - Pagina en blanco.
( ) Cualquier puntaje que se deba al aprovechamiento del dibujo anterior.

Se anota el nimero de veces que cada puntaje, entre paréntesis o no, haya sido adjudicado

en los 8 dibujos.
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Capitulo VIII. Resultados
> Historias del desarrollo
Participante “A”

Nifia con una edad cronoldgica de 11 afios 8 meses, con una estatura de 1.50 y un peso de
65 kg, actualmente cursa el quinto afio de primaria dentro de un sistema escolarizado
debido al accidente en que perdi6 una pierna. La informante en la entrevista fue su tutora y
abuela materna de 83 afios, pues ambos padres fallecieron; hace 5 afos el padre y 3 afios la

madre, estan ubicadas en un nivel socioecondmico (N.S.E) bajo-medio.

Los padres de A. se conocieron en un baile de la comunidad en que habitaban, pasados
algunos meses, deciden escaparse de su casa para formar una familia, comienzan a tener
hijos, A. es la menor de 12 hermanos y hermanas. Cuando la madre queda embarazada,
tenia 45 anos de edad y previamente se habia practicado un aborto, este embarazo no fue
planeado ni deseado, ademas de ser clasificado de alto riesgo debido a la edad de la madre;
situacién que esta no respetd y continio su vida de manera normal, el embarazo se vio
envuelto en multiples problemas de pareja, también un intento de aborto casero y fallido,
consumo de medicamentos por la diabetes que padecia la madre y depresiones constantes
por las que también consumidé antidepresivos indiscriminadamente, la ultima crisis
registrada fue cuando tenia 6 meses de embarazo, al saber de una infidelidad de su pareja,
la llevo a estar internada por una semana en un hospital psiquiatrico, present6 paralisis del
lado izquierdo de su cuerpo y referia agresiones por parte del personal de salud que la

atendio.

A los 7 meses entrd en labor de parto, A. presentd el cordén enredado en el cuello, por lo
que decidieron una cesarea de urgencia, durante el parto, la madre tiene preclamsia y los
niveles de glucosa altos. Se desconoce el peso y talla del bebé al nacimiento, la tutora
refiere no recordar alguna complicacion médica con la bebé. La madre se encontraba
molesta, pues A. tampoco era nifio, lo que aument6 el rechazo al producto, no fue
amamantada debido al inmediato sangrado de los pezones de la madre, dolor constante y
aparente depresion post parto, por lo que inmediatamente, la abuela de A. buscd una
nodriza que la apoyd con la alimentacion, ademés de formula lactea. Es bautizada y

nombrada en honor a la abuela materna, pues es quién se preocupaba por ella desde el
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embarazo, A. no fue registrada de inmediato, por lo que actualmente, en su acta de

nacimiento, esta como huérfana.

La abuela refiere un desarrollo de la primera infancia, dentro de la norma, levant6 la
cabeza a los 3 meses, se sento sola a los 6 meses, no gate6 mas de una semana, pues sus
hermanos mayores la pisaban al caminar o la pateaban, “no les interesaba la nifia, no la
querian cerca” (sic.) La bipedestacion la logra a los 10 meses y camina a los 12. Por otro
lado, el desarrollo del lenguaje no presentd dificultades. El entrenamiento para controlar
los esfinteres inicid a los 24 meses, la madre empleaba una bacinica y cuando A. tenia
accidentes, la golpeaban con lo que estuviera a la mano, logra control de esfinter urinario

inmediatamente, el control de esfinter fecal se da a los 2 afos y medio aproximadamente.

Desde el nacimiento, A. recibié agresiones por parte de la mayoria de los miembros de la
familia; sus hermanos y hermanas mayores la agredian verbalmente, su padre y abuela
materna eran los Unicos que velaban por sus bienestar, sin embargo la abuela no vivia en el
domicilio, por lo que no podia darle cuidados a la nifia. Su padre le construyd un corral,
pues la madre de A. no permitia que le compraran cosas nuevas, ni ropa, ni juguetes, ante
lo que el padre le llevaba cosas a escondidas o bien, mentia diciendo que eran un obsequio
de alguna persona. Sus hermanos la golpeaban y sus hermanas la pellizcaban o arrojaban
cosas, a los 4 afios, su hermana le arrojo palos y una pedrada, que la golped en la sien
izquierda, perdi6 el conocimiento y cuando la abuela lleg6 le dio atencidon, mientras su
madre la ofendia y humillaba cada vez que tenia la oportunidad, le decian “pollo
pepenche”. A. presencio multiples episodios depresivos de su madre, quién la culpaba de
todos sus problemas al tiempo que intentaba chantajear al padre de A. para que se quedara
con ella, este manifestaba que si estaba en casa alin, no era mas que por su pequeia hija.
Cuando A. tenia 4 afios y medio aproximadamente, su madre tuvo un episodio, en el que se
encerrd en una recamara con la nifia y tomo6 un frasco de antidepresivos hasta que uno de
sus hijos mayores se percatd, llamod a los servicios de emergencia, su padre y su abuela,

esta ultima, atendio a la nifa.

Respecto a su salud, A. siempre ha tenido problemas de obesidad, amigdalitis frecuentes
sin atencion médica, ademds de problemas de miopia en el ojo izquierdo, ante los que
tampoco recibi6 atencion médica. A los 6 afos, mientras A. acompaiiaba a su abuela a en

una revision médica (ya que esta también padece diabetes), fue atendida y después
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diagnosticada con diabetes infantil, por lo que comenzd a recibir cuidados especiales de

parte de la abuela, pues ella sabia como hacerlo.

Antes del diagnodstico, cuando A. cumplid6 5 afios, su madre comenzd a tener
complicaciones de salud, iniciando con una cirugia para retirarle el pecho izquierdo,
durante la recuperacion de su madre, fue su padre quién cayd gravemente enfermo, cuando
lo hospitalizan; pierde la movilidad de su pierna izquierda y sufre paralisis facial,
culminando con su muerte por una tromboembolia pulmonar. A los pocos meses, de
muerto su padre, su madre presentd neuropatia diabética y posteriormente, un accidente
lesiond su pierna izquierda, le amputaron un dedo, a los meses bajo rodilla y terminaron
por amputarle la extremidad por sobre rodilla a la altura de la cadera, lo que la sumi6 en
una depresion profunda, finalmente pierde la vista y muere tres anos después. Durante todo
este tiempo A. estuvo al cuidado de su abuela, quien a su vez se encargaba de lo que su
hija necesitara, pues el resto de sus hijos ya estaban trabajando o casados. Es importante
mencionar que también la abuela de A. estaba amputada de la pierna izquierda hacia
aproximadamente 12 afios para ese momento, no obstante, era autosuficiente y contaba con

la capacidad y disposicion de apoyar a que la necesitara.

A. comenzo6 a portarse de manera mas solitaria y callada cuando su papa murid y también
vio a su madre durante su convalecencia, ademds que seguia teniendo confrontaciones con
sus hermanos, una ocasion cuando A. tenia 8 afios, vio a su hermana mayor teniendo
relaciones sexuales con su novio, ante lo que recibi6 agresiones y humillaciones de ella por
haberla “espiado”. En ese momento, la abuela decidi6 llevarsela a su domicilio, para evitar
que siguieran lastimandola, sin embargo ni ese, ni ningiin otro incidente fueron abordados

eventualmente por la abuela u otro familiar.

A. sufrié un accidente automovilistico en enero del 2012, debido a ese accidente; presentod
heridas de gravedad en su pierna izquierda, permanece inconsciente durante dos dias, al
despertar, los médicos inducen un coma pues A. se quejaba de dolor cronico, durante ese
tiempo se da una falla vascular secundaria a las heridas, cabe repetir que “A” tiene diabetes
infantil, por lo que terminan por llevar a cabo una cirugia en la que le amputan la

extremidad izquierda sobre rodilla, un mes después es dada de alta del hospital.

Debido a la amputacion, A. perdi6 el ciclo escolar, si bien fue dada de alta dos meses
después del accidente, no fue en ese momento que se reincorpord a la escuela, pues sufrid

sintomas que a decir de la abuela, le resultaban incapacitantes, enuresis diurna, encopresis
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nocturna; ante lo que su abuela la ayudaba a cambiarse o cambiar las sabanas, explicandole
que era normal que le ocurriera después del accidente, también “dolor en su piernita que no
tenia” (sic.) ademas de pesadillas. Pasados 8 meses del accidente, A. se integr6 al ciclo
escolar que correspondia, con compafieros nuevos, profesora nueva y sin una extremidad,
debido al sobrepeso de A. es mas sencillo para ella y su vecina, que es quién la acompaiia a
la escuela, trasladarse en silla de rueda, no obstante logra apoyarse en muletas cuando es
necesario. Dentro de la escuela tiene pocas amigas y amigos, especificamente la hija de su
vecina es compaiera de grupo, por lo que se siente apoyada por ella, a pesar de que la
pequena tiene un ligero retraso en el desarrollo, es capaz de satisfacer las necesidades que
A. tiene, actualmente no participa en actividades deportivas, recreativas o extracurriculares
en la escuela, maximo se integra a la ceremonia de honores a la bandera, donde esta
presente de manera pasiva. A pesar de que A. expresa abiertamente ya no querer asistir a la
escuela, ha tenido cambios positivos en el drea académica, pues sus profesores explican
que se muestra retraida en el aula, lo que favorece su desempefio, pasando del 7 al 8.5 de
promedio general, “de manera que no hay necesidad de emplear estrategias variadas con

ella, porque responde de forma adecuada” (sic.).

En casa, A. se muestra desinhibida, canta, ve tv y participa en las labores domésticas,
auxiliada por su abuela, quien le ha mostrado un sistema funcional, que evita su
dependencia de terceros; coloco estratégicamente lazos por toda la casa, lo que les permite
trasladarse por todas las habitaciones de la misma, sin necesidad de herramientas
extraordinarias o ajenas a ellas. De esta manera, hace todas las actividades que su abuela le
encomienda, ademds de lograr encargarse de su aseo personal y otras conductas de
autoayuda. Sin embargo, la abuela refiere episodios depresivos de A. “no se quiere parar ni
a comer, ni a la escuela, es cuando la regafo y le explico que aunque no tenga ganas, tiene

ue hacerlo, sino, quien la va a ayudar después” (sic.).
9 9

Actualmente vive con su abuela y las visitan miembros de la familia, especificamente la
hermana menor de la madre de A. quién las apoya econdmicamente, ya que la abuela solo
recibe ingresos mensuales por medio de un apoyo gubernamental, asi como una renta
esporadica del local que tienen en casa. La familia paterna muestra especial interés y
atencion en A. aunque hasta el momento se mantienen al margen y se reservan a la
convivencia eventual. Ambas refieren miedo a la muerte propia, la abuela refiere que A. se

quedaria desprotegida, mientras A. describe una historia en la que una “curandera-bruja”
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(sic.) le dijo que ella moriria como su madre y abuela, lo que A. no logra interpretar de

manera clara y la invaden de miedos.
Participante “B”

Nifio de 9 afios de edad, cuyas caracteristicas fisicas son menores a su edad cronolégica;

actualmente cursa en sistema escolarizado, su lateralidad es diestra.

El padre de B. tiene 37 afios de nacionalidad mexicana, escolaridad secundaria completa,
ocupacion obrero de una fabrica, su horario laboral es por la noche; casado con la madre de
B. La madre de 29 afios de edad, nacionalidad mexicana, escolaridad preparatoria
completa, labora como personal de limpieza eventual en una casa particular, esto por la

manana.

La casa en la que habita B. con su familia es de los abuelos paternos, es un departamento
con bafio, sala, cocina y un cuarto, con los servicios que cuenta es: agua entubada, estufa
de gas, luz eléctrica y la construccidon es permanente. La recamard tiene dos camas B.,
comparte una con su padre y su hermana con su madre, “esto depende de con quien

quieran dormir los nifios™ (sic.).

En cuanto a la relacion con los miembros de la familia; con su padre es una relacion
regular, pues a veces “chocan mucho” (sic.) por cosas que no hace B. y si el nifio dice algo,
“para el papa estd mal” (sic.). La relacion con su madre es buena, porque ella esta con él, y
hay comunicacidn, con su hermana tiene una relacion regular, pues comenta la sefiora que
la nifa, es chocante, porque B., la quiere abrazar, lo rechaza pues no le gusta que la
molesten. Con su abuela paterna es escasa no la sigue y es distante con ella. A diferencia
de su abuelo lo sigue mucho, lo quiere mucho. Con su tia de 19 afios, se lleva bien, aunque
casi no tiene comunicacion con ella, porque ella estudia y casi no esta en casa. La relacion
con su tio de 29 afios, lo sigue regular, porque este casi no esta en casa debido a sus
jornadas laborales. Con la esposa de su tio se lleva bien, es bromista con ella. Con su
prima de 6 afios, casi nunca juegan, porque ella juega s6lo con nifias y a su prima de 3
afios, la hace enojar, nunca la sigue pues la nifia dice que es un nifio. La madre considera
que “hay favoritismo en los miembros de la familia, pero hacia la nifia por parte de mi

suegra y mi suegro con el nifio, pues si salen cada uno se lleva a su preferido” (sic.).

Los padres de B., se conocieron porque vivian en la misma calle; tuvieron un noviazgo de

tres meses, cuando ella tenia 18 afios y €l 23 afios. Deciden casarse ¢ ir a casa de ¢l a vivir,
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se embaraza rapidamente. Nace B., pasa afio y medio deciden separarse, se da cuenta de
que estaba embarazada de la nifia, y regresan. La madre manifiesta que “la familia del
padre de B., desde el principio rechazaba al nifio, situacidén por la que ocurrieron varias

separaciones mas” (sic.).

B., no fue deseado ya que el padre deseaba que fuera una nifia, aunque ella “estaba bien
con lo que Dios le diera, pero sano” (sic.). Naci6 en un hospital privado, con sanas
condiciones; la duracion del embarazo fue de 9 meses, el parto fue via cesarea, no hubo
complicaciones durante el nacimiento; peso al nacer 2, 700 kg talla: 49 cm, solo le
comentaron que hubo desnutricion. Su tipo de alimentacion fue pecho hasta los dos afios.
La madre sostiene que el nombre del nifio, ella lo escogi6é porque escucho el significado y

le gusto B. significa “nifio grande y fuerte” (sic.).

La madre refiere un desarrollo de la primera infancia, dentro de lo normal, el sostén
encefalico sucedi6 a los 2 2 meses, se sentd solo a los 5 meses, gate6 a los 9 meses, la
bipedestacion ocurri6 al afo, camind solo al 1 ' afio, su sonrisa espontanea ocurri6 a los
dos meses, pudo comer solo a los dos afos. En el desarrollo del lenguaje, se dio a entender
con monosilabas entre los 8 y 9 meses, dijo su primera palabra a los 10 meses, se entendid
claramente a los 3 ' afios, la calidad de su lenguaje es normal, pues su discurso es claro y
coherente, en cuanto a la lectoescritura le detectaron dislexia. El nifio escucha bien y no
presenta ningun problema auditivo. En cuanto al control de esfinteres comenzé a avisar a
los dos afios, el procedimiento consistio en ensefarle como avisar, ‘“se le corregia a veces

con una nalgada” (sic.).

Respecto a los habitos de autocuidado, como lavarse las manos y la cara los adquiri6; a los
5 afios, vestirse y desvestirse; a los 6 afos, elegir su ropa, peinarse, lavarse los dientes,
asearse la nariz, los adquiri6 a los 7 afios, ordenar sus cosas fue a los 8 afios y tender su
cama lo intenta pero se le dificulta. Actualmente pide ayuda para vestirse y

ocasionalmente para bafarse.

Esto debido a que en enero del 2012, B., sufrido un accidente, B. fue contratado por su
vecino para lavarle su autobus, mientras B. trabajaba, su vecino se percata de que B habia
recibido un impacto de bala, llamé a la ambulancia y dio aviso a la madre del nifio. La
causa de la amputacion fue por falla vascular secundaria a impacto de bala. La madre
comenta que llega a la sala de urgencias del Hospital, en donde, aparentemente una

atencion médica tardia, provoca que a la semana de internamiento la pierna se necrose y
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tengan que amputarla. Entre los signos y sintomas se presentaron dolor de la cintura hacia
abajo incluyendo la pierna amputada, pérdida del dominio de esfinteres e insomnio, y

entre los psicoldgicos hubieron fantasias sobre el accidente.

En el lapso de la amputacion cambiaron de domicilio, para recibir la rehabilitacion se
fueron a vivir al estado de Hidalgo; por lo que dejo de estudiar un afo, posteriormente
regresaron al estado de México y la madre refiere que el nifio se incluye como un nifio

normal en la escuela, ademas de que no hay quejas del profesor por su comportamiento.

A B., le gusta asistir a la escuela, pues la madre nota que ve en el reloj a la hora que tiene
que alistarse para presentarse a la escuela, pide que lo bafien y lo ayuden para vestirse. La
relacién de B. con sus compaifieros es buena, pues lo cuidan, al nifio le gusta participar en
actividades colectivas, participa s6lo en las que se puede desplazar; no presenta problemas
en la lectura ni en las ciencias naturales, si en la escritura, matematicas y educacion fisica,

esta ultima por la discapacidad.

La madre considera que B., es nervioso, ansioso, sensible y amable. En el nivel verbal
renuente a contestar y repetitivo. En el nivel fisico se le nota aseado, sin malformaciones
fisicas y con ciertas posturas inadecuadas. En su conducta B., es alegre, sociable y activo.
La madre comenta que lo que més le gusta de su hijo es que es carifioso y lo que le
disgusta es que no obedece. Aunque la sefiora comenta que se identifica mas con ella,

“porque los dos son muy llorones y sentimentales”.

El padre espera del nifio “que le eche ganas y que los quiera” (sic.). La madre espera que
“sea alguien en la vida”. Opina la madre que B., es fuerte y a veces ella se siente culpable,

porque siente que su suegra Yy ella pelean, afectando al nifio y no debe ser asi.
Participante “C.A”

Nifio con una edad cronolédgica de 11 afios, con una estatura de 1.30 y un peso de 40 kg,
actualmente cursa el sexto afio de primaria dentro de un sistema escolarizado. La
informante en la entrevista fue su madre de 35 afios de edad, empleada doméstica eventual,
de escolaridad secundaria, en unién libre hace 18 afios con el padre de C.A.; de 37 afios,

taxista y escolaridad secundaria, ambos con un N.S.E bajo medio.

Los padres de C. A. viven en union libre hace 18 afios, decision tomada debido al primer

embarazo de la madre, del cual nace la hermana mayor que actualmente tiene 17 afios y
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cursa la educacidon media superior. Durante varios afios, la madre intentdé embarazarse de
nuevo sin €xito, eventualmente debido a un dolor de estomago que la lleva al médico, se da
cuenta del embarazo, noticia que no agrado mucho a su pareja, sin embargo la madre no
refiere agresiones por parte de su esposo. El embarazo llega a término sin aparentes
complicaciones de salud ni problemas emocionales, pues el producto también fue del sexo
deseado por la madre. El parto se efectua via cesarea ya que C.A. traia doble cordon

umbilical, nace con un peso de 3.300kg y una talla de 43cm.

Fue alimentado con leche materna por siete meses, posteriormente, se complementod con
formula, ante lo que C.A. rechazd inmediatamente el pecho materno, sin mostrar
problemas en el destete. Su desarrollo motor se efectu6é dentro de los parametros; sostuvo
la cabeza después del mes de edad, gated pasados los 3 meses, logra la bipedestacion a los
8 meses y camina a los 14 meses. El desarrollo del lenguaje se dio de manera normal y sin
problemas en el aparato fono-articulador. El entrenamiento de esfinteres comenzo a los dos
afios, legando al control total a los tres afios, empleando pafiales entrenadores, ademds de

regafios y nalgadas cuando tenia accidentes.

A nivel afectivo, la madre refiere evidentes agresiones de parte del padre a C.A., pues no
estaba de acuerdo con el embarazo, sin embargo expresé su inconformidad hasta el
nacimiento, pues no fue del sexo que ¢l deseaba, cabe mencionar que el padre tiene
problemas de alcoholismo; de manera que tanto el favoritismo hacia la hija mayor, como
las escenas de agresion en estado de ebriedad fueron constantes. Usualmente el padre
regafia con severidad a C.A. desde que era pequefio, colocandole castigos por sus faltas,
mientras la madre usa el didlogo, sin embargo, ella se mantiene al margen cuando el padre
lo reprende o agrede, pues también es comin que el padre; aliado con la hija mayor, lo
descalifique ignorandolo, expresando su desagrado hacia el pequefio entre otras cosas.
Ante esta actitud del padre y la hermana, C.A. se mantiene distante de la relacion afectiva,

recargandose en su abuelo paterno, con quien platica.

La salud de C.A. fue buena, la madre no refiere problemas visuales o trastornos de algiin
tipo, sin embargo, acepta no acostumbrar llevarlo a revisiones médicas, salvo en caso
necesario, tal como la elaboracion de certificados escolares o temperatura muy elevada.
Solamente a los 8 afios, recibid atencion médica pues enfermd de hepatitis, la madre no

refiere complicaciones ni secuelas de dicha enfermedad.
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En abril de 2012, C.A. sufre un accidente, el padre manejaba una motocicleta y
transportaba al pequefio en la parte de atras; al ir circulando sobre una avenida principal
cercana a su domicilio, un automovil se impacta con ellos, siendo C.A. quien sufre el
impacto por completo, de manera inmediata el padre busca apoyo de los paramédicos, pues
se percata de que su hijo estd inconsciente y tiene dafiada su pierna izquierda. Fue
trasladado al Hospital Pedro Lopez (Ixtapaluca, Edo. de México), llegando a la unidad en
estado de coma y con dafio en la pierna del 80% de la extremidad, de manera que 24 horas
después deciden amputarsela. Permanece hospitalizado tres meses, tiempo en el que
presenta sintomas tales como dolor generalizado en el cuerpo, cansancio permanente,
sensacion de miembro fantasma, estado de confusion y fantasias sobre la recuperacion

“magica” (sic.) de su pierna.

A partir del alta hospitalaria, la relacion del padre con C.A. empeord y el problema de
alcoholismo también, ante lo que el pequefio se refugia en los consejos y apoyo de su
abuelo, adoptandolo como figura suprema de autoridad, alin por encima de su madre, éste
actualmente vive con ellos. La casa en la que habitan, solo cuenta con cuatro habitaciones,
en las que se reparten la sala comedor y cocina en una, el bafio, la recdmara de su abuelo y
la recamara de los padres y hermanos, misma que no se encuentra habilitada para las
necesidades de C.A. de manera que le resulta complicado moverse dentro del inmueble.
Las dificultades y rifias entre los padres se dan con mayor frecuencia desde el accidente,
estas son frente a C.A. quien ha intervenido como mediador, pues no le gusta que sus

padres discutan.

Aun después de la amputacion, C.A continua con el tren de actividades habituales dentro
de casa, levantando sus juguetes, aseandose las manos, haciendo su cama, colocando la
mesa, entre otras cosas. El cambi6 mayor se dio al bafiarlo, pues no puede hacerlo solo, ya

que la madre continuamente teme accidentes.

Meses posteriores al accidente se integro al sistema escolarizado, permaneciendo en una
escuela de gobierno, sin embargo fue una escuela distinta y mas pequefia en cuanto al
nimero de alumnos, pues la madre refiere que no querian que su hijo se esforzara de mas,
por ende, que le costara menos trabajo la escuela. Desde que se reintegro, la madre refiere
el mismo promedio escolar y pocas dificultades con sus compaiieritos, sin embargo el
estado de animo es irregular desde entonces, pues a veces esta enojado, en otras no quiere

ir a la escuela y en otras ocasiones muestra apatia absoluta. Actualmente ambos padres
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estdn considerando sacarlo por completo de la escuela para evitar que tenga algin

accidente.
Participante “C.I”

C.I es un nifio de 9 afnos 10 meses, cuyas caracteristicas fisicas son correspondientes a su
edad cronoldgica, su peso es de 20.100 kg con una estatura de 1.48 cm; actualmente

asiste a la escuela en sistema escolarizado, su lateralidad es diestra.

La madre de C.I. tiene 30 afios de edad, nacionalidad mexicana, con una escolaridad
secundaria completa, actualmente su ocupacion es de costurera en Ixtapaluca, Edo de
Meéxico, su horario laboral correspondiente es de 7:00 am a 5 pm. El padre biologico de
C.I tiene 34 afos de edad, nacionalidad mexicano, escolaridad de igual manera secundaria
completa, ocupacion actual es guardia de seguridad (comenta la madre de C.I., que no ha
vuelto a saber del paradero del sefior, por lo tanto, no pudo proporcionar mas datos sobre

¢l). Su nivel socioeconémico general es promedio bajo.

Los padres de C. 1. se conocieron en una zapateria, en la cual ella laboraba, los presentd
una compafiera de trabajo, comenzaron a salir y decidieron tener una relacion de noviazgo
que dur6 dos afos. La madre de C.I. se da cuenta que estaba embarazada a los tres meses,
por lo tanto, no fue un nifio planeado; a los cuatro meses de gestacion, la madre del nifio se
sale de trabajar y entre los 7 u 8 meses de embarazo desaparece el padre bioldgico de C.I.,
comenta la sefiora que acordarse de ¢él, la hizo sentirse mal y llorar mucho todo el

embarazo.

El embarazo se llevo a cabo sin ninguna complicacion; C.I nacio6 en la Clinica particular de
Chalco Covarrubias, fue parto normal, peso 3 kg aproximadamente y su talla fue de 53 cm,
tampoco presentd complicaciones en el nacimiento ni posteriores a este, al dia siguiente
salid de la Clinica. El nombre de C.I., lo eligi6 la abuela materna, “sin preguntarle a la

madre si estaba de acuerdo con el nombre”.

La madre refiere un desarrollo de la primera infancia dentro de lo normal, a los tres meses
sostuvo la cabeza, se sentd solo a los seis meses, no gated, la bipedestacion surgié al afio,
camino a los 15 meses. Su sonrisa espontanea fue a los tres meses, puedo comer solo desde
el kinder. En cuanto al desarrollo del lenguaje, C. 1., balbuced a los tres meses de vida, su
primera palabra fue al afo, se dio a entender claramente a los cuatro afios, su calidad de

lenguaje segin la madre es normal, ademas que tiene coherencia en su discurso, solo se le
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dificulta la pronunciacion de la “r”. El nifio escucha bien, nunca ha tenido una infeccion
en los oidos, de igual manera presenta buena visiéon. En cuanto al control de esfinteres al
ano y medio comenz6 avisar, el procedimiento consistié llevarlo al bafo, se le corregia

explicandole como debia hacerlo.

Respecto a los habitos de aseo personal, C.I., aprendi6 a lavarse la cara, las manos, y los
dientes a los cuatro afos, para asearse la nariz y escoger su ropa lo realiza desde los 5 afios;
aprendid a vestirse y desvestirse a los 7 afios, asi como peinarse; actualmente lo bafia su
abuela y no ayuda a los quehaceres del hogar. Su apariencia fisica es un de un nifio poco

aseado.

Debido a que el padre del nifio se fue, la madre después de los 2 afios decidid6 comenzar
una nueva relacion en union libre con un hombre de 33 anos de edad, escolaridad primaria
completa, su ocupacion albaiil, en esta relacion tuvo dos niflos que actualmente tienen 5
afios y 3 anos. Motivo por el cual, la madre decidi6 que actualmente C.I., viviera con su
abuela de 50 afios, nacionalidad mexicana, con escolaridad secundaria trunca, cuya
ocupacion actual es el hogar, también viven con ellos sus tios de 29 afios y de 26 afos de

edad, ambos tienen como escolaridad la secundaria y tienen trabajos eventuales.

En cuanto las relaciones familiares C.I., en palabras de la madre; con ella tiene una
relacion regular, porque no hay mucha comunicacion; pues el nifio no le tiene confianza
para decirle lo que le pasa. Con su padre biologico no tiene comunicacion alguna. Con la
pareja de su madre no esta bien la relacion, ya que no se hablan, ademas de que trata de
evitarlos escapandose a jugar. Sostiene la madre que su pareja quiere hablarle al nifo,
pero no cede, por tal motivo el nifio se queda con su abuela a dormir. La relacion de C.1.,
con su abuela, es de confianza, le dice lo que le pasa y se siente, ademds de que juega
con ella. Con su tio mayor de 29 afios, su relacion es regular, ya que su tio casi no esta en
casa y llega noche, sin embargo, lo obedece mas si le llama la atencién. Con su tia (esposa
de su tio) es buena pues lo trata bien y en ocasiones lo ayuda a su tarea. Con su tio menor
hay una mejor relacion debido a que ha velado por el nifio desde bebé, asimismo C.1., le
dice papa. La relacion con sus hermanos; con su hermano mayor se lleva bien, ya que

juegan mucho y con el menor pelea frecuentemente.

En noviembre del 2011, C.L, sufre un atropellamiento, en donde los primeros que se dieron
cuenta fueron los franeleros que le avisaron a la madre después del accidente. Los vecinos

de la zona llaman a los paramédicos, quienes lo trasladan en el hospital de la viga, sin



146

embargo, debido a que presentd infecciones de larvas de mosca en las heridas, fue
trasladado, al Hospital General de México. En enero del 2012 se le amputa la pierna, en
este hospital, dura 5 meses bajo observacion. Determinan que la causa de la amputacion
fue falla vascular secundaria a un atropellamiento, en donde, los sintomas y signos que
presentaba C.I., fueron dolor constante post-amputacion durante su estadia en el hospital,
present6 dolores de cabeza. Se le realizd examen neuroldgico posterior a la amputacion y
los resultados fueron sin dafio alguno. Las recomendaciones del médico fueron limpieza

diaria en la pierna infectada por larva de mosca.

Actualmente su estado de salud es regular, cabe mencionar que es evidente el estado de
desnutricion en que esta, la madre también refiere que C.I. se siente triste porque su abuela

no esta mucho tiempo con €1, y ella es quien se encarga cuando se enferma.

C.I, cursaba antes de la amputacion, finales de segundo grado con un promedio de ocho.
Por lo tanto, después de su amputacion al afio entro a la escuela regular y fue referido al
programa de USAER (Unidad de Servicios de Apoyo a la Educacion Regular), su madre
considera que vio avances pues se expresa mds y comienza a ser independiente en sus

conductas de autocuidado.

A C.I, actualmente le gusta asistir a la escuela, porque convive con sus tres compafieros
con los que se lleva muy bien. La opinion del maestro respecto al nifio que es tranquilo,
aunque en ocasiones no le gusta trabajar. Los que influyen en la educacion del nifio son la

abuela, madre, pareja y tios.

La madre describe a C.1., lo describe “como un nifio sensible, un poco ansioso y amable;
asimismo es un nifio tierno que no es sociable ante las personas, sin embargo,”’se deja
querer aunque no esté¢ conmigo lo quiero mucho y trato de ayudarlo” (sic.). La conducta
del nifio es retraida, callada y timida. Lo que le gusta més a la madre su hijo es que es
tranquilo y no es latoso y lo que mas le desagrada es su desobediencia ademds de su
actitud demandante. Lo hace enojar tener que compartir sus juguetes, hace berrinches y se

enoja.

Comenta la madre que entre la abuela y ella corrigen la conducta del nifio, le dan golpes
solo cuando pelea con sus hermanos, la frecuencia con que esto sucede es de vez en
cuando, la reacciéon del nifio es de enojo y “mira feo” (sic.). Los regafios se emplean

cuando C.I. hace desastre con sus juguetes, y son los mas frecuentes, ante lo que solo
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agacha la cabeza. Los castigos son muy frecuentes en donde no ve la television dos dias y
su reaccion e llorar. Al nifio le da miedo la oscuridad, pues dice que alguien lo va a atacar

ve zombies.

También la madre comenta que €l no se siente con una discapacidad, dice que estd bien,
que lo que ¢l tiene no es una enfermedad y que puede mejorar su vida. Sin embargo,
considera que se ve afectado por el hecho de que los demas si caminan y ¢l se pone triste

de no poder hacerlo.

La madre espera del nifio “que trabaje que sea un hombre de bien, es decir, que trabaje y

no se drogue” (sic.).
Participante “I”

Nifio de 10 afos 10 meses de edad, con una estatura de 1.30m y un peso de 43kg,
actualmente cursa el tercer afo de primaria dentro de un sistema escolarizado, como
informante, se presenta a la entrevista la madre del nifio; obrera de 41 afios, con

escolaridad secundaria y un N.S.E. Medio Bajo, separada del padre de 1. hace cinco anos.

Los padres de 1. se conocieron desde su adolescencia, pues eran vecinos en la comunidad,
tuvieron un noviazgo rechazado por ambas familias, por lo que terminan. Se reencuentran
durante una fiesta patronal y a los 22 deciden vivir en unidén libre, aun sin el
consentimiento de las respetivas familias. Un afio después, nace la hermana mayor de I.,
cinco anos después la madre se embaraza de 1., con la esperanza de que el embarazo
ayudara a salvar su matrimonio. Previamente, se dio un aborto espontaneo, por lo que la
madre busco cuidarse mas dentro del siguiente embarazo, este se determin6 de alto riesgo,
por lo que se mantuvo al margen de la mayoria de los problemas en la relacion de pareja,
que pese al embarazo, continuaban, asi mismo, refiere malestares constante en el cuerpo,
tristeza y episodios de llanto incontenible. El embarazo lleg6 a término, durante labor de
parto; la madre presenta preclamsia y requieren una cesarea, tanto por la presion alta, como
por el cuello de la matriz estrecha. La madre no recuerda el peso y la talla de I. al nacer,
solo informa que tenia altos niveles de bilirrubina, fuera de eso, no menciona problemas

postnatales.

La madre refiere haber estado feliz del nacimiento sano de su bebé, entonces se integro a
su rutina de ama de casa rapidamente. Lo alimenté con leche materna hasta los 2 afios y

medio, el destete se dio de manera complicada, por lo que lo dejaba llorar por horas hasta
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que se quedaba dormido, fue entonces cuando comenzo6 a alimentarlo con formula lactea

de la CONASUPO.

La madre refiere un desarrollo motor desfasado, sostuvo la cabeza pasados los 5 meses, no
gated y caminé solo después de los 18 meses, mostrando dificultades en la marcha desde
que comenzd a caminar, para sus cinco afos; presenta fiebre reumatica, condicion a la que
no se le dio seguimiento constante y por la que hacia los 8 afios generd severo desgaste
articular en piernas. El entrenamiento para controlar los esfinteres inici6 a los 24 meses, la
madre empleaba una bacinica y lo dejaba andar sin ropa interior, cuando I. tenia accidentes
hablaba con ¢l y lo ayudaba a limpiarse; logra control de esfinter urinario inmediatamente,
el control de esfinter fecal se da a los 2 afos y medio aproximadamente. Su desarrollo del
lenguaje mostré dificultades, pues aproximadamente hasta los 24 meses pronuncié mama y
logra dominio pasados los 4 afios, actualmente aun presenta problemas en la pronunciacion

de fonemas como la “R”.

Para sus 3 afios, L. es testigo de constantes rifas entre los padres, mismas que en repetidas
ocasiones llegaron a la violencia fisica mutua, las razones de las discusiones eran variadas,
desde la falta de dinero hasta el apego que I. tenia con su madre y abuela, situacion que
enfurecia a su padre. También a partir de esta edad, es cuando su abuela materna se hace
cargo de su cuidado a tiempo completo, pues las rifias entre los padres se hicieron
presentes de nueva cuenta y con mas fuerza, la madre de I. consider6é una separacion, y
comenzo a trabajar como obrera. Desde sus 3 afios, . mostr6é una inclinacion mayor por su
abuela, quien establece un lazo muy fuerte con ¢l, ademas de acercarse afectivamente a su
hermana mayor, es importante mencionar que a partir de este momento, el estado de salud
de I. se ve afectado, pasando de ser regular a malo, pues desarrolla obesidad y los

3

problemas de vias respiratorias aumentan considerablemente; “...practicamente se la
pasaba enfermito todo el tiempo...” (Sic.), asi mismo, a los 4 afios, por descuido de la
abuela; el nifio ingiere 20 bolsas de cacahuates, lo que desemboca en una alergia a estos.
La madre refiere constantes accidentes de I., de los cuales se percataba al llegar a casa,
justificando a la abuela con su edad y mencionando que finalmente no era su obligacion
cuidarlo. La madre permanece ausente del cuidado de ambos hermanos desde ese
momento, dedicando sus dias a trabajar dobles turnos, delegando completamente la

responsabilidad de sus hijos en su madre.
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Cuando L. cumple 5 afos, sus padres deciden separarse, pues para ese entonces su padre ya
habia formado otra familia y se evidenci6 la presencia de medios hermanos de I. que tenian
practicamente la misma edad. También a esta edad inicid su carrera escolar, asistiendo un
ano al jardin de nifios, entrando a la primaria a los 6 anos. Los profesores y la madre
refieren que 1. fue un nifio muy intrépido, con mucha energia y con una actitud regular
hacia la escuela, pues no era un alumno de excelencia académica, manteniéndose en un

promedio de 8.0 de calificacion.

Cuando I. tenia 9 afios, la madre refiere que ¢l comenzaba a ser mas rebelde en su
comportamiento, por lo que tanto a ella, como a la abuela; les costaba un poco de trabajo
mantenerlo dentro de los limites de conducta de la familia. Una noche, en Junio del 2011;
mientras I. sali6 a una tienda cercana a su casa, hubo una rifia callejera que incluyd
disparos de arma de fuego, uno de los disparos impacté en la pierna de I., al escuchar el
alboroto, los vecinos auxilian al pequefio y su madre. Lo trasladan al hospital de Xico
(Valle de Chalco, Edo. De México), donde le inducen un coma durante 15 dias, tiempo en
el que resulta imposible salvarle la extremidad y terminan por llevar a cabo una
amputacion sobre rodilla en la pierna izquierda, posterior a la amputacidon, permanece
internado un mes mas. Durante el tiempo que permanecio internado; refieren multiples
fallas en pulmones y rifiones, dolor crénico, llanto frecuente, ausencias al despertar y
pesadillas, razones por las cuales lo mantenian sedado la mayoria del tiempo dentro del
hospital. I. menciona que se la pasaba llorando en el hospital, ya que tenia miedo de que la

enfermera lo regafiara, porque todo era su culpa.

Al ser dado de alta del hospital, llegd directamente a su casa, 1. no queria que los vecinos
lo vieran, por lo que permanecié en cama por seis meses, posteriormente se adaptaron
algunos aditamentos para facilitar el traslado de 1. por el inmueble, tanto en la silla de
ruedas, como en muletas, a los meses del accidente, su padre lleg6 a visitarlo a casa,
hablando con €l “...su padre solo llego6 a regafiarlo, a decirle que no debia salir solo en la
noche y que esa era la consecuencia...” (sic.) Desde ese episodio, la madre y abuela le
prohibieron la convivencia a I. con su padre. La madre y abuela intentaron acudir a su
rehabilitacion de manera constante, sin embargo, la madre continu6 con sus turnos dobles,
por lo que el tiempo que le dedicaba a I. sigui6 siendo limitado “...para no llorar frente a
mi hijo, me desconectaba de todo, andaba como robot...” (sic.). La relaciéon entre
hermanos también se vio afectada, por lo que I. dejo de convivir con su hermana por

completo.
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En los meses posteriores . presenta pesadillas constantes; refiere “... suefio que estoy en el
hospital y que estoy amarrado, debajo de mi cama hay una alberca y me avienta la
enfermera...” (sic.), no puede dormir sin ruido, por lo que deja el televisor encendido hasta

conciliar el suefio, también enuresis diurna intermitente.

Practicamente un afio después del accidente, se reintegra a la escuela regular, cursando el
cuarto grado de primaria. La madre refiere que se volvié un nifio muy callado; al regresar a
la escuela solo recibia burlas y preguntas constantes sobre su estado, le decia “...no sirve
para jugar...” ademas de que los directivos lo aislaron en las areas comunes para evitar
accidentes, ahora mientras algunos lo ignoran, otros lo sobreprotegen y quieren hacerle
todo. El profesor refiere que es un nifio muy responsable pero muy callado, como si
siempre estuviera enojado, sin embargo, no menciona quejas pues su promedid subié a 9.0

de calificacion en lo que va del ciclo escolar.

Actualmente la madre de I. menciona no poder creer aun lo que ocurri, no obstante,
intenta integrar a su hijo a la rutina diaria, pues cree que el impacto emocional mas duro lo
llevo la abuela, quién se negd a ser entrevistada. Le preocupa que a veces su hijo no quiere
levantarse de la cama, no quiere hacer sus ejercicios o salir a visitar familiares que viven
por la zona, ademas de su creciente interés en las nifias, pues teme que lo lastimen por el
rechazo. 1. expresa abiertamente haber estado en el lugar y momento equivocados el dia de
su accidente, ademas de su deseo por formar una familia a la brevedad, a quien pueda

proteger de todo y ensenarle cosas.

» Interpretacion de contenido secuenciado por dibujo (ver Anexo 3)
Participante “A”
Dibujo 1

El dibujo 1 es una figura de mujer con rasgos masculinos y sumamente rigidos, que se
mantiene en la fantasia. Sus brazos pegados al cuerpo, asi como, sus piernas juntas,
denotan la rigidez mencionada, un control interno excesivo y tension emocional, lo que
A., confirma a través de tantos afios de rechazo y agresion del medio sin que A.,

respondiera para intentar defenderse.
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Muestra repetidos rasgos de agresividad en 0jos y manos, sin embargo, es tan dependiente
que reprime la agresion evitando quedarse sola, mostrandose entonces, retraida,

ensimismada e insegura.

Intenta controlar las influencias exteriores, ante lo que emplea la hostilidad y la rebeldia
expresando no querer ajustarse a los modos femeninos que le corresponden, tratando asi

de no revelar su propio concepto.
Dibujo 2

En el dibujo 2, A., mantiene la rigidez y practicamente repite el dibujo anterior,
emuléndolo. En esta ocasion enfatiza el arreglo de la cabeza, expresando preocupaciones ¢
ideas neuroticas. Sus ojos, dedos y trazos sugieren agresividad. En este caso enfatiza su
ambivalencia al respecto de su desarrollo sexual al colocar tanto mofios como flores.
Representa rasgos obsesivos y aumenta la necesidad de control interno, sin desaparecer
la dependencia ni mostrar interés por las relaciones. No borrar en ninglin momento, lo que

implica su capacidad para discriminar sus responsabilidades de las de los otros.
Dibujo 3

En el dibujo 3 A., se mantiene refugiada en la fantasia, sin embargo, aqui refleja su
dificultad al sentirse dependiente de otros e indefensa omitiendo su boca, expresando su
inseguridad, angustia y resistencia pasiva, pues no quiere recibir nada de otros. Para ello
disminuye su tamafio y omite los pies, representando un yo con poca valia, inseguro y
carente de apoyo. Cierra los ojos, como si deliberadamente se cerraran al mundo, con el
proposito de aislarse mejor, apretando brazos y piernas; intentando controlar las influencias
exteriores, controlando su agresion, pues su rigidez y dificultad para contactar con el

medio, la lleva a hacer discriminaciones errdneas y atacar al mundo.
Dibujo 4

Para el dibujo 4, A., baja de la fantasia a la realidad, aunque manteniéndose en el pasado,
a la reserva de lo que le ocurre en este momento, contintia con los ojos cerrados, alejada
del mundo, enfatizando el arreglo de la figura y su narcisismo, pues en este caso no repara
en manifestar su dependencia, inseguridad, inadecuacion, ansiedad y culpa. Omite tanto las

manos como las piernas, reflejando su temor al castigo, asi como angustia por esa zona
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corporal. Las transparencias confirman el miedo a la mutilacion, optando por permanecer

en el pasado donde el medio no resultaba tan amenazador.
Dibujo 5

En el dibujo 5, A., intenta escapar a la fantasia de nueva cuenta, en esta ocasion omite los
rasgos faciales por completo, situacién que implica su necesidad de aislamiento y refugio
al no querer aceptar la realidad dolorosa y frustrante en la que se encuentra en este
momento. El dibujo refleja inseguridad, angustia y resistencia pasiva al ambiente del que
naturalmente no quiere recibir nada, evitando cualquier relacién con los demas y asi
aparentemente intenta controlar las influencias del exterior. La figura mantiene la conducta
retraida, sumo control y timidez, probables conductas de despertar sexual, ademas de la

sensacion de falta de apoyo.
Dibujo 6

Para el dibujo 6, A., se mantiene en la fantasia, sin embargo, hay un intento de
reestructuracion, al devolverse a la figura el contacto visual con el mundo. E®s la primera
que muestra signos de inestabilidad, falta de equilibrio en general y ausencia de una base
firme que le de seguridad emocional. Por ello, regresa y enfatiza en los rasgos que le han
ayudado a enfrentar las situaciones que le generen temor, tales como la rigidez, la ausencia
de contacto con el medio, agresividad pasiva, una tendencia obsesiva compulsiva y control

interno extremo, todo ello con la intencidn de controlar las influencias externas del medio.
Dibujo 7

En el dibujo 7, A., vuelve a la realidad y al pasado, pero en esta ocasion intenta evadirlo,
guardando sus manos en el bolsillo, se cubre la cabeza y aprieta su cuerpo. En este caso se
ve una figura con fallas en el control de reacciones impulsivas, con trazos dentados y
riesgo de confrontar con hostilidad. Bajo esa capucha, continla una nifia insegura y
ansiosa, que tiene miedo, dependiente, preocupada y primitiva, con sentimientos de poca

valia y dificultades para relacionarse.
Dibujo 8

En el dibujo 8, A., abandona cualquier intento de defensa agresiva contra el medio, asi
como su sitio en la realidad del pasado menos hostil con ella. Para esta figura A., vuela a

la seguridad de las fantasias, donde, a pesar de sentirse insegura, ansiosa, invalida, si apoyo
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y a la defensa del medio que la violenta, tiene la opcioén de cerrar los ojos nuevamente
aislandose en su propia version del mundo. Si bien en su sitio se muestra extremadamente
rigida, controlada y ausente, en cualquier momento tiene la opcion de desaparecer por

completo del medio, pues oficialmente hay partes de ella que ya no existen.
Participante “B”
Dibujo 1

B. trata de presentar un dibujo centrado de un pequefio con fuerza y gran autovaloracion,
no obstante, es un dibujo que evidencia sus dificultades para relacionarse con el ambiente,
especificamente reflejado en casa, ademds de falta real de equilibrio, pues las figuras de
base (mama y papd) no se lo brindan. Tanto el dibujo espontanco de dos o mas figuras
como la asimetria nos sugieren dafio orgénico, no obstante, esta idea no implica
dificultades en su habilidad de representacion simbolica ni un coeficiente intelectual bajo,

por lo que dicha figura se tomara como un elemento del ambiente.

También se observa agresion, fallas en el control de impulsos y trazos que sugieren enojo,
al darse en un contexto en el que B. muestra poca capacidad para las relaciones no se
conecta con otros, inseguro y con una gran preocupacion racional, genera que dicha
agresion se contenga y desplace hacia él mismo, volviéndose blanco de agresora de su

familia.
Dibujo 2

En el dibujo 2, B., no puede mantenerse en el centro, en este caso se observa que a medida
que las preocupaciones aumentan con el tamafio desproporcionado de la cabeza, también
aumenta la tendencia a refugiarse en el pasado y en la fantasia. Ademas muestra su
inestabilidad emocional con un dibujo pobremente integrado, lucha por controlar sus
impulsos, incluyendo el cuello y en los trazos; no obstante, aparecen transparencias,
evidenciando de nuevo un nifio impulsivo con dificultades para expresar con palabras
aquello que le causa ansiedad. Mantiene una figura inclinada pues continta sin sentir
apoyo familiar, B., elimina el cabello como expresion de virilidad y fuerza, lo que
pudiera verse como alejamiento de la figura paterna que lo agrede constantemente. La
agresion permanece latente, aunque la logra manifestar respecto al dibujo 1, pues “tapa” el

dibujo espontaneo mas pequefio del dibujo 1.
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Dibujo 3

El dibujo 3 es evasivo, inclusive una tv que esta observado, ademas de acentuar rasgos de
poco contacto con el medio, 0jos como puntos, brazos extremadamente cortos, disminuye
el tamafio de la cabeza, como si las preocupaciones disminuyeran también. Pese a
continuar refugiado en la fantasia, el dibujo 3 abandona la inclinacidn, intentando

equilibrio emocional, logrado a partir de la aparicion de sus padres en el dibujo.

Muestra a papa con la representacion del sol y a mama como la representacion de la luna
sobre €1, evidencia a mama mas cerca de €l, sin embargo, la presencia de ambos no elimina

la agresion latente.
Dibujo 4

En el dibujo 4 la madre de B., desaparece (luna) y el sol es colocado inminentemente de
mayor tamafio, lo que refuerza el desequilibrio general del dibujo. En este, la figura se
muestra inmadura, con una extrema necesidad de controlar sus impulsos; alargando el
cuello hasta el triple del tamafio esperado, continia la agresién, pero practicamente
desaparece las manos. Se le ve inseguro, evasivo, inestable y comienza a desintegrarse. Al
ser colocado bajo una presion creciente y demasiado para poder evadirla o afrontarlo,

aparece un autoconcepto abrumado y reducido.
Dibujo 5

Para el dibujo 5, B., desaparece al sol y trae de nuevo a la luna, sin embargo, la aparicion
de papa en los dibujos anteriores hizo estragos, culminando con un dibujo evidentemente
primitivo, evasivo por completo, quedan sdlo vestigios de agresion, la debilidad en sus
habilidades para conectarse con el medio se hacen mas grandes, eliminando hasta los
dedos, dejando s6lo mufones, teniendo a retraerse, vuelven a mostrarse los pobres

controles internos. Aqui se ve una madre lejana, espectadora.

Las transparencias en una zona especifica y menor énfasis en el detalle de sus

extremidades inferiores refieren su angustia, conflicto y medio a la mutilacién corporal.
Dibujo 6

Para el dibujo 6, B., mantiene y reafirma la desintegracion. Cuando papa aparece, B.,

muestra extrema necesidad de controlar sus reacciones impulsivas. En este dibujo no hay
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evidencia de recuperacion sino lo contrario, coloca multiples elementos difusos de fondo,
escision, una pobre integracion de las partes, inestabilidad emocional, desequilibrio
general, dificultades para relacionarse con el mundo nuevamente evasion y la presencia de

preocupaciones.
Dibujo 7

En el dibujo 7, B., evidencia lo mencionado en el dibujo 6, en este caso mientras B.,
continia luchando por equilibrarse y reintegrar su autoconcepto, la figura paterna se

mueve del campo visual y aleja de B. No muestra evidencias de recuperacion.
Dibujo 8

En este dibujo muestra la consumacion de los dibujos anteriores, en particular del 6y 7.
Nos da un dibujo disminuido, infravalorado, impulsivo y agresivo, sin interés en
relacionarse con el medio. Es la figura més pequefia, culminando con timidez, inseguridad
y depresion. A pesar de que el padre sale del escenario, la infravaloracion continta. No hay

nada que sugiera una recuperacion fuerte.
Participante “C.A”
Dibujo 1

En el dibujo 1, C.A. presenta un dibujo rigido e inestable, que sugiere la falta de una base
familiar firme. La forma de sus piernas y proporciones del cuello evidencia su falta de
control de impulsos y la tension que ello le genera; ante lo que prefiere ausentarse del

contacto con el medio, eliminando los ojos.

El moderado énfasis en las orejas, muestra su real inseguridad y hasta sentimientos de
inferioridad que refleja al enfrentar las criticas del medio ambiente. El énfasis en la boca
con una expresion tensa, asi como el cabello enmarafiado, enmarcan un cuadro de estrés

generalizado del dibujo.
Dibujo 2

En el dibujo 2, C.A., muestra una asimetria mucho mds marcada, previo descarte de
dificultades en la coordinacion visomotora; se entiende dicha asimetria como dificultades

para controlar sus reacciones impulsivas, lo que toma fuerza al aparecer transparencias que
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implican los miedos de C.A., asi como una demanda de ayuda, pues se ve a si mismo como

incapaz de poner en palabras su ansiedad.

Mantiene la rigidez e inestabilidad, pero exacerba el cabello y los trazos fuertes que
confirman su agresion contenida y el oposicionismo contra el medio ambiente. Contintia

con un dibujo que se resiste a contactar con el medio.
Dibujo 3

Dentro de la figura 3, C.A.; aparentemente intenta recuperarse de la inseguridad e
inestabilidad con que inicié sus dibujos, ante lo que realiza un dibujo de mayores
dimensiones, no obstante, asimétricamente impulsivo, asi como pobremente integrado,

resultando un intento fallido de recuperacion estructural.

Mantiene una figura evasiva en la que C.A. sigue conteniéndose, para no mostrar nada de
si; con los ojos en blanco y disminuyendo un dedo de cada mano. Los trazos se ven mas
toscos, remarcados y descuidados, a pesar de que el énfasis de los trazos estd en la cabeza,
mostrando intentos de racionalizar la percepcion del medio, y el lugar de la figura se
mueve a la derecha; ello no descarta que esté ubicado en un espacio que promueve la

fantasia como escape del medio.
Dibujo 4

Para el dibujo 4 C.A., no logra mantener el intento de recuperacion, por lo que reaparecen;
la inestabilidad de base y desequilibrio, los sentimientos de inseguridad e inferioridad
frente a las criticas del medio. El énfasis en la boca tensa cuya intencién es contenerse, los
ojos evasivos y la fantasia como defensa. A pesar de que las transparencias reaparecen
como evidencia de dificultades en el control de impulsos, también disminuye la intensidad
y fuerza de los trazos del dibujo, de manera que a mayor desequilibrio percibido por el

medio, mayor frustracién y ensimismamiento; mostrandose mas pequeiio e indefenso.
Dibujo 5

En el dibujo 5 C. A. realiza una figura que mira a la izquierda y totalmente tambaleante,
incapaz de mantener el equilibrio por completo, ademas ubicado en el area de la fantasia y
el pasado, que pese a resultar un espacio y tiempo menos abrumador, tampoco genera

satisfaccion en el nifio. El dibujo mantiene la tension y evidencia de una expresion de
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tristeza, a pesar de tener dimensiones mayores, reaparece el pobre concepto de si mismo y

la impotencia.
Dibujo 6

Dentro del dibujo 6, C.A., muestra por completo la consumacion del dibujo 5, en este deja
ver una figura que contacta con la realidad; pues es el tnico dibujo en que aparecen los
ojos rellenos, el cabello es mas corto y controlado, ademas que la expresion de tristeza en
la boca se remarca. En general la culminacion de un autoconcepto negativo; timido,
inseguro, retraido y deprimido en relacion con las proporciones anteriores. La omision de
los brazos, no solo como rasgos de contacto, sino como reflejo de la ansiedad al estar bajo

una presion que ha sido creciente y demasiado abrumadora para seguir eludiéndola.
Dibujo 7

El dibujo 7 de C. A., regresa a la evasion contra el medio, mostrando una orientacion al
presente, enfatizandose agresivo, igual que los dibujos anteriores, aunque sigue protegido
en la fantasia. La expresion de la ansiedad disminuye, pues la amputacion se reduce a la
mitad de una extremidad superior, pero la percepcion de desorganizacion aumenta, pese a

los esfuerzos por verse mas seguro y fuerte, la insatisfaccion continta.
Dibujo 8

En el dibujo 8, C.A., logra recuperarse emocionalmente, en este, desaparece por completo
la agresion contra el medio, reaparecen ambos brazos como rasgo de contacto,
disminuyendo su ansiedad. A pesar de orientar su mirada hacia el futuro a manera de
anhelo, continta protegido en el pasado comodo y menos agresivo contra ¢l. La mirada
vacia vuelve como forma de evasion y resguardo. Pese a poder sugerir una ligera
recuperacion, solo muestra empleo mayor de sus defensas contra el medio, que nunca pudo

controlar u percibié como abrumador durante toda la secuencia de la prueba.
Participante “C.I”
Dibujo 1

El nifio C.I. dibuja rasgos grotescos, pequefios y tendientes a la fantasia, esto, evidencia
enojo y agresion contenida, por lo que con figuras que considera en un nivel interior (tal

como su hermano pequefio) se le dificulta controlar sus reacciones impulsivas. Asimismo,
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denota refugio en el pasado donde no existia inestabilidad de base ni un medio
inconstante, pues solo estaba a cargo de su abuela y su madre no llegaba de manera
intermitente como actualmente lo hace. Se muestra sensible a la critica y susceptible a la
ofensa, por lo que se molesta cuando le piden cosas o sus pares hacen comentarios
sobre su persona, momentos en los que expresa no sentirse con discapacidad. Sin embargo,
existen sentimientos de inadecuacién, un pobre concepto de si mismo poca valia,

inseguridad y retraimiento.

El dibujo presenta evidentes dificultades para establecer relaciones con el mundo, ademas
de falta de estabilidad de base, refleja a al delegar su cuidado y proteccion en varios

familiares sin una estructura fija.
Dibujo 2

C.I nuevamente elabora un dibujo refugiado en la fantasia, no obstante, lo sitia mas hacia
el presente, lo que aumenta su sensibilidad a la critica estando mas al pendiente de lo que
el medio expresa. Su dificultad para controlar reacciones impulsivas permanece pero las
explosiones de enojo desaparece, asi también “deja de luchar” contra sus compaiiero,
manifestando distanciamiento y retraimiento. Sus manos muestran disconformidad frente
al mundo, por lo que, siente ansiedad y la necesidad de aislarse del ambiente, evidenciado

por el esfuerzo de los rasgos faciales.

Conforme avanza el dibujo va dejando las lineas de las piernas més delgadas y abiertas,
insistiendo con la ausencia de los pies, reflejando dificultad para mantenerse integrado bajo
presion del medio, asi como disconformidad con el cuerpo. La figura estd ligeramente
inclinada, ya que aunque sigue el refuerzo; comenzando a mostrar una tendencia a reflejar

problemas psicosomaticos.
Dibujo 3

En este dibujo C.I se mantiene en el medio, entre el presente y pasado, no obstante,
igualmente refugiado en la fantasia. C.I se percibe pobremente integrado, lo que le genera
sentimientos de depresion, ansiedad y culpa que es reforzada socialmente. Esto lo lleva a
que la agresion regrese, mostrada con los pies y la omision de nariz. Las transparencias se
asocian con inmadurez y alto grado de impulsividad expresado en esta ocasion hacia el

medio que percibe como hostil.
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Dibujo 4

C.I. Aqui denota aumento en el tamafo de la figura, aunque implica timidez e
inseguridad, también habla de un aumento de defensas contra aquello que le genera un
impacto considerable. En este dibujo aparece la angustia, miedo agudo y conflicto respecto
a la mutilacion corporal. Ademas la colocacion de una boca dentada, la ausencia de cuello,
los brazos cortos con dedos en punta, omision de nariz y aparicion de genitales, dan como
resultado una marcada agresion contra aquello que le resulta una amenaza. Al seguir sin
poder conectarse con el mundo exterior, se retrae, infravalora, y siente extrema

inadecuacion, expresando ahora claramente controles internos muy pobres.
Dibujo 5

En este dibujo C.I, de igual manera Intenta de aumentar de tamafio, ocultando sus
sentimientos de infravaloracion y minusvalia, se define obsesivamente rellenando dos
partes del tronco y torso, sintiendo cada vez mas evidentes un concepto propio en aras de
desintegracion, intentando practicamente salir de la hoja. Se observa una necesidad de
contener la agresion que siente, intentando evitar exponer su imaginaciéon e impulsos, las
lineas muestran ansiedad intensa debido a esta ambivalencia pues continua enojado, aun

siente inadecuacion y una control rigido del medio.
Dibujo 6

C. I muestra en este dibujo un concepto de si mismo distinto, mas primitivo. Se inclina a
la 1zquierda, refugiandose de nuevo en el pasado, tan aferrado a la fantasia que estd por
salirse de la hoja, de lado, sin aparente estabilidad, ni equilibrio. Dibuja una cara limpia
libre de agresion aunque mantiene las orejas grandes, las manos empufiadas y la falta de
cuello, por lo que existe simple contenciébn emocional. Las defensas agresivas y el

retraimiento desaparecen, surgiendo una imaginacioén desbordada y regresiva.

La impresion general del dibujo es de un nifio menor a su edad cronoldgica pasivo
dependiente agobiado; pareciera ser que el disfraz agresivo de los dibujos anteriores era

para protegerse de la vulnerabilidad que siente al verse expuesto en el medio.
Dibujo 7

Responde al dibujo y con una figura igualmente regresiva, con ausencia de rasgos

esperados para su edad, refuerza la hostilidad de los ojos con el trazo en la cabeza y los
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brazos. Lucha por mantenerse estatico e integrado. Alun existe agresion y conflictos para
relacionarse hace la cabeza mas grande, se discierne alguna ideacion que lo ayuda a
permanecer estatico, desaparecen las ojeras, intentando que las criticas del medio no le
afecten, regresando a una postura poco confrontativa con el exterior pero manteniendo

agresion latente.
Dibujo 8

Finalmente C.I, llega a una figura de regular tamafio que mantiene la inmadurez de los
dibujos anteriores; en la que se evidencia la impulsividad y los controles internos pobres
que los caracterizan, conserva la hostilidad, ausencia de agresividad manifiesta y
retraimiento. No obstante, los ojos bizcos reflejan rebeldia latente, por lo que, tampoco
podré adaptarse o ajustarse a los lineamientos y modos esperados de conducta. Sigue sin
percibir una base firme que le brinde seguridad emocional al regresionarse, esta seguridad

es explicitamente demandada de quienes considera que deben satisfacerle.
Participante “I”
Dibujo 1

El dibujo 1 de I. muestra una figura masculina de pie vestida, rigida y evasiva del medio,
pues aunque la mirada estd direccionada al frente, no posee contacto con el mundo. El
unico rasgo fuerte es la omision de la boca que refleja inseguridad y angustia, asi como una

resistencia pasiva al ambiente, pues I. simbdlicamente se niega a recibir algo de los demas.
Dibujo 2

En el dibujo 2, 1., mantiene todas las caracteristicas anteriores, pues emplea el trazo del
dibujo 1 como guia. Sin embargo, en este se observan tres rasgos nuevos; inicialmente
lineas mas gruesas y agresivas, posiblemente para cubrir las lineas iniciales, las cuales eran
mas bien débiles y pasivas, mostrando un yo mas defensivos. Aparecen las orejas como
muestra de la sensibilidad a la critica y la presion que el medio ejerce, asimismo se ve

reflejada una pobre integracion de las partes y mayor ansiedad.
Dibujo 3

Para el dibujo 3 I. retrocede al pasado tanto en la figura humana como en la direccion de la

mirada. Disminuye el tamafo de la figura, se ve ligero desequilibrio y omite la nariz, estos
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rasgos reflejan inseguridad, timidez y conductas retraidas, asi como la ausencia de
agresividad manifiesta. Ello genera conflictos pues aparecen sombreados que evidencian
preocupacion y ansiedad respecto al propio cuerpo y que no tiene manera de expresar

abiertamente ni desplaza violentamente contra algo externo.
Dibujo 4

El dibujo 4, por el contrario, muestra rasgos agresivos manifiestos, ello a manera de
mecanismo de acciéon ante un autoconcepto muy disminuido, retraido e inseguro.
Representa un esquema pequefio y asimétrico, con una necesidad de expandirse y no
perderse en el medio ambiente. El sombreado aumenta como signo de una ansiedad

abrumadora respecto al propio concepto.
Dibujo 5

El dibujo 5 de L., es un refuerzo del dibujo anterior en el que rechaza la agresion como
medio de defensa y opta por evadir completamente la realidad, omitiendo los rasgos
faciales por completo, mostrando una no aceptacion de la realidad dolorosa y frustrante, en
la que se percibe indefenso, con un cuerpo que le genera preocupacion y ansiedad, ademas

de que muestra resistencia a lo que el ambiente pueda ofrecerle para disminuir su ansiedad.
Dibujo 6

En el dibujo 6, 1., consuma los dibujos 4 y 5, en este se muestra por completo incapaz de
enfrentar el ambiente, al que percibe como absolutamente abrumador. Se ve a si mismo
como timido y retraido. Al aumentar tanto la ansiedad y preocupacion por el estado de sus
extremidades inferiores, generaliza dicha preocupacion al resto del cuerpo y mutila aquello
que le resulta conflictuante, sin embargo eliminar sus pies solo desemboca en un aumento

de la autopercepcion de poca valia e inseguridad por no tener en que apoyarse.
Dibujo 7

En el dibujo 7, 1., a manera de intento de recuperacion, representa los ojos, que aunque
presentes, evidencian una mirada difusa o desencajada, siguen ausentes la nariz y boca
como resistencia al apoyo del medio. Sin embargo ya se ve un dibujo abiertamente
impulsivo, angustiado y temeroso por una mutilacion corporal, de manera que intenta
equilibrar esa angustia con una marcada agresion; dedos de los pies primitivos y grotescos,

manos muy grandes, asimetrias marcadas y los ojos acentuados ademas de amenazantes.
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Por toda la pasividad previa se interpreta que toda esta agresividad se desplaza hacia si

mismo.
Dibujo 8

Finalmente, en el dibujo 8§, 1., intenta nuevamente contener y controlar todas sus emociones
y miedos evidenciados en los dibujos anteriores. En este caso vuelve una figura basica,
carente de expresion, rigida y basica, que evade el medio y aparenta poco conflicto con las
criticas que llegan del medio. Regresa un yo inflexible, sin intenciones de relacionarse
armoniosamente con el mundo. Si bien muestra asimetria ligera y problemas para

integrarse por completo, lucha para sustituir o cubrir sus miedos y fantasias agresivas.
» Interpretacion de las categorias (ver Apéndice 4)

Respecto a la altura del dibujo, se obtuvo un resultado de (--, 23; —, 13), esto es que el
rango de medida cae de entre 10. 1 y 7.0 cm, siendo asi solo cuatro de los dibujos de la
muestra inclasificables por ser figuras incompletas. Por lo tanto, el 90 % de los dibujos los
que se encuentran en el rango anteriormente mencionado, lo que implica que los nifios
reflejan una supervaloracion excesiva del medio ambiente y una disminucion del propio
yo, es decir, perciben el mundo circundante como abrumador y a su persona como
inadecuada, de tal manera que frecuentemente tratan de evitar orientarse a los estimulos del
medio ambiente, cuando no lo pueden evitar reaccionan con una sumision excesiva y una
ansiedad difusa, las cuales también se manifiestan por medio de tendencias regresivas (ver

cuadro 1).

En cuanto a la colocacioén del dibujo (TC, 22; CL, 1), se obtuvo que 22 dibujos de la
muestra cubren dos areas predominantemente hacia arriba y otros 11 dibujos cubren dos
partes hacia la izquierda resultando estos puntajes los mas significativos
proporcionalmente, el resto de los puntajes estdn repartidos en menos del 5 % de la
muestra, por lo tanto, no son significativos. Entonces la muestra significativa refleja que el
95% de los dibujos evidencian inquietud e inseguridad al hacer frente al medio ambiente
por parte de los nifios, asi como hay una acentuacion a la fantasia tendiendo a rechazar las
exigencias del medio. La accion labil es anulada por una acentuacion de la fantasia
mostrando una baja tolerancia a la ansiedad. Se confirma la evasion mencionada en la

anterior categoria como un intento de eludir a un impacto del ambiente y las tendencias
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regresivas, manifestando deseos de retornar a un pasado seguro alejandose de la realidad

ambiental del presente (ver cuadro 2).

La calidad de las lineas del dibujo representa un (CS, 19), que es el 47. 5 % de los dibujos
de la muestra con un tipo de linea solida continua, lo que permite observar que los nifios
representan absoluta rigidez en el dominio de la ansiedad, implicitamente defensas fragiles
y difusas al tratar de reprimir la misma. La densidad media en los bordes del cuerpo
muestra que los tratan arduamente de contenerse al actuar, elaborando criterios mas
amplios de realidad. El resultado de (x, 29) que representa el 72.5 % de la muestra expresa
hay refuerzo presente en la calidad de la linea, lo que indica preocupacion, ansiedad y
conflictos sobre el propio nivel de actuacion de manera que los nifios tienen la necesidad
de aislarse y protegerse del medio ambiente, el (0,34) implica que el 85 % de la muestra
manifiesta absoluta de ausencia de temblor en el trazo, esto es carente de interpretacion.
Sin embargo, solo el 15% de la muestra (-, 6) tienden a expresar ansiedad fisica y pobres
controles sobre la misma. En el tipo de unién (++, 14; +, 14) refiere de manera
significativa que el 70% de la muestra presentan inadecuada unioén de los trazos, lo que
lleva a interpretar una gran preocupacion por su concepto de la realidad, llevandolos
aislarse no so6lo de la realidad sino de si mismos, pues sienten una necesidad excesiva de
controlar sus impulsos para no llegar a la desintegracion. En la presion se obtuvo (+, 28), el
cual refiere que el 70% de la muestra presenta mucha presion en el trazo, dando
indicadores sobre las defensas que el nifio emplea ante tanta presion; refleja tension
interna, necesidad de fuerza para reforzar la realidad y posibles agresiones al no recibir de

afuera la fuerza antes mencionada (ver cuadros 3 y 4).

Respecto a la simetria del dibujo se obtuvo (- -, 22 tanto horizontal como vertical) aluden
al 55 % de la muestra hacen referencia a una simetria limitada y minima en ambos
sentidos; aqui los nifios manifiestan de inicio una excesiva vulnerabilidad, asi como poco
control sobre los impulsos y los estimulos, por lo que su capacidad para defenderse es débil
e inadecuada, confirmando una fuerte tendencia a reaccionar de forma inmediata,
evidenciando dos conductas: bajo control de impulso y bajo juicio autocritico o bien,

descompensaciones obsesivas compulsivas (ver cuadro 5).

Entorno a la parcialidad del dibujo se revela una disconformidad basica con la idea que el
individuo tiene de su cuerpo y el sentido de suficiencia. El puntaje (4, 34) se refiere a la

cantidad de segmentos que aparecen en la figura, lo que implica que en el 85% de la
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muestra estan presentes las cuatro secciones de la figura, es decir, aparece la figura total, el
otro 15% de la muestra que corresponde a un (3, 5; 2, 1) que tiene seccionada alguna parte
del cuerpo. En donde el empleo de la evasion sirve para enfrentar dicho problema, ya que
experimentan una falta de sentido de integridad y plenitud corporal, sintiéndose

incompletos (véase cuadro 6).

Hablando de la posicién del cuerpo (1, 35) corresponde a que el 87.5 % de la muestra son
figuras de pie, siendo menos del 12 % figuras dobladas o acostadas (L, 5), se esperaba una
capacidad letargica para adaptarse, dependiente, impotente y hasta deprimida, no obstante,
muestran una constante figura de pie, pues los nifios, tiene la necesidad de desarrollar
cierto grado de independencia que a manera de defensa consciente le permita desarrollarse

en el medio con sus pares, aunque sea a través de la fantasia (ver cuadro 7).

En relacion al relleno del cuerpo, la subcategoria de tipo presenta un (x, 22), es decir, que
el 55% de la muestra son dibujos sin ningin detalle o sombreado y minuciosidad; de igual
manera el (x, 17), que es el 42.5 %, son dibujos desprovistos de detalles y sombreado, que
solo reflejan de manera ligera un grado minimo en el bloqueo de los controladores
intelectuales, asi como un posible retraimiento. Aqui la densidad representa un (- -, 20) que
es el 50% de la muestra, resultado que permite entender el total fracaso en el intento de
represion intelectual de la ansiedad, por lo que el nifio expresa libremente su inquietud
sobre el concepto del propio yo que frecuentemente estd al borde del panico, por lo que
termina reflejando en sus actos inquietud por la sexualidad y su expresion, adelantdndose a
las necesidades sensoriales y sexuales, no esperadas a su edad cronoldgica, debido a un

conocimiento realista de la propia percepcion disminuida (ver cuadro 8).

Respecto a la vestimenta del dibujo (c/2, 12; ¢/0,12) refieren al 60 % de la muestra
mostrando figuras desnudas o parcialmente vestidas; siendo el 35 % de la muestra (c/c,
14) figuras enteramente vestidas carente de interpretacion. Por lo tanto, se puede observar
que este 60% representa existencia de iguales tendencias hacia el narcisismo y
exhibicionismos, asi como acentuacion de fuentes de placer, es decir, los nifios una
tendencia narcisista direccionando el amor de si mismos, hacia ellos para obtener
satisfaccion, de igual manera usando la ostentacion y el alarde para lograr el placer social y
aceptacion, dichos indicadores aparecen confirmando la categoria anterior, pues existe un

desfase en las necesidades sexuales en los nifios (Ver cuadro 9).
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El detalle de los ojos se obtuvo un (v, 25) lo que hace referencia a un 62.5 % de la
muestra, lo cual refleja ojos inexpresivos en los nifios, lo que orienta hacia la represion y
evasion como modos de enfrentar los tropiezos con la realidad, la aparicion de ojos
cerrados indica una mirada hacia el interior orientandose hacia el propio yo para lograr
satisfacer el deseo de eludir la realidad, absorbiendo lo que necesita de si mismo. Sélo el
10% de la muestra (v ,4) ejempla los ojos bizcos, por lo que el resultado es poco

significativo para la generalizacion (ver cuadro 10).

Sobre la acentuacion anatémica se obtuvieron como resultado un (0, 20 y -, 20), que hacen
alusion al 50% y 50% de la muestra, siendo el primero indicaciéon minima de acentuacion y
el segundo ningin detalle de anatomia; esto es que reflejan cierto narcisismo y
exhibicionismo, sin embargo, al tener ambos puntajes en igualdad de proporciones, no se
determinan como un rasgo definitivo, sino como una tendencia que refuerza la categoria de

vestimenta (ver cuadro 11).

La gestalt tipo silueta presenta un (v, 40) que es el 100% de la muestra, es decir que
todos emplean una silueta especifica para representar la figura humana. Asi como un (X,
40) que implica el 100% de la muestra esta carente de escision, situacion no esperada en
niflos que han tenido un evento traumatico como lo es una amputacion. La gestalt tipo
yuxtapuesta se observa que solo un 10% de la muestra (v, 4) se representa en esta
subcategoria. La gestalt tipo desorganizada se presenta en un (v, 9) es decir, en el 22.5%
de la muestra. Solo el 27.5% de los dibujos muestran una gestalt amputada (v, 11).
Finalmente siendo al gestalt desproporcionada el indicador mas significativo, pues dicha
desproporcion aparece por lo menos en el 50% de los dibujos (v, 20). La integracion
Gestalt del dibujo arroja que los nifios, muestran una construccion fallida del esquema
corporal, tendiendo a la desproporcion, a la amputacion y a la desorganizacion grafica, no
obstante, manteniendo su autoimagen dentro de un marco de referencia de una silueta

humana (ver cuadro 12 y 13).

Respecto al frente de la cabeza se obtuvo como resultados un (fo, 14 y 2 ,13) que
corresponden al 35 % de la muestra haciendo referencia de la mirada hacia el frente del
dibujo y un % correspondiente al 32.5 % de la muestra dibujos en los cuales la cabeza esta
girada hacia la izquierda, el resto de los puntajes no resultan significativo. En esta
subcategoria los nifios representan su necesidad de tratar de eludir el choque frente a frente

con el ambiente, hay consciencia de una reaccion impulsiva al estimulo ambiental, por lo
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que los nifios intentan una reaccion retrasada para que la expresion de los impulsos sea
fiscalizada; ello muestra una evasion al ambiente todo esto a través de la fantasia (véase

cuadro 14).

En la subcategoria angulo del cuerpo se obtuvieron (++, 4; +,7; --,4; -,6) que corresponden
al 52.5 % de la muestra y aluden a angulaciones en la figura humana, ademas de un 47.5%
de la muestra (0, 19) que hace referencia a dibujos sin angulacién, indicador carente de
interpretacion. Esta subcategoria manifiesta la inestabilidad de los nifios en relacion con el
medio, en este caso las relaciones interpersonales son tambaleantes, imprevisibles e
irreales, pues el medio es percibido como el agresor lo que incapacita a los nifios para

enfrentarlo de manera funcional (ver cuadro 15).

En cuanto al fondo se obtuvo resultados (v, 7; 1, 7, am, 7) que esto corresponden al
17.5% de la muestra contiene fondo en los dibujos, esto se ve reflejado como un medio
ambiente ambiguo donde hay preocupacion incontenida, es decir, las ansiedades y
conflictos sobre el actuar no se hallan contenidas por defensas intelectuales, sino en el
desplazamiento contra si mismos, como conductas impulsivas y fantasias sobre si mismos
como lo son logros extraordinarios y metas inalcanzables. En el nifios sanos se espera una
alta proporcion de dibujos con fondo, contrario al nifilo amputado con un 82.5 % de los

dibujos (x, 33) que carecen de fondo (véase cuadro 16).

Se obtuvieron las siguientes omisiones (er, 20; ne, 13; hr, 12; f, 10; no, 9) que so6lo son el
18.95 % de los dibujos tiene omisiones en las orejas, cuello, cabello, pies y la nariz, desde
la perspectiva de contenido da evidencia a una falta de autocritica y un criterio de la
realidad debilitada especificamente, la omision de orejas y nariz, indican un deseo de
eludir un contacto con el medio ambiente, también existen indicadores de debilidad en el
autocontrol y desequilibrio vital. Las omisiones denotan débil contacto con el exterior con

ausencia de flexibilidad ante el medio (ver cuadro 17).

Respecto a la composicion de la pagina (FIG, 37) que corresponde al 92.5 % de la muestra
presentan una figura principal definida con la que se identifican los nifios, el 8 % de la
muestra (R, 2) mostrd una o mas figuras parciales rechazadas que los nifios terminaron por
borrar o tachar y el 2.5% de la muestra (FIGS, 1) mostr6 dos figuras principales presentes,
todo esto indica que los nifios dibujan figuras sin fondo, utilizando esencialmente una
figura principal, lo que implica que cada nifio hace una figura con la cual se identifica y la

usa como vehiculo para una proyeccion grafomotriz (ver cuadro 18).
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Capitulo IX. Discusion y conclusiones

El desarrollo del individuo es el producto de muchas causas en interaccion, por lo que
cualquier explicacion requiere de una interpretacion integrada de varios factores (Deval,
2008). De la misma manera, la estructuracion de la personalidad consiste en la vinculacién
entre el cuerpo, la emocion, la actividad cognitiva y la interaccion con el contexto social.
Aspectos que se interrelacionan de manera diferente entre areas. Esta idea lleva a
profundizar sobre la formacion del esquema corporal y su posterior representacion a través

de la imagen corporal.

En donde el conocimiento y dominio del cuerpo es el pilar a partir del cual, las personas
construiran el resto de los aprendizajes. La identificacion y conocimiento del propio cuerpo
suponen un proceso que se ira desarrollando a lo largo del crecimiento y los elementos que
lo rodean, el concepto de imagen corporal en cada individuo va a venir determinado por el
conocimiento que se tenga del propio cuerpo, yendo en contra de la idea de un esquema

corporal innato.

Primordialmente es importante comprender la diferencia entre imagen y esquema corporal,
la cual consiste en que la imagen del cuerpo es subjetiva, mientras que el esquema corporal
es algo objetivo, es decir, que la imagen del cuerpo se encuentra en un nivel psiquico o
mental, responde de las necesidades psicoldgicas del individuo, mientras que el esquema
corporal estd en un nivel fisico y responde a las necesidades biologicas del individuo, tanto
la una como la otra son de vital importancia en la conformacién total de una persona
puesto que necesitan estar en una constante relacion dindmica, siendo el esquema corporal
el medio por el cual la imagen del cuerpo se interrelaciona con las demas personas (Artaza,

2000).

Para entender de manera practica esta diferencia se hizo hincapié en la idea principal de
autores como Parndiz y Bolarin (2000) que consideran importante conocer como el nifio
utiliza el cuerpo, descubre su eficiencia motriz y postura, como se relaciona con el mundo
de los objetos y como se relaciona con el mundo de los demas; cuyo fin es comprender las
estructuras que favorecen la construccion del pensamiento conceptual y simbolico, asi

como, la génesis del esquema corporal e imagen corporal.

Para fines de esta investigacion fue fundamental, abordar los elementos psicologicos que

estan involucrados en la aparicion de este fendémeno, tales como los cambios en el esquema
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y la imagen corporal a partir de un evento cuyas consecuencias fueran la pérdida de un

miembro del cuerpo (amputacion del miembro inferior).

La amputacion de algin miembro del cuerpo representa una de las situaciones mads
desconcertantes y criticas para una persona; ya que las secuelas y el proceso de
recuperacion muchas veces se dificulta, no solo por la presencia de los sentimientos de
angustia y confusion, sino por lo complicado que resulta la aceptacion de este hecho

inesperado.

“Una amputacion es una condicion adquirida cuyo resultado es la pérdida de una
extremidad y cuyas causas pueden ser por una lesion, una enfermedad o una operacion
quirtrgica. La parte amputada se pierde para siempre. Sin embargo, la amputacion puede
convertirse en constructiva cuando se suprime la incapacidad, asi como, la enfermedad a
través de la rehabilitacion, la adaptacion y sobre todo la busqueda de la aceptacion

del hecho” (Denton, 1988; En: De Anda Hernandez, 1992).

Sin embargo, la reaccién de pérdida de un miembro (o pérdida inesperada) y el duelo que
la acompana conduce a ciertas actitudes, como las alteraciones de la motivacion y las
reacciones emocionales que se ubican en primer lugar de las manifestaciones o sintomas
del desajuste del individuo, causando dificultades consecutivas que pueden perturbar el

proceso de rehabilitacion (Ocampo; 2010).

En el caso de los nifios se encontrd que sus reacciones ante una situacion de pérdida se
puede presentar la peculiar caracteristica de la no expresion de emociones, pero si su
actuaciéon como: la agresividad, la timidez, problemas de enuresis, comportamientos
regresivos, hostilidad etcétera. Por tal motivo, es importante hacer énfasis en la
observacion y los cambios que lleguen a presentar ante cualquier circunstancia que altere

su vida cotidiana, como la amputacidon de una de sus extremidades.

No obstante, el nimero de investigaciones centradas en la imagen corporal después de una
amputacion infantil es escaso, situacion que genero la necesidad de conocer a través de
esta investigacion ;Como es la representacion simbolica de la imagen corporal del nifio
amputado de entre 6 y 12 afnos? Ademdas de conocer el significado de pérdida y los
mecanismos de defensa que el nifio amputado emplea para adaptarse o no al medio, todo
ello a partir de su subjetividad. Esta subjetividad se explord en funcion de los indicadores

esperados en el protocolo de interpretacion del Test de 8 hojas de Leopoldo Caligor
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(TD8H), y la posterior formacién de categorias de andlisis; esto con el fin de describir la

construccion de la personalidad de nifios amputados de extremidades inferiores.

De acuerdo al objetivo general que es identificar la representacion simbolica de la imagen
corporal del nifio amputado, a través de la integracion de los rasgos estructurales y el
contenido grafico posterior a la aplicacion del TD8H, para obtener datos que permitan la
descripcion del significado de pérdida y los mecanismos de defensa, hacia la construccion
de la personalidad de nifios amputados de 6 a 12 afios, de este objetivo general es que se

desprenderan cinco objetivos especificos que se abordan de la siguiente manera:

El primero de los objetivos fue identificar mediante el dibujo de TD8H la representacion
de la imagen corporal del nifio amputado en proceso de rehabilitacion. Lo que permitio
una inclinacion por utilizar el TD8H, al considerar como errdoneo que se estanque al nifio
en el Dibujo Figura Humana (DFH) notando como primera impresion solo el esquema
corporal, por lo cual se considerd que siete dibujos mas se acercan a la evolucion de ese
esquema y su transformacion en ocho escenarios hacia un global que culmina en la
representacion simbolica de la imagen corporal. Con la finalidad de identificar las
representaciones simbodlicas, mismas que contienen significantes inconscientes susceptibles
de ser expresados. Para construir la realidad interna se necesita de una realidad externa. Si
no existe la percepcion de la realidad externa, que haga resonancia con las emociones del
nifio, no se puede construir una realidad interna. Por lo tanto, es el dibujo el que ayuda al
niflo a representar una realidad externa. Ninguna de las dos realidades por si sola es total
en la experiencia del nifio sin la presencia de la otra, sino que existe una mutua

representacion (Esquivel, Herendia, y Lucio, 1999).

En cuanto al objetivo dos que fue analizar los datos obtenidos y explorar la existencia de
una relacion entre la ubicacion de la amputacion y su representacion a través del dibujo de
la figura humana. En donde es importante mencionar que no se observo ninguna relacion
entre la ubicacion de la pérdida y su representacion en el esquema corporal, pues no hay
pequeiias pérdidas, solo el empleo de medios diferentes para enfrentarlas. Ni las historias
del desarrollo reflejan patrones conductuales que evidencien una relacion entre la pérdida
y su representacion en el esquema, ni los dibujos muestran areas repetidamente afectadas.
Los dos participantes de mayor edad expresan abiertamente la pérdida en sus
extremidades, sin embargo el resto de los participantes no, por lo que no se considero de

manera significativa este resultado.
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El objetivo tres que fue identificar el significado de pérdida de los nifios amputados de 6 a
12 anos a partir de su subjetividad. A ese respecto se observd que los nifios amputados
tienden a evidenciar dibujos desorganizados y de esquema imperfecto, cual si fueran nifios
mas pequefios, no obstante, su habilidad simbolica se ve aumentada, porque tienen la
necesidad de representar por alguna via su pérdida. Asimismo, reflejan una disminucién
del propio yo, percibiendo el mundo circundante como abrumador y su persona como
inadecuada, de tal manera que frecuentemente tratan de evitar estimulos del medio
ambiente, cuando no lo pueden evitar, reaccionan con una sumision excesiva y una
ansiedad difusa. La pérdida refleja un dafio en la imagen funcional lo que imposibilita
avances en la imagen dindmica del nifio, esto lo estanca, por lo que requiriere emplear
mecanismos de defensa diferentes y la necesidad de elementos externos, tales como el
equilibrio familiar y una estructura social inclusiva para ayudarlo avanzar en las etapas

diferentes de la pérdida.

En el objetivo cuatro se pretendié describir los mecanismos de defensa que emplea el nifio
amputado de entre 6 y 12 afos, a partir de la pérdida de un miembro inferior. En cuanto a
la descripcion de los mecanismos de defensa se observa que tienden a hacer figuras con
trazos, contornos y superficies estereotipadas, sin indicacion de movimiento y ligeras
evidencias de cambios en las proporciones corporeas, como evidencia de defensas. Cabe
destacar que la parte central de test, especificamente en el dibujo 5 (entiéndase la
interpretacion secuenciada del dibujo del 1 al 8), manifiesta trazos de mayor conflicto,
mostrando la fantasia como mecanismo de defensa predominante, pues el nifio lucha con la
impresion de una autoimagen incompleta que resulta muchas veces dolorosa y
conflictuante. Del mismo modo, estos nifios proyectan en sus dibujos omisiones de otras
partes (como cuello, nariz, etcétera) del cuerpo, esto es no solo las partes esperadas de la
extremidad inferior faltante, sino también las areas corporales que tienen que ver con el

contacto con el medio ambiente.

Asimismo se encontr6 que se perciben como seres aislados, incompletos,
desproporcionados y desorganizados graficamente, asi como una capacidad disminuida
para diferenciar el propio yo del medio ambiente, debido a que la relacion del nifio con el
medio es inconsistente y culminan por acentuarse en si mismos, por tanto en su
autoconcepto, utilizando como mecanismo de defensa la evasién, ambivalencia e
idealizacion, en lugar de ser muy evidentes al manifestar conductas. Melani Klein en 1940

explica que estas defensas impiden en gran medida la aparicion de una autoagresion.
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Debido a que estos nifios manifiestan absoluta rigidez en el dominio de la ansiedad
evidencian defensas fragiles al tratar de reprimir la misma, en donde también sus defensas
intelectuales se ven bloqueadas; sin embargo, tratan arduamente de contenerse al actuar,
elaborando criterios mas flexibles de realidad, pero presentan una gran preocupacion por el
propio concepto de la realidad, llevandolos a aislarse no solo de esta sino de si mismos,
sintiendo una necesidad por controlar sus impulsos para no llegar a la desintegracion. Se
conciben desde un inicio vulnerable, por lo que su capacidad para defenderse es débil e
inadecuada, confirmando una tendencia a deprimirse, aislarse y contener. Es importante
mencionar que los hallazgos indican que no es que el nifio no pueda expresarse, mas bien
sufre un regresion a nivel de habilidades graficas, de manera que los mecanismos de
defensa que emplean se equiparan a los empleados en la fase esquizo-paranoide propuestos
por Melanie Klein; la meta en estos casos es inicialmente lograr que el nifio supere la fase
depresiva para entonces llegar a un cambio en la realidad interna y asi atravesar un proceso

de duelo que le permita aceptar la pérdida.

Para finalizar el objetivo cinco que fue conocer la construccion de la personalidad en nifios
de 6 a 12 afios, posterior a una amputacion de extremidades inferiores. Se encontrd que la
construccion de la personalidad se evidencia como una alineacion de sistemas, que incluye
la capacidad de adaptacion a los cambios recientes. Ello lleva a pensar que no se debiera
considerar una patologia en funcién del tiempo que le lleva al nifio la rehabilitacion, pues
el nifio que ha sido amputado se estanca hasta poder superar la posicion depresiva, para lo
requiere estructura y apoyo familiar; la familia debe proporcionar vinculos hacia un apego
sano, una vez superada esta etapa el nifio avanza a un proceso de pensamiento mas
complejo. Esta situaciéon depende de varios componentes, que de no proporcionar
equilibrio, retardan la estructuracion sana tanto interna como externa del nifio. Es
sumamente importante considerar todo lo antes mencionado, ya que el nifio entre 6 y 12
afios aun previamente a la amputacion, no tenia una personalidad completamente definida
de manera de que en lugar de esperar la restructuracion de su personalidad, primero hay

que puntualizarla.

Por lo tanto, se puede concluir que los nifios amputados evidencian habilidad de
representar simbdlicamente el impacto que tiene un evento traumatico, representando por
este medio, su imagen corporal a través de los 8 dibujos. Contrario a lo que Luquet en
1978 quién explica que el nifio sélo plasma de manera concreta lo que ya conoce y no el

impacto que tuvo en €l. En donde se observa que a menor edad, el impacto es mayor, pues
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el nifio carece de recursos y medios claramente utilizables para su propio provecho
dependiendo en esencia de la estabilidad del medio y de los elementos que lo conforman.
No es que no exista un trastorno s6lo requerimos mayor profundidad en los elementos para
lograr interpretarlo. Concordamos con Lowenfeld (1970), el cual denomina el dibujo como
un esquema Yy fiel reflejo, del desarrollo fisico, intelectual, social y emocional o afectivo de

su autor, en donde se desarrollara su proceso-creativo (Citado en: Zornoza, 1996).

Por medio de TD8H se identific6 como es que el nifo amputado en proceso de
rehabilitacion representa su imagen corporal, encontrando que su representacion consiste
en una marcada disminucion del yo, asi como, presencia de inquietud e inseguridad frente
al medio mostrando tendencias regresivas. De igual manera, revelan una disconformidad
basica con la idea que tienen de su cuerpo y el sentido de insuficiencia, experimentando
una falta de sentido de integridad y plenitud corporal. Mostrando una construccion fallida
del esquema corporal desproporcionada evidenciando falta de autocritica y un criterio de la

realidad debilitada.

La propuesta gira entorno a emplear el dibujo como herramienta terapéutica, en donde mas
que solo proyectar sea reestructurar los significados a través de la funcion simbdlica,
promoviendo dibujos completos e integrados, cuya meta requiera de lograr la restauracion
de la representacion corporea. Pues las intervenciones son basadas usualmente de inicio en

el area conductual y cognitiva.

Del mismo modo se sugiere usar el TD8H para evaluar no so6lo el estado emocional del
paciente, sino también para trazar un mapa del estado emocional, del ambiente que rodea y

acompana al nifio amputado en su proceso de pérdida.

Asimismo realizar futuras investigaciones que identifiquen la forma que se usa cada hoja
del test, respecto a los escenarios vitales del nifio como la autoimagen, familia, escuela,

pares, padres, etcétera.

Hacer la aplicacion de la prueba en momentos distintos del nifio amputado, esto de manera
progresiva, es decir, a partir del evento traumadtico, un afio después dos afos, asi

sucesivamente, hasta llegar a la etapa adulta.

De igual manera serian viables futuras investigaciones que consistan en la comparacion de

poblaciones infantiles con distintas patologias, enfermedades o trastornos similares.
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Algo también que se considera necesario es concientizar a los tutores acerca de continuar
con un proceso psicoterapéutico, pues es importante que sean un vehiculo que ayude al
niflo equilibrar organica y emocionalmente su pérdida, con el fin de que el nifio pueda
elaborar un proceso de duelo satisfactorio y regresar al curso de la integracion de la imagen

base y funcional.

A partir lo anteriormente explicado se puede abordar una propuesta de intervencion en la
que dé inicio se atenuén las fantasias del nifio y de la familia, en un segundo lugar, dar
salida a las emociones y encaminar el proceso de elaboracion de pérdidas, asi como dar
contencidon a los sentimientos que asi lo requieran, ayudando a atravesar cada proceso con
menos ansiedad y finalmente reevaluar las alteraciones en el auto concepto y en el

esquema corporal.

Por ultimo es conveniente manifestar las limitaciones que se vieron involucradas para la
elaboracion de esta investigacion; una de ellas fue la dificultad para encontrar la poblacion
ya que no todos los posibles participantes cumplian con los criterios de inclusion y
exclusion expuestos para esta investigacion, ello ocurrid debido a que, a pesar de que las
estadisticas marcan una creciente importante en la patologia, esta se ve en comunidades de
dificil acceso, lo que complicd la conformacion de la muestra. Ademas del limitado el
acceso a poblaciones de tipo hospitalario, clinicas de rehabilitacién e instituciones o
fundaciones privadas. También las pocas investigaciones previas tanto con nifios

amputados como con la aplicacion del TD8H.
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APENDICE 1

UNIVERSIDAD NACICHAL AUTONDMA DE MEXIK

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza

Guelatao No. 685 Col. Elercite de Orlente, Idapalapa C.F

Meéxico, D.F. a de de 2013.

PRESENTE:

Por medio de este conducto otorgo mi autorizacion para que mi hijo (a)

participe de manera activa, en la aplicacion de la pruebas proyectiva Test de Dibujo
en Ocho Hojas (TD8H), asimismo corroboro mi participacion en la Entrevista de la Historia del
Desarrollo del Nifio(a), con fines totalmente de investigacién para propuesta de titulacion en la
Licenciatura de Psicologia, con el tema “Representaciones Simbolicas de la Imagen Corporal en Nifios
con Amputaciones”. La aplicacién de esta serd realizada dentro de las instalaciones del Centro de
Atencion de Rehabilitacién e Integracidn Social (Caris), llevada a cabo por Susana lsaura Gémez

Aranda y Viridiana Contreras Mendoza.

Sin mas por el momento agradecemos su colaboracion.

ATENTAMENTE

Nombre completo del padre o tutor y firma.
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APENDICE 2

“Ficha para valorar nivel socioeconémico”

tudi i ndmico (Fierro y Aguirre, 1993).

Nombre del 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 ( ) ofro:

4.4 Qué tipo de construccién tiene su casa?
Ladrillo y losa de cemento ( )

Ladrillo y lamina de asbesto ( )

Adobe y teja ( )

Madera y teja ( )

Madera y lamina ( )

Otro:

5. ¢ Con cuantos cuartos cuenta la casa?
1()2()3()4() Somas ()
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B. ¢ Cuales son los servicios pablicos con los que cuenta la colonia?
Luz ( ) Agua ( ) Pavimento ( ) Drenaje ( ) Alcantarillado ( )

7. ¢Hay transporte pUblico 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 que tipo de asistencia médica cuenta la familia?

11.¢,Qué actividades desarrolia la 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 econémico,
desde el nivel bajo alto hasta el medio alto.

El nivel econémico se determind por los ingresos totales de Ia familia, en
base a un numero 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 a menos de 3 salarios minimos; y ¢) medio-alto, de 3 a menos
de 5 salarios minimos.
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APENDICE 3
HISTORIA DE DESARROLLO

Clinica:

Expediente:

Fecha:

Horario de Inicio:

Horario de término:

Psicélogo:

1. A) Ficha de identificacion
Nombre:

Fecha de Nacimiento:
Edad cronologica:
Grado que cursaba antes de la amputacion:
Promedio:
Actualmente asiste a la escuela:
Sistema en el que se encuentra:
Lateralidad:
Peso:
Estatura:

B) Descripcion del paciente
Causas de la amputacion
(Quién fue el primero que atendi6 al paciente?
Fecha de aparicion del problema:

Evolucion:

Signos y Sintomas:

e Descripcion
Nervioso () Distraido () Sensible () Amable ()
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Agresivo ( ) Timido () Ansioso () Otros:

e Nivel Verbal.
Renuente a contestar ( ) Silencioso ( ) Explicito ( )
Verbalizacion excesiva ( ) Tartamudez ( ) Repetitivo ( )
Otros:

e Nivel Fisico.

Apariencia personal: Aseado ( ) No aseado ( )
Malformaciones Fisicas: Si ( ) No ( )
Posturas Inadecuadas: Si ( ) No ( )

2. Composicion Familiar

a) Datos de los padres:

Padre Madre Tutor (a)

Nombre

Edad

Nacionalidad

Edo. Civil

Escolaridad

Ocupacion

Lugar de
Trabajo

Sueldo

Horario de
trabajo

Edo. de
Salud

b) Composicion de la familia. Enumerar de mayor a menor, por edad:

Nombre Edad Ocupacion Escolaridad

1.

N

SR Bl B
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o

)

el

Datos de la casa que habitan:
La casa que habitan es: Propia () Rentada ( )
Prestada ( ) Paracaidista ( ) Otro ( ) Especificar:

Distribucion de la casa:

Cuenta con los siguientes servicios: Agua entubada ( )
Estufade gas () Luz eléctrica ( ) Provisional ( )
Tipo de construccion de la casa: Permanente ( ) Provisional ( )

(Cuantas habitaciones tiene la casa?

(De qué manera estan repartidos?

(Cuantas personas, incluyendo parientes habitan en su casa?
(Cuantas personas duermen con el nifio?

Presencia de problemas en la familia. Especificar el problema y que pariente lo
padece:

Habla:

Lenguaje:

Lectura:

Escritura:

Aritmética:
Rendimiento académico:
Retraso mental:
Enfermedad mental:
Problemas emocionales:
Epilepsia:

Alcoholismo:
Drogadiccion:

Audicion:

Vision:

Otros:

Historia del nacimiento

Numero de embarazos anteriores al del paciente:

(Se deseaba el embarazo?

(Fue del sexo deseado?

Condiciones del parto:  Casa( )  Hospital ( )

Otro:

El nifio lloro inmediatamente al nacer :  Si ( ) No ( )
Por qué?




e Lesiones observadas:

e Tipo de alimentacion: Pecho (
Otro:

e ;Rechazo el pecho materno?
Por qué?

e A qué edad ocurrio el destete?

) Biberdn ( )

Si( ) No(
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1. Condiciones prenatales.

SI NO

Observaciones

1.1 Se planeo el embarazo

1.2 Hubo complicaciones durante el
embarazo.

e FEnfermedad de la madre

Accidentes de la madre

Uso de medicamentos

Problemas emocionales

Aplicacion de rayos X

e Tabaquismo

e Alcoholismo

e Otros

1.3 Hubo abortos previos. Especificar
entre que hijos y la atencion recibida.

1.4 Duracién del embarazo

2. Consideraciones perinatales.

2.1 Parto vaginal

Parto por cesarea

2.2 Hubo complicaciones durante el
parto.

2.3 El nifo estuvo en incubadora
(indicar el tiempo y la causa)

e Peso y talla del bebé al nacer:
e Lesiones observadas:

Hidrocefalea Si () No(

C )
Microcefalea Si ( )  No (

C )
Sindrome de Down Si ( ) No (

Otros:

) Hipotiroidismo

) Paladar hendido

)

4. Historia de salud

a) Enfermedades que ha presentado el nifio:

SI( )No

Si(  )No

Enfermedad Edad

Atencion recibida

Poliomielitis
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Sarampion

Varicela

Paperas

Cardiopatia

Hepeatitis

Encefalitis

Parasitosis

Deficiencias auditivas

Deficiencias visuales

Amigdalitis frecuentes

Tifoidea

Accidentes (Especificar)

Alguna otra enfermedad

Intervenciones quirtrgicas:

Temperaturas mayores 40 grados:

Ha tenido convulsiones:
Ha sufrido golpes en la cabeza:
Padece epilepsia:

Ha sufrido meningitis:

Tratamiento médico prescrito ante alguna de estas enfermedades:

Tiene o ha tenido problemas en:

Lenguaje ( ) Vista (

b) (Cual es el estado de salud del nifio?

Enfermo ( )

Por qué?
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¢) (Con qué frecuencia lo lleva al médico?
Mensualmente ( ) Anualmente ( ) Soélo en caso necesario ( )

Por qué?

d) (Se ha sometido el nifio a un examen neurologico?

Fecha de examen:

Institucion:

Resultados:

e) ¢En donde recibe la atencion médica?

IMSS ( ) ISSSTE ( ) Salubridad ( ) UNAM (
)
Médico particular ( )

5. Relaciones

e Como es la relacion del nifio en su ambiente social. Incluir todas las personas con
quienes vive el nifio. Indicando parentesco.

Buena Regular Mala No hay

Papa

Mama

Hermanos

e ;Cuadl es la historia del nombre de su hijo?

e ;Qué¢ es lo que mas le gusta de su hijo?




(Qué es lo que le desagrada de su hijo?

(Con quién se identifica mas el nifio?

(Por que?

(Con cudl de sus hermanos se lleva mejor?
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Por qué?

(Con cual de sus hermanos pelea o discute con mayor frecuencia?

(Por qué?

(Qué espera el padre del nifio?

(Qué espera la madre del nifio?

(Quién impone la autoridad respecto al nifo?

(Considera que hay favoritismo hacia alguno de los miembros de la familia?

(Con quién se relaciona el nifio en forma mas cercana?

(Qué otros parientes influyen o han influido en la educacion del nifio?

Por qué?
Discuten los padres con frecuencia: Si ( ) No ( )
Delante de los nifios: Si ( ) No ( )

(Con qué frecuencia?

(Por qué motivo?

(Llegan a los golpes? Si ( ) No ( )

(De qué tipo?

(Como afecta esto al nifio?

(Cual es la opinion de la madre acerca de su esposo?

(Cuadl es la opinidn del esposo acerca de la madre?




[ Qué opina la madre sobre el problema del nifio?
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[ Qué opina el padre sobre el problema del nifio?

Tiempo que le dedican los padres al nifio.

Todo el dia | Mafiana Tarde Noche Fin de
Semana

Padre
Madre
Otro

e Actividades que realiza la familia los fines de semana, con mas frecuencia

(Especificar: ;Donde?, ;A quién?, ;De qué tipo?)

- Paseos Si ( )  No ( )

- Visitas familiares Si(  )No( )

- Actividades rutinarias Si ( )No ( )

- Otros:

e (Como se acostumbra corregir la conducta del nifo:

Conducta Frecuencia Reaccion del nifo

a) Golpes

b) Regaiios

c) Castigos

d) Amenazas

e) Sobornos

f) Explicaciones

g) Otros




(Ante cudl tipo de correccion responde efectivamente el nifio?
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(Lo usan por igual la madre y el padre?

(Por que?

(Como es la relacion de la familia con:

a) Parientes Paternos Buena ( ) Regular ( ) Mala (
)
b) Parientes Maternos Buena ( ) Regular ( ) Mala (
)
¢) Vecinos
Especificar:
(Cuantos amigos tiene el nifio?
lo2 ( ) 3 omas ( ) No tiene ( ) No sabe ( )
(Con quién se relaciona mejor el nifio?
Nifos de su edad ( ) Nifios mayores que €l ( )
Nifios menores que €l ( ) Adultos ( )
(Cuales son sus juegos o juguetes preferidos?
(Como considera que es la conducta del nifio?
Sociable ( ) Retraido ( ) Agresivo (
Alegre ( ) Nervioso ( ) Activo ( )
Por qué?

Hébitos de aseo personal que ya domina:

Control de esfinteres diurno ( )
Control de esfinteres nocturno ( )
Control de esfinteres total ( )
Vestirse ( )
Desvestirse ( )



f)
g
h)
i)
)
k)
D
m) Tender su cama

n) Ordenar sus cosas

Elegir su ropa (
Peinarse (
Lavarse la cara (
Lavarse las manos (
Lavarse los dientes (
Bafiarse

(
Asearse la nariz (
(
(

Hébitos indeseables que presenta el nifio

Chuparse el pulgar ( )
Dificultad para dormir ( )
Onicofagia ( )
Morder o chuparse el labio ( )
Movimientos ritmicos de cabeza ( )
Movimientos ritmicos del cuerpo ( )
Enuresis ( )
Encopresis ( )

Otros:

Temas que con mayor frecuencia conversan con el nifio:

Padre:

Madre:

Coopera el nifio con los trabajos familiares: Si ( ) No (

(De qué manera?

Le han proporcionado al nifio informacion acerca de:

La concepcion:

195



b)

d)

De la muerte:

Sexualidad:

Premios y recompensas utilizados para estimular la conducta del nifio:
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Descripcion de un dia completo del nifio (festivo, sdibado o domingo):

(Tiene usted algiin problema especifico con el nifio?

Describalo en detalle:

(Cual considera usted que sea el problema mas grande del nifio en:

La casa:

En la escuela:

En otros lugares:

Esta parte se contesta solo en caso de que la pareja actual no sea responsable

bioldgico del nifio.

(Qué edad tenia el nifio cuando comenzo a vivir con su actual pareja?

(El nifio sabe que no es su verdadero padre? Si ( ) No ( )

(Por qué?

(Como son las relaciones del nifio con su padrastro (madrastra):

(Por qué?

(Como reacciono su hijo cuando se enter6é que su pareja no es su padre?



d)

b)

d)
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Actualmente ;Qué piensa el nifio sobre la situacion?

(Cree usted que esta situacion le ha afectado al nifio?

Desarrollo sexual

LA qué edad se dio cuenta su hijo que es nifio (a)?

(Se identifica con su género?

(En qué lo ha notado?

(Le ha preguntado sobre el origen de los nifios?

(Cual ha sido su respuesta?

(El nifio toca o juega con sus genitales?

(Como es su conducta?

(Cuadl es la reaccion de ustedes cuando el nifio lo hace?

Desarrollo del lenguaje

(A qué edad el nifio trato de darse a entender con palabras (11 meses)?

Dijo su primera palabra (1 afio):

Se le entendi6 claramente (3 afos):

Calidad del leguaje: Normal ( ) Telegrafico ( )
Ecolélico ( ) Jerga ( )
Se comprende lo que habla el nifio: SI( ) No (



g)

h)

J

)

g)

h)

)
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Tiene coherencia su discurso: Si ( ) No ( )
(El nifio presenta algun problema de lenguaje? Si ( ) No ( )
(Cual?

(Considera usted que el nifio escucha bien?

(Ha tenido el nifio infeccion en los oidos? Si ( )  No ( )
LA qué edad?
(El nifio se queja de dolores en los oidos? Si ( ) No ( )

Desarrollo motor
(A qué edad, el nifio?

Sostuvo la cabeza ( 3 meses)

Se sentod solo:

Gateo (8-10 meses):

Bipedestacion (12-14 meses):

Camino solo ( 15 meses):

Su sonrisa fue espontanea: Si ( ) No( ) LA qué
edad?
(Puede comer so6lo? St ( ) No ( ) ¢(Desde qué
edad?

Habilidad manual observada: Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )
Muy torpe ( ) Incapaz ()

(Presenta algin problema motor?

;Cual?

9. Exploracion conductual

Horario de sueiio:

(Con quién duerme el paciente?
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- Necesita algo especial para dormirse Si ( ) No ( ) (Qué?

- Se mueve, habla o llora mientras duerme:

- Despierta con frecuencia: Si ( ) No ( ) ¢Desde cuando?

- Horario de alimentacion: Desayuno: Comida:

Cena:

- (Qué hace usted cuando no quiere comer?

- (Qué alimentos rechaza?

- (Acepta todo tipo de alimentos? Si ( ) No ( )

- (Tiene buen apetito en la actualidad? Si ( ) No ( )

- Hay algo que le cause miedo al nifio Si ( ) No ( )

10. Vision

- El nifo usa lentes: Si ( ) No ( )
Por qué?

- (Desde cuando utiliza lentes?

- (Ha sido examinado de su vista recientemente?

- (Qué diagndstico tiene de la vista del nifio?

- El nifio se acerca mucho a los libros o ala t.v

11. Control de esfinteres

- (A qué edad comenzo avis6?

- (Qué procedimiento se siguid para que avisara?

- (Como se le corregia cuando no avisaba a tiempo?

- (Moja actualmente la cama por las noches?

- ¢(Qué hace usted cuando esto sucede?

12. Historia escolar

a) (A qué edad ingres6 a la guarderia?

b) (A qué edad ingreso al jardin de nifios?
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¢) (A qué edad ingreso6 a la primaria?

d) (A qué edad ingreso6 a la secundaria?

e) ¢Estan ambos padres de acuerdo en que el nifio asista a la escuela?

Si ( )  No ( ) ¢Por qué?

f) (Cuadl es la actitud del nifio hacia la escuela?

Por que?

g) (Acostumbra realizar su tarea? Si ( ) No ( )

h) ¢Quién le ayuda a hacer la tarea?

1) ¢El nifo ha reprobado algln afio escolar? (Cual?

j)  ¢(Cual ha sido la reaccion de usted?

k) ¢(Ha tenido cambio de escuelas? (Por qué?

(Cuando fue?

1) (Ha tenido cambio de maestro a lo largo de este afio?

(Por qué motivo?

m) ;Cudl es la opinion del maestro acerca del nifio?

n) (Se tienen quejas de la conducta del nifio en la escuela?

(De qué tipo?

(Desde cuando?

0) (Como son las relaciones de su hijo con sus compafieros de escuela?

p) (Participa el nifio en actividades colectivas dentro de la escuela?

Si( ) No( ) (Por qué?

q) Se conoce alguna discapacidad fisica que pueda disminuir su capacidad escolar? Si
() No ( ) (Cual?

* Para nifnos de primaria en adelante
r) Presenta problemas en sus habilidades escolares:

* Lectura Si ( ) No ()
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*  Escritura Si ( ) No ()
* Aritmética Si () No ()
* Ciencias naturales Si () No ()
* Educacion Fisica  Si () No ()
* Otros:

s) ¢Cuadl es la materia que mas le gusta?

Por qué?

t) (Hay alguna materia que no le guste?

Por qué?

u) El nifo tiene en casa materiales como:

Libros (Especificar de qué tipo):

Diccionarios (Especificar):

Otros:

v) (Cudl ha sido su promedio de calificacion durante los dos ultimos afios?

Observaciones:

Fecha de aplicacion:




PARTICIPANTE “A”

APENDICE 4

Dibujo A1

Dibujo A3

Dibujo A2

Dibujo A4
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Dibujo A5

Dibuio A6

Dibujo A7

Dibujo A8
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Dibujo B4
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Dibujo I 5

Dibujo | 6

Dibujo 17

Dibujo 1 8




1. Elementos graficos del dibujo

a) Altura del dibujo: La altura se basa sobre una linea imaginaria que se extiende en lo alto de la cabeza, atraviesa el centro del cuerpo y llega
hasta la punta del pie més largo.

APENDICE 5

N. Dibujo
TD8H
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Nifio
A - - () () - - - ()
B 0 - - - - - - -
CA - - - - - - - -
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Cuadro 1. En este cuadro, se representan los resultados de la altura de la figura en los 40 dibujos realizados por cinco nifios.

Resultados: (-,13) (--,23); (0,1) (0, 3); total 40 de 40 posibles.
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1. Elementos graficos del dibujo

b) Colocacién: La colocacion horizontal de la figura en la pagina, se divide en tres partes horizontales e iguales, denominadas: Arriba (T), Abajo
(B) y Centro (C). De igual manera la colocacién vertical de la figura en la pagina, se ha dividido en tres partes verticales iguales, que son
Izquierdo (L), Centro (C) y Derecha (R); segun el area o zona de la pauta cubierta.

N. Dibujo
TD8H
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Nifio
A Horizontal TC TC TC BC CT TC BC TC
Vertical C C C LC CL CL L L
B Horizontal CT TC TC TC TC TC TC TC
Vertical CR CL LC CL CL C CL LC
CA Horizontal T TC TC TC TC TC TC TC
Vertical C CL CR C C CL C CL
Cl Horizontal T T T T T T T T
Vertical C C C C C C C C
I Horizontal TC TC TC
Vertical C C CL CL L L L L

Cuadro 2. En este cuadro, se representan los resultados de la colocacion horizontal y vertical en los 40 dibujos realizados por cinco nifios.

Resultados: Horizontal TC 22, T 14, BC 2, CT 2. Vertical C 18, CL 11, L 6, LC 3, CR 2; total 40 de 40 posibles.




1. Elementos graficos del dibujo

c) Calidad de las lineas: Hay cinco aspectos valorables que caracterizan las lineas usadas. c1) Tipo; esta valoracion se ocupa de tipo de lineas
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usadas. c¢2) En el refuerzo; la valoracion se establece si el contorno se compone o no de un solo grosor de linea. ¢3) Temblor; la valoracion toma

en cuenta la presencia de lineas temblorosas.

N-Poue | c1)Tipo c2)Refuerzo c3)Temblor

Nifio
D1 |D2 |D3 |D4 |D5 |D6 |D7 |D8 D1 D2 |D3 |D4 D5 |D6 |D7 |D8 |D1 D2 |D3 |D4 | D5 | D6 | D7 | D8

A SO | S- SO |SO | S+ |SO | SO | SO | X X X v X X X X 0 0 0 0 0 0
S Cs | Cs Cs | cs i

B () cs cs cs Cs | cs cs Cs X X X X X X X X 0 0 0 0 0 0 0 0
S S- S- S- S- S- S- S-

C A Cs | Cs | CI Cl Cl Cl cl Cl X X v X v v X X 0 0 0 0 0 0 0

C| S+ |S+ |[S+ | SO | S+ |[Cs |cs Cs v v v v v X X X 0 0 - - - 0 0 0
SO

| Cs | CI Cs | SO |Cs |Cs cs Cs X X X X X v v X 0 0 0 0 0 0 0 0

Cuadro 3. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “calidad de las lineas” y las subcategorias “tipo, refuerzo y temblor”; obtenidos

en los 40 dibujos realizados por cinco nifios.

Resultados: c1) Tipo: ¢s 19, SO 8, ¢l 7, S+ 5, S- 1; total 40 de 40. ¢2) Refuerzo: x, 29, v ,11; total 40 de 40. ¢3) Temblor: 0 34, - 6; total 40 de 40.
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1. Elementos graficos del dibujo

c) Calidad de lineas: También entre los aspectos valorables que caracterizan las lineas usadas estan: c4) Unidn establece el nimero y medida de las
interrupciones en el contorno del cuerpo. c¢5) Presion; evalua la fuerza del trazo con lapiz, segln lo evidencia el tono de la linea, que va desde muy
oscuro hasta muy claro.

c4) Union c5) Presion

D1 D2 D3 |D4 |D5 D6 |D7 (D8 |D1 |D2 |D3 |D4 |D5 D6 |D7 |D8
A ++ | ++ | ++ [+ [+ [+ [+ 4 0 0 + + 0 + (+) | (+)
B + 0 0 - 0 0 0 - + + + 0 o/~ |0 + +
CA ++ |+ ++ |+ ++ |+ + - + + + + + + + +
Cl ++ |++ |0 + - 0 0 + + + + + + 0 0 0
| + + + ++ |+ ++ |+ + 0 + + + + + + +

Cuadro 4. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “calidad de las lineas” y las subcategorias “union y presion”; obtenidos en los
40 dibujos realizados por cinco nifios.

Resultados: ¢4) Union: ++ 14, + 14, 0 8, - 4; total 40 de 40. ¢5) Presion: + 28,09, (+) 2, 0/- 1; total 40 de 40.
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1. Elementos graficos del dibujo

d) Simetria: Esta valoracion establece la concordancia en la colocacion, sobre planos horizontales. A su vez, se valora la concordancia de las distancias
derecha e izquierda de las partes del cuerpo.

N. Dibujo
TD8H
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Nifio
A Horizontal + + + 0 -- - - 0
Vertical + + + 0 -- - - 0
B Horizontal -- -- -- -- -- -- - -
Vertical -- -- -- -- -- -- - -
CA Horizontal -- - - - - - - -
Vertical -- -- -- -- -- -- - -
Cl Horizontal - - 0 0 0 -- 0 -
Vertical - - 0 0 0 -- 0 -
| Horizontal 0 0 0 - -- -- - -
Vertical 0 0 0 - -- -- - -

Cuadro 5. En este cuadro, se representan los resultados obtenidos de la categoria “simetria”, en los 40 dibujos realizados por cinco nifios.

Resultados: Horizontal: --22, 09, - 6, + 3; total 40 de 40. Vertical: -- 22,09, - 6, + 3; total 40 de 40.




1. Elementos graficos del dibujo

e) Parcial entera: Esta categoria toma en cuenta la fraccion de la figura que se ha dibujado. Para dicho fin, el cuerpo se divide en cuatro partes,

aproximadamente: a) cabeza hasta los hombros; b) de los hombros a la cintura; c) de la cintura a las rodillas; d) de las rodillas a los pies.
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N. Dibujo

TD8H

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Nifo
A 4 4 3 3 4 4 4 2
B 4 4 4 4 4 3 4 4
CA 4 4 4 4 4 4 4 4
Cl 4 4 4 4 4 4 4 4
| 4 4 4 4 4 4 3 3

Cuadro 6. En este cuadro, se representan los resultados obtenidos

Resultados: 4: 34, 3: 5, 2:1; total 40 de 40.

de la categoria “parcial-entera”,

en los 40 dibujos realizados por cinco nifos.
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2. Elementos de contenido del dibujo

f) Posicion del cuerpo: Esta categoria consiste en valorar la actitud o postura de la imagen del dibujo.

N. Dibujo
TD8H
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Nifo
A I I I I I I I I
B I I I L L L L I
CA I I I I I I I I
Cl I I I I I L I I
| I I I I I I I I

Cuadro 7. En este cuadro, se representan los resultados obtenidos de la categoria “posicion del cuerpo”, en los 40 dibujos realizados por cinco nifios.

Resultados: I 35, L 5; total 40 de 40.
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2. Elementos de contenido del dibujo
g) Relleno del cuerpo: Esta categoria se refiere al sombreado y detalle en el trato de la superficie que se encuentra dentro del contorno del cuerpo,

excluyendo la cabeza y el cuello. Las tres caracteristicas del relleno son. gl) Tipo se establece si el relleno del cuerpo es detallado al principio o
sombreado. g2) Minuciosidad se valora el grado de prolijidad en el relleno del cuerpo. g3) La densidad indica el grado del relleno del cuerpo.

oouo g1) Tipo g2) Minuciosidad g3) Densidad
Nifio

D1|D2| D3 | D4 | D5 | D6 | D7 |D8 (D1 D2 |D3|D4 | D5 D6 | D7 | D8|D1|D2|D3|D4|D5|D6|D7|D8
A |D |D |X Ds |X |Ds |[Ds [ X |[++ |++|X |+ |X |++|++|X |- |- |- |+ |- |- |- |U
B [ X | X |[x | X [X |x |[X | X |[X |x [ X |x |[xX |[xX | X |[X |-~ |- |- |- [U/|[- |- |-
CA|X [D |[x |[Ds |[X |x [X | X | X |0 |- |+ |- |- [0 |0 |- |- |- [+ |- |- |- |-
Cl |S |[S |D/S|D/S|DIS|x X X |- |- |- |- [~ [xX [ X | X |++|++ |+ |+ [+ |- |- |-
| X |X |Ds |Ds |Ds |D/S|D/S|Ds|X |(x |0 |0 (O |+ [0 |+ |- |- |- |- |- |U |- |-

Cuadro 8. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “relleno del cuerpo” y las subcategorias “tipo, minuciosidad y densidad”;
obtenidos en los 40 dibujos realizados por cinco nifos.

Resultados: g1) Tipo: x 22, Ds 8, D/S 5, D 3, S 2; total 40 de 40. g2) Minuciosidad: x 17,0 7, -- 5, ++ 4, + 4, - 3; total 40 de 40. g3) Densidad: -- 20, -
10, + 5, U 3, ++ 2; total 40 de 40.
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2. Elementos de contenido del dibujo

h) Vestimenta: Esta categoria se refiere a la cantidad de vestimenta que tiene el dibujo de la persona.

N. Dibujo
TD8H

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Nifio
A U clc c/c cl/c clc c/c clc clc
B c/0 U c/0 c/0 c/0 c/0 c/0 c/0
CA c/2 c/c c/2 c/c c/2 c/2 c/2 c/2
Cl c/0 c/0 c/2 c/2 c/2 c/0 c/0 c/0
| c/c c/c c/2 c/2 clc c/c c/2 clc

Cuadro 9. En este cuadro, se representan los resultados obtenidos de la categoria “vestimenta”, en los 40 dibujos realizados por cinco nifos.

Resultados: ¢/c 14, ¢/0 12, ¢/2 12, U 2; total 40 de 40.
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2. Elementos de contenido del dibujo

1) Ojos: Esta categoria sefiala la presencia u ausencia de la impresion general de ojo. i1) Ojos inexpresivos es carencia de sentido, ojos en blanco y
cerrados. i12) Ojos bizcos que miren en direcciones distinta

N.Dibujo | i1) Inexpresivos i2) Bizcos
TD8H
Nifio
D1 | D2 | D3 | D4 D5 D6 D7 | D8 | D1 | D2 | D3 | D4 | D5 | D6 | D7 | D8

A X X v v v X X v X X X X X X X X
B v v v v v v v v X X X X X X X X
CA v v v v X X v v X X X X X X X X
Cl X X X X X X X X v v X X X v v X
I v v v v v v X v X X X X X X X X

Cuadro 10. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “ojos” y las subcategorias “inexpresivos y bizcos”; obtenidos en los 40 dibujos

realizados por cinco nifios.

Resultados: i1) Inexpresivos: v 25, X 15; total 40 de 40. i2) Bizcos: X, 36, v ,4; total 40 de 40.
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2. Elementos de contenido del dibujo

j) Acentuacién anatomica: Esta categoria establece el grado de intensidad que se le da a la anatomia. La anatomia se refiere a las lineas o sombreado
que indiquen: musculos, 6rganos, curvas del cuerpo, pelo o vello.

N. Dibujo D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
TD8H

Nino

A 0 0 0 0 0 0 0 0
B 0 - 0 - - - - -
CA - - - - - - - -
Cl 0 - 0 - ] ] ] ]
| 0 0 0 0 0 0 0 0

Cuadro 11. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “acentuacion del cuerpo”, obtenidos en los 40 dibujos realizados por cinco
nifios.

Resultados brutos: - 20, 0 20; total 40 de 40.
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2. Elementos de contenido del dibujo k) integracion Gestalt: Esta categoria refiere a una construccién armoniosa o fallida del esquema corporal y la autoimagen.
k1) Tipo silueta; se refiere a la forma que se presenta un objeto cuando esta sobre un fondo claro. k2) Tipo escindida; se refiere figura dividida en dos o mas partes.
k3) Tipo yuxtapuesta; es la forma mas primitiva y sencilla para unir dos cosas que tiene relacion entre si.

k1) Gestalt tipo silueta k2) Gestalt tipo escindida k3) Gestalt tipo yuxtapuesta

D1 | D2 | D3| D4 D5 | D6 | D7 | D8 | D1 | D2 | D3| D4 | D5 D6 | D7 | D8 | D1 | D2 | D3| D4 |D5|D6 | D7 | D8

| v v v v v v v v [ X [ X [ X [ X [ X | X [ X [ X [ X | X [ X | X [ X |[X | X |[X

Cuadro 12. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “Integracion gestalt” y las subcategorias “tipo silueta, tipo escindida y tipo
yuxtapuesta”; obtenidos en los 40 dibujos realizados por cinco nifos.

Resultados: k1) Gestalt tipo silueta: v 40, X 0; total 40 de 40. k2) Gestalt tipo escindida: X 40, v v 0; total 40 de 40. k3) Gestalt tipo yuxtapuesta:
X 36, v 4;total 40 de 40.
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2. Elementos de contenido del dibujo. k) Integracion Gestalt: Esta categoria refiere a una construccion armoniosa o fallida del esquema corporal y la
autoimagen. k4) Tipo desorganizada; se refiere a los trazos que evidencian menor estructura en el dibujo. k5) Tipo desproporcionada; se refiere a las
dimensiones inequitativas. k6) Tipo amputada; se refiere a la supresion de una o mas partes del dibujo.

k4) Gestalt tipo desorganizada k5) Gestalt tipo desproporcionada k6) Gestalt tipo amputada

D1 D2 |D3|D4|D5|D6 | D7 |D8|D1 (D2 | D3| D4 |D5|D6|D7| D8 |D1| D2 | D3| D4|D5|D6|D7|D8

CA [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X |¥v [ X [ X |v [ X | X [ X |¥v]|v [ X [ X | X |X[|[X|¥v | ¥ X

Cuadro 13. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “Integracion gestalt” y las subcategorias “tipo desorganizada, tipo
desproporcionada y tipo amputada”; obtenidos en los 40 dibujos realizados por cinco nifios.

Resultados: k4) Gestalt tipo desorganizada: X 31, v 9: total 40 de 40. k5) Gestalt tipo desproporcionada: X 20, v 20; total 40 de 40. k6) Gestalt
tipo amputada: X 29, v 11; total 40 de 40.
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3. Elementos de continuidad del dibujo

1) Frente de la cabeza: Esta categoria toma en cuenta el frente de la cabeza. Los puntos de referencia son la derecha e izquierda de la persona
que se clasifica.

NT&”:“W D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Nifio
A Fo Fo Fo Fo U Fo Yo fo
B Yo Ya r2 Yo fo,c Yo Yo Yo
CA 1 12 12 Y2 C Y2 R r
Cl Fo Fo Fo Yo 12 Fo Fo 12
| 12 Yo Yo Yo C Fo Fo fo

Cuadro 14. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “frente de la cabeza”, obtenidos en los 40 dibujos realizados por cinco nifios.

Resultados: fo 14, % 13, r/2 6,¢ 2,r 2,11, U 1; total 39 de 40.
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3. Elementos de continuidad del dibujo

m) Angulo del cuerpo: Esta categoria toma en cuenta el angulo formado por una linea vertical que atraviesa la mitad de la figura y llega hasta
el borde inferior de la pagina. La clasificacion se efectia sobre el grado y direccion (derecha o izquierda) de la desviacion del angulo recto.

N-TB:’:J'O D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Nifio
A 0 0 0 0 + + 0 0
B ~ + 0 - - - - 0
CA - 0 0 0 + ++ ++ +
Cl - 0 0 0 + ++ ++ +
| 0 - 0 - 0 - 0 0

Cuadro 15. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “angulo del cuerpo”, obtenidos en los 40 dibujos realizados por cinco nifios.

Resultados brutos: 0 19, + 7, ++ 4, -- 4, - 6; total 40 de 40.



3. Elementos de continuidad del dibujo
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n) Fondo: Esta categoria se refiere a la superficie dibujada de la pagina, exceptuando la figura y los objetos adheridos a ella. Las tres normas
establecidas para el fondo son: nl) Numero de dibujos; esta valoracion se refiere simplemente al numero de dibujos que tiene fondo. n2)
Cantidad; se ocupa de la cantidad de fondo dibujado y se basa en la superficie cubierta de la pagina, excluyendo la figura. n3) Tipo; valora el
tipo de fondo dibujado, se basa en el grado de diferenciacion del fondo.

Dibujo | n1) Nimero de dibujos n2) Cantidad n3) Tipo
TD8H
Nifio

D1 /D2 |D3|D4|D5 D6 |D7 | D8 D1|D2|D3|D4 | D5|D6 |D7|D8| D1 |D2|D3|D4|D5|D6|D7|D8
A X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [X [ X [ X [ X [ X X [ X [X | X | X [X X | X | X [X
B v I X (v v |v | v v v il X |1 1)1 1 |1 |1 |am|X |am|am| am am|am | am
CA X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [X [ X [ X [ X [ X X [ X [X | X |[X [X X | X | X [X
Cl X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [X [ X [ X [ X [ X X [ X [X | X | X [X X | X | X [X
| X [ X [ X [X [X [X [X [X [X [X [X [X [X [X [X [X |[X [X |[X [X [X [X [X |[|X

Cuadro 16. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “fondo” y las subcategorias “nimero de dibujos, cantidad y tipo™; obtenidos en

los 40 dibujos realizados por cinco nifios.

Resultados brutos: n1) Numero de dibujos: X 33, v 7; total 40 de 40. n2) Cantidad: X 33, 1 7; total 40 de 40. n3) Tipo: X 33, am 7; total 40 de 40.




3. Elementos de continuidad del dibujo

0) Omisiones: Esta categoria toma en cuenta la omision de las partes del cuerpo que deberian estar presentes en la zona dibujada.
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N. ?lijbgﬂo D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Nifio
A X X er, m ha, |, er i,mn,o, |F F L
er, |

B er, ne er, hr Er er,ne,hr |er,ne hr |erhrf hr, er,ne | hr, er, ne
CA X X X X X A A X
Cl ne, f hr, ne, f no,ne,a |hr,no,ne, |hr,no, ne, |hr,no,ne |er hr,ne, |er,hr,

f, er, ha f na, f no, f ne, no
| m, er X no, er No I, m,no, er | no,er,m,f | Er Er

Cuadro 17. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “omisiones”, obtenidos en los 40 dibujos realizados por cinco nifios.

Resultados brutos: er 20, ne 13, hr 12, f10,x9,n09, m5,a 3,13, ha2,i2, n 1,0 1, na I; total 91 de 480 posibles.
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3. Elementos de continuidad del dibujo

p) Composicion de la pagina: Esta categoria toma en cuenta la estructura general del TD8H; por ejemplo, si el individuo incluye una o més figuras
principales, figuras secundarias, figuras incompletas, si dibuja detalles o fondos sin figuras, o si deja la pagina totalmente en blanco.

DT‘SSJ: D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Nino
A FIG FIG FIG FIG FIG FIG R R
B FIGS FIG FIG FIG FIG FIG FIG FIG
CA FIG FIG FIG FIG FIG FIG FIG FIG
Cl FIG FIG FIG FIG FIG FIG FIG FIG
| FIG FIG FIG FIG FIG FIG FIG FIG

Cuadro 18. En este cuadro, se representan los resultados de la categoria “composicion de la pagina”, obtenidos en los 40 dibujos realizados por cinco
ninos.

Resultados brutos: FIG 37, R 2, FIGS 1; total 40 de 40.



	Portada

	Índice

	Resumen   Introducción

	Capítulo I. Desarrollo en la Infancia
	Capítulo II. El Esquema Corporal del Niño
	Capítulo III. Las Amputaciones en Niños
	Capítulo IV. Amputaciones, Discapacidad e Inclusión Social y Escolar
	Capítulo VI. Representaciones Simbólicas en el Dibujo
	Capítulo VII. Metodología
	Capitulo VIII. Resultados
	Capítulo IX. Discusión y Conclusiones
	Referencias

	Apéndices 

