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RESUMEN

La presente investigacién tuvo como objetivo conocer las caracteristicas de
personalidad, el manejo de la ansiedad y la conducta de las madres de los nifios
quemados, debido a la gran incidencia de casos que se presentan en las diversas
instituciones de satud. De acuerdo a la estad(stica def Instituto Para fa Atencidn Integral
del Nifio Quemado en el afio de 1995 al mes de Junio de 1996 se han registrado 356
casos sélo en este lugar,

La muestra estuvo integrada por 2 grupos de madres de nifios quemados, 16
madres con hijos de Q-2 afios y 15 madres con hijos de 2 afios 1 mes a 4 afios, que
tuvieran un 5% de SCTQ y una estancia Hospitalaria de 16 dlas como minimo.

Los resultados obtenidos fueron: En general la poblacién proviene de un nivel
socioecondmico bajo, con pocas oportunidades culturales que favorezcan el desarrolio
de los hijos. Ademés de contar con una inestabilidad emocional en lo que se refiere al
ambiente familiar de origen de estas mujeres; aunado a los conflictos conyugales.

Las principales caracteristicas de personalidad encontradas enla muestra son que
las mujeres tienen baja capacidad intelectual, son inestables emocionalmente, inseguras,
con poca telerancia a la frustracién, impulsivas, que aceptan las normas sociales segun
les convenga.

En lo que se refiere a la ansiedad las madres presentan una. ansiedad rasgo
moderada que se eleva cuando se presenta una situacién estresante, pero conforme pasa
el tiempo regresa a su estado normal.

La conducta observada en estas mujeres nos habla de que no- estén capacitadas
para desarrollar el papel de madres, ya que no cuentan con la capacidad intelectual y
emocional que les permita establocer un vinculo y-apego satisfactorio, que ie proporcione
a sus hijos la seguridad y apoyo necesarios para desarrollarse adecuadamente, tanto
intelectual como emocionalmente y lograr a futuro una mejor adaptacién que sus padres.



INTRODUCCION

Hasta el momento no existe ninguna institucién en México que cuente con los
datos estadisticos a nivel nacional sobre la incidencia de accidentes por quemaduras,
Sin embargo en el afo de 1985 se cred por una asociacién privada "Ef Instituto para
la Atencién Integral del Niflo Quemado" que proporcicna estadisticas acerca de los
pacientes que acuden a solicitar el servicio de estd institucién. Los datos que se
recabaron del afio de 1986 al ailo de 1989 reportan que se atendioron a 662 niftos,
encontrando que la mayor incidencia de accidentes es on nifios de 1 a 4 aios, en su
mayoria varones, sienda el principal agente causante los liquidos calientes. Los casos
reportados desde Enero de 1995 hasta Junio de 1996 son 355, de los cuales el 54%
son varones y el 46% restante son mujeres. E! 63% tienen una cdad de O a 4 afios,
ol 21% tiene una edad de 5 a 8 aitos, en el 7% su edad es de 8 a 12 afios y ol 9%
restante tiene une edad de 13 afos en adelante. Los principales agentes causantes
son: el agua caliente con el 51%, los alimentos calientes con 25%, el fuego diracto
con 18%, el 3% presento quemaduras por electricidad, el 2% se quemo con objetos
calientes, el 0.7% por quemadura por friccion y el 0.3% con algun producto quimica.
Debe tomarse en cuenta que los casas reportadas son nuMerosos pero existen aun
mis que por ser tratados s6lo como pacientes externos, o que son atendidos por los

familiares en su domicifio, no son tomados en cuenta para realizar estas estadisticas.

L.a gran incidencla de fos accidentes por quemaduras ocurridos en la'caSa a
nifios de edad preescolar, nos llevé a preguntarnos ef porqué ocurren estos accidentes
y si las causas son s6lo externas o existen factores internos que pued‘enyinte'rvenir en
éstos. Tomando como causas externas el nivel sociocultural que determina fa balidad
de vida de la familia, en la que con frecuencia se encuentra la costumbre de 6alentar
el agua para bafarse en la estufa, poner el agua o la comida en el suelo, tener
veladaras prendidas, tener encendedores y cerillos al alcance do los nifos, almacenar -
sustancias inflamables coma thinner, petréleo, alcohol , gasolina, etc. en lugares no

protegidas, enchufes eléctricos sin proteccién y en lugares accesibles para-el nifio,



instalaciones, extensiones, parrillas y calentadores en mal estado. Y como causas
internas, la imprevisién y el descuido de los adultos, que tienen a su cargo la
seguridad del nifio y en algunos casos factores inconscientes que propician los
accidentes,

En la mayorfa de los casos se observa que cuando ocurre el accidente, y la
madre estd prasente, es ella quien "accidentalmente” provocala quemaduradel nifio,
siendo el agua caliente el principal agente causante. Le siguen los alimentos calientes
como lo son la leche, el caldo, las sopas, etc ... también se presentan quemaduras por
fuego directo, es decir, por incendios, por electricidad y finalmente por productos
quimicos.

Cuando el nifio ingresa al hospital, se somete a una situacién estresante que
afecta no sdlo al menor, también a toda su familia y en especial a la madre, quien
continda siendo la encargada del cuidado del nifio, ademds de continuar con sus
labores domésticas. La presenteinvestigacidn pretendid conocerla personalidad basica
de la madre, medida a través del 16 PF de Cattell, su actitud ante el niﬁo, la forma
como desempenia su rol maternal y una vez ocurrido el accidente, si'se dan cambios
de conducta en la madre para con el niflo durante su estancia hospitalaria.vSe tomaron
en cuenta sélo nifios quemados considerando la extensidn de la quemaduré porla que

tengan que permanecer hospitalizados como minimo dos semanas,



CAPITULO 1
QUEMADURAS

1.1.- ANTECEDENTES DEL TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS.

Uno de los peligros que amenaza a las especies vivas es el fuego, de ahl que los
animales para sobrevivir huyen de &l. Lo mismo debid pasar con los primeros seres de
la especie humana, aunque dstos segunla leyenda lograron conquistar el fuego como
Prometeo y emplearlo evitando en cierto grado su cardcter destructivo. Sin embargo,
deben haber estado propensos a sufrir lesiones por quemaduras. Se desconoce como
trataron las quemaduras, cual era su devenir y cual era su curacién.

Ya en épocas histéricas sabemos que Hipécrates (Aproximadamente en el afio
de 430 A.C.), sugirid el siguiente tratamiento: "Después de fundir manteca de cerdo
viejo, y mezclarla con colofina y betdn, se extenderd en un paiio, se calentara cerca
del fuego, y se aplicard, con una venda". También propuso emplear"apésitos
empapados en vinagre caliente para aliviar el dolor de la quemadura y més tarde las
traté por aplicacién de soluciones de corteza de roble. Aristételes se intefesé enla
patogenia de las quemaduras y pensé que las causadas por metales ‘fuhdidos
mostraban ta tendencia a cicatrizar con mayor rapidez (Curtls, P. Artz, l972)

Desde la época de los Romanos se aplicaban aceites 'y ceras enlas quemaduras

Pablo de Ejima, citado por Cockshott, B|santmo que vivié en el séptimo siglo
utilizé preparacienes emolientes coningredientes extrafos péra tratar las quemaduras.

En el siglo IX y X Razes y Abisena, médicos érabes recomendaron, el empleo
local de sustancias "refrigerantes”, que sin duda tenlan la propiedad de aliviar el dolor. ",
(Curtis, P. Artz, 1972)

En el Siglo XVI se provocaron muchas quemaduras en los encuentros bél:cos
por el manejo poco habil de ta pdlvora y se pensaba que a la lesién por quamadura se
agregaba el efecto téxico de la pélvora, datos asentados en los escritos ‘de Giovanni
de Virgo, Cirujano del Papa Julio Il datados en el afio de 1515 y que se advierte en
especial an el escrito de William Clowes. En 1596 se publica un libro de’ Willlam

Clowses, .que fue el primero que se ocupd exclusivamente de las 'quam'aduras/
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el incendio catastréfico del teatro Rialto en New Haven en 1921, 20 personas
sufrieron graves quemaduras. Underhill estudid fos casos, midid constantemente {os
valores de hemoglobina, hematocrito y Floruras en suero; continué estudios acerca do
la pérdida de liquidos y analizé el de las dmpulas, la que hizo que se apreciara la
importancia de las pérdidas de las protefnas. Sus investigaciones también demostraron
{a falsedad de la teoria de que la pie! quemada liberaba una toxina (Sabiston, David C.
1991).

En 1925 Davidson de Detroit renové el interés por las sustancias productoras
de escara, al introducir la ap|ica'ci6n del dcida tanico por pulverizaciéh. Se pensaba que
con esa técnica se disminuiria la pérdida de liquidos, el dolor aliviarfa y se obtendrfa
una mejor escara. Fue abandonada definitivamente en 1944 seiialando que era un
téxico para el higado (Curtis, P. Artz 1972).

En su libro sobre quemaduras, publicado en 1930, George Pack; que més tarde
fué uno de los prominentes cirujanos oncélogo en New York, recomendé usar sangre
s6lo en relacidn con el tratamiento del choque. Su libro fue una nueva visién,
excelente en asa época, de esta fase de los conocimlentos sobre las quemaduras
(Curtis, P. Artz 1972},

Segln se pensaba el fallecimlento por quemaduras extensas era causado por
“toxemia" hasta que la investigacién ariginal de Blalack en 1931 definié la importancia
fundamental de la hipovolemia en el choque por quemadura. Incluso 'después de tel
descubrimiento, fue hasta finales del decenio de 1940 en que se diluéidé la verdadgra
magnitud del desplazamiento de liquidos en quemaduras. A partir de ese fecha éi
tratamiento.temprano de este enorme problema se volvié mas racionaly el pronésﬂco
mejord en forma impresionante {William Odling, 1985).

La época moderna del tratamiento lacal de lés quemaduras comenzé con los
trabajos de Allen y Koch en 1942, quienes recomendaron y_difundieron el empleo de
la gasa vaselinada, apdsitos voluminoso a presién e inmovilizacién estricta; técnica de
tratamiento local que gozé de aceptacién hasta que Williance de Inglaterra en 1 949
volvié a emplear el método en los Estados Unidos de Norteamérica y s_éﬁalé' sUS

indicaciones y contraindicaciones. (Curtis, P. Artz 1972).
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Uno de los incendios mas graves en épocas recientes fue el del Cocoanut Grove
en Boston en 1942, este desastre estimulé a Cope y Moore a estudiar la respuesta
general del organismo a la quemadura. Al demostrar que la pérdida de liquidos ocurrfa
hacia el interior del cuerpo y no exclusivamente hacia el exterior, brindaron una
explicacién para la pérdida oculta, que se observaba en estas situaciones {Curlis, P,
Artz 1972).

También en 1942, el National Research Council of Canada .introdujo los
términos “espesor parcial” y "espesor total" para las quemaduras. La pérdida de piel
de espesor parcial se caracterizaba por la pérdida parcial de {a totalidad de la epidermis
y parte de la dermis con crecimiento restante del tejido, a partir de las gléndulas
sudoriparas y de los foliculos pilosos. La pérdida de piel del espesor total se
caracterizaba por la destruccién completa de los elementas epidérmicos y dérmicos
que originaba una cicatrizacién por migracién a partir de los bordes de las heridas
(Achaver, B. 1987).

En 1947 Cope subrayé la importancia de la eliminacién temprana y agresiva de
la escara, y recomendé cubrirla quemadura, En 1952 Evans de Richmond, elabord una
férmula que relacionaba el drea de superficie corporal con el peso, para calcular el
l{quido necesario que reponer en Ias quemaduras. La férmula cor(ienta de Brooke es
una modificaci6n de las sugerencias de Evans {Curtis, P. Artz 1972).

Los estudios de la Unidad de Investigaciones Quirdrgicas  del Ejército
Norteamericano en e} Brooke Army Medical Center, han dado por resultado aigunos
de los progresos més importantss en este campo. Eh_ 19'52 se publicé el empled de}
método de dejar al descubierto los sitids donadores de injertos; En 1953,‘ se subrayé
por primera vez, que la septicemia era un problema gravisimo enlos quamados,. yla
causa mds comun de muerte. Dicho Hospital fue ol primero en subrayar la utilidad y
necesidad de un concepto global y organizado, con diversos especialiétas para tratar
a los quemados. Sus descubrimientos demostraron que en una lesién tan compléja
como las quemaduras, se necesitaba un enfoque multifacético en el qué partiéiparan
varias disciplinas cientificas.-En 1962 la agrupaciénde Shriners de los EStadq’s Unidos
de Norteamérica estimulé el trabajo de la unidad, e inicié un programa de coﬁétruccién '



de Institutos de indola civil para nifios quemados, en asociaciones con las escuelas de
medicina. Blocker ha creado un equipo excelente para tratar quemados en la Divisién
de Cirugla Pldstica de la Rama de Medicina de la Universidad de Texas. La Escuela de
Galveston encabeza la labor directiva y ha constituido el estimulo para tratar
quemaduras en los Estados Unidos de Norteamérica. A partir de esta fecha se han
croado olros institutos auspiciados por Shriners, en la Universidad de Cincinnati y en
la de Harvad (Curtis, P. Artz 1972).

Con una terapéutica liquida adecuada, un nuimero creciente de victimas de
quemaduras sobrevivié hasta presentar infeccién. Esto obligd a huscar un agente
tépico que controlara el crecimiento bacteriano en la quemadura. Moyer propuso e}
empleo de nitrato de plata al 0.5% aplicado en forma tdpica y se observd que evitaba
la proliferacién bacteriana tanto sobre la picl como debajo de la escara. Més adelante
Mancrier y Lindnerg describieron la aplicacién del acetato de mafenida (Sulfamylon),
eficaz contra microorganismos grampositivos y gramnegativos que penetraban la
escara, Dados los problemas de electrolitos, causados por el nitrato de plata y el dolor
que provocaba el acetato de mefenida, Fox desarrollé y difundid el uso de la crema
de sulfadiacina de piata {Silvadene). {Sabistén, David C. 1991}

1.2.- FACTORES CAUSALES DE LAS QUEMADURAS.

Las quemaduras son lesiones producidas por agentes térmicos, eléctricos, o
quimicos. (Berkow, R. 19886).

El estimulo que provoca las alteraciones fisiolégicas es la herida de Ila
quemadura. El efecto de la herida estd directamente relacionado con la cantidad de
tejido destruido. Para determinar la magnitud del trauma, tienen importancia tanto la
profundidad de ia lesién como la extensién de superficie corporal quemada (Johnsbn,
Carol L. 1987).

Su intensidad varfa con la etiologia, -duracién y violencia. Los-tejidos en
contacto directo con el calor {por ejemplo la piel y en ocasiones la,mucqsa de y(as
respiratorias y digestivas) se lesionan con mayor rapidez, pero los efectos generales
de las quemadqras graves suelen implicar mayor amenaza parala vida, que las jocales, '
(Berkow R., 1986},



Todas las quemaduras desnaturalizan las proteinas, causando lesiones o muerte
cefutar, El primer ofecto local de una quemadura es fa dilatacién de capilares y
pequefios vasos, con aumento de la permeabilidad capilar. La pérdida resultante de
plasma debajo de la epidermis produce edema, Mds adelante, es posible observar
histolégicamente ia lesién celular con presencia de nucleos tumefactas o picndticos
con coagulacién citoplasmatica; las fibrillas de colagena pierden su definicidn (Berkow,
R., 1986).

Una quemadura puede variar desde una lesidn pequena hasta la forma mds
grave de lesidn que puede sufrir una persona. La quemadura intensa desencadena una
serie enorme de respuestas generales. La magnitud de la lesién rige la extensién de
los cambios en las funciones corporales. A diferencia de las heridas, que pueden ser
saturadas casi inmediatamente o cicatrizar en cuestidn de dlas. (Curtis, P. Artz;
1972).

Las quemaduras mayares son lesiones terribles cuyo tratamiento es doloroso
y requieren perlodos largos de rehabilitacién, A menudo son fatales o dejan
deformidades permanentes e incapacitantes (tanto desde el punto de vista orgénico
como emocionall, {Homiltén, H.K. 1986}.

Los accidentes por quemaduras se presentan con frecuencia en toda la infancie
especialmente en los primeros 3 afios. A menudo se trata de escaldaduras al. vertir
liquidos hirvientes, o bien fuego, al arder los vestidos;, por electricidad o por agehtes
quimicos. {Herndndez, C.M., 1990). '

Las quemaduras térmicas son también con frecuencia el resultado de incendios
domésticos, -accidentes automovllisticos, jugar con cerrillos,  almacenamiento
inadecuado de gasolina, grandes calentadores o incendios intencionales. Entre otras
causas puede estar el manejo de cohetes, los accidentes con liquidos que esfén
hirviendo o los que acontecen en las cocinas (por sjemplo cuando el nifio se sube a
la parte superior de fa estufa o toma con las manos algan- fierro caliente}. Las
quemaduras de los nifios a veces las producen por maltrato de los mismos padres.
{Homiltén, H.K. 1986).

Las quemaduras de tipo quimico resultan del contacto, inhalacién,v ingestién o



inyeccién de substancias 4cidas o alcalinas, Las qguemaduras eléctricas suelen ocurrir
después del cantacto con alambres eléctricos defectuosos, con lineas de alto voltaje
o cuando los nifies muerden un alambre de corriente. L.as quemaduras por friccién o
abrasién, suceden cuando la piel se trata enérgicamente contra una superficie dspera,
Las quemaduras solares son las que, por supuesto, acontecen despuéds de la

exposicién prolongada a los rayos del sol. {Homiltén, H.K., 1986}.

1.3.- CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS,

En 1607, Witheim Frabey de Hidon presenté una primera clasificacién de las
quemaduras es su libro "De Combustionibus”, Se basé en la intensidad de las
quemaduras superficlales valoradas por su aspecto externo. Durante el siglo XVIii
Heinster, Dupuytren, Hunter y Keintish modificaron la clasificacién original de Fabray,
se le dié mayor importancia a la profundidad de las lesiones a partir del aspecto
externo de las quemaduras. En él siglo XiX, Boyer desarroll6 tres grados phra apreciar
astas lesiones: Primero, Segundo y Tercero. La primera descripcion autorizada de las
quemeduras fue hecha en el siglo XIX por Sonnenburg y Tachmarkes, quienes
diferenciaron entre las que cicatrizaban desde los bordes y ias que sanahan a partir de
los elementos dérmicos restantes (Achaver B.M. 1987).

Sin embargo se hanusado clasificaciones diferentes para distinguir las diversas
profundidades de las quemaduras, y se dividieron en; las quemaduras de primer grado,
segundo y tercero. A las quemaduras de primero y segundo grado‘se les flama en
conjunto de espesor parcial de la piel, y a las quemaduras de tercer grado quemaduras
de espesor total de la piel. Las alteraciones generales y locales tienen relacién directa
con la cantidad de tejido destruido. (Johnson Carol L., O'Shaughnessy, E. 1987},

QUEMADURAS DE PRIMER GRADO.- Las quemaduras de primer grado aféctan ‘
sélo a la capa externa de la epidermis. Se caracterizan por eritema que aparece al cabo
de un periodo de latencia variable. Puede producirse después dev una éxpo'slc‘ién
prdlongada ala luz del sol o en caso de exposicién instantdnea a un calor intenso o
un contacto breve de lfiquidos calientes. Dado que la destruccién tisular es superficfal,

las alteraciones generales son minimas. El problema ‘fundamental es la.
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hipersensibilidad con dofor y una pequefia cantidad de edema, ademds de un aumanto
de temperatura local. La sensacidn desagradable de comezén y ef dolor suelen remitir
al cabo de 24hrs., a no ser que la quemadura de primer grada sea muy extensa, como
las que se praducen en fa insolacion grave (Johnson Carol L., O'Shaughnessy, E.
1987).

Como no es mdas que unalesidn superficial, se conservala capacidad de la epidermis
de impedir la infeccidn. Al cabo de tres o cuatro dias se desprende la epidermis en
pequeias escamas. Puede haber un enrojecimiento residual durante elgunos dfas, pero
no se origina cicatriz {Johnson Carol L., O'Shaughnessy, E. 1987},

QUEMADURAS DE SEGUNDO GRADO.- Las quemaduras de segundogradoson
causadas por perfodos cortos de exposicidn a calor radiante intenso o por contacto
con lfquidos calientes, o bien forman la zona periférica de una quemadure més
profunda por llamas. Es una lesién ligeramente mas profunda que la de primer grado.
Afecta a toda la epidermis, con la excepcidn de la parte més profunda, es decir, existe
lesién de la epidermis y en parte de la dermis, con vesfcules, edema y dolor entre leve
y moderado (Johnson Carol L., O'Shaughnessy, E. 1987).

Le superficie tiene un color rojo moteado y rosa, gensralmente esta himeda, debido
a un liquido, semejante al plasma que suda en el drea lesionade. La:quemadura de
segundo gredo es muy dolorosa y sensible al aire. Sin embargo, no afectan lo bastante
pare interferir con la rdpida regeneracidn del epitelio (Johnson Cerol L.,
0'Shaughnessy, E. 1987},

La basa de les vesfculas presenta un grado variable de enrojecimiento segun la
profundidad de la quemadura. La repidez de la curacién depende de la piofuhdidad de
la destruccién de le piel y de que se produzca o no'infeccidn. En las quemaduras’
superficieles de espesor parcial, parte de la dermis estd intacta. Se producela curacién
sin complicaclones al cabo de un tiempo de 10.a 14 dfes a no ser que se sobrevenga
une infeccion {(Johnson Carol L., O'Sheughnessy, E. 1987).

L.as quemaduras dérmicas profundas son lesiones que se extienden en profundidad
a travds de fa darmis y en algunas 4reas, a la porcién superficial de la dermis {Corium},

La generacidn epiteliel tiene lugar principalmente a partir de la capa e'pi‘teliavl de las
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glandulas sudoriparas y de los follculos pilosos {Johnson Carol L., O*Shaughnessy, £
1987).

En caso de infeccién las quemaduras dérmicas profundas se convierten facilmente
en lesiones de espesor total. No obstante, si se protege de modo adecuado la herida,
se cubrird con una capa fina de epitelio en 25 o 35 dias. Puede haber un ligero
progreso de formacién cicatrizal. Este epitelio fino puede ser lesionado dando lugar a
4reas demudadas y a nueva formacién de cicatriz. Cuando por el movimiento la
cubierta epitelial delicada de una quemadura dérmica profundaes sometida a atencién
puede tener lugar la formacidn de vesiculas. Las pequenas vesiculas acuosas que se
forman pueden romperse e infectarse, a no ser que sean protegidas {Johnson Carol
L., O‘Shaughnessy, E. 1987).

Las quemaduras dérmicas profundas causan alteraciones fisioldgicas, que son mas
graves que las que siguen a las lesiones superficiales de segundo grado. Curé
espontaneamente si se impiden los traumas mecéanicos y bacterianos. Si sobreviene
infeccidn, se convierte en una lesidn de espoéor total, siendo necesario el if\jerto
{dohnson Carol L., O’Shaughnessy, E. 1987).

La superficie de las quemaduras dérmicas profundas puede estar himeda, pero el
exudado que se forma no es tan acuoso, coma en las quemaduras supérficiales da
segundo grado. La superficis tiene un aspecto moteado con predominio de las dreas
blencas en comparacidn con las rosas o rojas {(Johnson Carol L., O'Shaughnéssy, E.
1987).

QUEMADURAS DE TERCER GRADO.- Son causadas generalmente por llamas o por
contacto con objetos calientes. Las queméduras eléctricas son casi-invariablemente ..
de tercer grado. Como la necrosis pdr coagulacidn afecta a todo el espesor de la piel;
las quemaduras de tercer grado son generalmente secas y deun aspectd blanco perla
o carbonizado. La piel tiene una consistancia coridcea, en contraste con la superficie
hiimeda blanda de las quemaduras de es'pesoi' parcial. Las quemaduras de tercer grado
no son muy dolorosas, de hecho el 4rea es casi- insensible, debido a ‘que las’
terminaciones nerviosas son inactivadas por la lesidn profunda. Este tipo de

quemaduras profundas, que se extienden:a otras capas por debaj'o de la piel, se:
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caracterizan por un aspecto
carbonizade y en un principio estdn deprimidas y duras (Johnson Carol L.,

0'Shaughnessy, E. 1987).

En estas quemaduras hay dafio tanto de a epidermis como de la dermis. No hay
vesiculas, pero el tejido dérmico tiene aspecto blanco y con vasas trombosados.
{Homifton H.K, 1986}

Esta forma de lesién es muy grave. La necrosis por coagulacién destruye toda la
dermis y el corium, llegando hasta la grasa subcutanea. En los pequefios vasos de los
tejidos subyacentes se produce trombosis. El aumento do la permeabilidad capilar y
el edema son mayores que en una quemadura de segundo grado. En dos o tres
semanas, la piel en todo su espesor se liquida, en parte por autolisis y en parte por
digestién leucocitica, Este proceso suele ir acompafiado de supuracién, Debajo de la
escara se encuentran penachos vasculares y fibroblastos organizados en forma de
tejido de granulacién {Johnson Caral L., O'Shaughnessy, E. 1987).

Las quemaduras de tercer grado profundas son muy diferentes a las de tercer grado,
que afectan solamente a la piel en todo su espesor, Sila quemadura se extiende a la
grasa subcutdnea se produce tumefaccién en esta drea. Las quemaduras qua‘se
extienden al musculo dan lugar a una gran destruccién da hematles y pueden causar
Infecciones graves. Las alteracionss fisiolégicas que se.originan en fas quemaduras de
tercer grado profundas puedeh ser graves, incluso cuando la extensién sea limitada.
{Johnson Carol L., O'Shaughnessy Eduard 1987).

La correlacién de tamafio y profundidad permite estimar su gravedad, que puede
ser:

~ Grave: quemaduras de tercer grado en més de 10% de SCTQ, de segundo
grado en mas de 25% de SCTQ de un adulto y del '20% en hifios; quemédu'ras-
complicadas con fracturas o dafio del aparato respiratorio; quemaduras eléctricas y
todas las quemaduras en los enfermas de alto riesgo.

- Moderado: quemaduras de tercer grado en menos del 12% SCTQ de segundo
grado en 15-26% de la SCTQ en las adultos y el 10% en los nifios.

- Leve: quemaduras de tercer grado en 2 a 10% de la SCTQ, de segundo grado



en menos de 15% de la de la SCTQ en adultos y menos del 10% en los nifios.

Estos son factores importantes para valorar las quemaduras:

- Seguin su configuracion, las quemaduras circulares pueden producir la oclusion
total de la circulacién como consecuencia del edema.

- Antecedentes de enfermedades que puedan complicar las quemaduras,
alteraciones que dificultan la circulacion, sobre todo diabetes, coronariopatfa, y
alcoholismo crdnico, ya que pueden obstaculizar la recuparacion.

- Otras lesiones sufridas al mismo tiempo que las quemaduras.

- Edad del paciente, los enfermos menores de 4 afos y mayores de 60
presentan complicaciones con mayor frecuencia, y por tanto indices de mortalidad

més elevados (Homiltén, H.K., 1986),

1.4.- TRATAMIENTO MEDICO DE LAS QUEMADURAS.

El tratamiento de una lesién causada por quemadura tiene como ohjetivo
principal conservar la vida, asl como la conservacién de las funciones y la
aceptabilidad cosmética (Johnson Carol L., O'Shaughnessy Eduard 1987).

La clave para el tratamiento exitoso en consulta externa de los pacientes con
quemaduras menores reside en una valoracién inicial, seleccién de prioridades y
reexploraciones adecuadas. Las caracteristicas de las lesiones parciales y de todo el
grosor de la piel deben identificarse, asi como determinar 8l drea de la superficio
corporal involucrada y la capacidad de respuesta del paciente al traumatismo, Los
factores asociados, como edad del paciente, localizacién de la quemadura,
antecedentes médicos y circunstancias que rodearon la lesién ‘dictaryé‘n ciertos
aspectos del tratamiento. Con un seguimiento y educacién cuidadosos, es 'posible
alcanzar un funcionamiento éptimo y un resultado cosmético aceptable {Mundo
Médico, 1986}, ’

El tratamiento de las quemaduras, que es agresivo y se hace de inrhediato,
aumenta las probabilidades de supervivencia. Despuéds las medidas de apoyo'y las
técnicas asépticas estrictas disminuyen las infecciones al minimo. Debi’do.a‘que los

pacientes quemadaos necesitan mucha comprensién. es por ello que todo el equipo
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interdisciptinario, que son las personas que tienen contacto mas frecuente con ellos,
puedan hacer la diferencia de que el quemado viva o muera (Homiltén, H.K., 1986).

En caso de quemaduras leves se debe hacer lo siguiente:

- Sumergir el drea quemada en agua fria o aplicar compresas frfas. Lavar la
herida con una solucién jabonosa suave y adminisirar los analgésicaos prescritos por
8l médica. Debridar los tejidos desvitalizados teniendo cuidado de no abrir las
veslculas, Cubrir fa quemadura con un antimicrabianc y un apdsita volumineso; aplicar
el medicamento antitetdnico (Homiltén, H.K., 1986]).

El enfriar la regi6n afectada con solucidn salina o agua en un tapso de 30 a 60
minutos después de la quemadura puede ayudar a limitar la extensién y profundidad
de la lesién, ademds de que proporciona cierto alivio al dolor. Bajo ninguna
circunstancia deben utilizarse anestésicos topicos e intradérmicos. Estos agentes
estdn contraindicados en el tratamiento de las quemaduras {(Mundo Médico, 1986).

En quemaduras moderadas y graves, después de lograr la ventilacién y funcién
cardiaca adecuada, debe hacerse una valoracidn general rapida de las lesiones en
cuanto a gravedad y extensidn. Se colaca élgﬂn tipo de cubierta en' las quemaduras
y se prepara al herido para su traslado, si las quemaduras son ektensas debe colocarse
un catéter intra’venoso y trasladar al paciente con méxima rapidez aun servicip de
urgencias. En las lesiones mayores no es recomendable la aplicacjén de tiquidos frlcjs, .
pues la aplicacién prolongada puede ocasionar hipotermia {Sabiston, D.C.‘1991)‘,.'

Cuando se recibe a la victima en el servicio de urgenciés';'una‘,ypz més ‘se"-le
considera coma un politraumatizada. Si la.quemadura es extensa es r‘ec‘:‘orvnend'a'ble
colocar un catéter de gran calibre, de prefarencla en una extremldad supenor no
quemada. Si ello noes pasible se puede colocar en una pierna o en una vena central
Deben evitarse las venodisecciones en los quemados, por el gfan nesgo de:-
complicaciones  infecciosas. -También debe Introduclrse una sonda vesucal o
permanente para vigilar el volumen urinario durante ta reposicién de liquidos. Deben
de tomarse muestras de sangre para citologla, medicién de electrolitos séricos y-
creatinina. En pacientes quemadas con posibie lesién pulmdnér deben'obtenar‘se‘

también mediciones de gases en sangre arterial y‘cbnqentracién de carbohemoglobina.
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Si la quemadura es extensa debe investigarse el tipo de sangre, por si requiere de
transfusiones. {Sabistén, D.C. 1991).

Cuando se recibe a un fesionado en el servicio de urgencias dehe calcularse el
porcentaje de superficie corporal quemada. Esto tiens poca importancia en la
quemadura pequefia. Sin embargo, en ias quemaduras extensas, este célculo gufala
cantidad de liquidos necesarios para reposicion. La regla de los nueves brinda un
porcentaje aproximado del 4rea. En esta férmula se asigna a cada regidn anatdmica
un porcentaje miiltiplo de 9. Cada uno de fos miembros superiores representa 9%,
cada uno de los inferiores 18%; las caras anteriores y posteriores def tronco 18%
cada una; cabeza y cuello 9%; y genitales y perineo 1%. No obstante debe
recordarse, que el porcentaje relativo de superficie de las diferentes regiones es
distinto en el adulto que en el nifio. En éstos cabeza y cuello representan una
proporcién mayor que en el adulto, y las extremidades inferiores, menos. Para evitar
tales problamas se cuenta con diagramas como el de Lund y Browder, que permiten
delinear con presicion la superficie quemada en pacientes de cualquier edad. Para
hacerse una valoracion répida de las quemaduras, el drea de la mano del individuo
puede considerarse como 1% de la Superficie Corporal Total {SCT). {Sabistén, D.C.
1991).

La terapéutica de todas las quemaduras incluye el alivio de! dolor, asepsia
estricta y cuidado de la herida, prevencion y alivio del choquye, contro} de la infeccién,
cerreccidn de la anemia concurrente y conservacién' de nutricién. En las quamadufas
por electricidad debe hacerse caso omiso de la quemadura temporalmente si hay
insuficlencia circulatoria o respiratoria y es imperativa la reanimacién cardiopdlmonar{
Por lo demds el tratamiento es igual al de las quemaduras térfnicas de extension 'y
profundidad similares. (Berkow, Robert 1986).

El tratamiento fundamental en las quemaduras extensas intenta evitar las
complicaciones por deficiencia de llquidos y electrolitos en el perfodo inmediato. Ef
primer paso para calcular la necesidad de Ifquidoé astriba en conocer el porcentaje de
superficia corporal quemada. De! mismo modo debe pesarse al individuo en la fase

inicial del tratamiento para tener una linea basal de referencia. Se emplea una sonda
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vasical a permanencia como indicador de fa perfusién renal y para valorar la eficacia
de fa reposicién de liquidos. En sujetos con quemaduras cutdneas y lesiones
pulmonares, o con enfermedad cardiovascular o pulmonar preexistentes, debe
pensarse en vigilar las presiones centrales con un catéter, {Sabistdn, D.C. 1991},

En toda quemadura grave se alteran fos mecanismos de homaostasis en muchas
formas. Se ha insistido en que la administracién de cantidades de llquidos y
electrolitos en el tratamiento temprano de las quemaduras, puede permitir, que el
paciente sobreviva la crisis inmediata y que se acorte el tiempo de recuperacion.
{Abbott Laboratorio, 1990}.

Si se administra plasma puede aumentarse ligeramente la concentracién de
proteinas al inicio del tratamiente. Sin embargo, el paciente seguird perdiendo mas
proteinas de las quo asimila hasta que cicatrice la quemadura {Abbott Laboratorio,
1990).

Existe una relacién general entre la magnitud de las quemaduras de toda la piel
{espesor total), y la dostruccién eritracitica. En caso de quemaduraé que abarcan mds
del 10% de la SCTQ la necesidad completa de reposicién de sangre es de 1% del
volumen normal por cada cifra igual (1%) de las quemaduras profundas, Cuando la
quemadura profunda abarca mds de 25% de SCT se administra durénte el segundo
y sexto perfodo del plan; pero cuando fa quemadura mencionadva cubre 10 a 26%, la
sangre se administra durante el sexto perfodo. Cuando se transfunde sangre completa,
substituye a un volumen equivalenté de plasma (Odling, S.W.1985), ‘

El estado generai de! individuo en lo que toca a color de piel y temperatura,
llenado capilar y venoso e inquietud, aporta informacién de gran utilidad.

1.- La piel de color rosa indica que la ci'rculacién es adecuada, en tanto que la
palidez indica que cuando menas hay suficiente sangre en los capiléres como para‘que
estén activos. Sin embargo, el color gris azuloso denata estancamiento de sangre en
capilares dilatados.

2.- La medicién de la temperatura cutdneay la comparacién con la temperatura
profunda constituyen un Indice fidedigno de la evficaci'a de la reanimacion en la

hipotermia. El empleo de termémetros eléctrices permite la observacién continua del
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estado de la circulacién periférica.

3.- Para evaluar el llenado capilar y venoso es preferible la observacién directa
del circuito de capacitancia (venas y capilares) a la medicién real de la presién venosa,
excepto en casos en que han surgido ya choque intenso por retraso o negligencia,

4.- La inquietud constituye un signo importante, especialmente en nifios que se
duermen tranquilamente y su reposo tiene un estado general satisfactorio {Odling,
S.W. 1985).

Después de instituir el tratamiento con Hquidos puede dirigirse la atencién a la
cura definitiva de la herida. Si el paciente ingresa en el hospital en mal estado general,
puede posponerse el tratamiento local hasta que se consiga una resucitacién adecuada
madiante una terapéutica intensa con lfquidos.

Debe hacerse todo lo posible para reducir a un minimo las nuevas
contaminaciones y para lograr una herida quirGrgicamente limpia, Si hay vestidos
quemados adheridos a la superficie lesionada, es preciso quitarlos mediante un lavado.
El personal que entre en contacto con el paciente deberd tlevar mascaritla. E( enfermo
se llevard a una sala de curaciones limpia o una sala de operaciones en la que se
realice una técnica estrictamente aséptica con ayudantes que porten batas y guantes
estériles. La temperatura de la habitacién debe ser aproximadamenxe de 25° evitando
las corrientes de aire. La técnica de limpieza produce un considerable malestar pero
no dolor excesivo. Generalmente basta con la analgesia que proporcionala morﬁnh por
vla intravenosa.

Se limpian totalmente las dreas quemadas, es preciso extirpar todos los residuos
y la epidermis desprendida. Se quitan con jabén ias gasas o con unglientos que hayan
sido aplicados. No debe usarse nunca jabones alcahélicos, ni cepillos, por que causan
un trauma innecesario al epitelio vlable restante. Se limpian las dreas con jabén‘ blanco
y blando y con agua a una temperatura de 37°. Este ‘jabén se aplica con cdmp‘resas
de gasas blandas hiimedas y se quita por-irrigacién con agua estéril o se afectarfa la
piel normal que rodea la lesion.

Se abren todas las vejigas y se corta el opitelio desvitalizado, con tijeras

estériles. Algunos cirujanos prefieren no romper. las vejigas, porque piensan que la
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cubjerta epidérmica constituye una buena proteccion. Sin embargo, la mavyoria de las
vejigas se rompen antes de que se haya producido la curacidn completa, dejando en
la superficie de la herida tejido desvitalizado en el que fas bacterias proliferan
rapidamente. Las vejigas gruesas, firmes gue se producen en fas palmas de las manos
pueden dejarse sin romper algunas veces, porque tienen una cubierta resistente y no
es fécil que se rompan antes que tenga lugar la epitelizacién {Johnson, Caral, L.
1987).

Una vez que se he extirpado toda le epidermis desprendida, se vuelve a lavar
suavemente la herida con jabén vy se riega con una cantidad abundante de agua
caliente estéril. Todas estas medidas dehen llevarse a cabo con la misma técnica
quirdrgice cuidedosa que se observa al realizer una intervencién abdominal. Durante
la operecién de limpieza puede ser necesario cambiar varias veces los pafios estériles.
Cuando se heya limpiando lo mejor posible la herida, habréd que tomar la decisién
raspecto al tratamiento local. {Johnson, Caral, L. 1987),

Desde tiempos ramotos el cuidado de un paciente quemado se enfocaba en fos
medicamentos que se ponfan en la quemadura, Uno de los apdsitos mds antiguos para
quemaduras era el dcido ténico y se introdujo a principios del siglo XX. Los primeros
antibiéticos tépicos eficaces fueron las compreses himedes de nitrato de pleta al
0.5% y el mafenide a 10%, que se introdujeron a mediados de la década de los 60's.
Este dltima tiena dos principales ventajas sobre el nitrato de plata. Ya gue no causa
dolor, ni produce acidosis metabdlica y ademdas penstra en le escare con mayor
eficacie que fe sulfadjacina argéntica. La solucién de nitreto de p'lvatay‘puede producir
altaraciones electrolitices y tiane la desventaje de qua requiere apésitos voluminosos
y tifie de negro todos los tejidos circundante. {Johnson, Caral, L. 1987).

Las cremas antibidticas pueden "untarse" en la herida del paciente o ponér§eles
en tiras de gesa recublertas con el medicamento. En cualquiéra de'lo,s casos suele
estar indicado aplicarlas dos veces al dfa. Con le titima técnica puede elaborarse un
"recubrimiento” eldstico. El peciente buede estar 'activyo y cémodo. Esta técnica

tembién es muy adecuada para pacientes externos. {Achaver, B, 1988},
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Tratamiento Quirtrgico de las Quemaduras.

Hoy en dia cirujanos especialistas en quemaduras disponen de varfas opciones
excelantes en lo que concierne al tiempo y al método de escision de la escara y al
injerto cutdneo. (Achaver, B, 1988).

Escision secuencial.

El método de uso mds frecuente en el tratamiento quirdrgico de una quemadura
incluye la eliminacién diaria de los desechos sueltos durante la hidroterapia aunado a
las escisiones cortantes repetidas de la escara con navajas protegidas para injertos
cutdneos una o dos veces a la semana, Para las esiciones mayoies {(cortes en la piel)
es ideal la anestesia con ketamina. La separacién espontanea, tardfa, de la escara es
una sacuencia natural del mejor control bacteriano. En consecuencia es necesario ser
agresivo para que funcione esta técnica. No deben transcurrir mds de tres semanas
antes de obtener una superficie aceptable para injerto. Las quemaduras de la cara, ias
de la palma de la mano, las plantas de los pies y al perineo, son particularmente
adecuadas para esta técnica. Las principales ventajas de este método son qua no hay
que decidir sobre la profundidad de la quemadura. No se extirpa tejido viable y no se
requiere cirugfa durante el perfodo inestable de la reanimacién. Las desventajas
incluyen un perfodo més prolongado antes del injerto cuténeo y, en consecuencia,
mayor riesgo de sepsis. El tajido de granulacién, es decir, a cicatriz puede aumentar
la posibilidad de una cicatrizacion hipertréfica subsecuente y contracturas; (Achaver,
B. 1988},

Escarotomfa.

Algunas cirufanos extirparén las escaras de las quemaduras obvias de espesor
total unos 10 dfas despuéds da la lesién seguido de la aplicacién inmediata de
autoinjertos, Suele haber hemorragia relativamenta moderada y es obvia la separacién
entre tejido viable y no viable. Una desventaja de esta programaéién son las mayores
concentracionas bactarianas qua se encuentran debajo de la ascara. Con vendajes la
quemadura estd bien demarcada y se han controlado los problemas de {a reanimacién
con Hquidos. {Achaver, B. 1988).
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Injartos,
El paciente quemado sufre pérdida del epitelio de revestimiento {que afsla y

protege su medio interno dai exterior) de oxtension y profundidad variables, tanto mds
seria y peligrosa cuanto méas amplias y profundas las lesiones.

Aun cuando el estado de shock inicial haya sido prevenido, a través de las édreas
destruidas, hay pérdida de plasma, sangre, electrolitos y liquidos, que conduce
rapidamente ai paciente a la catexia cuando no se corrige rapidamente. Una vez que
se efectia el dsbridamiento de la herida, ya sea de tipo enzimético 0 por escision
quirdrgica, es preciso lograr que ésta cierre. Para eilo se recurre a autoinjerto,
aloinjerto, xenoinjerto o sustituto cutdneo; ya sea de manera temporal o permanente.
En caso ds contar con suficientes zonas donadoras, el autoinjerto es el método de
preferencia, ye que permite un cierre definitivo. Los autoinjertos pueden obtenerse
igualmente bien empleando diversas técnicas, ya sea con dermatomo de tipo eléctrico
o neumdtico, dermatomas manuales, o cuchillo protegido. Una vez obtenido el injerto
s logra la homeostasis aplicando trombina™ tépica, soluciones que contengan
apinefrina o vendajes con presion. El drea donadora se recupera reiativamente en un
lapso de 7 a 10 dias, ya sea que se cubra con gasa de malla fina,.biobiane o apdsitb
bioldgico, si esta lesion que afecta el espesor parcial estd protegido contra
infecciones. Las zonas donadoras pueden emplearse de nuevo transcurridas tres
semanas eproximadaments, cuando la epidermis se ha regenerado por completo: Los
autoinjertos se aplican a la herida preparada de manefa adecuada ya sea en forma de
lémina o injerto en forma de malla. En heridas paqueiias en Areas importantes déSde
el punto de vista estético, como la cara o el cuello, los injertos laminares proporcionan
resultados mds aceptables, Estos pueden tratarse por técnica abierta o cerreda.
{Bendlin, A. 1993).

Encaso de que las heridas sean grandes y los sitios donadorbes estén limitados,
puede cubrir una mayor superficie mediante malla de autoinjertos. {Bendiin, A. 1993).‘

Los alainjertos estdn hechos de pie! de espesor parcial obtenida de donadores.
Sin embargo, presentan ciertas desventajas ya que por ser menos viables no son tan

adherentes como ef autoinjerto,
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1.6.- QUEMADURAS EN LOS NIOS.

El tratamiento de la fase aguda y de cualquier quemadura presenta una serie de
prablemas relacianados entre sf, que requieren la intervencién conjunta de multiples
disciplinas, El cuidado y tratamiento de las quemaduras por un equipo es mds
importante en nifos que en pacientes de otras edades, porque su devenir va a afectar
el desarrollo total del nifto y afectara al adulto. (Bendlin, A. 1993).

Las caracterfsticas Unicas anatdmicas vy fisioldgicas del nifio requieren que el
médico tenga preparacién no séio en quemaduras, sino sobre todo en pediatria.
Ademés la perspectiva emacional y psicoldgica del paciente pediatrico es diferente
segun la etapa de) de;arrollo y es necesario un enfoque especializado para cuidar y
mantener el grado de desarrollo presente y las experiencias positivas que permitirin
que o} nifio llegue adecuadamente a cada una de las etapas posteriores de su
desarrollo {Bendlin, A. 1993). Incluso cualquier hospitalizacidn, por simple que sea s!
motivo, puede resultar traumdtica y aterradora para un nifio. Y tratdndose de una
quemadura grave, el impacto psicolégico puede ser ain mayor. El paciente quemado
que ya ha pasado por una experiencia de miedo y de dolor, es apartado bruscamente
de su familia y se le coloca en un ambiente lleno de espantosas maquinas ruidosas,
estd rodeado de extraiios y se ie somete a muitiples procedimientos dolorosos como
la debridacidn y cambio de vendajes, toma de muestras de sangre y procedimientos
quirdrgicos; con frecuencia sin aviso previo o con infarmaciéninadecuada. A menudo
el nifio tiene que permanecer inmévil: en posiciones incdmodas y frecuentemente se
le pide qus ejercite partes del cuerpo afectadas por las querﬁaduras en momentos en
los que cada uno de sus movimientos es excesivamente doloroso. Este: cambio
traumiético y repentino para e! cual 8l nifio no posee ninguna destreza, desencadena
on él regresiones, ira, miedo, depresién y ansiedad. (Bendlin, A. 1993).

Las demandas del tratamiento agudo de las quemaduras hacen que quienes las
manejan olviden frecuentemente la situacién Unica en la que estd el paciente
pedidtrico, e! cual, sin embargo no es un. "adulto pequefio”. Por lo tanto la
consideracién que sus necesidades merecen, comienza en el momento de la lesién.

Un nifio puede ser incapaz de expresar sus necesidades o expresarlas de mala gana,
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por lo cual el equipo multidisciplinario debe ser sensible a sus sentimientos y
demandas (Bendlin, A. 1893).

Los lactantes y los preescolares son victimas con mayor frecuencia de
escaldaduras, mientras que nifios mayores sufren quemaduras mas a menudo por
diversas sustancias. La ignicidn de la ropa hace que aumente considerablemente el
tamafio y la profundidad de la lesidn. El hogar es donde con méds frecuencia acontecen
las quemaduras en los nifios y en éste la cocina es el sitic mds comuan, vy la sobrevida
es mds alta en nifios mayores de cinco afios y mds baja en lactaqtes y pacientes de
dos aflos o menos {Bendlin, A, 1993).

Se hospitaliza a todos los pacientes pedidtricos con quemaduras que abarquen
més del 10% al 15% del drea corporal o que presenten lesiones en manos, cara, pies,
perinéo o superficies articulares. Los lactantes con mdas del 10% de drea corporal
quemada y los preescolares de més del 15% de area carporal deben ser reanimados
con liquidos inmediatamente, En dichos pacientes puede aparecer rdpidamente el
choque hipovolémico, al igual que en pacientes con quemaduras mas pecquefas si
éstas comprometen todo el espesor cutdneo u ocurren en pacientes menores de un
afio (Bendlin, A. 1993).

En las medidas de reanimacidn y en el tratamiento viterior de nifios o lactantes
quemados hay que tomar en consideracidn siempre la inmadurez fisioldgica,
cronoldgica y psicoldgica. (Curtiz, Artz 1972).

Los nifios tienen mds grande la cabeza, y un tronco y piernas mas pequefios:
relativamente sn comparacién con los adultes. En coynsecuencia, " laregla de nueve"
debe modificarse en los diferentes grupos de edad de uno a cuatro afios, dé cinco a
nueve y de diez a catorce. Puede utilizarse la férmula de Berkow o su modificacién {
Achaver B, 1988).

Las necesidades de calorfas en nifios quemados son méas altas con respecto a
su tamafo cuando se comparan con adultos, Los nifios requieren calorlas adiéionaies
para crecer, Se han diseiiado varias férmulas, igual que para las necesidades de

liquidos. (Achaver B, 1988).



Es raro ver a un nifio pequefio que pueda beber bastante leche o férmula por via
oral para satislacer sus necesidades caldricas altas. En consecuencia seré necesario
usar alimentacion por sonda nasogéstrica o hiperalimentacion intravenosa. Hay que
pesar diariamente al nifo. Nunca se insistird bastante en la importancia de una
ingestién nutricional adecuada diaria, Un dietdlogo es parte esencial del equipo de
quemados. { Achaver B, 1988).

La mayor parte de las lesiones por quomadura pueden y deben ser extirpadas
e injertadas tompranamente. En quemaduras muy extensas, si el paciente estd an
condiciones estables desde ef punto de vista hemodindmico y quirdrgico, se le efectia
extirpacion masiva de {as lesiones; se colacan autoinjertos en lechos de las zonas
extirpadas y si estos son insuficientes, se aplican aloinjertos de cadéver. { Bendlin, A.
1993).

Et éxito para la rehabilitacion depende de la participacién de! nifio y quien
efectda el cuidado primario. En general los nifios responden bien ante una rutina bien
organizaday consistente, Se deberd planear la atencidn det paciente con base en un
horario culdadoso para que los perfodos de tratamiento médice de rehabititacién y
relajamiento se sigan con intervatos regutares. (Bendlin, A. 1993},

Una parte importante de la rehabilitacién durante el perfodo agudo lo constituye
la postura del cuerpo. Es usual mantener a los nifios en reposo después de la
aplicacién de injertos o durante el petfodo agudo de la enfermedad. El mantener la
postura adecuada conserva las articulaciones alfineadas, disminuye la formacidén de
contracturas, y evita la presién excesiva sobre los plexos nerviosos perifén‘cbs. Se‘
debe dar atencién a la postura desde la admisién del paciente, y durante toda su
hospitalizacién, Para inmovilizar una parte especifica del cuerpo se usa el ferulado.
{Bendlin, A, 1993).

El dolor y su control son los problemas més importantes en la- unidad de
quemaduras, De manera uniforme el personal médico que trabaja con paciemes’-
quemados subestima la cantidad de dolor que se asocia a la lesién, en comparacién
con lo que realmente siente el paciente, Losg nifios quemados tienden a mostrar dolor

extremo durante tos procedimientos del tratamiento, pero at parecer se recuperan més.



rapido, que los adolescentes y los adultos, (Bendiin, A. 1993}.Se sabe que Ja terapia
de relajacidn, o la imaginacion guiada se utiliza con exito para tratar de disminuir el

dolor en los niflos quemados. (Bendlin, A. 1993).

1.6.- EL NINO HOSPITALIZADO.

Elimpacto de la hospitalizacidn y la enfermedad va de ligero a grave, el primero
provaoca un grado variable de incertidumbre y aprension en el nifio, Con mucha
frecuencia se describen cambios de conducta que ocurren cuando los nifios se
encuentran hospitalizados. Estos cambios de conducta son diferentes de acuerdo a la
edad y temperamento del nifio, y sin intervancion, pueden persistir durante la
hospitalizacién y ain continuar después. Se han encontrado casos de nifios aislados
que permenecen en cama, Y que se vuelven inmdéviles y callados, rehusdndose a
comer y con la mirada perdida. Se observan regresiones en el desarrollo que incluyen
pérdida de habilidades higiénicas y sanitarias, neuromusculares, sociales y de madurez
emocional apropiada (Schaefer, C.E.; O'Connor, K.J. 1988},

Los nifios tienen largos perlodos de llanto y vémito. Se aferran a los adultos
conocidos y protestan enérgicamente cuando los abandonan. Son frecuentes los nifos
que despiertan con pesadillas y que no quieren permanecer solos. Los nifios pueden
actuar en forma resentida y conira. Se observan grandes rabiatas. Algunos actuan de
manera agresiva contra el personal médico y otros pacientes de la misma sala, o
utilizan un tenguaje hostil. En ocasiones pueden volverse destructivos. Surgen también
actitudes de no querer cooperar, rehusédndose a tomar Jos medicamentos, a no dejarse
inyectar, no seguir las indicaciones del cirujano o no permanecer quietos al tomarseles
Radiograffas. Otros nifios quizd cooperen, pero se sienten temerosos, haciendo
muchas preguntas que denotan su confusién por su falta de conocimiento de lo QUe
se hace con ellos. Estos.cambios conductuales son tan frecuentes en los nifios
hospitalizados, que el personal se preocupa mds cuando no ocurren (Schasfer, C;E.;
0'Connor, K.J. 1988), '
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La Angustia de Separacion y las reacciones que presenta el menor,

Se han propuesto varias causas principales para estas conductas que incluyen:
1.- Separacién y reubicacion en un nuevo ambiente; 2. Pérdida de la autonomia y
control y; 3.- Temor al dafio, a la muerte o ambas cosas; 4.- ¢l dalor,

La separacién de los padres es uno de los problemas mas dificiles para fos nifios
hospitalizados, Los niflos menores de cuatro afos son mds vulnerables a la ansiedad
excesiva que podrd ocasionar, que los mecanismos favorecedores de la salud se
deterioren. En sste ambiente extrafio y diferente al del hogar, el hospital resulta un
lugar extraio con personas vestidas de blanco y actuando en forma no familiar y para
el nifio agresivo. E! nifio intenta luchar contra su incomodidad flsica y no tiene
seguridad del regreso de sus padres. Ademds necesita el consuelo flsico, que los
padres pueden proporcionale, El nifio, no puede organizar toda esta informacién nueva,
y puede llegar a fa conclusién de que se encuentra abandonado. Esta puede ser una
experiencia que provoque pérdida de confianza, recelo, temor e inclusive. pénico.
Robertson en 1985 sefala que la reaccidn de los nifies ante la separacion en
hospitales se realiza en tres etapas: protesta, desesperacion y negacién. En la primera,
el nifio estd consciente de la necesidad que tiene de sus padres, y utiliza aquellas
conductas, con las que ha tenido éxito en el pasado, Hora esperando:asegurar su
regreso. Cuando no lo hacen, el nifo actiia menos, aparenta estar mas calmado
porque se va deprimiendo paulatinemente, se ve més calmado pero persiste el
prablema psicolégico. En la segunda etapé atraviesa por un periodo de afliccion,
aumenta se deseo por tener a sus padres, se siente sin esperanzas de s‘u regresa. En
general, aunque. el nifio estd calmado, puede tener explosiones de ira, Cuando los
padres regresan, desahoga sus sentimientos expresando la furia y los resentimientos
contenidos a la superficie (Schaefer, C.E.; O'Connor, K.J. 1988},

En la tercera etapa, réprime sus sentimientos debido a su continua intensidad yasu-
necesidad de calmar la tensién interna. El nifioc empieza a tener ;jn interés en todo lo
que lo rodea. Por lo general, esta tercera etapa no se presentaa menos que haya un
perfodo-de lseparacién prolongado, el nifio ha olvidado a sus padres co'm'pietalmen'te

y los deja ir, después de una visita, sin ninguna queja; la reinstalacién de la re]aéién
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padre-hijo puede tomar un tiempo y requerir de un esfuerzo considerable. {Petritto, M.,
Sanger, S. 1975},

Diversas variables pueden contribuir a la dificuitad de la separacion en el nifio,
incluyendo el tiempo que los padres estdn realmente presentes en el hospital, el
tiempo total que el nifio requiera permanecer hospitalizado, la imposicién de los
procedimientos médicos, el dolor fisico real que experimenta, el grado en que el nifio
regrese a la salud fisica normal, confinamiento en la cama, preparacion para el
hospital, actividades que realice en tanto se encuentra enfermo,‘la fuerza del yo del
nifo, su edad y la relacién con los profesionales de la salud mientras permanezca en
el hospital. Para los nifios hospitalizados, los objetos tradicionales como las cobijas v
ositos de peluche traldos de casa tienen gran importancia, pero son generalmente
Insuficientes. Puede ser necesaria la relacién con un adulte generalmente la madre
dentro de a sala de internos, alguien en quien el nifio pueda confiar y que lo ayude a
restablecer patrones comunes de relacién adulto-nifio para reducir la ansiedad de la
separacidn (Schaefer, C.E.; O'Cennor, K.J. 1988).

No hace mucho tiempo entre et personal médico prevalecla la idea de que las
visitas de fos padres eran perjudiciales para los hijos. £l hecho de que pacigntes en
apariencla serenos se tarnaban diffciles (es decir, nifios que lioraban y no dejaban que
sus padres se fueran } daba apoyo a este punto de vista. Tales problemas de conducta
a ralz de las horas de visita condujo a la préctica de reétringif o prohibir las visitas, a
fin de acelerar el proceso de "adaptacién " del nifio (Petrillo, M., Sanger, S, 1975). ‘

Las investigaciones llevadas a cabo durante los Oltimos dos decenios han
ensefiado a los profesionales que esta "adaptacién" es un ajuste falso, que fécil_mente
sa invierte por la llegada de los padres; que las visitas no hacen dafio a los nifios, _sihb
que les permite expresar un sufrimiento, que existe bajo la hpariencia de conformidad.
Es més, el nifio pequefio, que el caba del tiempo deja de reaccionar en forma negativa
alas visitas poco frecuentes de los padres, estd demostrando unarelacién defectuosa
¢on sus progenitores. Posteriormente el estudio de nifics que hablan sufrido de gran
privacién maternademaostré manifestaciones persistentes y a lar'go’plazo de trastornos

emocionales: falta de confianza que condujo a dificultades para establecer refaciones
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amistosas, distractibitidad, disminucién del funcionamiento intelectual, egocentrismo
y en algunos casos hasta autismo. {Petrille, M., Sanger, S. 1975).

En et grupo infantil de os menores de 6 meses casi nunca se observa angustia
de separacién, aunque ya hay indicios no tan marcadas de este sindrome. Si bien el
pequeiio bebé puede distinguir entre su madre y otras personas, suelen aceptar con
facilidad a los sustitutos maternas, siempre que se satisfagan sus necesidades de
alimento, calor y ternura humana y que se establezcan rutinas fijas para su cuidado.
En cambio, después de que el nific establece un vinculo afectivo con su madre, los
cuidados que otras personas le proporcionen no pueden compensar la ausencia de la
madre de manera adecuada. Esto ocurre aproximadamente a partir de los 6 y 7 ingses
{Petrillo, M., Sanger, S. 1975).

E} bebé muestra disgusto cuando su madre no esta con él, y rechaza las
atenciones de los extrafios. Sus reacciones pueden variar desde pequefios accesos de
Hlanto hasta perfodos de verdadero tefror y depresién. (Petrilto, M., Sanger, S. 1975).

Los nifios de brazos no pueden entender, y no lo aprenderdn antes de varios
meses, que las personas amadas contindan existiendo cuando ya na estdn a la vista,
Este hecho plantea un diffcil problema en los casos en que los padres no pusden
acompaiiar a un nifio pequefio en su hospitalizacién (Petrillo, M., Sanger, S.1975).

Los padres y el personal deben trabajar juntos. para reducir af mfnimo las
dificultades, Clertamente que se deben propiciar las visitas frecuentes y regulares, de
manera que adn durante la enfermedad se mantengan las relaciones de familia y.los
padres sientan que se astén ocupando de su hijo. Las responsabilidades de! pérsonal
aumenta cuando no se cuenta con una figura paterna estable. Aunque las. visitas
frecuentes de los padres, con sus consecuentas problemas, causan a|guhas mole‘s’tias,
los resultados valen la pena. E! personal necesita mucho apoyo para tolerar. las .
constantes reacciones de protesta de los nifios. Los bebés tienen mayar necesidad de
que los cuide un personal estable, a fin de irle tomando confianza {sentir qué,sus :

necesidades serdn satisfachas). (Petrilio, M., Sanger, S. 1975). ‘
Un bebé tendrd menos miedo de los extrafios si se dan oportunidades de ver al

personal médico coma gente que no le hace dafo. [Petrillo, M., Sanger, S. 1975).
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Es necesario que los nifas hospitalizados con quemaduras sean atendidos por
un equipo multidisciplinario formado por varias profesionales, como enfermeras,
terapeutas ocupacionales y fisioterapeuticas, trabajadores sociales, nutridlogos,
psicdlogos, cirujanos y pediatras. Otros miembraos pueden incluir maestros de escuela;
terapeutas para juegos, segun las necesidades del nifio. {Achaver, B. 1988).

Los nifos de dos a cuatro affios son mas susceptibles a la ansiedad, que se
produce durante la hospitalizacién., Debide a su nivel de desarrollo, carecen de
sofisticacién cognoscitiva para comprender su enfermedad y la hospitalizacién
resultante, asf como de la madurez necesaria para la separacién. La carencia de
experiencias y la necesidad de seguridad hacen més dificil la adaptacién a la situacién
nueva del hospital, El nifio puede regresar hasta el grado de no jugar, hasta que se
reemplace la relacidn de amor vy se retire la amenaza a su yo. Estos nifios se aferran
a sus madres y lloran llenos de pdanico cuando éstas se van. No sélo puede haber
regresiones del nivel de desarrallo, sino una detencién del mismo. Las nifios pueden
mostrarse vacilantes para aproximarse a un adulto o a otros nifos (Schaefer, C.E.;
O'Connor, K.J. 1988).

Para los nifios una separacién repentina y prolongada puede ser abrumadora.
Como estos nifios pequefios no tienen concepto del tiempo, unas cuantas horas
pueden parecerles una eternidad. Lo Unico que consuela a estos nifios es la presencia
real de los padres {Petrillo, M., Sanger, S. 1975).

Los nifios de cuatro a siete afos ya no sufren al mismo grado la ansiedad de
separacion de los mas pequefios, sin embargo, se preacupan sobre las mutilaciones
de sus cuerpos. Socialmente son més activos con los demés nifis, pero - atn ‘
demuestran preocupaocines acerca de la relacién con los adultos. Los aspactos de
autoridad se agudizan a medida que tratan de obtener cierta medida de control sobre
sus vidas, y de manera continua prueban los limites. El desarrollo cognoscitivo adin ne
es suficiente para que comprendan la necesidad de los procedimientos médigos. A
pesar de que ya no se angustian tanto con la separacién, experimentan ira ante las
injusticias percibidas y agresién contra su cuerpo. Esta ira puede reprimirse por la

amenaza de que si la expresan permacerdn mas tiempo hospitalizados o que les
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pondran mds inyecciones. Otros nifos sin estas limitaciones pueden volverse muy
activas {Schacfer, C.E.; O'Connor, K.J. 1988).

Los conceptos de los nifios sohbre su dolor y enfermedad pueden estar
distorsionados y conducir a la confusidn, miedo, y culpa. El niflo puede sentir su
enfermedad como un suceso relacionado con algo malo que ha hecho. Puede sentir
Ja hospitalizacién como un castigo por "mala conducta” e incluso por "malos
pensamniento”. Los padres juegan un papel muy impartante en como se siente el nifio
ante la hospitalizacién, ya que en ocasiones son ellos favorecen ese tipo de
pensamientos en el nifio.

En los hospitales se crea un ambiente que a menudo no permite la libre expresidn
de fos sentimlentos de los nifios {Linn, 1978). Si un nifio supone que su enfermedad
y confinamiento hospitalario es el resultado de alguna conducta negativa, puede
rehusarse a mostrar sentimientos negativos por teimor a castigos posteriores. El nifio
necesita una oportunidad para expresar sus sentimientos y obtener una comprension
més clara. Se slente inhibido por la rutina del hospital ademdas del poder dé los
profesionalas de la salud, quienes pueden producir mds dolor. En este ambiente
diferente, el nifio puede tener dificultad para confiar lo suficiente en un adulto extrafio -
asl como para expresar un pensamiento secreto o sentimiento rebrimido. Este
problema aumenta debido al breve contacto que tiene el nifio con el personal del
hospital, lo que ocasiona mayor dificultad para que el nifio se desenvuelva lentamente,
que desarrolle una consciencia de sentimientos, una necesidad de éxpre'sarios, y que
se produzca una relacldn de confianza a través de la cual pueda vexpre'sar dichos
sentimientos. {Schaefer, C.E.; O'Connor, K.J, 1988},

La hospitalizacién crea eri el nifie una situacidn de experiencias nuevas y de una
gran cantidad de informacitn, que debe asimilarse rapidamente. La mayorfa de los
nifios requiere de més tiempo para comp‘rendér lo gue sucede y no son suficientes las
pocas horas que toma el proceso de admisién. Puede obtenerse un beneficio ‘mayor
cuando los nifios pueden emplear todos sus sentidos para tratar de comprehc_ier ol
equipo médico que se utilizara; las habitacianes en las que estard, cémd sesirven fos -

alimentos, ¢cdmo se utilizan los bafios y los detalles de los procedimientos médicos..
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Fl contacto flsico con los instrumentos como: estetoscopio, abatelenguas y jeringas
pueden agilizar el proceso de asimilacién y ayuda a contestar preguntas cargadas de
emocidn. (Schaefer, C.E.; O "Connor, K.J. 1988).

Esimportante estar al pendiente del estado fisico y emocional del menor, ya que
al permanecer hospitalizado, el nifio tiene un decremento de las defensas de su
sistama inmunoldgico, el cual se ve afectado, ya que el paciente se encuentra
propenso a sufrir cualquier tipo de complicacion, ya sea de tipo infeccioso o dnimico,
pues los nifios al ser cambiados bruscamente de su ambiente familiar tienen que
adaptarse a su nueve ambiente ef cual es muy estresante y poco gratificante. Por tal
motivo es necesario que la familia del paciente le brinde el apoyo necesario, asf como
exprosiones de afecto que ayudardn al menor a sobrellevar su hospitalizacidn, De lo
contrario sufrirfa de lo que se considera como hospitalismoe que es la enfermedad
psiquica que se observa en los nifios durante un tiempo prolongado, debido a la
carencia de afecto familiar,

La investigacidn sobre el efecto de la hospitalizacién en nifios han establecidos
que las respuestas emocionales de los menores son: ansiedad de separacidn,
regresién, fra, miedo y depresién. De igual manera fa conducta de los niﬁbs quemados
aunque similar a la observada en otros nifios hospitalizados, al parecer es mds
extrema.” Al trauma de la muy dolorosa lesién, se agrega el alejar al nifio de su
ambiente familiar y la interrupcién de su rutina diarias lo cuales los deja confundidos
y emocionalmente agotados. (Bendlin, A. 1993).

La respuesta ante la hospitalizacién se relaciona con el estado de desarrollo det
nifio. Los lactantes y los preescolares reaccionan con ansiedad ante la separacién y

durante la ausencia de los padres se muestran agitados. (Bendlin, A. 1993),

Una de las maneras de profundizar la comprension de los individuos y de las
familias es conocer sus antecedentes culturales. Muchas familias reaccionan al stress
de la enfermedad de acuerdo con su herencia genética y social. Estas :reacciones

afectan al nifio y también al personal del hospital. (Petrillo, M., Sanger, S. 19756),
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La atmésfera en los hogares de bajo nivel socioecondmico no sélo propicia una
mayor incidencia y prevalencia de enfermedad, sino que también obstaculiza el logro
de exitos escolares y de sociabilidad. En vista de que a los hospitales acude mucha
gente culturalmente muy pobre, es importante conocer bien la trascendencia de este
factor. Se describen cinco clases de gentes que se pueden definir facilmente por su
lugar de residencia, ocupacién y escolaridad del jefe de familia. Cada clase tiene,
ademds, rasgos culturales que las definen, clasifican y determinan. {Petrillo, M.,
Sanger, S. 1975).

La estructura de fa familia mexicana se fundamenta en dos proposiciones
principales:

a) La supremacfa indiscutible del padre, y

b) El necesario y absoluto autosacrificio de la madre.

Enla cultura mexicana, el papel de la madre ha adquirido su adecuadaexpresion
en el término "abnegacidn” que significa, la negacidn absoluta de toda satisfaccidn
egofsta. Estas proposiciones fundamentales de la familia mexicana parecen derivar de’
orientaciones valorativas "existenciales" implicadas en la culturamexicana. En nuestra
cultura producto del mestizaje del conquistador espaiol y la mujer inalgena ‘es
importante Ja superioridad autoritaria indudable, biolégica y social, del hombre sobre
la mujer.

Los papeles desempefiados por las miembros de la familia mexicana se derivan
ingvitablemente del ambiente saciocultural. En el seno de la familia mexicana existen
ya en forma activa ya implicitas una serie de expectaciones. o ah(icipéciones
espeficicas. En México es mds grave el apremio "debe ser nifio.

En México los papeles designados a cada miembro de la familia se designan
conforme al sexo, ya qus a las mujeres principalmente ss los atribuYe el rqi de amas
de casa, las cuales se deben dedicar al cuidado y la crianza de los hijos, no tenienda
la oportunidad de desenvoiverse personal y profevsionalmonte, ya qvue a hombre es a
quien se le atribuye al papel de jefe de la familia, pues es quien se encarga de trabéjavr
para mantener a la familia, ademas de ser quien tiene la mayor autoridad sobre todos .

los miembros. Aunque nada sabe o quiere saber acerca de lo que suceda en su casa.
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Sélo demanda que todos lo obedezcan y que su autaridad sea indiscutible.

La familia con pensamiento magico

La familia quo utiliza el pensamiento mdgico para sobrellevar una pena, puede
considerar la enfermedad como un presagio de desgracias futuras, como una sefial del
anojo divino o de la mala suerte. Basado en una gran desconfianza de |a cultura de la
mayorfa, este modo de pensar de la familia aumenta los temores (especialmente
relacionados con la muerte) del nifio hospitalizado y acrecienta su desconfianza hacia
los extrafos, representadas por el personal médico y de enfermerla. El nifio busca
afanosamente emblemas y objetos que lo protejan de males futAuros (tales objetos
pueden ser escapularios, talismanes e imdgenes de santos). Hay poca tendencia al
pensamiento abstracto. El nifio suele rezar a ciertos protectores secratos o no secretos
pidiéndoles que lo protejan. El personal hospitalario debe tener especial cuidado de que
estas familias no escuchen retazos de pléticas médicas alarmantes .y puedan
distorsionar. {Petrillo, M., Sanger, S. 1975).

Los padres en estas familias a menudo son déciles y pueriles. Piden
inst;ucciones detallas, que siguen con reverencia. Todo lo que se les diga debe ser
muy claro. Estos padres se sienten mejor cuando puéden hablar directamente con el
doctor y hacerle preguntas aunque también suelen recurrir a consejos de curanderos
y temedios caseros. (Petrillo, M., Sanger, S. 1975). ‘

La familla de pobra cultura

La familia de pobre cultura se caracteriza por un punto de vista fataliéta,
orientado al presente. Los papeles de los hombres y mujeres estan . rigidamente
definidos. Se desconfla de los extrafios, cuyo comportamiento es considerado
impradecible y es juzgado sobre suimpacto inmediato. La poca éstima prépia de estas
familias las hace dudar de sus capacidades de superaciéh. Géngralmente la
comunicacién verbal es limitada; hay actitudes pasivas.en lo que rés_p_ecta a dominar
nuevas experiencias, y gran ignorancia de la -fisiologfa del cuerpo. La madie es el
guardién de la familia y el padre a menudo estd ausente. Cuando estd preséhte pdede
ser dspero en sus interaccioneédentro de la familia. Ambos padres tiehen humores
volubles. (Petrillo, M., Sanger, S. 1975).
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Graves conflictos maritales y trastornos familiares frecuentes van aparejados
con un nivel educacional bajo, y reina la desunidn entre fos miembros de fa familia.
Hay una actitud derrotista ante el futuro. Generalimente usan métodos opresivos en
la crianza de sus hijos, a los que los nifios pueden someterse, rebelarse o retraerse
dependiendo de su edad. Sin una autoridad bien definida, esta gente se siente
angustiada en una situacién de stress que sale de lo cotidiano y se muestra
defensivamente hostil. No estdn acostumbrados a unaforma democrdtica, compartida,
de tratamiento. (Petrillo, M., Sanger, S. 1975).

Los nifios que crecen en este ambiente se comportan de manera impulsiva, sin
preocuparse por las consecuencias de sus acciones. A menudo proyectan la culpa
sobre otras personas, y no ven el pape! que ellos desempenian en la situacién; uno de
sus principales objetivos es evitar que "Jos agarren". Cuando Jos nifios molestan a sus
padres son castigados con dureza o puestos en ridiculo. Los padres creen que el
comportamiento se corrige més por la fueiza que por el covencimiento, y, favorecen
y combaten alternativamente la iniciativa de los hijos. Debido a sus desilusiones
previas y a su introyeccién con modelos de. identificacién que. evitan todo lo
inesperado, estos nifios son rehacios a cualquier experiencia desbsuai, cualquiera
novedad produce en ellos una actitud ansiosa y agresiva, En realidad, la exposicién
continua a cambios violentos de ambiente impide una adaptacién paulatina libre de
angustia. En consecuencia, estos nifios sienten fécilmonfe pénico como s.e demuestra

por su hiperactividad.

La familia sobreprotectora

La familia sobreprotectora, ambiciosa, accede a todos los caprichos deI: nifio.y
lo hace sentir que se lo merece todo, Muchas veces los padres, a base de sacrificio
personal, viven para un futuro en el que su hijo recompesara sus afanes. E! nifio’como
ol portaestandarte de la familia, personifica todas sus esperanzas de una mejor y mis
perfecta imagen de sl mismo. A pesar de que esta familia parece estar concentrada
en el hijo, yaque anifio "se le da todo", en reélidad est4 orientada hacia una ambicién

personal. En ej hospital, ios padre‘sconfunden sus propias necesidades 'y las de-su
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hijo, al esperar una curacién rdpida, para que el pequeno pueda reanudar la carrera de
compaetencia que para eflos constituye ta vida. Esta actitud los lleva con frecuencia a
hacer preguntas al personal, para asegurarse de qua su inversién a futuro no estd en
peligro. Hay una latente hostilidad hacia el nifios por estar enfermo e interferir con los

planes de sus éxitos.



CAPITULO I

RELACION MADRE-HIJO
2,1.- VINCULO AFECTIVO ENTRE MADRE E HIJO

Anteriormente se afirmaba que la razén por la cual un nifio desarrolla un
astracho vinculo con su madres radica en que ella lo alimenta. Se postulan dos tipos
de vias, primaria y secundaria. Se considera el alimento ¢como la via primaria; la
relaclén personal, calificada de "dependencia”, como secundaria. Por tal motivo es
importante hacer una diferenciacidn entre los conceptos "dependencia” y "vinculo
afectivo”. {Bowlby, John 1989).

El nifio slabora un vinculo afactivo con la madre porque depende de ella como
fuente de gratificacidn fisiolégica, Muy distinto es depender de una figura materna,
que sentirse apegado o unido a ella por un vinculo de afecto. Por ejemplo, durante las
primeras semanas de vida el bebé sin duda dependae de los cuidados de la madre, pero
todavia no ha desarrollado un vinculo de afecto que lo una a ella. Por &l contrario, un
nifo de dos o tres afios, puesto al cuidado de extrafios, puede dar claros signos de
que continda unido afectivamente é la madre, aunqué en ese momento no depehda
de ella. (Bowlby, John 1989).

El término vlnculo de afecto, hace referencia a una forma de conductay es
puramente descriptivo. Mientras la dependencia es absoluta en el momento del
nacimiento y disminuye mds o menos gradualmente. hasta la madurez, el vinculo
afectivo no se ha forjado al nacer y sdio se pone en evidencia después de seis meses
de vida. Por lo tanto se habla del vinculo de afecto como sistema de conducte con sus
propias pautas de organizacién interna, y que cumple su propia funcién. (Bowlby,
John 1990},

Para comprender la respuesta del nifio al sapararse 0 perder a Ia)ﬁgUra materna
es preciso entender también el vinculo que lo ata a esta ﬁgu_ré. Los psic‘oanalis’tas.han
coincidido en quevlas primeras relaciones humanas que entabla el nifio Sie‘ﬁtanllaﬂbése_, .
de su personalidad. Si-bien en la- actualidad puede darse por sentado un. hecho: :

emplrico: que antes de transcurridos los. doce primeros meses de vida el pifio ha
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desarrollado un fuerte vinculo de afecto con una figura materna, no existe consenso
algunu sobre la rapidez con que se forma ese vinculo, los procesos que permiten
mantenerlo, su duracién o la funcién que cumple. (Bowlby, John 1990)

Enla literatura psicoanalitica y obras de psicologla en general suelen postularse
diversas teorfas fundamentales referentes a la naturaleza y origen de los vinculos
infantiles .

Estas teorfas son :

a) La teorla més difundida es la del impulso primario de Freud, que menciona que el
amor tiene su origen en el vinculo afectivo que crea la necesidad satisfecha de
alimentos y probablemente la situacién de alimentarse permita al nifio desarrollar el
gusto por ia compaiila de otros. (Bowlby John 1990)

b) El nifio tiene una serie de necesidades fisioldgicas que deben satisfacerse (en
especial, la necesidad de recibir alimento y calor). El hecho de que el bebé se interese
por una figura humana (en especial, la madre) con la cual se crea un vinculo de afecto,
se debe a que ella satisface sus necesidades fisiolégicas, y el pequefio aprende, a su
debido tiempo, que la madre constituye la fuente de su gratificacién. A esa teorfa se
le denomina "teorfa del impulso secundario”, término que deriva de la teorfa del
aprendizaje. También se le ha denominado teorfa del "amor interesado” de las
relaciones objetales.({Bowlby John 1990)

¢) En los infantes existe una propensién innata.a entrar en contacto” con el pecho
materno, succionarlo y poseerlo oralmente. A su debido tiempo el bebs aprende que
ese pecho pertenece a la madre, por lo cual se apega a ella, A esta teorla se le
denomina "teoria del objeto primaric" de Melanie Klein.

d) En los infantes existe una propensidn innata a entablar contacto con otros seres
humanos y apegarse a ellos. En este sentido existe en ellos una "necesidad” de un
objeto independientemente de la comida, necesidad que, sin embargo, posee un
cardcter tan primario como la de alimento y calor . A esta teorla se le denomina "
teorla de apego a un objeto primario " (Fairbaim).

Otra teorfa que nos habla del vinculo entre madre e hijo es la teoria de la

conducta instintiva, (Lorenz} la cual postula, que el vinculo que une al nifio con su
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madre es producto de la actividad de una serie de sistemas de conducta en las cuales
la proximidad con la madre es una consecuoncia predecible. Como en ol hebé la
ontogenia de esos sistemas es sumamente lenta y compleja, y el Indice de desarrollo
varfa en gran medida de un niilo a otro, no es posible elaborar una teorfa simplista
acerca de los progresos realizados durante el primer afio de vida. Una vez iniciado el
segundo afo de vida, periodo en el que el nifio adquiere una mayor movilidad, se
aprecia mejor el vinculo afectivo que ha creado con la madre. La conducta afectiva
que ha desarrollado el niflo es muy importante, ya que permite su socializacién y la
relacion con su mundo circundante. {Bowlby John 1990}

La teoria del impulso secundario sostiene que el individuo desarrolla su gusto

por la compaiifa de otros miembros de su especie como consecuencia del hecho de
ser alimentado por ellos.
Dollard y Miller en 1950 mencionan que probabiemente la experiencia de alimento
brinde al nifio la oportunidad de aprender a hallarse a gusto en compaiifa de terceros;
o sea, que puede sentar las bases de su sociabilidad. Freud menciona que la razén por
la cual ol bebéd de brazos desea percibir la presencia de la madre reside simplemento
en que ya sabe, por experiencia, que aquélla puede satisfacer todas sus necesidades
sin demora; ademds el amor tiene su origen en la conducta de apego derivada de su
necesidad satisfecha de comida, {(Bowlby, John 1990}

Se pensaba que los nifios aprenden a asociar la cercanfa del cuidador con la
reduccién del impulso primario, entre ellos el del hambre, (Bowlby, John 1990)

Una serie .de experimentos realizados por varios investigadorés pusieron las
bases para dar una explicacidn mas amplia de cémo los seres humanos desarrollamas
un vinculo afectivo. Los experimentos de Harry Harlow con los monos. Rhesus
trataban de verificar la teorfa del impulso secundario. En una serie de experimentos en
los que se separaba a los monos de la madre al nacer, se les suministré modslos de _
madres que consistian en un cilindro hecho de alambre o un cilindro similar cubierto
de un pafio suave. Recibfan su alimentacion de una botella que podia co(ocafse en
cualquiera de los dos modelos. Esto parmitié efectuar una evaluacion por 5eparédo de

los efectos de la comida y de un objeto suave al que pudiera aferrarse, Todos los



experimentos demostraron que el contacto establecide en virtud de la calidez o
suavidad del modelo, inducian a desarrollar una conducta afectiva en tanto que no
ocurr(a asl en el caso tan sélo de los alimentos, (Bowlby, John 1990)

Es por ello que los pequefios gozan con la compafla de otros seres humanos.
Incluso durante los primeros dias de vida los hebés son reconfortados por medio de
lainteraccién social, que incluye actos tales como el de levantarlo en brazos, hablarles
o acariciarlos, y muy pronto comienzan a disfrutar observando a las personas cuando
un aduito responde con una conducta estrictamente social. {Bowlby, John 1990)

FASES DE DESARROLLO DEL VINCULO DE AFECTO

Alnacer el bebé se halla equipado con una serie de sistemas de conducta listos
para entrar en actividad, y cada sistema ya se halla orientado de tal manera que lo
activan ciertos estimulos encuadrados dentro de una o méas categorfas amplias, lo
interrumpen sistemas que también entran dentro de categorias amplias y lo refuerzan
o debilitan ulteriores sistemas de tipos diferentes. Entre ellos se cuentan ya
determinados sistemas que sientan las bases para el posterior desarrollo de: la
conducta de apego: por ejemplo el llanto, la succién, la conducta de aprehensién y la
orientacidn del recién nacido. A estos se agregan, pocas semanas despusés, la sonrisa
y el balbuceo y, transcurridos algunos meses, el gatear y el caminar, {Daniel Stern
1985)

FASE 1: ORIENTACION Y SENALES SIN DISCRIMINACION DE LA FIGURA

Durante esta fase el bebé se comporta de manera caracter(stica hecle el resto
de la gente, pero. su habilidad para distinguir a una persona de otra es nula o
sumamente limitada; por ejemplo, puede discriminar principalmente por astimulos
auditivos. Esa fase dura desde el nacimiento hasta, por lo menos, las ocho semanas
de edad, o, més a menudo, hasta las. doce semanas aproximvadamehte; si-las
condiciones son desfavorabies, puede prolongarse un tiempo mayor. (Bowlby, John'
1990) |

El modo en que el bebé se comporta hacia cualquier persona de las
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inmediaciones comprende su orientacion hacia esa persona, movimientos oculares de
seguimiento, aprehension y alzamiento, sonrisas y balbuceo. A menudo aqué! deja de
llorar al ofr una voz o ver un rostro. Cada una de estas pautas de conducta infantil, al
influir sobre la conducta del acompafiante, suele inducir sobre el tiempo en que el bebé
pasa en compaifa de esa persona. Después de las doce semanas, aproximadamente,
aumenta la intensidad de esas respuestas amistosas. De alli en adelante el behé
suministra "una respuesta social plena, con toda la espontaneidad, vivacidad y delsite

que la caracteriza" {Rheingold. 1961 citado por Bowlby).

FASE 2: ORIENTACION Y SERNALES DIRIGIDAS HACIA UNA O MAS
FIGURAS DISCRIMINADAS

Durante esta fase el bebd sigue comportdndose hacia el resto de la gente de la
misma manera amistosa, pero esa conducta es mds notoria en relacién con la figura
materna que en relacidn con las demés personas. La capacidad de respuesta
diferencial ante los estimulos auditivos rara vez se observa antes de las cuatro
samanes de vida, aproximadamente, y muy dificilmente antes de las diez semanas en
relacién con los estimulos visuales. En la mayorfa de los bebés criados en el seno de
una familia, ambas pautas son bien evidentes a partir de las doce semanas de vida.
Esta fase dura hasta alrededor de los seis meses de edad.

FASE 3: MANTENIMIENTO DE LA PROXIMIDAD CON UNA FIGURA

DISCRIMINADA POR MEDIO DE LA LOCOMOCION Y DE SENALES

Durante esta fase el bebé no sélo discrimina cada vez mds el modo de tratar e
la gente, sino que su repertorio de respuesta se extiende hasta incluir el seguimiento
de a medre que se aleja, el saludo a su regreso y la eleccién de ese figure como base
desde la cual explorar, Van daesapareciendo las respuestas amisfosas Yy poco
discriminadas para con el resto de la gente. Se elige a determinada‘sy personeé como
figuras subsidiarias, en tanto que se descarta a otras. El.nifio trata con ma&or cautela
e los extraiios, los cuales, més tarde o mas tamprano, provacan en 8| una sensacion
de alarma, haciehdo que se aparte de ellos (Bowlby, John 1990},
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Durante esta fase algunos de los sistemas que determinan la conducta del hijo
para con la madre se organizan de tal manera que facilitan la correccién de los
objetivos propuestos. En estos casos el apego del pequerio hacia la figura materna es
bien visible para todo el mundo {Bowlby, John 1990).

La fase 3 por lo comun se inicia entre los seis y los siete meses de edad, pero
puede postergarse hasta después del primer afio, en particular en los bebés que tienen
escaso contacto con una figura central, Probablemente se prolonga durante el

segundo y tercer aiio de vida (Bowlby, John 1990).

FASE 4: FORMACION DE UNA PAREJA CON CORRECCION DE OBJETIVOS

Durante la fase 3 el pequefio comienza a mantener la proximidad-con la figura
de afecto por medio de sistemas con correccién de objetivos de organizacién simple,
utilizando un mapa cognitivo mds o menos primitiva, Dentro de este mapavla propia
figura materna comienza a concebirse, més tarde o mds temprano, como un objeto
independiente, que persiste en el tiempo y en el espacio y se mueve de manera mas
o menos previsible en un continuo espacio-temporal. Todavia le resulta diflcil
comprender que la conducta materna se organiza en torno a las propias metas -
prefijadas de la progenitora, las cuales son numerosas y hasta cierto - punto
conflictivas, pues debe inferir cudles son esas metas para actuar en concordancia,
{Bowlby, John 1990)

El nifio va adquiriendo cierta comprension de los sentimientos y motivaciones
que musven a la madre, Una vez logrado esto, se.prepara el tefreno para desarrollar
una relacién méas compleja entre madre e hijo, una relacién de "pareja” o "socjedad".
Su desarrollo es alrededor de los tres afios, o después de esa edad. {Bowlby, John
1990)

Al nacer el bebé, o poco después del nacimiento, ya han entrade en
funcionamiento todos los sistemas sensoriales. Aunque durante‘ los  tres o cuatro
primeros meses de vida sus capacidad' de discriminacién es todavia relatiyamenté
pobre.. Desde los primeros dias de vida el bebé puede ‘ﬁiar la vista en un Plu'n‘to

luminoso y seguirlo durante un breve tiempo; por otra parte, en el término de unas
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pocas semanas también desarrolla una visidn de figuras o contarnos. Puede distinguir
olores, y a las tres o cuatro semanas de vida se muestra capaz de responder de
manera diferenciada ante sonidos diferentes {Bowlby, John 1990).

Es posible determinar en qué medida el bebé puede discriminar entre estimulos
diferentes observando si responde o no de manera diferenciada al cambiarse esos
estimulos. Algunos sonidos, por ejemplo, hacen que rompa a llorar en tanto que otros
lo apaciguan; presta considerable grado de atencién a determinados objetos, y mucho
menos a otros. Algunos sabores producen en él movimientos de succién y una
expresién de alagria; otros le provocan rechazo y adopta una expresién de disgusto.
Pormedio de estas respuestas diferenciadas evidentemente el nifio ejerce considerable
influencia sobre los estimulos sensoriales que flegan a él, intensifica algunos en gran
medida, reduce a la nada otros. Tal como se lo ha verificado repetidamente, esas
tendencias intrinsecas favorecen el desarrolio de la interaccién social. {Bowlby, John
1990)

Es preciso tener en cuenta el repertorio perceptual del bebd y el modo en que
tiende a orientarlo hacia la figura materna, permitiéndole famitiarizarse con ella, Su
equipo efector, en especial manos y pies, cabeza y boca, con los cuales llegada la
ocasidn, suele entrar en contacto con esa figura. Su equipo de sefales: Hlanto y
sonrisas, balbuceo y gestos con los brazos, que ejercen un efecto tan flamativo sobre
fos movimientos de la madre y el modo en que ésta fra(a al hijo. Al considerar cada
uno de estos elementos se presta especial atencién al curso que sigue_su desarrollo
durante los primeros meses de vida, perfodo en que el bebé todavia se halia en la
primmera fase de |a evaluacién de la conducta afectiva, lo cual ayuda al niiié tener un
apego con la madre.

2.2,- APEGO SEGURO.

Desde la mitad de ia década de 196’0,‘muchos psicdlogos como-Bowlby, René
Spitz, Mary Ainsworth y otros han aplicado elvtérmino apego al prdceéo dela aparicién
de la primera refacién entre el niiio y la madre o cuidador; Se caracteriza por una
fuerte interdependiencia, por sentimientos mutuos de gran intensidéd_ y por vinculos

emocionales profundos.



Los apegos, to mismo que las pérdidas o separaciones, en realidad se producen
y nas afectan a lo largo de toda ta vida. Sin embargo, el primer apego dol nifio pasa
por varfas fases que panen jos cimientos del desarrolla de las relacianes posteriares
del nifio. Ef apega incluye una serie tipica de pracesos a medida que el nifia pasa de
ja consciencia inicial a la adquisicién de confianza y seguridad en el cuidador. Més
tarde, una sarie iguatmente tipica de hechos tiene tugar en respuesta a ta pérdida de
relacién. Esas primeras respuestas ante el apega y la pérdida constituyen el
fundamento de las relaciones futuras, tanta fas que se establecen con personas de fa
misma edad como con parientes, otros aduitos, con al cényuge o con la persona
amada. {Grace Craig 1988}

La psicdloga Mary Ainswarth en 1973 define fas "conductas de apega” comao
aquelias que fundamentaimente favarecen la cercania con determinada persona a ia
cual ef lactante se siente vinculado.

Durante muchos afies los psicélogos del desarrallo pensaban que los lactantes
formaban apego can sus cuidadoras sélo porque éstos les satisfacfan sus necesidades,
Se pensaba que los nifios aprenden a asociar la cercania del cuidador con la reduccién
de los impulsas primarias, entre ellos el dei hambre. La investigacién realizada
principaimente en animales indica hoy que esa es solamente una parte de la verdad.
(Grace Craig 1988)

El nifio pasa por etapas de crecimienta emacional y social que culminan en el
sélido establecimienta de esa primera relacién. Ainswarth ha'trazado la evolucién de
céma se va formando el apego, tomando en cuenta sus investigacianes reatizadas can -
nifios de Estados Unidos y Uganda.

Ainsworth ha descrita tres atapas fundamenteles. La primera se c_aracte'ryiza par
un aumento en la sensibilidad sacial. Durante los dos a tres primeros h\eses de vida,
ol nifio se sirve de las conductas de expresién y orlentacién (Ilanto,’vocalizai;iohes, ,
seguimiento visual) para establecer contacta  can otros. En esta etapa el nifio no
distingue entre los cuidadares primarios y otras pérsonas, reaccionanda ante todos en
farma muy. parecida. Tampaco ha‘d'escub‘ierto tadavia las diferencias de respdastas :

y atencidn entre los varios seres humanos que lo rodean. Entre los 3 y 6 mesoes,
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reconoce las figuras familiares y dirige mds su atencién hacia los cuidadores
importantes que hacia los extrafios,

La segunda etapa, la bisqueda activa de proximidad, principia hacia los 7
meses y abarca hasta el segundo afio. Los lactantes adquieren la capacidad de
elecutar alguna forma de locomocién. Pueden extender los brazos para que los suban,
asirse o abrazarse de alguien y, en forma més eficaz, saludar o llamar. El nifio busca
activamente el contacto con el cuidador, lo mantiene més eficazmente y muestra
resistencia frente a los extrafios y ante la separacién. La calidad de! apego con ef
cuidaqor influye en e! desarrolio posterior de la personalidad del nifio.

La tercera etapa es la considerada "comportamiento de reciprocidad”, enfa cual
el nifio advierte que su madre o el sustituto materno es una peréona individual a é!.
En esta etapa los nifios son cabases de participar en la creacién de una satisfactoria
relacién de reciprocidad con su madre o cuidador. El menor trata de averiguar lo que
éste espera de ellos y luego modifica su conducta para que corresponda a los deseos
def otro.

El desarrollo satisfactorio de fa conducta afectiva es importante para la salud
mental. Las condiciones que probablemente contribuy‘an a determinar si se.desarroll6
0 .no un vinculo de atecto hacia una figura determinada incluyen: a) la sensibilidad de
esa figura al responder a las sefiales del bebé; b) la intensidad y naturaleza de la
interaccidn entre la pareja. Es svidente que las p'autas de conducta especfficas que
adopta la conducta de apégo de un nifio depende, en péfte,,de las tendencias
intrinsecas de la madre e-hijo, que inﬂﬁyen ‘en su rélaciéﬁ, y, en parté, del mo‘do en
que cada una de ellas afecta a las otras en el curso de su dasarrollo.‘ {Bowlby, John
1990).

Cuando el bebé estd solo con fa madre, en un fugar desconocido, los pequefios
se dedican a explorar activamente la situacién nueva a la vez Que'\/igilarw afa madre.
(Bowby, John 1990). | | o

Un factor que Ainsworth halla de particular utilidad es el de la seguridad del
vinculo afectivo del nifio. Ainsworth clasifica como lleno de seguridad al nifio de doce

meses que en una situacién extraiia puede explforar con bastante libertad, utilizando
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a su madre como base segura, que tiene idea segura del paradero de la madre durante
su ausencia y que la saluda a su regreso; no importa que la ausencia temporaria de
la madre le produzca preocupacidn o que pueda soportar su ausencia, no demasiado
prolongada, sin manifestar inquietud. En el extremo opuesto se clasifican los inseguros
de sus afectos; aquellos que no inician una conducta exploratoria incluso cuando la
madre se halla presente, que experimentan profunda alarma ante la aparicidn de un
extrafio, que se muestran totalmente desorientados e impotentes en ausencia de la
madre y que, a su regreso, tal vez no la saludan {Bowlby, John .1990).

El valor del factor seguridad-inseguridad, puntualizado por Ainswarth, es
reafirmado por su descubrimiento de que los nifios que en la ;ituacién experimental
representan casos extremos también suelen mostrarse contentos y activos en su
hogar, siempre que la madre esté relativamente cerca; lloran Gnicamente cuando se
sienten mal o les duele algo, o cuando la madre se halla ausente. Por el contrario, el
nifio que se muestra inseguro en el ambiente experimental suele mostrarse inactivo y
caprichoso en su hogar, incluso en presencia de la madre, y llora a menudo 'y con
facilidad. (Bowlby, John 1990)

Ese factor parece hacer clara refersncia a la misma caracterfstica de la infancia a la
que Benedek {1938) denomina "relacién de canfianza”, Kiein {1948) "introyeccidn del
objeto bueno” y Erikson {1950) "confianza basica”. (Bowlby, John.1990) '

Un nifio puede tener una relacién segura con Ja madre péro no con el padre o
viceversa, o puede tenerla con ambas o con ninguno: Se ha démqstrado que los nifios
que tienen una relacién segura con ambos padrgs son més segurbs de sl mismos y
mds aptos; que los que no tienen una relacidn segura con ninguno de los dos, no lo-
son en absoluto, y aquellos que tienen una relacién segura con algun progenitor y con
el otro no se encuentran en un punto intermedio.

Dado que existen indicios de que la pauta de apega que un nifio no dafiado en
el momento del nacimiento, desarrolla con su madre, es el p'roducto‘dq.cémo lo ha
tratado ella, siendo-probable que de manera similar, la pauta que desa‘rrolle‘con su
padre sea el producto de cdmo lo ha tratado éste,

Es aevidente que para que un progenitor se comporte de una manera corriente -
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y sensible san necesarios un tiempo adecuado y una atmésfera relajada. Es aquidonde
el progenitor, en especial la madre, que por lo general soporta la mayor parte de la
crianza durante los primeros meses o afos, necesitan toda la ayuda posible, no con
el cuidado dol bebé, -que es su tarea-, sino en los quehaceres domésticos y en su
satisfaccién emocional. Los niflos cuyas madres responden sensiblemente a las
sefales del bebé y proporcionan un contacto fisico reconfortante, son los que
responden més facil adecuadamente a la afliccién de los otros. Ademads, con no poca
frecuencia, lo que un nifio hace en tales circunstancias es una réplica de lo que ha
visto y experimentado con su madre.(Bowbly John 1989).

Le conducta afectiva del pequefio es tan sélo uno de los muchos elementos que

integran el sistema méas amplio de interacciones entre madre e hijo.

2.3.- INTERACCION MADRE E HIJO

La posibilidad de que exista una relacién (nica y especial que se ha dado en
llamar unién o vinculo entre madre e hijo, constituye una de las mas misteridsas
incégnitas sobre el comportamiento de ambos después del parto, La idea de que esta
relacidn pudiere existir y ser estudiada surgié a relz de los ;rebajds realizedos sobra el
comportamiento da los animales y de los estudios del psiquiatra inglés John Bowlby
sobre los efectos que la separacién fisice de sus padres produce sobre los nifios que:
se ancuentren en les instituciones, { A. Macfarlane 1978}

Se he observado que incluso al necer, y du;ante los primeros dias, los nifos den
muestra de una muy amplie gema de acciones espontdneas. En ellas se ihsc_riben la
succidn y el hacer muecas con la boca, sonrelr (estas priméras sonrisas son
endégenas, y no se deben a estimulos del mundo exterior), ereccién an los verones,
hipo, eructo, depasicién, movimiento de brazos y piernas, y llento. Hay también
formas de comportamiento que responden méas directamente a cambios del entorno: ‘
entre éstas destacan el seguir a las cares con los ojos, Vvolver le cabeza hacie un
sonido, retirar la pierna cuando se pincha un .talén, sobresaltarse con lo‘é ruidcs
fuertes, tranquilizarse cuando lo cogeri en brazos, y asi sucesi‘vameﬁte,(A. Macfarlane
1978 )
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Se ha hecho la sugerencia de que hay ciertos rasgos que entusiasman a todas
las madras del mundo en el periodo que sigue inmediatamente al nacimiento, Entre
éstos podrfan contarse el ver al nifio indefenso, su llanto, o su aspecto fisico. En un
estudio que realizaron. Howard Moss y Kenneth Robson observaron que la mayorfa
de las mujerss manifestaron tener sentimientos extraios y de poca faniliaridad hacia
sus hijos, los cuales persistieron por lo menos a lo fargo de las primeras semanas de
vida.Cuando se les preguntaba ala madre cudndo sintié amor hacia el nifio por primera
vez, cudndo comenzd a no sentirse extraha con su hijo y cuéndo el nifo se habla
convartido para ella en una persona, muchas respondian algo relacionado con el mirar
del nifio como si ya reconociera los objetos que tenfa a su alrededor . {A. Macfarlane
1978)

John Newson plantea que "el pequeno humano esté previamente pragramado
para emitir sefiales y que estas sefialss son de un tipo tal que fa madre no pueds evitar
hacor caso de ellas. De la misma forma tiende también a dotarlas de cierta
significacién social”. También es factible deducir que el comportamiento de la madre
depende en gran parte del de su hijo y que un simple examen del modo de actuar
materno podria darnos unaimpresién equivocada de sus verdaderos sentimientos , Los
trabajos de Luis Sander indican también cémo Ja madre y el hijo empiezan por actuar
de forma bastante independiente sin sincronizar al principio su comportamiento, y es
al cabo de las primeras semanas,de una manera gradual, cuando acaban por
acostumbrarse mutuamente a sus hdbitos. ({A. Macfarlane 1978)

L.a existancia de fa madre su sola presencia, actia como un estimulo para las
respuastas del infants; su accién més pequefia atin cuando sea ésta insignificante,
hasta cuando no esté relacionada con el pequeiic, actla como estimulo. Dontro del
marco de las relaciones objetales, esas actividades de la madre, qua provocan
respuastas observables del infants, son las formas mas toscas v més facilmente
dotadas del intercambio de! estimulo dentro de la diada. Durante el primer afio de vi'da,
las experiencias y las acciones son probablemente las que sjercen aislédamenté una
influencia mds importante en al desarrollo de los diversos sectores de ia personalidad
de! infante. Este extrae placer del procesods la descarga de sus impulsos instintuales
en forma de acciones {Spitz R. 1965). '
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Un factor de reforzamiento es aque! acto de! infante que agrada a la madre y
es favorecido por ella; y de eso se sigue que sus preferencias tendran una influencia
directa sobre el desarrollo. Sisu actitud es maternal y tierna, disfrutard en realidad con
todos los actos del bebd. La comunicacidn entre madre e hijo, durante los primeros
seis meses de vida y hasta a fines del primer afio también, se produce en un nivel no
verbal, utilizando dispositivos comparables a aquellos que prevalecen en el mundo
animal. En el neanato, sus vocalizaciones son la expresién de poderosos pracesos
internos y no estén dirigidas a nadie. { Spitz R. 1965)

La primera exposicion del lactante al mundo humano consiste simplemente en
aquello que la madre hace con su cara, su voz, su cuerpo y sus manos. La corriente
de sus actos praporciona al lactante su experiencia inicial con lo bésico acerca de la
comunicacién y la interrelacién humanas. Las expresiones faciales que la madre
adopta ante los lactantes son exageradas en cuanto a tiempo y espacio. Hasta ahora
se ha considerado la exageracién tan sélo en cuanto al espacio, en cuanto a grado y
plenitud del despliegue expresivo. Existe as/ mismo una exagaracién en cuanto a
tiempd, en lo que se refiere a la duracion de la realizacién expresiva.( Stern D.1983)

Durante las interacciones con su hijo lactante, una madre raramente, o nunca
utiliza toda la plena gama de expresidnes humanas de que dispone. En este puntodel
desarrollo tan sélo se precisa una limitada serie de expresiones para regular el curso
habitual de la interaccién y para sefalar los puntos principales en dicho curso. La serie
mas esquematica de sefales en este sentido consistirfan en expresiones para infciar.
mantener y moduylar, para terminar y para evitar una interaccién social.

Para iniciar una interaccién el bebé hace una expresién de sorpresa burlona;
para mantener y modular.la interaccién en marcha el bebé usa la sonrisa y la expresion
de interds . para finalizar la interaccién el bebé frunce el cefio con separacion de la
cara'y desvio de la mirada, que sirve para detener una interaccién que ya no reéulta
efectiva para el nifio, para la madre o para ambos. El rechazo de una interaccion
social: un rostro neutro o inexpresivo, sobre todo con desvikacién de la mirada;
constituye una clara sefial de falta de disposicion o de ausencia de intencién para
interactuar. (Stern D. 1983)
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Cuando una madre y su hijo de dos o tres semanas se encuentran frente a
frente, tienen lugar fases de animada interaccién social, alternando con fases de
desconexién. Cada fase de interaccién comienza con la iniciacién y el saludo mutuo,
llega a ser un animado intercambio que incluye expresiones faciales y vocalizaciones
durante las cuales el nifio se orienta hacia su madre con movimientos excitados de los
brazos y las piernas; lusgo sus actividades se apaciguan gradualmente y acaban
cuando el bebé descansa, antes de que comience la sigulente fase de interaccién. A
lo largo de estos ciclos puede ocurrir que el bebé sea tan espontdneamente activo
como su madre. Donde sus roles difieren es en la coordinacién de sus respuestas. En
tanto que la iniciacion y el abandono de la interaccion por parte del nifo tiende a
seguir su propio ritmo auténomo, una madre sensible regula su conducta de modo tal
que se ajuste a la de él. Ademds, ella modifica la forma que toma su conducta para
adaptarse a él: su voz es suave pero de tono mds agudo que el habitual, sus
movimientos se vuelven lentos y cada una de las acciones siguientes se ajustan a su
forma y ritmo de acuerdo con el modo en que se desempefie el babé. Asl, ella le
permite asumir el control y, mediante un hyébil entretejido de sus propias respuestas
con las de él, crea un didlogo.{ Bowlby John 1989)

Enunaasociacion que se desarrolla felizménte cadaunose adapta al otro. Kaye
{1977) al observar la conducta de la madre y el nifio durantela Ia'ct'acién descubrié
que las madres tienden a interactuar con sus bebés en exacta sincronfa con la pauta
de succién y pausa de éstos. Mientras el bebé succiona,-la madre por lo general
permanece callada e inactiva, durante las pausas acaricia al bebé yle habla. {Bowlby,
John 1989)

Collis y Shatfer (1975) mencionan que una madre y un bebé, cuando'se
introducen a un cuarta con muchos juguetes, en primer lugar, se observa que es el
bebé el que gufa y la madre la que sigue. El interés espontdneo del bebéfan fos
juguetes es evidentemente vigilado por su madre, quien casi_éutométicamente mira.
entonces en la misma direccién . Una vez establecido un centro de interés comin, es
probable que la madre se defenga sobre &l haciendo comentarios sobre. el‘jug‘ueté,; :

nombréndolo, manipuldndolo. "entonces se produce una experiencia compartida, .

50



fomentada por la atencién espontanea del nifio hacia el entorno pero establecido por
la madre, que se deja encaminar por el bebé. ( Bowiby, John 1989)

Asf{ mucho antes de ia aparicién de las palabras el modelo de alternancia tan
caracteristico de la conversacién humana ya esta presente. {Bowlby, John 1989}

Ainsworth y sus colegas han observado que los nifios cuyas madres han
respondido sensiblemente a las sefales del bebé durante el primer afio de vida, no solo
lloran menos durante la segunda mitad de ese afio que los bebés de madres menos
sensibles, sino que estdn mejor dispuestos a aceptar los deseos de los padres.
Podemos deducir que los bebés humanos, al igual que los de otras especies, estén
preprogramados para desarrollarse de manera socialmente cooperativa; que lo hagan
o no depende en gran medida de cémo son tratados. (Bowlby, John. 1989)

En el campo del psicoandlisis, la observacion directa de hijos y madres se ha
estado desarrollando desde fines de la década de 1940. El trabajo de diversos
psicoanalistas permitieron conocer el desarrolio de la interaccién entre madre e hijo.
El trabajo de D.W, Winnicott hizo hincapié en el cardcter crucial de lo que ocurre entre
la madre y el bebé a efecto de fomentar el desarrollo det nifio. Winnicott usé la pal_ébra
"pecho” para referirse a la técnica de prodigar cuidados maternales; asl cdmo ala
verdadera carne . La alimentacién, a su entender, era sélo una entre varias esferas
importantes de interaccién. Subrayd la importancia de la experienciade la mutualidad
entra el bebé y la madre, (1970)

También sostuvo que los bebés deben ser estudiados con sus madres. (Brazeltén T.
B. 1993

A medida que se desarrolla el didlogo progenitor-bebé en estos primeros meses,
las diferencias individuales entre una familia y otra se hacen cada vez mds evidentes.
Es posible, con todo, identificar varias caracteristicas presentes en tdd:zaf'relacidn
satisfactoria durante este perfodo. Tanto los cllhicos como los ihvesﬂgadores han
verificado la utilidad de los siguientes conceptos con el fin de evaluar la interaccién
temprana. (Brazeltén T. B. 1993) ‘ '

La sincronfa: El primer paso, para el adulto, reside en adaptar su conducta alos



ritmos propios del bebé. También debe encontrar técnicas para ayudar al bebé a
reducir o contralar respuestas motrices que pudieran interferir en su capacidad de
prestar atencién.Los padres pueden sincronizar sus propios estados de atencidn y
desatencién con los del hijo. Durante la comunicacidn sincrénica el bebé aprende a ver
a su progenitor como a un ser mereceder de confianza y receptivo, y empieza a
intervenir en el didloge.(Brazeltén T, B. 1993)

La simetrfa: Simetrfa entre adulto y bebé en una interaccién no es, por
supuesto, lo mismo que equivalencia. El interactuante adulto siempre es més propenso
ainiciar la comunicacién, asi a elegir el modo como ésta tendré lugar . Simetria en una
interaccién significa que la capacidad de prestar atencién del bebé, su estllo y sus
preferencias tanto para recibir como para responder, influyen en la interaccién. El
adulto es, sin lugar a duda, el responsable de |a simetria.(Brazeltén T. B. 1993)

La contingencia: En los poriodos de atencidn, los bebds empiezan a emitir
sefales a sus madres mediante sonrisas o fruncimiento de entrecejo, vocalizaciones,
manifestaciones motrices como las de inclinarse hacia adelante , tender las manos,
arquear la cabeza, etc. Las madres responden eventualmente cuando pueden
interpretar los mensajes transmitidos en esas sefales, Al responder, la madre aprende
a partir del éxito o el fracaso de cada una de sus respuestas, determinados por la
conducta del bebé . De este modo , la madre va refinando la eventualidad-de sus
respuestas y desarrollando un repertorio de "lo que da resultado "y " lo que no da ",
La contingencia requiere que la madre esté accesibls, tanto .cognitiva como
emocionalmente. El resultado de las respuestas eventuales de modo predecible de su
parte también se relaciona con lo que se ha denominado armonizacién seleétiva.
(Stern, 1983) (Brazelton T. B, 1993)

El arrastre: La aportacién de cada miembro pareceinmersa en un impulso que
Lewis Sander y William Condon han denominado arrastre“.hl igual.que un pfimé‘r
violinlsta, un miembro puede entonces "arrastrar la conducta del otro Instituyendo el
ri_tmo de atencién y desatencidn que ya ha sido establecido como base de su sincronfa
. Lainteraccidn asume, asl, un nuevo nivel de participacién. Cada miembro de la diada

se adapta al otro, de manera que el bebé no se limita a ajustarse al indicio del adulto,



sino que los ritmos de! adulto también tienden a seguir movimientos del nifio.
{Brazeltdn T. B, 1993)

Eljuego: Los juegos en los bebds de tres o cuatro meses y sus progenitores, se
basan en el arrastre. Estos juegos tienden a darse en secuencias de tres o cuatro,
Dentro de cada secuencia, hay un conjunto de reglas que rdpidamente son
establecidos y reconocidos por cada participante. Los tiempos, los tonos, la
intensidad, la duracidn y tembién el modo elegido, estédn todos gobernados por esas
reglas. Durante los juegos, el bebé y el progenitor tienen la oportur)}idad de ampliar su
aprendizaje uno del otro.(Brazeltén T. B, 1993)

La autonomia y flexibilidad: Todo parece indicarnos que el objetivo dgl bebé es
la autonomia, méds que querer escapar de una sobre estimulacién. Dado que, como
hemos sefialado, en este perfodo el bebd realiza nuevos esfuerzos visuales, auditivo
y motores, hay muchos otros estimulos compitiendo por su atencién y aumentando
su necesidad de control. La autonomia surge de la seguridad que le dan al nifio tas
respuestas” predecibles del progenitor. Implicitd en el concepto de.eutonomfa se
encuentra otra caracteristica de la intaraccién temprana saludable; la flexibilidad. En
los sistemas estables pero flexibles, las perturbaciones que puedan producirse eh un
sistema no tienen por qué afectar seriamente la estabilidad global. Pero cuando un
subsistema es Inflexible, cualquier perturbacién probablemente afectard la estabilidad
global, Estas condiciones de estricto y excesivo control podrian dar lugara una
relacién extrernadamente simbidtica entre madre y bebé,en la cual. el trabajo de la
autonomfay separacién no podréa llevarse a un ritmo saludable. {Brazeltén T.B.-1993)

Estas sels caracteristicas de le inforaccién progenitor-babé hacen posible ‘et
desarrbllo temprano del vinculo.Sin la sansacion de predeCibiIidad que brinden fas
cuatro primeras etapas y la posibilidad da separacién demostrada en al juego y ta
autonomfa, esta relacién temprana no puede desarrollarse. (Brazeltén T,B. 1993)

2.4.- DESCUIDO O MALTRATO DEL NINO
Considerando que el maltrato del nifio es un problema mas frecuente de lo que

se admite, presanté una enorme complejidad, y hay una gran diversidad de formas de
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maltrato, por lo cual es muy dilfcil su definicién, sin embargo una definicién muy
interesante del sindrome fue presentada por Eduardo Primero Rivas en el XXIii
Congreso Nacional de Pediatria en México en 1992.{Loredo A. 1994}

Se sefiala que el maltrato a los nifios es:

...UNA ENFERMEDAD SOCIAL, INTERNACIONAL, PRESENTE EN TODOS LOS SECTORES
Y CLASES SOCIALES; PRODUCIDA POR FACTORES MULTICAUSALES, INTERACTUANTES
Y DE DIVERSAS INTENSIDADES Y TIEMPDS QUE AFECTAN EL DESARROLLO
ARMONICO, INTEGRO Y ADECUADD DE UN MENOR, COMPRENDIENDD SU
EDUCACION Y CONSECUENTEMENTE SU DESENVOLVIMIENTO ESCOLAR CON
DISTURBIOS QUE PONEN EN RIESGO SU SOCIALIZACION Y, POR'LO TANTO, LA
CONFORMACION PERSONAL Y POSTERIORMENTE SOCIAL Y PROFESIONAL,

Para comprender todas las facetas que abarca el problema es necesario que se
recuerden los siguientes aspectos:
1.~ Aunque en la definicién se establece que el fenémeno no es accidental, es
necesario enfatizar la intencionalidad del mismo.
2.-Se debe aceptar que es un problema social y que por lo tanto comprende, ademds
de los aspectos médicos y demogréficos ;los socioldgicos y politicos de cada regién
del mundo.
3.-Es. muy factible que el agresor sea un enfermo, y mientras no se demuestre, lo
contrario debe recibir la atencién profesional que cualquier ser humano merece. De
hecho, Kempe y Helfer han sugerido que alrededor ‘de IQ % do ios ‘padres
maltratadores son psicéticos, adictos, alcohdlicos o tiene algun problema bemocidnal
o mental. '
4 .-Para que ocurra ol problema, se requiere la concatenacién de tres‘élemen't_os
fundamentales: un nifio desvalido, un agresor y un motivo o detqnador‘.’ f
5.-La necesidad de evitar 1a disrupcién del niclao famitiar debe ser un objetivo bésico
en la atencién integral del nifio maltratado. Esto solamehte se 'qura, si quienes. .
trabajan en este problema estan perfectamente conscientes de la compleiidad de esta
situacién, (Loredo A, 1994)
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Existe la posibilidad de observar diferentes tipos de maltrato, también es factible

la existencia de una combinacién de éstos en un mismo nifio. Las formas més

comunes de maltrato son;
Agresién fisica

- Castigos

- Confinamiento

- Lesiones por golpes

- Quemaduras

- Privacién de alimento

Abuso Sexual

- Violacién

- Incesto

- Manipulacién de genitales
- Fomento de la prostitucién

Deprivacién emocional
Formas méds comunes

- Abandono

- Descuido

- Devaluacién
- Amenazas

- Insultos

- Rechazo

- Indiferencia

Formas menos comuries

- Sindrome de Munchausen en nifios

- Abuso fetal ‘
-'Abuso infantll de tipo ritual o religioso
-'Nifios de la guerra ‘
- Nifios en la calle y de la calle.



CARACTERISTICAS GENERALES

En el desarrollo del maitrato al menor, hay tres elementos que son
fundamentales para su presentacién: un niiio agredido que a veces es "especial”, un
adulto agresor y ol factor desencadenante del problema. La concatenacion de estos
tres slementos origina el fenémeno de maltrato en cualquiera de sus formas. Cada una
de ellas presenta a su vez aspectos muy particulares que se discutirdn de manera
individual.{Loredo, A. 1994)

CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA: Estd muy claro que el fendmena da maltrato
puede ocurrir en cualquier nivel socioecondmica. Sin embargo, en la mayoria de los
estudios siempre es mas evidente en la pablacién socioeconémica méas débil, Esto
quizé se deba a que la clase media y media alta enmascaren el cuadro solos o con los
podiatras privados, y asl estos Ultimos no tienen la suficiente suspicacia o no saben
cémo manejar este tipo de casos, gencralmente fingen no darse cuenta y se
desantienden del caso .

VIVIENDA: La inestabilidad econdmica habitualmente se traduce en un tipo de
vivienda deplorable. Asl, en la mayoria de los casos, las habitaciones no cuentan can
los servicios minimos indispensables.(Loredo, A. 1994}

ESTADO CiVIL: La mayorla de las parejas cuentan con una estabilidad en lo que se
refiare al contrato matrimonlal, tanto de tipo civil como religioso. Esto quiere decir,
que una situacién familiar inestable seguramente favorece el fenéméno de maltrato
como un factor agregado a agravantes. {Loredo, A, 1994)

TOXICOMANIAS: La existencia de adiccionas como el alcoholismo la drogadiccién en
algin miembro del ndcleo familiar en que esta presente el fenémeno de maltrato ha
sido establecido en diversas sociedades. México no estd exento de este tipo de
factares que contribuyen de una u otra manera a incrementar el riesgo de maltrato
dentro del nucleo familiar. (Loredo, A. 1994)

NUMERO DE HIJOS POR FAMILIA: Consideréndo que las familias mexicanas tienden
a ser numerosas, es posible que esta caracteristica se obsérvé en aquellas en que

exlsta maltrato. Quizé la carga econémica que significa el atender a una familia
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numerosa pueda, en un momento dade, constituir un factor que contribuya a
incrementar el estado de tensién en el adulto y por lo tanto favorecer el desarrollo de
maitrato. Aungue en uh momento dado el nidmero elevado de miembros de la familia
pueda ocasionar un aumento del fenémeno del maltrato, también es factible observarlo
cuando existen relativamente pocos hijos. {Loredo, A. 1994}

OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA CON MALTRATO: La existencia de otras nifios
agredidos dentro del mismo nicleo familiar ha sido ampliamente estudiada. El
fenémeno suele abservarse incliso en 60 a 80% de los casos. La aplicacion practica
de este hecho comprende que en todo caso de nifio maltratado se necesita realizar
una exhaustiva investigacién de los deméas menores del hogar para tratar de descubrir
nuevos casos. (Loredo, A. 1994)

CARACTERISTICAS DEL AGRESOR

EDAD: Con respecto a la edad dol agresar, ésta en apariencia no constituye un factor
de prediccién en cuanto al cdmportamiento anormal. Cabe suponer que padres muy
j6venes o muy viejos son los que menos toleran a los hijos. Por ellq se Insiste que este
dato por sl solo no es suficients para explicar el problema del maltrato. (Loreda, A.
1994)

SEXO: En la mayorfa de los estudios en que se ha encontrado maltratoe flsico, el
agresor predominante es del sexo femenino y de éste, la madre constituye el principal
agresor. Sin embargo, siempre es necesario cbnsidarar a o‘tras:personas como las tan
temidas madrastras y, menos frecuentemente, otros familiares como abuelas, tfas y
a veces alguna hermana mayor, Para tratar de exblicar de una manera simp(isté el
porqué una mujer, y especialmente la madre, es la que con-mayor frecuencia agrede
al menor, se ha recurrido a la idea de que el prablema se desencadena debido a que
la'madre pasa mucho mas tiempo con el nifio que‘ot'ros adultos. Sin embargb, Fontaha
¥ Robinson sugieren que la madre no tiene suficiente capacidad para ver a su hijo
coma un ente separado, por lo que resulta incapazde aceptar la individualidad de éste.
Dicho fenémeno parece ser més marcado cuando el nifio se encuentra alrededor del

primer afo de edad, etapa que se caracteriza por inmadurez emocional, excesiva
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demanday reducida autoestima; estas caracteristicas hacen que la madre tema perder
el contral del nifio, y por ello lo presiona constantemente para que realice tal o cual
cosa, trata siempre de mantenerlo ocupado y lo abruma. (Loredo, A. 1994}
ESCOLARIDAD: Aunque es muy factible pensar que los sujetos de condicin
socioecondmica baja poseen un grado de escolaridad minimo, se ha demostrado que
en México tiende a ser variable, Al igual que la pobreza, una deficiente preparacion
académica puede condicionar desconocimiento de cémo atender a un recién nacido
o cualquier nifio, hacer caso de tables o brujerlas para evitar ciertps actos habituales
en nifios sanos como llanto continuo, salivacion excesiva, célicos, etcétera, o bien que
se sigan patrones de conducta aprendidos en la propia infancia para manejar ciertas
situaciones, predominantemente las disciplinar{as..

OCUPACION: Probablemente la inestabilidad ocupacional de los padres agresores
constituya un factor muy importante en la génesis de la agrosién‘al menor, La escasa
remuneracion del trabajo, el horario requerido, la aceptacion.de |a actividad, etcétera,
son algunos de los factores que producen inseguridad, la cual repercute en el

comportamiento general del maltratador, (Loredo, A. 1994)

CARACTERISTICAS DEL NINO AGREDIDO
EDAD: En el maltrato ffsico, nifios de todas edades pueden sufrir agresién de todo tipo
(agresion flsica, abuso sexual y deprivacié emacional). Sin embargo, aquellos que
requieren de mayor cuidado y proteccién por parte del adulto son los que sufren mayor
de maltrato, es decir, recién nacidos, lactantes menores y preescolares qué tienden
a ser las victimas mas frecuentes. La carrelacién que puede existir entre edad Y 56X0
en esta modalidad de agresién no parece ser importante; sin embargo, en un estudio
realizado en el Instituto Nacional de Pediatria (INP) se observd que la correlacfén se
establecfa mds claramente entre sexo y lugar que ocupaba’el nifio dentro de la familia,
Asl, se encontré que seis de siete pacientes (hijos (nicos}, eran varones. Y‘cuéndo el
sujeto ocupabé el dltimo lugar de la progenie, 18 de 27 eran del sexo f,eme“n.ino.
Independientemente de esta correlacién, es necesario ‘érstar consciante de que la

agresion también se puede establecer en nifios escolares y, lo'que es ain mas grave,
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en adolescentes. Se pone JEnfasis en esta ultima edad porque la repercusidn que
pucde tener en la personalidad del menor y en su comportamiento posterior. {Loredo,
A. 1994)

El problema del maitrato o abuso infantil es dificil de detectar, éntre otras cosas
porque los nifios victimas de éste son incapaces de denunciar a sus victimarios, ya sea
por temor o por afecto, ya que generalmente son sus padres o algin otro familiar de
quien ellos dependeny el miedo a represalias cada vez peores o al abandono les obliga
a permanecer callados, E| diagnéstico del Sindrome del Nifio Maltratado no es fécil de
hacer con presicién y en la mayoria de los casos es detectado solo en aquelios nifios
que llegan a centros hospitalarios con lesiones fisicas importantes, esto nos impide
tener un conocimiento de |a situacidn real. (Padrén, S. Edith, 1995).

SEXO: En relacién con este aspecto, no se ha encontrado que exista predominio
marcado por uno u otro sexo si se analiza de manera aisléda. Recuérdese que el
maltrato probablemente es mas frecuente en varones si son hijos tinicos, o en mujeres
si son el tercer o cuarto hijo. Con seguridad, el arribo de estos nifios a este mundo no
ha sido deseado y ello condiciona alteraciones en un equilibrio familiar muy precario.
(Loredo, A. 1994) .

TALLA PEQUERNA: Este dato ciinico es de especial importancia en algunos nifins
maltratados. Es bien conocido pero no estd perfectamente bien estudiado y e,ntendido
que la deprivacion emocional detiene el crecimiento fisico sin que haya enfermedad
de base. {Loredo, A. 1994} .

ASPECTOS GENERALES DE LA CRISIS DESENCADENANTE

El tercer elemento del fendmeno de maltrato corresponde a lo. que se ha
denominado "crisis desencadenante”, y aunque no sea la base etioiégica, constituye’
el factor precipitante del sindrome y permite completar el "tridngulo” caractarfstico de
este problema, La muerte de un familiar, el divorcio reciente o inminente, la pérdldé
del empleo o incluso situaciones tan cotidianas como la descompostura de un aparato

electronico puede ser el detonador para que se establezca la agresividad. La crisis, por
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lo tanto, debe conocerse y algo ha de llevarse a cabo para evitar que ocurra, aunque
es muy probable que sin corregir el contexto integral que mueve al ndcleo familiar,
cualquier medida paliativa sea insuficiente y s6lo se posponga el problema, (Loredo,
A. 1994)

Es casi seguro que la Inestabilidad ocupacional de los padres sea importante
como detonador para que el menor sea agredido. Un porcentaje muy bajo de agresores
masculinos tiene una ocupacién estable y en el caso del agresor femenino, la mayorfa
esta dedicada al hogar. Esto supone, muy probablemente, una gran dependencia
aconémica de otra persona. Es muy dificil precisar qué condiciona la conducta
agresiva del mayor hacia el nifo. Es muy importante tomar en cuenta que los
agresores del nifo generalmente presentan algln tipo de adiccién como son:
alcoholismo, drogadiccién y farmacodependencia. Asi también el permanecer en
constante stress es un factor desencadenante de agresidn contra los nifios.{Loredo,
A. 1994)



CAPITULO I}l
SER MADRE
3.1.- MATERNIDAD

La maternidad se refiere a la relacion de la madre y el hijo como un todo
socioldgico, fisioldgico y afectivo. Esta relacidén comienza con la concepcién, y se
extiende a través de los ulteriores procesos psicolégicos de la prefiez, nacimiento,
alimentacién, asistencia, educacion, orientacion, hasta la autosuficiencia del hijo .
Todas estas funciones se acompafian de reacciones afectivas, que son hasta cierto
grado tipicas de la espacie o comun a ellas.{Deutsch, Helene 1968)

En la maternidad la mujer experimenta directamente el sentido de la
inmortalidad. La funcidn reproductora de la mujer no es simplemente un acto
individual, dnico o repetido, en el plano biolégico. Por el contrario, los
acontecimientos bioldgicos como tales pueden ser concebidos como manifestaciones
individuales de la influencia humana universal, entre los dos polos de creacién y
destruccion, y como la victorfa de la vida sobre la muerte. (Deutsch, Helene 1968)

La maternidad como experiencia individual es una expresién no sélo de un
proceso bioldgico, sino también de una unidad pslcblégice que resume humerbSas
experienciasindividuales, recuerdos, deseos y tamores que han precedidd por muchos
afios a la experiencia real, (Deutsch, Helene 1968)

Cuando hablamos de cuidados maternales tenemos presentes tres ideas: 1,-una
cualidad definida del cardcter que imprime toda la personalidad on la mujer; 2.-
fenémenos afectivos que parecen estar relacionados con ia impotencia del nifio y la
necesidad de cuidarlo; 3.- reparto de roles con la pareja ‘sobre: el cuidado dél 'hi]'o.
(Deutsch, Helene 1968)

El deseo de una mujer de tener un hijo es producto de muchos motivos e
impulsos diferentes. En cualquier mujer en particular serfa imposib!e discernir todos y
cada uno de los factores que intervienen. Entre ellos se cuentan le idehtiﬁcacién, la
satisfaccion de diversas necesidades narcisistas, los Intentos de récrear vié.jb_é lazos’

en la nueva relacion con el hijo y la necesidad de trascendencia,
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1. IDENTIFICACION. A medida que desarrolle la mujer su propia autonomf(a,
comenzard a asumir las posturas de las mujeres cercanas a ella. Aprenderd por
imitacién cémo se comportan las figuras maternas. Los que la rodean probablemente
se deleiten con sus imitaciones, por lo que reforzarédny fortalecerdn su identificacién
inconsciente con la madre y las figuras maternales.

Sus gestos, sus ritmos, su conducta facial y vocal los ha absorbido por
imitacidn, a través de sus propias experiencias de ser abrazada y mecida y a través
de la identificacién con su madre o con otras figuras maternas con las que ha estado
en contacto. No es ninguna casualidad que esta conducta se manifieste principalmente
en su segundo aiio de vida, coincidiendo con su impulso hacia la autonomla.

A medida que evoluciona su identidad, el juego con el bebé pone en evidencia
que la nifia estd incorporando partes importantes de su madre,

A los cinco o seis aiios, es imposible que la nifia comience en ocasiones a negar
este rol maternal. En nuestra socledad, en la que en las ultimas décadas y sobre todo
en la capital se observan tendencia hacia el tratamiento unisexual de los nifios
pequeiios, es posible que se encuentres nifias que sélo usan pantalones o que, delante
de otras personas caminen con el porte "a lo macho" que suelen adoptar los nifios
pequefios. Pero el juego maternal suele reaparecer cuando la nifia estd sola con otras
nifias o con su madre. |

2.- EL DESEO DE SER COMPLETA Y OMNIPOTENTE. Entre los motivos
narcisistas que fomentan el deseo de tener un hijo se cuénta el deseo de conservar
una imagen ldealizada de una misma como persona completa y omnipotente; el deseo
de duplicarse o reflejarse y el deseo de cumplir con sus propios ideales.:

El deseo de ser completa es satisfecho tanto por méydio del embarazo como de
un hijo. En algunas mujeres predemina el deseo de estar embarazada: el embarazo
ofrece una oportunidad de ser plena, de ser completa, de experimentar su cUerpo -
como potente y productivo. El embarazo contrarresta:la sensacién de vaclo 'y Ié‘
preocupacidn de que el cuerpo sea incompleto. (segun menciona Freud)

El deseo narcisista de completarse una misma a través de un hijo es mds

diferenciado : la madre contemplara al hijd deseado ante todo como una extensién de
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su propio si-mismo, como un apéndice a su cuerpo; la nifia realza su imagen corporal
déndole una dimensidn adicional que puede ser exhibida con argulto,

3.-EL DESEO DE FUSION Y UNIDAD CON OTRO. Después del parto, el
desarrollo y mantenimiento de actitudes maternales del vinculo dependen de que la
mujer recobre astas fantasias de unidad con su propia madre. El futuro hijo encierra
la promesa de una relacidn estrecha, del cumplimiento de ias fantasias infantiles.

Aungue también hay que tomar en cuenta los cambios hormonales que se dan
en el embarazo y |a lactancia.

La intervencién de las hormonas en el embarazo empieza antes de la

fecundacién y de la implantacién del huevo, pues todos los cambios uterinos de la
fase posovulatoria del ciclo menstruat puede considerarse como preparatoriode dichos
acontecimientos. En caso de fecundacion e implantacién.{Jay, Tepperman 1975}
Al crecer y diferenciarse la placenta, produce cada vez més estrégeno y progesterona,
y conforme aumenta la produccion de estos esteroides disminuye la de gonadotropina
coriénica, Durante el embarazo, los cambios mds notables son el enorme crecimiento
del titero, para dar cabida a su contenido cada vez mayor, y el aumento de tamafo de
las gldndulas mamarlas, como si anticiparan que se les va a necesitar después del
parto. Tantolos estrégenascomo la progaéterona intervienen en el desarrollo continuo.
de estas dos estructuras. {Jay, Tepperman 1975)

La progesteroné, en combinacién con los estrégenos, avyud‘a a preparar las
glandulas mamarias para el lactante, estimulando la formacién de nuevos elementos
glandulares,{Jay, Tepperman 1975}

La prolactinainterviene en el crecimiento de Ja glé‘ndu’la mamaria y la secrecién
de leche, pero el inicla del flujo lacteo se logra mediante un reﬂejo neuroendocrino
origlnado por la sensacidn téctil que se inicia en el pezén cuando el nifio succiona. Los’
nervios alarentes del pezén llevan el mensa]e al Sistema Nervioso Central donde se’
hace una conexién con el nicleo predptlco, el cual "ordena” que la hipdfisis pqslerlor .
livere la hormona oxitocina, Esta hormona (un octapéptido) sale de Iéx neu'rohipéfisis
y pasa con la corriente sanguinea a la glandula mamaria, donde facilita la expulsién

de leche actuando sobre las células mioepitaliales. (Jay, Tepperman 1975)
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En la mujer que amamanta, hay pruebas fehacientes de una cierta inhibicidn de
las gonadotropinas {quizd més especificamente LH}, cuyo resultado es que puede
faltar por algun tiempo la ovulecion y la menstruacién. En muchas madres que
alimentan a sus hijos, sin embargo, puede presentarse {as condiciones necesarias para
la ovulacién durante la lactancia, y puede haber embarazo. (Jay, Tepperman 1975)

4.-EL. DESEO DE REFLEJARSE EN EL HIJO. El deseo de una mujer de tener un
hijo seguramente incluira la esperanza de que ella habra de duplicarse, Este esperanza
mantiene viva una sensacién de inmortalided: el hijo representa una promesa de
continuacién, una encarnacion de estos valores. Se ve al hijo como el siguiente
eslabon de une larga cadena que une a cada progenitor con sus propios padres y
antepasados. La fuerza de esta filiacién crea infinitas expectativas: el hijo serd
portador de los rasgos de la familia, del apellido de la familia; es posible que asuma
una profesidn que caracterlza a la familia, o el nombre del antepasado famoso.

5.-CUMPLIMIENTO DE IDEALES Y OPORTUNIDADES PERDIDAS. El futuro hijo
representa une oportunidad de superar una serie de transigencias y limitaciones, que
los pedres no supereron. Asi como es fdcil advertir que gstos deseos narcisistas
pueden interferir mas adelante el desarrollo del nifio, es vital entender que también son
indispensables. Estos deseos preparan a la madre para el vinculo: ella-debe ver e su
hijo como algo tinico, como un po‘tencial redentor de esperanzas perdidas y como un
ser con pleno poder para cumplir sus deseos. o

6.-EL. DESEQ DE RENOVAR VIEJAS RELACIONES. Un hijo encierrela promese
de renovar viejos lazos, los amores de la nifiez, por lo que se le adjudicarén atr"ib‘ut’os
de cisrtas persona importantes en el pasado del progenitor, Un nuevo hijo nunce es
un total desconocido. Los padres ven en cada futuro bebé una posibilidad de revivir
vinculos que pueden haber estado inactivos durante aﬁos, una nueva oportunidad de
concretarlos.

7.-LA OPORTUNIDAD TANTO DE REEMPLAZAR COMO DE SEPARASE DE LA
PROPIA MADRE. Al tener un hijo, concretara el suefio Ia(gamenta' acariciado ‘de
volverse igual a su propia madre. Ahora estard a la altura de su madre, tr‘aspasén‘do

su somatimiento a ella y su sensacién de inferioridad en fa rivalidad edipica.
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3.2.- MADRES QUE SUFRIERON PRIVACION AFECTIVA EN ETAPAS TEMPRANAS

Una explicacidn mas probable del desarrollo del "ser madre" es la que procede
de la propia infancia de la madre. Es decir: el amor se desarrolla precozmente en la
vida, sobre una base de reciprocidad, en la que las experiencias de ser amado por los
propios padres fomenta la capacidad de amar en el nifio, permitiéndole responder en
el mismo sentido y, mas adelante, trasferirlo a otras personas. El hecho de ser amado
le permite estar dispuesto para amar, y de no tener esta experiencia su capacidad se
atrofiarfa. (Schaffer, R. 1985)

Se ha argumentado con frecuencia que las deficiencias de "ser madre" son
debidas, al menos en parte, a la ignorancia, ya que muchos padres no saben cémo
jugar, hablar, leer y en general, comunicarse con sus hijos, ni interpretar los diversos
estadios del desarrollo mental, emocional, fisico y social por los que pasan todos los
nifios, ya que para poder cumplir con este rol es necesario haberlo vivido con los
padres. Ei aislamiento con respecto al nicleo familiar ha sido considerado como
consecuencia de que los padres no hayan tenido la oportunidad de aprender de sus
propios padres y de otras personas experimentadas en este sentido, dentro de la
comunidad. (Schaffer, R. 1985)

El término "privacién de madre" se ha aplicado a diferentes grupos de
condicionés, que, aislados o en combinacion, algunas veces pareceh tener
consecuencias similares. La privacién que tiene lugar cuando. un infante o nifio
pequefio vive en una institucidn u hospital donde no tiene una madre substituta
principal y donde recibe cuidado materno insuficiente y, en qonsocuéncié, no tie“nen
oportunidad de interaccién con una figura materna. La privacién materna tiene lugar
cuando un infante o un nifio pequefio adn cuando vive con su propia madre, o médfe
sustjtuta permanente, no recibe de ella cuidado capaz ni tiene con ella interécéidn
suficiente. En ambas circunstancias, la privacién de madre consisté en insuficiencia
de interaccién entre el nifio y la figura materna. (Bolwby J, 1972)

La calidad del cuidado paterno y matemo que reciba un niio.en sus primeros
afos es de vital importancia para su futura salud mental. Lo que se cree esencial péra

la salud mental es que un infante y un nifio pequeio deberian experimentar una
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relacién afectuosa, intima y continua con su madre { 0 sustituto materno permanente,
alguien que le dé carific canstante }, en la que ambas encuentren satisfaccién y gozo.
Esta relacion compleja, rica y satisfactoria con ia madre en los primeros aiios,
matizada de muchas maneras por las relaciones con el padre y ios hermanos, es la
base del desarrollo del cardcter y la salud mental. (Bolwby J. 1972)

La situacién genérica en la que un niflo carece de esta relacién se llama
privacién de madre o privacién materna que abarca un buen numero de diversas
situaciones. Asl pues, un nifio puede hallarse privado aunque viva en el seno de su
hogar, si sumadre (o sustituto materno permanente ) es incapaz de darle el carifio.y
ol cuidado que necesitan los nifios pequefos y aun si por cualquier motivo se aleja
temporalmente de! cuidado de su madre. Esta privacion serd relativamente leve si el
nifio pasa después a manos de alguien a quien haya aprendido a conocer y en quien
confle, pero serd grave si la madre sustituta, aunque sea amorosa, le resulta
totelmente extrafia. No obstante, todos estos arreglos 8 dan a un nifio cierta
satisfaccién y, por lo tanto, son ejemplos de "privacién parcial”. Puede comperarse
con la casi completa privacidn que todavia es frecuente en instituciones, guarderias
residenciales y hospitales, donde a menudo un hifio no cuente con una persona ‘que
lo cuide de una manera individual y con la que pueda sentirse seguro. (Bolwby J
1972)

René Spitz, realizé estudios a largo plazo de la conducta infantil durante-un
perfodo de doce a dieciocho meses, encontrando_un sindrome sqrprehdente al que
llemé "depresion anaclitica”, que consistfa en un estado- disférico en infantes que
tenfan una buena y normal relacién con su madre durente los primeros seis meses de
vida. Sin embargo en la segunda mitad dei primer afio de vida algunos de. évl‘los‘
desarrollaban una conducta de lloriqueo, dande paso posteriormente, al retraimiento,
perdian peso, sufrian de insomnio y. se mostraban susceptibles paia los resfriados
intercurrentes, Este sindrome duraba aproximadamente tres meses. Se percaté de que
todos fos nifios de esa poblacién fueron privados de-su madre durante un perlodo,
précticamente ininterrumpido de tres meses. No abstante cuandola separacion excede

de cinco meses, la sintomatologia cambia radicalmente v parece fundirse -con el



sindrome escasamente pronosticable del hospitalismo. Este sindrome se refiere a la
privacion emocional total. En la privacidn total las cosas varfan del todo. Si se priva
a los infantes duramente el primer afio de todas las relaciones de objeto por perfodos
que duren més de cinco meses, dardn muestras de los sintomas cada vez més graves
de un empeoramiento, que parece ser, en paite al menaos, irreversible. La narutraleza
de fa relacién madre-hijo, si la hubo anteriormente a la privacion, parece tener escasa
influencia en el curso de ta enfermedad. La depresidn anaclitica y el hospitalismo
demuestran, que una deficiencia grande en las relaciones de objeto lleva a una
detencion en ef desarrollo de todos los sectores de la personalidad. (Spitz, René
1965}

Los efectos adversos de la privacidn varfan con su grado. La privacidn parcial
produce ansiedad, una excesiva exigencia de carifo, poderosos sentimientos de
venganzay, como resultado de estos Gltimos, sentimientos de culpa y depresién. Un
nifio pequeno, atn inmaduro de cuerpo y mente, no puede hacer frente a todas estas
emociones e impulsos. La manera en que responde a estos trastornos de su vida
interior es provacando desdrdenes Nerviosos e inestabilidad de caracter. La privacién
completa tiene efectos de mayor alcance sobre el desarrallo del caracter y puede
invalidar completamente la capacidad de relacionarse con otras personas. (Bolwby J.
1972)

Existen muchas otras maneras ademas de la privacién, ya sea por.separacion
o por franco rechazo, en las que las relaciones padre 'y madre-hijo bueden'verse
afectadas. Las méds comunes son: a} una actitud de rechazo incansciente oculta tras
otra de amor;

b} una excesiva demanda de amor y seguridad por parte de una madre y; -

c) la obtencién inconsciente de satisfaccién por parte de un madre a través del
mal comportamiento de su hijo aunque ella lo reprenda y,'c‘rea que esta eliminando
estas conducta con respecto al comportamiento de su hijo, auhque crea. quelo estd
culpando, (Bolwby J. 1972}

Muchas de las caract‘verfsticas tipicas que presentan los nifios que han sufrido

privacién materna son las siguientes:
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- Relaciones superficiales.

- Ningtin sentimiento real, incapacidad de sentir afecto por las personas o de

hacer amistades verdaderas.

- inaccesibilidad exasperante para los que tratan de ayudar.

- Ninguna respuesta emocional a situaciones en las que serfa normal.

- Falta de interés,

- Engaiio y evasidn frecuentemente sin objeto.

- Hurto

- Falta de concentracién en la escuela,

Bolwby concluye que las separaciones prolongadas en la relacién madre-hijo
durante los tres primeros afios de vida dejan un sello caracteristico en la personalidad
del nifo, Estas criaturas se muestran emacionalmente ratrafdés y aisladas. No pueden
crear lazos amorosos con otras nifios o con adultos y en consecuencia no tienen
amistades dignas de ese nombre, Es cierto que algunas veces son sociables en un
sentido superficial, no habiendo sentimientos ni ralces en estas relaciones, Por lo
tanto, como son incapaces de crear vinculos emocionales auténticos, el
establecimiento de unarelacién en un momento dado carece de todo significado para
ellos. (Bolwby, J. 1972}

3.3.- FACTORES DE PERSONALIDAD

Algunos individuos, por razongs de personalidad, pueden presentar
conslderables dificultades para actuar como padres, Las ejemplos mds extremos son
aquellos sujetos que producen enfermedades mentates: la esduizofrenia, p‘or‘eiem'pto,
puedg en general invalidar ta capyacidad de contacto conlos demds vy, pfobablemahte,
introduce toda clase de distorsiones en la relacién con un nific; La depresién puede ser.
también incapacitante en este sentido, pero es mucho menos probable (';ue genere en
el nifio formas de conducta severas y permanentes. Pueden tratarse de estados de
angustia: que en ocaslones es posible contenerlos dentro de los Ilmites‘ paia que no
influyan en la relacién con el nifio, de tal modo que la madre, por enferma dtje esté,

puede seguir funcionando con normalidad como madre. (Schaffer, R. 1985)
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La deficiencia mental también puede ser un factor importante en la relacién
madre-ivj0. va que la madre, debido a su incapacidad no cuenta con los recursos
necesarios para brindar un cuidado adecuado al menor. {Schaffer, R. 1985 )

Habria que considerar el hecho de un individuo que manifiesta problemas de tipo
psiquidtrico, estos podran afectar todos los aspectos de la vida, incluyendo el papel
parental. {(Schaffer, R, 1986 )

Algunas madres hiperprotectorasdescritas por David Levy (citado por Schaffer),
y cuyo modo de tratar a sus hijos ejercla diversos efectos permanentes profundos, se
inclufan claramente dentro de esta categoria: proyectaban sus propios temores,
angustias, frustraciones y resentimientos sobre sus hijos y luego procedian a tratarles
de acuerdo con dichas proyecciones. (Schaffer, R, 1985)

En un grado variable en cada mujer, las funciones fisiolégicas de la madre y las
necesidades del hijo movilizan impulsos que antes ya estaban presentes, pero en un
estado de relativo reposo, Sin embargo, encontramos que tales instintos en la mujer
maternal se manifiestan también independientemente de la influencia directa de fas
funciones reproductoras de la relacién temprana con su madre. El cardcter e intensidad
de estos impulsos varian, indudablemente, de acuerdo a la personalidad de un
total.(Deutsch, Helene 1968)

La fractura de instituciones como el matrimonio y la paternidad hacen que las
mujeres se encuentren con dificultades para casarse y/o dar el recdnocimiento a sus’
hijos. Muchas de ellas no se casan porque son diferentes ; su insercién en el eéfudio,
en el trabajo, el desarrolio de conocimientos no tradicionales, hace de ellas mujer’as' ’
no casaderas que se quedan solteras, y en muchas ocasiones solas, Otras més, nb
logran mantener.y conservara a los hombres a su lado y son abandonadas con todo
y sus hijos. {Lagarde, Marcela, 1990) ‘

El alcoholismo, las adicciones yla prostiytucién son factores que intervienen en
la personalidad de la madre, ya que cuando éstas se encuentran bajo et' efecto del
alcohol o de alguna droga, olvidan su papel de madre, En el caso de la prostitucion,
ias mujeres que son madres, jo son por accidente, porlo que rechazanal nifio, ya que
les estorba en sus actividades cotidianas dejandolos encerrados y solos, no contando

el bebé con los cuidados mas bédsicos que necesita. {Lagarde, Marcela, 1990}
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Los acontecimientos que ticnen lugar en las primeras etapas de la vida
desempenan un importante papel en la configuracidn de la personalidad adulta. Las
explicaciones de {a personalidad aduita han de buscarse en los primeros encuentros
del individuo con el mundo, en una etapa, en la que se sabe que el bebé se encuentra
en un estado altamente impresionable. La personalidad adulta se halla directamente
relacionada con el modo en ¢l que fueron canalizadas las necesidades infantiles, Ef
hecho de que el nifio sea criado a pecho ¢ con biberén, el que se alimente con arreglo
a un horario o bien de acuerdo a su apetencia, la edad del destete y el hecho de que
dste se realice bruscamente o no, asf como la severidad con la que se fleve a cabo
el entrenamiento al aseo, son las clases de influencia que Freud consideraba como las
determinantes def estilo del desarrollo de la personalidad. {Schaffer, R. 1985}

Porlo cual se podria establecer que la madurez adulta estd edificada sobre unos
cimientos de "confianza basica" que han de establecerse en la infancia (como ha
sefialado Erik Erikson). (Schaffer R. 1985)

Muchas mujeres expresan que para desempefar el rol de ser madre es necesaria
sentir amor por el nifio (amor matetno). '

El amor materno supone una vinculacién emocional con respecto al bebé.
Representa la capacidad de experimentar multitud de sentimientos centrados en su
objeto, desde una infinita ternura, hasta un fiero afan de posesion, desde una.
disposion a sacrificarse uno mismo por el bienestar del otro, hasta furioéas oleadas de
hostilidad y agresién hacia el nifio. La madre se identifica con su hijo, le considera
como parte de si misma y experimenta como propio, tanto sus alegrfas, como sus
sufimlentos. Se alegra de loque su hijo.consigue, porque es como si ‘Io hubiese
logrado ella, siente verglienza y encjo cuando piensa que faila en algo, Existe asf una
estrecha relacién emocional entre madre e hijo.(Séhaffer, R.-1985)

Es importante advetir que una relacién émorésa implica una acentuacion de
todas las emociones, tanto de los sentimientos positivos, como “de los negavti‘vos. El
odio no estd nunca muy lejos del amor; la mas afectuosa de las madres.puede ser "

capaz de intensa ira con respecto a su hijo. (Schaffer R. 1985)



El amor significa, por lo tante, una sensibilidad incrementada con respecto a su
objeto. Es decir, el amor conlleva sensibifidad; sin elfa no se puede mantener la
constante presencia del otro en uno mismo, que hace posible la rdpida respuesta a su
comportamiento y anticipacidn del mismo, y que hemos vista existe entre madre e
hijo. Mary Aisnworth (citada por Schaffer} ha sefialado que subyacente a la
sensibilidad de una madre estd la capacidad para ver las cosas desde el punto de vista
del hijo; implica una empatia que depende del hecho de superar la madre su
egocentrismo y esto, al parecer, es algo que no toda madre ha logrado con éxito,
(Schaffer, R. 1985)

Mary Aisnworth ha creado una escala de sensibiiidad-insesibilidad. (Schaffer R,
1985)

"Esta escala se refiere a la respuesta de la madre a las sefales y
comunicaciones de su hijo lactante. La madre sensible es capaz de ver las cosas desde
ol punto de vista de su bebé. Estd sintonizada para recibir las sefales del nino; las
interpreta correctamente y responde a las mismas de forma rapida y adecuada. Aln
cuando casi sienipre da al nifio aquello que éste parece desear, cuando no lo hace asi
reconoce su comunicacion con tacto y, también con tacto, le ofrece una alternativa
aceptable. Hace que sus respuestas concuerden en el tiempo con 055 sefiales vy -
comunicaciones del nifo. La madre sensible, por definicidn, no puede reéhazar,
interferir o Ignorar". (Schaffer, R. 1985)

‘La madre insensible, por el contrario, realiza sus intervenciones e inicios de
interacciones casi exclusivamente en términos de sus propios deseos, est‘a'dos de’
humor y actividades, Tiende mas bien a perturbar las implicaciones y el significado de
las .comunicaciones de su hijo, interpretdndolas a l1a luz de suks propios deseos o
defensas, 0 no reéponde aellas en lo absoluto.(Schaffer, R. 1985)

De acuerdo con Aisnworth resulta posible clasificar a Iés madres.dentro de un
continuo sensibilidad-insensibilidad, Las madres sensibles tienen hijos més sequros,
que son capaces de explorar situaciones desconacidas, u(iiizan_doi ala m,édre como
puerto de refugio al cual puede voiver de cuando en cuando. Los hijos Iactahtés_ de

madres insensibles, por el contrario, muestran mas blen acentuada inseguridad, que
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no pueden perder a la madre de vista o, por el contrario, son incapaces de utilizar a
la madre como una base segura durante sus juegos y exploraciones, que tienden a
proseguir como si, sencillamente, la madre no estuviese presente. (Schaffer R, 1985)

La sensibilidad parece ser una condicidn previa para que el nifio se desarrolie
normalmente, las madres deben ser sensibles vy la ausencia de este rasgo ha de
considerarse como patoldgica.

Una explicacion del desarrollo del "ser madre” es la que procede de la propia
infancia de la madre. Es decir: el amor se desarrolla precozmente en la vida, sobre una
basa de reciprocidad, en la que la experiencia de ser amado por los propios padres
fomenta la capacidad de amar en el nifio, permitiéndole responder con el mismo
sentimiento y mas adelante, transferirlo a otras personas. El hecho de ser amado le
permite estar dispuesto para amar, y de no tener esta experiencia, su capacidad se
atrofiarfa. (Schaffer, R. 1985)

3.4.- CONDICIONES AMBIENTALES

En la actualidad se ha acumulado suficiente experiencia’entre los profesionales
que se ocupan del nifio, como para que pbdamos afirmar, que es probable que ciertas
condiciones ambientales ejerzan una influencia perjudicial sobre el "ser madre”, La
pobreza extrema, el ndrhero excesivo de hijos, las deficientes condiciones de vivienda;
el desempleo, la mala nutricién, la salud deficiente, son algunos de los factores que
ocasionan estres y ansiedad y pueden perjudicar la conducta materna en el tréto a sus
hijos. No obstante, hay que ser prudentes en cuanto a establecer- afirmaciones
relativas a causa y efecto: las malas condiciones estan con frecuencia asociadas con
personalidades parentales inadecuadas y muy bien podria ser que estas caracterlsticas
personales sean las que perjudiquen el desarrollo sano del nifio, Es ciertb, sin erﬁbargd.
que las capacidades propias de “ser madre" pueden ejercitarse mejor dentro-de un
medio ambiente favorecedor y puede suceder muy bien que si las condiciones son -
desfavorables, como las mencionadas, falle incluso, la mejor de las madres. (Schaffer
R. 1986}
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El desarrollo de la parsonalidad es el nombre que se ha dado a la transformacion
gradual del organismo biolégico en persona psicobiosocial. Gracias a una interaccién
continua con otros seres humanos, todo nifio termina por sentir, pensar y actuar de
modo muy semejante a como los demds sienten, piensan y acttan. Se elige un mundo
externo estable compuesto de espacio y tiempo, en el que hay personas, cosas y
relaciones causales; un mundo que con el tiempo corresponderd al que experimentan
los adultos pertenecientes a su cultura.(Cameron, Norman 1982)

La madre misma, mucho antes de tener al nifo, ha internalizado ya la
organizacién social en la que ha estado viviendo, Sus habitos son los de su sociedad
y sus valores reflejan los de ésta. Estos hdbitos y valores se los transmite a su hijo,
en un idioma muy personal, a través de su conducta materna, durante una relaciénde
muchos ailos, Una vez que e! infante ha madurado perceptivahente lo suficiente, esa
relacidn se vuelve tan Intima que por un tiempo madre e hijo parecen uno mismo.
{Cameron, Norman 1982)

Es principalmente a través de la madre que el nifo se prepara para volverse
parte de la sociedad. Es la madre quien lo débe ayudar a formhr con ella un nexo
{ntimo vy quien lo deberla guiar constantemente hacia la meta de volverse un miembro

auténomo en la familia y la sociedad. (Cameron, Norman 1982)

3.5.- VISISITUDES DE LA RELACION MADRE-HIJO.

Cuando no se dan los cuidados necesarios al nifio. pueden ocurrir diversos
trastornos en el desarrollo normal. Freud menciona que existen fijaci'o‘nes de la vida -
temprana, como_son rasgos y reacciones de un perfodo-de vida anterior, que no se
supera reemplazados normalmente por rasgos y reacciones més maduras, Freud llegé. -
finalmente a la conclusién de que las tendencias infantiles se convertfan en rasgos .
permanentes de la personalidad del adulto. Enla persoha anormai. los-rasgos infantiles
persiste y-crean muchas dificultades, porque se expresan a menudo directamente en
sus formas primitivas y de una manera que provoca désabrdbébién social. (bicaprio:
S. Nicholas 1976). ‘



Para Freud las dos causas que provocan una detencién del desarrollo son:
frustracion excesiva y satisfaccidn excesiva, los motivos podran adquirir
eventualmente un alto nivel del valor y obstaculizar e! desarrollo (Dicrapio S. Nicholas
1976).

Los padres sjercen la influencia mas importante durante los primeros afios de
vida del nifio. Gradualmente otras personas e instituciones desempefian también su
papel.

A la primera fase de la vida Freud la llamé etapa oral: en la que la.principal
fuente del placer se obtiene a través de la boca, los fabios y la lengua; chupar, mascar,
comer, morder, vocalizar. Y sus principalas rasgos de personalidad son: Optimismo-
Pesimismo impaciencia-envidia-agresividad, es decir, si existe una fijacién en esta
etapa se puede presentar estos rasgos.

De los 18 meses a los 3 afios y medio, la fuente del placer se obtiene por el
ano: retencidn, expulsién, control, disciplina higiénica, limpieza. Y los rasgos de
personalidad que se puede presentar si existe una fijacién son: avaricia, obstinacién,
orden compulsivo, meticulosidad, si se da la retencion anal, y la crueldad, destruccién
y desorden si se da la expulsién anal.(Dicaprio S. Nicholas 1976}

Para Melan Kiein, quien también considera, que el yo puede presentar una
fijacion en las diferentes etapas de su desarrollo. La posicién depresiva 0s fundamental
ya que el bebé reconoce un objeto total y se relaciona con dicho objetd, es decif, con
la madre. Comlenza a percatarse qua sus experiencias buenas y malas no proceden
de un pecho o madre buena y de un pecho o madre mala, sino de la misma madre. Al
mismo tiempo, la introyeccién de un objeto cada vez més total estimula la'integracion-
del yo. Estos cambios psicoldgicos estimulan Iavmaduracién psié;olégica del yo; la:
maduracién del sistema nervio#o central permite la mejor. organizacién de -las
percepciongs provenientes de diferentss dreas fisioldgicas y ‘el desarrollo’ y
organizacién de la memoria. (Segal, Hanna 1991}

La posicién depresiva comienza dn la primera fase oral del desarrollo,; en que el

amor y la necesidad provacan el desea de devorar.{Segal, Hanné 1991)
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El punto de fijacion de las enfermedades psicéticas yacen en la posicion
depresiva. Cuando se produce una regresion a estos puntos tempranos del desarrollo,
el sentido de realidad se pierde y el individuo se psicotiza. Pero si se alcanzd la
posicién depresiva y se elabord por lo menos en parte, las dificultades que aparecen
en el desarrollo posterior no son de carédcter psicético, sino neurdtico.

Bowlby dice que un amor materno sin fallos ni fisuras es vital durante los
primeros afos de vida y que cualquier aporte ulterior de amor no podré ya reparar las
diferencias en un principio acaecidas,

El caracter sin afectividad esta representado por un individuo que no puede dar
amor durante su temprana infancia o posteriormente. Paro incluso no podemos
establecer tal interrelacién con plena fe en la misma, es decir, los efectos inmediatos
de la separacidn de un nifio con respecto a su madre. Es muy proebable que un bebé
experimente la ruptura del vinculo materno como algo devastador, si por ejemplo, la
separacion tiene lugar en circunstancias traumdticas y.es enviado a un medio
ambiente extrafio, siendo atendido por personas extrafias, como sucede ‘en la
hospitalizacién, El nifio presentard afliccién, flanto, desesperacién y finalmente un
perfodo de desapego, cuando la separacidn es transitoria, el nific continuard alterado
durante clerto perfodo al volver al hogar:inicialmente puede continuar despegado; pero
después puede caer en el extremo contrario ¥ no querer que lo dejen sélo.

Se ha descubierto que la privacién materna en la infancia resulta en grados muy
variable de dafio. Esto quizds se deba a las diferencias en la forma o severidad de la
experiencias, ‘

Por otros lado Winnicott, menciona que al nifio se le debe de proveer el medio
ambiente que facilite la salud mental y el desarrollo emacional de! individuo.(D.W,
Winnicott, 1981)

El desarrollo emocional del nifio tiene lugar cuando se han provisto de
condiciones adecuados para ello; el impulsb a desarroflarse nace del-mismo nifio; de
su interior, La;} fuerzas que impelen hacia la vida, hacia la integracion _rde Ia
personalidad; haciala independencia; soninmensamente potentes y hacen que el nifio,

en condiciones favorables, haga progresos; cuando la condicionesson suficientemente



positivas, estas fuerzas quedan retenidas en el interior del nifio, al que, de una farma
u otra, tienden a destruir.(D.W. Winnicott, 1981)

Al proveer al nifio se proporciona la independencia def menor; pero también los
extremos de dependencia pueden causar alteraciones:

a) Dependencia extrema: Las condiciones deben ser lo bastante buenas, de lo
contrario la criatura no puede iniciar el desarrollo que nace con ella.

Fatlo ambiental: Defecto mental no orgénico; esquizofrenia en la nifiez; propensién a
trastorno mental hospitalizable mds adelante.

b) Dependencia; Las condiciones fallidas de hecho traumatizan, pero exists ya
una persona susceptible de ser traumatizada,

Failo ambiental; Propensidn a trastornos afectivos; tendencia antisocial.

¢ Meaclas de dependencia-independencia: El nifio experimenta con la
independencia, pero necesita ser capaz de revivir {a dependencia.
Fallo ambiental: Dependencia patoldgica.

d) Independencia-dependencia: Se trata de 1o mismo, pero con la independencia
acentuada.

Fallo ambiental: Caracter desafiante; estallidos de violencia.

e} Independencia: Entraiia en un medio ambiente interiorizado: la habilidad por
parte del nifio o de la nifia cuidar de.si mismo o de sf misma.,
Fallo ambiental: no es forzosamente perjudicial.

f] Sentido social: Queda implicado que el individuo puede identificarse con los
adultos'y con un grupo social o con la sociedad, sin pérdida ekcesiva del impulso'y
la originalidad personal, y sin pérdida excesiva tampoco de los impulsos destructivds
y agresivos que, es de presumir, habran encontrado tbrmas desplazadas de expresién
satisfactoria,

Fallo ambiental: Responsabilidad parcial del individuo, a su vez padre o madre, o de
una figura paterna en la sociedad.. o

g/ La provisién de un factor ambiental satisfactorio tiende a prevenir los
trastornos psicéticos o esquizofrénicos, '

Todo esto puede provocar trastornos psiquidtricos como-la esquizofrenia, la .

dependencia patoldgica y estallidos de violencia.
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4.- METODOLOGIA
4.1,- JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los accidentes por quemadura que ocurren frecuentemente en niflos en edad
prescolar, suceden con mayor frecuencia en la casa, en presencia de la madre. Los
casos de nifios quemados que se observaron pertenecen a familias de bajos recursos
econdmicas, que cuentan con espacios reducidos, malas condiciones higiénicas,
alimentacién inadecuada, escasos cuidados matemos para el desarrollo fisico y
emocional de los hijos. Las madres no prestan la debida atencién a sus hijos
pequeiios, en muchos casos los nifios accidentados son hijos de madres solteras,
algunas jévenes, que no asumen la responsabilidad de atender a su hijo, o comparten
estd responsabilidad con las abuelas .

Esto nos llevé a preguntarnos jHay caracteristicas de personalidad comunes en
las madres de los niflos quemados de edad prescolar?. ;Se observan cambios de
conducta en las madres, durante la hospitalizacién del nific quemado?. ;Se eleva sl
nivel de ansiedad al suceder al accidente y cdmo reacciona a la recuperacién de sus

nifios?
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4.2.- HIPOTESIS CONCEPTUAL
Existen caracteristicas de personalidad comunes entre las madres de los nifios
quemados, se dan cambios en el nivel de ansiedad ante el accidente, asf como en el

comportamiento de las madres durante la hospitalizacién.

4.3.- HIPOTESIS ESTADISTICAS.

HO': Las madres de los nifios quemados no presentan caracter(sticas de
personalidad semejantes.

HA': Las madres de los nifios quemados si presentan caracteristicas de
personalidad semejantes.

HO?: La conducta de la madre del nifio quemado no presenta cambios a lo largo
de la hospitalizacién del menor.

HAZ: La conducta de la madre del nifio quemado sf presenta cambios a lo largo
de la hospitalizacién del menor.

HO: No se presentan cambios en el manejo de |a ansiedad en las madres antes
y después de la hospitalizacién del nifio quemado. ‘

HA?: Si se presentan cambios en el manejo de la ansiedad en las madres antes
y después de la hospitalizacién del nifio quemédo. |

HO*: No existen diferencias en el nivel de ansiedad del grupo de madres que
tienen hijos de O afios a 2 afios y el grupo de madres que tienen hijos de 2 afios 1 mes
8 4 afios. /

HA®: Sf existen diferencias en el nivel de ansiedad del grupo de madres que tienen.

hijos de 0 arios a 2 afios v el grupo de madres que tienen hijos de 2 afios 1 méé ad

afios.

4.4.- DISENO EXPERIMENTAL
Esta investigacién es un estudio ex post facto, porque es-una bydsqu‘eda-
emplrica en la cual el cientlfico no tiene control directo sobre. las variables

independientes porque ya acontecieron sus manifestaciones,
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4.5.- VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES:
- EDAD DEL NINO
- GRADQ Y EXTENSION DE LA QUEMADURA
- TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DEL NINO.
VARIABLES DEPENDIENTES:
- FACTORES DE PERSONALIDAD MEDIDOS A TRAVES DEL 16 PF DE
CATTELL.
- LA ANSIEDAD MEDIDA POR EL IDARE.
- EL COMPORTAMIENTO DE LA MADRE DURANTE LA HOSPITALIZACION Y
AL TERMINO DE ESTA MEDIDA POR EL REGISTRO OBSERVACIONAL.

4.6.- MUESTRA
La muestra constd de dos grupos de madres de nifios quemados.
GRUPO A) El primer grupo estuvo formado pbr 15 madres con nifios
hospitalizados de O a 2 afios de edad, con un minimo de estancia de dos semanas y

cuyas quemaduras tuvierén una superficie corporal {sct) de 5% en adelante.

GRUPO B} £l segundo grupo estuvo constituido por 15 madres que tuvierén
hijos hospitalizados entre los 2 afios 1 mes a lbs 4 aiios de edad, Con un minimo de
estancia hospitalaria de dos semanas, y una extensién de superficie corporal quemada
(sctq) del 5% en adelante, o

La presente inveétigacién se basé en un muestreo No Probabilfsgico de tipo
intencional, por lo cual Ginicamente fueron tamados en cuenta aquellos casos que -

tuvieron las caracteristicas que se piden de la poblacién.

4.7.- INSTRUMENTOS
Los instrumentos que se utilizaron son los siguientes:
A) Cuestionario: se elabaré un cuestionario que exploré los datos demogréficos da

madre e hijo.(ver anexo 1)
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B} Para determinar la personalidad de la madre se aplicd el cuestionario de 16
factores de la personalidad de Cattell {forma A).

C) Se llevd un registro observacional que se realizé entre las 10 de la mafiana
alas 3 de la tarde, con intervalos de una hora entre cada observacion, y estg abarcé
un lapso de media hora cada registro, hasta completar cuatro registros al dfa. Se llevd
a cabo la observaciéon en una forma discreta para que las madres no se sintieran
observadas.(ver anexo 2)

Las conductas que se registraron durante la observacidn fueron definidas
operacionalmente, con el fin de identificar adecuadamente cada conducta. (ver anexo
3)

D) Se aplicd el test de IDARE para obtener el grado de ansiedad de las madres al

ingreso y egreso del nifio hospitalizado.

4.8.- ESCENARIO
La investigacién se llevd a cabo en la Sala de Quemados del Hospital Pedidtrico
de Xochimilco y en el local que ocupa el Instituto para la Atencién Integral del Nifio

Quemado;- el cual se encuentra en Ia misma Institucion.

4.9.- PROCEDIMIENTO
Al ingreso del nifio al hospital se ltevé a cabo la aplicacion del
cuestionario, para obtener los datos demogréficos y tener.informacién de la madre
y el nifio. Esté fue aplicado por las psicdlogas personalmente, ya que &l nivel escolar
de las madres es bajo,

Se administr6 la prueba de IDARE para conocer el grado de ansiedad de la
madre ante la quemadura de su hijo, al segundo dfa de estancia hospitalaria, al igual
que se inicié el registro observacional, ya qué el primer dia son llevados a la unidad-
de urgencias, donde la madre no puede estar presente. La observacion se llevé a cabo
durante todo el tiempo de la hospitalizacién del nifo.

La prueba de 16 PF de Cattell se aplico a la madre desbués de ‘la primera
semana de estancia hospitalaria del nifto.

Por ultimo al sor dado de alta el nifo, se hizo la segunda aplicacién de IDARE.
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4.10.- PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Cuando se tuvieron los treinta casos se procedido a la calificacidn de las
pruebas psicoldgicas y al vaciado de los datas del registro observacional.

En el cuestionario demografico se obtuvicron las frecuencias. las medias y las
desviaciones estandar, segin el caso, en cada pregunta. Mediante un anélisis de
frecuencias,

En el vaciado de los datos del registro observacional se tomaron los cinco
primeros dfas, los cinco dfas intermedios y los cinco dltimos dias de estancia
hospitalaria con el fin de homogenizar los datos.

EnelIDARE se determinaron las medias y desviaciones estandar de cada grupo,
posteriormente se realizé una comparacion entre grupos, con la prueba estadistica ¢
de Student. En el 16 PF se obtuvieron las medias v las desviaciones astdndar 'y se
realizé una comparacidn entre grupos aplicando la prueba estadistica de t de Student.
En la prueba de personalidad se utitizaron las medias para 'convertirlas en estenes;
realizando ol perfil de la muestra total y de cada grupo.

En el registro aobservacional se procedido a obtener la”frecuencia y los
porcentajes de cada reactivo. Con el registro observacional se hizo, también una
comparacidén entre los grupos para determinar si existfan cambios en la actitud de
ambos grupos durante la hospitalizacién, utilizando la prueba U de Man Whitney y la
suma de rangos de Wilcoxon.
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5.- RESULTADOS

A) COMPOSICION DE LA MUESTRA.

Cuadro 1. Estado civil de las madres de los niftos quemados

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Casadas 15 50
Unién libre 13 44
Solteras 1 3
Separadas 1 3
Total 30 100

El Estado Civil que predomina entre las madres de los nifos quemados es el de

casadas con un porcentaje de! 50% de la musestra.

Cuadro 2. Edad de las madres de los nifios quemados.

Edad de la Frecuencia Porcentaje
Madre (afios)
18-22 7 23
23-27 14 47
28.34 6 20
33.38 3
Total 30 100
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Cuadro 3. Edad del padre del nifio quemado.

Edad del Frecuencia Porcentaje
Padre (afios)

19-24 6 20
25-30 16 56
31-36 4 10
37-42 72 | 1707
43-48 27 V 7

Total J 30 100

El 66% de los padres del nifio quemado, se encuentran dentro del rango de edad de

25 a 30 afos.

Cuadro 4. Lugar de prodecencia y residencia de las madres.

Lugar de Procedencia y Procedencia Resldencia -
Residencia
Frecuencia % Frecuencia %
Distrito Federal 18 60 23 77
Provincia 12 48 7 23

El 60% de las familias de la muestra investigada son originarias del Distrito Federal.
Actualments 17% de las familias de los Estados de la Repdblica se quedaron a residir

en la Ciudad de México.
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Cuadro 5.

Religidn de la Familia.

Religidn Frecuencia Porcentaje
Catdlica 27 90
No Catdlica 3 10
Total 30 100

El mayor porcentaje de las familias de nifios quemados son Catélicos.

Cuadro 6. Escolaridad de las madres.

Escolaridad Frecuencia Porcentaije
Primaria 14 47
Sacundaria 13 43
Preparatoria 3 10
Total 30 100

El 47% de las madres de los niflos quemados cuentan con una escolaridad de
primaria.

Cuadro 7, Qcupacidn de las madres.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Hogar 26 87
Empleada 2 7
Comercio 1 3
Empleada Doméstica 1 3
Total 30 100
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Cuadro 8. Numero de Hijos en la familia de la madre.

Ndrnero de hijos Frecuencia Porcentaje
1-2 6 20
3-5 13 43
6-8 8 (I
i 9-11 3 10
Total 30 100

En el 43% la familia de origen de la madre estd integradade 3 a 5 hijos.

Cuadro 9. Lugar que ocupa la madre entre sus hermanos.

Lugar que ocupa Frecuencia Porcentaje
1°.2° 8 R
3v.4° 14 46
g°-7° 8 27
Total 30 100

El lugar que ocupa la mayorfa de tas madres entre sus hermanos es el 3° 6 4°

lugar con un porcentaje de 46%.

Cuadro 10. Antecedentes de Accidentes y Atencién Médica de las madres,

At. Médica

Antecedentes Frecuencia Porcentaje No At. Médié'a'
Accidentes 17 57 33% 24%
! No Accidentes 13 43

EI 57% de las madres de los nifios quemados han sufrido accidentes en edades
tempranas, siendo atendidas el 33% de ellas.
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Cuadro 11. Estado Civil de los abuelos maternos.

Edo. Civil Abuelos Frecuencia Parcentaje
Casados 17 57
Unidn Libre 7 23
Separados 4 13
Viudos 2 7
Total 30 100

El Estado Civil de los abuelos maternos que predomina es casados en un 57% de la

muestra investigada,

Cuadro 12. La relacién de la madre con su propia madre,

Relacidén Frecuencla Porcentaje

Agresion Fisica 3 10
Abandono 10 33

Indiferencia 4 13.
Desconfianza 4 13
Confianza 2 7
Comunicacidn 4 13
Apoyo 3 10

Total 30 100

La relacion de la madre y la abuela materna del ‘nifio’ quemado es

predominantemente de abandono, en-un 33% de la muestra.
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Cuadro 13. Principales motivos de disfuncién familiar.

Mativos de Disfuncion Frecuencia Porcentaje
Agresion Fisica 8 27
Infidelidad 4 13 3

Prablemas Econémicos 3 10
Abandono Transitorio 2 7
Divorcio 1 3
Comunicacion 5 17
Apoyo 7 23

Total 30 100

En las familias de los nifios quemados de la muestra investigada el principal motivo de
disfuncién familiar es |a agresién fisica en un 27%. Aunque en &l 25% de la muestra

se da apoyo entre sus miambros,

Cuadro 14, Existencia de alcoholismo en los padres.

Adicciones Frecuengia Porcentaje
Alcoholismo 14 47
No Alcoholismo 16 53
Total 30 100

En el 53% de.la poblacién investigada no existe alcoholismo.
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Cuadro 15. Manifestacién de enojo entre la pareja.

Manifestaciones de Enojo Frecuencia Porcentaje
Golpes 3 10
Gritos 7 . :thGJA: .
Ausencia de Didlogo 20 87
Total 30 100

Cuando existen problemas entre {a pareja, {a ausencia de didlogo es {a manifestacién

més frecuente con un 67%.

Cuadro 16, Actividades recreativas de la familia,

Actividades Recreativas’ | Frecuencia | Porcentale |
Paseos 15 "0
Reuniones Familiares 2 - 7 ———
Ninguna 13 a3
Total 30 100

Las actividades recreativas en las que participa el 50% de ia poblacién son paseos.

Pero también el 43% no realiza ninguna actividad,

Cuadro 17. Personas que viven en la casa del pifio.

Quien vive en casa Frecuencia Porcentaje
Familia Nuclear 23 77
Familia Materna 4 7A 13
Familia Paterna 3 16 :

Total 30 100

En el hogar del nifio quemado el 77%, vive familia niclear, es decir,.padres e 'hijos'
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E! 70% de la muestra habita en una zona donde se cuenta con todos los servicios

plbticos.

En un 30% de la muestra, son 4 las personas que duermen en unavh‘abitacvibn.

En el 77% de la muestra, la ocupacion de los adultos de la familia, es el trabajo y el

hogar.

Cuadro 18. Zona donde habita la familia de! nifio,

Zona en que habitan Frecuencia Porceritaje
Zona Urbana 21 70
Zona Suburbana 9 30

Taotal

30

1 oo

Cuadro 19. Nimero de personas que duermen en un cuarto.

Namero de personas Frecuencia Porcentaje
S T ™
tres 4 3
cuatro - 7 797 1N 30” o
cinco 8 27
seis 3 10
Total 30 100

Cuadro 20. Ocupacidn de los adultos de:la familia.

QOcupacién de los adultes Frecuencia Parcentaje
Trabajo 7 23
Trabajo y Hogar 23 77
Total 30 100
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Cuadro 21. Ocupacidén de los nifios de la familia.

Qcupacién de menores Frecuancia Porcentaje |
Hogar 13 43
Estudio y Hogar 17 657
Total 30 100

En un 57% de la muestra investigada, los nifios se dedican a estudiar y e! hogar, ya
que en las familias que integran la muestra hay tanto nifios pequefios, como escolares.

Cuadro 22. Personas que aportan dinero a la familia.

Quien aporta dinero Frecuancia Porcentajs
Padre 19 64
Madre 1 3
Parientes 1 3
Padre y Madre 4 14
Padre - Parientes 3 10
Madre - Parientes 1 3
Hijos - Parientes 3
Total 30 100

Principalmente es e! padre quien aportala ayuda econdmica de estas familias, siendo

un 64% de la muestra.

Cuadro 23, Ndmero de hijos de la madre del nifio quemado.

Ndmero de hijos Frecuencia Parcentaje
1-2 17 57
3-4 12 40
5-6 1 3
Total 30 100

La mayoria de las madres de la muestra investigada tienen entre.1 a 2 hijos, que és
© el 57%. ‘
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Cuadro 24. Lugar que ocupa el nifio quemado entre sus hermanos.

qurgiair que ocupa Frecuencia Porcentaje —l
19.2° 18 60
3°-4° 11 37
§e.7° 1 3
| Total 30 100

El nifio quemado ocupa el 1° & 2°, lugar en e! 60% do las familias.

Cuadro 25. Circunstancias del embarazo del nific quemado.

Embarazo Frecuencia Porcentaje
Planeado - 3 37
No Pianeado 7 9 63
Total 30 100

En un 63% las madres no planearon embarazarse de los nifios quemados de

esta muestra,

Cuadro 26. Reaccion de los padres ante el embarazo del nifio quemado.

Reaccién Frecuencia Porcentaje
Alegrfa 22 74
Enoje 1 3
Resignacion 7 23
Total 30 100 - J

La principal reaccidn de la pareja al saber que se encuentra embaraza del nifio .

quemado es de alegria en un 74%.
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Cuadro 27. Presencia de abortos.

- P;eise’zﬁcriar ;iei ;bortos 1 Fr;cuancia Paorcentaje
Si han presentado 8 27
No han presentado ) 22 - 63
Total 30 100

El 63% de las madres no han presentado abartos.

Cuadro 28, Antecedentes de otros accidentes en el nific quemado.

Accidentes del N.Q. Frecuencia Porcentaje
L 157i f\gr): gresentado 9 L ,,,,A:,_,iq__‘,_,
No han presentado 21 70
Total 30 100

En un 70% los nifios quemados no se han presentado otra tipo de accidentes.

Cuadro 29. Antecedentes de Accidentes en'los hermanos del nifio quemado.

Accidentss Hermanos Frecuencia_ |  Porcentaje |
Si han prasentado 8 27
no han presentado o 22 63
Total 30 100

Los hermanos del niiio quemado no han presentado accidentes en un 73% de la

muaestra.
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Cuadro 30 Agente causante de la quemadura,

Agente Causante Ox. Fracuencia Parcentaje
Agua Caliente L § 1. ,ﬁ,qﬁ,,,,,,
Alimento Caliente 9 30
Fuego Diracto 2 7_____“_
Electricidad 1 3
Total i 30 100

El principal agente causal de la quemadura del nifio es el agua caliente en un 60% de

la muestra investigada.

Cuadro 31, Reaccidn de la madrés ante el accidente.

Reaccidn de la madre Frecuencia Porcentaje

Tristeza o 7 b 2&!7 7
Preocupacidn 23 77
Total 30 100

El 77% do las madres se preocupa ante el accidente que sufrio el menor.

Cuadro 32. Reaccidn del padre ante el accidente,

Reaccién def padre Frecuencia Porcentaje
Enojo 7 23
Trizteza 5 17
Preocupacion 14 47
Indiferencia 4 13
Total 30 100

El 47% de los padres se preacuparon, pero también es importante hacer notar que el
23% de ellos se enojo con su pareja al saber del accidente del menor.

93



Cuadro 33. Primeras ayudas después del accidente.

Primeras ayudas ] Frecuencia Porcentaje
_Quitarfaropa | 7 B
__Agua Fria 6 20
Tratamiento Casero 6 20

Ninguna 1 37
Total 30 100

accidente, hasta ser llevados al Hospital.

Cuadro 34. Persona responsable del nifio en el Hospital,

El 37% de los niflos quemados no recibieron ningun tipo de ayuda después del

Responsable en el hospital Frecuencia Porcentaje
Madre 15 50
Madre - Padre 7 23
Madre - Parientes 8 27
Total 30 100 ]

La madre es quien se hizo cargo del nifio en el hospital en un 50% de la muestra,

Cuadro 35. Persona que se hace cargo del nifio en casa habitualmente

Respaonsable en casa Frecuencia Parcentaje

Made | 26 | 87
Hermanos 1 3
Parientes 2 7
Madre - Parientes 1 3
Total 30 100
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Cuadro 36. Persona que se hard cargo del nifio cuando sea dado de alta.

Responsable af salir Frecuencia Porcentaje
Madre 27 90
Hermanos 1 3
Parientes 2 7
Total 30 100

El 90% de las madres se hardn cargo del nific cuando sea dado de alta,

Cuadro 37. Cuenta con informacién del estado de salud del niiio.

Estado de Salud Frecuencia Porcentaje
Si sabe 20 67
No sabe 10 33
Total 30 100

Durante la hospitalizacién del nifo el 67% de las madres tenfan conocimiento del
astado de salud del menor.

B.- PRUEBAS PSICOLOGICAS..

1.-En el Inventario de Ansiedad Rasgo y Estado las madres presentaron los siguientés

resultados: , I
Cuadro 3B. Test y Retest del IDARE.

Inventario de Ansiedad Grupo Uno Grupo Dos
Rasgo y Estado (IDARE} - A
' media d.e. media d.e.
Ansiedad Estado 1 53,00 | 1250 | '50.47 | 10.52
Ansiedad Rasgo 1 43.40 { 13.49°] 43.80 | 11.50
Ansiedad Estado 2 37.63 | 7.91°| 36,73 | 7.66
Ansiedad Rasgo 2 38.07 | 10.19 | 40.87 | 9.57

La ansiedad estado es superior a {a ansiedad rasgo en la primera aplicacién'én :
ambos grupos, disminuyendo en el retest,
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2.- En el test de |6 Factores de Personalidad de Cattell los resultados son los

siguientes:

Cuadro 39. Resultados de la muestra total del 16 Factores de personalidad de Cattall.

MUESTRA TOTAL
FACTORES media desviacién estandar |
Factor A 11,967 ... .2428
Factor B 4.733 ) 1,741 |
Factor C 13.667 4.023
Factor E 9.833 . 3.239 |
Factor F 10.867 3.104
Factor G 11.633 3.046
Factor H 11.967 4.214
Factor | 12,233 2,239
Factor L 9.833 3.088
Factor M 10.000 2.841
Factor N 10.667 3.457
Factor O 11.300 3.780
Factor Q1 7.700 2.818
Factor Q2 11.467 3.224
Factor Q3 12.100 2510
Factor Q4 12.833 4194
Factor 5Q1 5.200 1.669
Factor SQ2 7.833 1.683
Factor SQ3 5.533 1,833
Factor SQ4 4.433 1,382

En la muestra total el factor C obtiene la media mas aita con 13.667, seguidos por los
factores Q4 con una media de 12,833, el factor | con una media de 12,233 y
finalmente el factor Q3 con una media de 12,100,



Cuadro 40. Resultados del grupo uno y grupo dos del 16 PF de Cattell,

GRUPO | GRUPO 2

FACTORES . )

media d, e, media d.e.

Factor A 12,667 3.016 11.267 1.438
Factor B 5,200 2.274 4.267 0.799
Factor C 14,867 4.580 12,267 2.987
Factor £ 9.267 3.390 10.400 3.089
Factor E 11.800 3.052 9.933 2.963
Factor G 11.333 3.309 11.933 2,840
Factor H 12.867 4.518 11,067 3,826
Factor | 12.533 1,995 11.933 2.492
Factor L 9.533 3.114 10.133 3.137
Factor M 10,200 3.098 9.800 2.651
Factor N 11.133 3.720 10.200 3.234
Factor. O 11.667 3.922 10.933 3,731
Factor Q1 7.667 3.436 7.733 2.154
Factor Q2 10.800 3.406 12.133 2.997
Factor Q3 12.400 2.694 11.800 2,366
Factor Q4 12.133 4.612 13.533 3.758
Factor SQ1 5.733 1,624 4.667 1.589
Factor $Q2 7.533 1.846 8.133 1,457
Factor SQ3 5,400 1.724 5,667 1.988
Factor S04 3.933 1.223 4.933 1.387

En el grupo uno las medias més elevadas se encuentfan en los factores.C con una
media de 14.867, el factor H con una media de 12.867, el factor A con una media de
12.667, ol factor Y con una media de 12.533, el factor Q3 con una media de 12400
y por Ultimo el factor Q4 con una media de 12.133. En el grupo dos las medias més
altas fuerén los factores Q4 con una media de 1 3.533, el factor C con una media de
12.267, y finalmente en factor Q2 con una media de 12,133,

Se obtuvierén los perfiles de la musstra total, de! grupo 1 y del grupo 2, los cualés :
se observan en la figura 1.
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Cuadro 41.Resultados del registro observacional.

Grupo 1
VARIABLES PRIMERA SEMANA ~ SEGUNDA SEMANA | TERCERA SEMANA
MODO MODO MODO
Acercamiento 13.000 6.000 1.000
Carga al nino 1.000 2.000 0.000
Atrullo 3.000 4.000 0.000
Caricias 10.000 7.000 0.000
Gestos Agrado 0,000 2.000 0.000
A. Alimenticra 0.000 1.000 1.000
N. Escretoras 1.000 1.000 0.000
Rehabilitacton 1.000 2.000 0.000
A, otro nifio 0.000 1.000 0,000
Golpes 0.000 0.000 0.000
Somnolencia 8.000 1.000 4.000
Aburrimiento 1.000 0.000 0.000
G. Desagrado 0.000 0.000 0.000
Ausencia 12.000 7.000 4,000
Se miran 39.000 40.000 66.000
Mira Ambiente 30.000 29.000 90.000
Opse. Parsonal 70,000 39.000 42.000
Sonrie 0.000 4.000 2.000
Sonrie a Per, 6.000 6.000 7.000
Se tocan 11.000 4.000 12.000
A. Recrealivas 4.000 17.000 6.000
Dormir 7.000 1.000 0.000
Despertar 3.000 0.000 0.000
Deambulacion 16.000 10.000 6.000
Sale obser, 3,000 1.000 0.000
Entra obser. 3.000 0.000 0.000
Inquietud 11.000 20.000 0.000
LLanto 17.000 14.000 0.000
Lo tranquiliza 6.000 2.000 0.000
Tono suave 1.000 0.000 0.000
Eidgios 0.000 0.000 0.000
Reganos 0.000 0,000 0.000
Gritos 0.000 ~0.000 T0.0000
P.Altisonantes 0.000 0.000 0.000
Llama Atencion 0.000 0,000 0.000
nforma Edo. 0.000 0,000 0.000
Piatican 10.000 33.000 0.000
Platica Aduito 33.000 13.000 0.000
Platica Nifo 0.000 0.000 0.000
Rechazo 0.000 0.000 0.000
Aus, Didlogo 0.000 0.000 0.000
LLama 9.000 1,000 0.000
Demanda 0.000 4,000 0.000

Las conductas que mas se presentdron fueron “observa al personal” con 7‘0 ‘
registros en la primer semana, “se miran” con 40 registros en la segunda semana,
“mira su ambiente” con 90 registros en la tercer semana.
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Cuadro 42.Resultados del registro observacional.

Grupo 2
VARIABLES PRIMERA SEMANA  SEGUNDA SEMANA TERCERA SEMANA
MonC MODO MODO

Acercamiento 5.000 10.000 9.000
Carga at nifno 1.000 0.000 0.000
Arrulln 5.000 0.000 0.000
Cancias 3.000 1.000 1.000
Gestos Agrado 0.000 0.000 0.000

A. Almenticia 8.000 5.000 8.000

N. Escratoras 0.000 0.000 1.000
Rehabititacién 4.000 4.000 3.000

A. otro nifio 0.000 0.000 0.000
Golpes 0.000 0.000 0.000
Somnolencia 2.000 0.000 0.000
Abutrimiento 0.000 0.000 0.000

G. Desagrado 0.000 0.000 0.000
Ausancia 8.000 8,000 7600
Sa miran 57.000 76.000 48.000
Mira Ambiente 98.000 66,000 78.000
Obse. Personal 30,000 26.000 28.000
Sonrle 1.000 0.000 2.000
Sonrie a Per. 1.000 2.000 10.000
Se tocan 10.000 10.000 5.000

A. Recreativas 3.000 0.000 61.000
Dormir 3.000 0.000 T o000
Despertar 5.000 0.000 0.000
Deambulacién 12,000 4.000 13.000
Sale ohser. 3.000 1.000 1.000
Entra obser, 0.000 0.000 1.000
Inquietud 11.000 3,000 4.000
LLanto 10.000 0.000 4.000

Lo tranquiliza 1,000 0.000 0000
Tano suave 0,000 0.000 0.000
Eléglos 0.000 0.000 T 0000
Regaios 0.000 0.000 0.000
Gritos 0,000 0.000 0.000
P.Altisonantes 0.000 0.000 0,000
Liama Atencion 0.000 0.000 0.000
informa Edoa. 1.000 0.000 0.000
Platican 46.000 10.000 67.000
Platica Adulto 356 000 43,000 11,000
Platica Niio 0.000 0.000 0.000
Rechazo 1.000 0.000 0,000
Aus, Diélago 0.000 0.000 0.000
LLama 12,000 0.000 20,000
Damanda 3.000 1.000 1,000

Las conductas que fueron mas frecuentes son; “mira su ambiente” con 98
registros durante la primer semana, "se miran” con 76 registros en la segonda’
semana, “mira su ambiente” con 78 registros durante ia tercer semana.
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En la prueba de IDARE se aplicé la prueba estadistica t de Student para
determinar las diferencias entre el grupo uno y el grupo dos, no encontrando

diferencias significativas entre ambos grupos.

En el Test de 16 Factores de Personalidad de Cattell se aplicé la prueba
estadistica ¢ de Student para hacer upa comparacion entre ef grupo uno y el grupo

dos, obteniéndose los siguientes resultados:

Cuadro 43. Resultad de la r de Student del 16 PF de Cattell.

Factor SQ4 media t de Student | significancia
Grupo Uno 3.93
Grupo Dos 4.93 -2.09 0.046

El Gnico factor en donde se encuentran diferencias significativas es el factor SQ4 que
se refiere a Dependencia vs Independencia, obteniendo un mayor puritaje tendiendo

a la dependencia en el grupo dos.

En el registro observacional se aplicé la prueba estadistica de U de Man Whitney
y la prueba de rangos de Wilcoxon, para detectar las diferencias de las conductas

antre el grupo uno y dos, obteniendose los siguientes resultados:



Cuadro 44. Resultados de las pruebas estad(sticas aplicadas al Registro Obsservacional.

VARIABLES MEDIA DE RANGOS VALOROE UTVALORDE W[ SIGNIFICANCIA
— ) ~GRUPO 1 GRUFO 2

Gritos 11.80 19.20 57.0D 177.0 0.020
Primer semana

Platican 11.07 19.93 46.0 166.0 0.004
Primer semana

Arrullo 19.20 11.80 57.0 288.0 0.020
Segunda semana

Golpes 19.20 11.80 57.0 288.0 0.020
Segunda semana

Llanto 18.90 12,10 61.5 283.5 0.032
Segunda semana

Rechazo 19.97 11.03 455 299.5 0,004
Segunda semana

Acercamiento 12.13 18.87 62.0 182.0 0.036
Tercer semena

Caricias 12.33 18.67 65.0 186.0 0.050-
Tercer semana

Platican 9.57 21.43 23.6 143.5 0.000
Tercer semana

Demanda 11.37 19.63 50.6 1705 . 0.008"
Tercor semana

La conducta que presenta un nivel de significancia mas elovado es “platican” -

en la tercera semana, existiendo una diferencia de 11.86 puntos entre las medias del”

grupo uno'y el grupo dos, siendo mds frecuente esta conducta en el 'grupo dds.




6.- ANALISIS DE RESULTADOS

A) COMPOSICION DE LA MUESTRA
De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacién y a los diversos

postulados tedricos, podemos concluir que: La muestra investigada tiene algunos
factores en comun con las caracter(sticas de las familias donde existe maltrato fisico,
como es, el nivel socioeconémico, Estas familias en su gran mayorla provienen de una
poblacién con pocos recursos econdmicos {ver cuadro 181, viven en hacinamiento (ver
cuadro 19), en algunos existe alcoholismo (ver cuadro 14}, la gran mayorfa se
encuentran casados o en unién fibre (ver cuadro 1}, pero no por esto son familias
estables, ya que existe falta de comunicacién entre sus miembros, propiciando la
agresion fisica (ver cuadro 13), los regafios y en muy rara ocasién se utiliza el dialogo
en el establecimiento de limites.

La escolaridad de las madres nos muestra una deficiente preparacién académica
{ver cuadro 6), lo cual puede condicionar que desconozcan como atender a sus hijos
y acudir a los remedios "tradicionales” como solucién a sus problemas. En este caso
se observé en las primera ayudas que recibi6 el nifto después de la quemadura, en
donde se utiliz6 en algunos casos un tratamiento casero como poner aceite
comestible, clara de huevo, pasta de dientes, hasta tinta de plumaen la herida, Otra
forma de atender al nifio era ponerle agua fria en exceso lo que en muchas ocasiones
provocéd que la quemadura se profundizara {ver cuadro 33).

Con respecto a la edad de las madres el rango de edad de la muestra
investigada es de 23 a 27 aﬁqs {ver cuadro 2), quev comparpdo con el estudio
realizado en el Instituto Nacional de Pediatria sdbre maltrato al menor ambas
concuerda; en este estudio también se observé que con frecuenéia'el'ag:esor erala
rﬁadre del menor. ‘

En su gran mayoria, la muestra es originarla del Distrito Federal {ver cuadro"4),,
en donde cotidianamente se presentan estimulos estresantes que afectan la relacion
de estas madres con sus niiios, Apesar de que 26 de las 30 madres se encuehﬁan
tnicamente dedicadas al cuidado de sus hijos (ver cuadro 35), hay que tomar an
cuenta que estas familias en ocasiones tionen pocas actividades recreativas que les

permitan disminuir el estres, debido a restricciones econémicas (ver cuadro 16).-
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Por lo tanto, las familias de los nifios quemados que se observaron cuentan con
una dindmicadisfuncional, con pocos cuidados y estimulaciéninadecuada, a veces por
tener un nivel cultural bajo que les impide desarrollarse y convivir adecuadamente.

En especial, la madre carece de conocimientos que le permitan cuidary prevenir
los accidente, ademas de no establecer un vinculo afectivo satisfactorio con sus hijos,
debido a su propia frustracién temprana y conyugal (ver cuadros 12, 13 y 15},

Ademés de la poca comunicacidn que existe en la familia de origen de estas
madres, donde predomina un sentimiento de abandono, agresidn fisica, indiferencia,
desconfianza y en pocas ocasiones apoyo (ver cuadro 12), lo que afecta su relacién
con sus hijos, ya que el modelo aprendido impide que la relacién madre-hijo se forma
adecuadamente como menciona Winnicott, pues al no contar con un ambiente
favorecedor, que propicie un desarrolio normal de su personalidad, tampoco ella podyré
ofrecer a sus hijos la confianza y seguridad que el bebé necesita para su desarrollo

dptimo.

B) PRUEBAS PSICOLOGICAS
1.- IDARE

Las madra; de la muestra investigada presentan una ansiedad rasgo moderado
que se ve alterado cuando se presenta una situacién estresante; en este caso el
agcidente. Regresando a su estado normal, "para ellas”, cuando el evento deja de ser-
amenazante {ver cuadro-38). '

Lo cual afecta su relacidn con el nifo durante’la hospitalizécién, al mostrarse
poco tolerantes a las necesidades y demandas de! menor no conmderando que el nifio
se ancuentra en una ambiente desconocido, que ha sido separado de ella, ademés de
ser expuesto a un constante dolor fisico y emocional donde se necesita el apoyo y la
seguridad que la madre pueda brindarle. ‘

Considerando la baja cépacidad intelectual dg las madresy el gradb de ansiedad
que presentan, la comunicacidn entre madre e hijo se ve afe;:tad a, no perm’itiendo‘ que
la madre sea capaz de explicarle al nifio fa situacién porla cual esté atravesahdo, "eSio
en el caso de los mnos mayotres de dos aiios, y mucho menos de |nteractuar con él,
con el fin de favorecer su adaptaclén dlsmmunr su ansledad y avitar la depres:én ‘

durante la hospitalizacidn, por que todo esto interfiere covn la evolucidn flsica, ya que”
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provoca una baja en las defensas del sistema inmunoldgico lo que propicia las

infecciones que pueden llevar a la muerte al paciente.

2.- 16 FACTORES DE PERSONALIDAD DE CATTELL
En lo que se reficre a la personalidad de las madres de los niflos quemados las

caracteristicas son las siguientes:
PERFIL DE PERSONALIDAD DE LA MUESTRA TOTAL

En goneral las madres de los nifios quemados son personas dispuestas a
cooperar en diversas actividades, en donde pueden convivir con otras personas, ya
que su superego fue adecuadamente introyectado, por lo tanto les es facil seguir las
normas sociales pero no asumen demasiadas responsabilidades.

Emocionalmente son personas inestables, fdcilmente perturbables, con poca
tolerancia a la frustracién, desistiendo continuamente de sus objetivos, parecen ser
personas con muy poco afecta, que probablemente cuentan con relaciones tempranas
conflictivas, tienen poca energfa, no cuentan con las habilidades necesarias'por su
baja capacidad intelectual y su deficiente capacidad de juicio para poder‘adaptarse a
la vida en sus mditiples aspectos, dando soluciones concretas a los problemas
cotidianos que se les presentan. Son madres con preocupaciones reales , interesadas
port fos asuntos inmediatos, con poca capacidad de planeacidn,

Son mujeres aprehensivas, conservadoras, susceptibles a Jas amenazas, son
inseguras, buscan la simpatia de los -demas, son induigentes con ellas mismas,
ansiosas , autorecriminantes.

Enlo que se refiere a su autoestima son madres interesadas por suimagen, pero

sin excederse, siguen los patrones sociales {ver figura 1).

PERFIL. DE PERSONALIDAD DE LAS MADRES.DEL GRUPO 1
Las madres de este grupo son de bqen caracter, fes gusta compartir sus
experlencias con los demés son complacientes; adaptables a las 'circunstancias, en
ocasiones se dejan llevar por otras personas, son un paco deScuidadas; 'res_petan'tdéas
establecidas siempre y cuando no afecten sus interesgs, procufando no reb_ésar

limites. Participan en actividades de la comunidad y segtin sus conveniencia expresan‘ ‘

sus acuerdos y desacuerdos.
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Emocionalmente son sensibles ante las situaciones estresantes, evaden sus
responsabilidades y se preocupan facilmente, son inconsistentes.

Su capacidad intelectual es baja, cuentan con un pobre ambiente cultural, son
inconsistentes en las actividades académicas, su capacidad de juicio es bajo.

Son inseguras, esperan atencidn y afecto de otros sin dar nada a cambio,
amenos que las convenga, son personas que lloran ficilmente, son aprehensivas,
sensibles a la critica, les cuesta trabajo espesar sus sentimientos, son personas que
exigen que los demds asuman sus responsabilidad en los errores, tienen poca
tolerancia a la frustracidn, poca confianza en si mismas.

Son madres convencionales que asumen su rol psicosocial,” son mujeres
ansiosas (ver figura 1}.

PERFIL DE PERSONALIDAD DE LAS MADRES DEL GRUPQO 2

Las madres que pertenecen a este grupo son personas discretas, un poco
desconfiadas, propensas al mal humor, son mujeres conservadoras que respetan las
normas sociales, pero que cuando estan en una si»tuacidn que afecta sus ihtereses
rebasan los Iimites establecidos. Son mujeres poco participativas en actividades de la
comunidad, incansistentes en sus actividades sociales y académicas,“tienenv un bajo
coeficiente intelectual, con incapacidad para resolver problemas a‘bstrac(os. SU.
capacidad de juicio es débil, su capacidad de planeacién y anticipacién es deficiente.
Son mujeres desoyrganizadas, inestables emocionalmente, inséguras, fécflmente
perturbables, con poca tolerancia a la ‘frustracién “por lo cual ovaden sus
rasponsabilidades, son indulgentes consigo mismas, buscan la simpatia y ayuda ‘de‘v la
gente esperando la atgncidn' yel afecto de estos. Son personas ansiosas, épr‘eﬁerj‘sivas
y autorecriminantes, convenencieras vy ambivaléntes, ademas de pobreménte
cantrolables,

En lo que se refiere a la personalidad de las madres de los nifios quemados de
esta investigacién, tomando en cuenta el 16 PF de Cattell y las teorfas de
personalidad, son mujeres que no estan capacitadas para desarrollar el rol ‘de madres,
ya que no cuentan con la capacidad intelectual que Jes permita entendé( las’
necesidades de sus hijos, trénsmitirles ‘seguridad y confianza, ‘pues allas nola
recibieron de sus propios padres, por lo .que es imposible que den lo que nunca

aprendieron.



—

Su personalidad impide tener una buena relacién con sus hijos; presentan un
vinculo materno fiial que facilmente se ve perturbado por la incapacidad de la madre
para entender y satisfacer las necesidades fisiologicas del menor y establecer una
relacion de apego. Todo lo anterior perjudicard las relaciones futuras del menor y

determinard los rasgos de personalidad del nifio, que a su vez repetira, probablemente,

el mismo modelo (ver figura 1).

3.- REGISTRO OBSERVACIONAL
De acuerdo a los datos obtenidos en el registro observacional se hace notar que

estas madres, son poco cxpresivas en el afecto hacia sus hijos durante la
hospitalizacién del menor, fo cual nos hace inferir que el vinculo afectivo madre e hijo
no ha sido adecuadamente establecido. Da acuerdo a los citado por Bowlby, Freud,
Melanie Klein, Winnicott, y otros autores los cuales mencionan que el nifio establece
ol vinculo afectivo con la madre por que depende de ella como fuente de gratificacién
fisiolégica; se puede afirmar que estas mujeres no satisfacen las nécesidades bésicas
adecuadamente, como son ¢} hambre, las necesidades escretoras y en este caso la
ayuda en rehabilitacién fisica que es tan importante para ia fecuparacién del menor.
Y en las pocas ocasiones que realizan estas actividades, lo hacen de. manara
indiferente no relaciondndose adecuadamente con el menor, va que no le hablan; ni
lo miran y cuanda lo hacen facilmente se distraen con otros estimulos que los parecen
mds interesantes que la atencién a su nifio, como. puede ser, el platicar»coh otra
persona, observar las actividades del personal o ha los otros nifios que en ocasiones
atienden en lugar de a su hijo {ver cuadro 41 y 42J.

En pocas ocasiones exprasan frases carifiosas a sus hijos que los alienteny
tranquilicen por estar en un lugar desconocido y agresivo para ellos, ya que todb el
personal que esta a su alrededor lo agrede y su madre no le pro'p‘orciona‘el époyo,
necesario, nila seguridad cuando estd con &l Se podrfa pensar qUe las restricciones
del hospital intervienen enla imeracciénvda la madre y el nifio, pefo ctjando,estas,
madres estan presentes la interaccion es deficiente y poco gratificante‘ para el menor,
ademds de due las madres suelen delegar su papel maternat al personal de énfermerfa
y a los demds familiares. Su ausencia en el hospital es avidehtg en la muestra

investigada; en el caso de los nifios menores de dos afios fas madres estdn mds..
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tiempo con los nifios, pero esto no quiere decir que la calidad de la interaccidn sea
adecuada; en el caso de los nifos mayores de dos anos las madres estan presentes
mds tiempo los primeros dias, pero cuando el menor se va recuperando lo dejan mas
tiempo sélo, al cuidado del personal. De acuerdo a lo que menciona Bowlby estas
madres ejercen en sus hijos |a privacion materna pues al no interactuar con sus nifos
no les brindan {a seguridad que les permita adaptarse a su medio ambiente de manera
satisfactoria.

En ambos casos las madres de los niflos no se preocupan por informarse del
estado fisico del nifo. Ademés estas madres son poco sensibles a las sefiales que les
envian sus hijos, no permitiendo iniciar, mantener y modular la interaccién social.

Aunque al parecer no existe un maltrato flsico de los nifios de la muestra
investigada, si se encuentran formas de maltrato de tipo emocional como son: el
descuido que provocé el accidente, el abandono con sus constantes ausencias durante
la hospitalizacién y la indiferencia y rechazo en la relacién madre-hijo.

La presencia de las madres en el ambiente hospitalario sélo es adecuada si ellas
establecen una relacidn calida y cercana con sus nifios, no importando el tiempo cjuo
permanezcan a su lado sino la calidad de la interaccién, la cual va a permitir que la

madre se integre al tratamiento de su pequeiio y ayude a su recuperacion.



7.- CONCLUSIONES
La investigacion permite conclur lo siguiente:

Las madres de los niftos quemados presentan caracteristicas de personafidad

semejantes. Por tal motivo se acepta la hipétesis alterna uno.
La conducta de la madre no presenta cambios alo fargo de fa hospitalizacién del

menor, aceptandose la hipdtesis nula dos.

Si se presentan cambios en el manejo de la ansiedad en las madres antes y
despuds de la hospitalizacién del nifio quemado, aceptédndose la hipdtesis alterna tres.

No existen diferencias en el nivel de ansiedad del grupo de madres que tienen
hijos de 0 a 2 aflos y el grupo de madres que tienen hijos de 2 afos 1 mes a 4 aios,
por lo que se acepta la hipotesis nula.

En lo que se refiere a las caracteristicas de personalidad de las madres de los
nifios quemados, estas son las relevantes: Son mujeres que tienen una baja capacidad
intelectual, son emocionalmente inestables, inseguras, que se preocupan ante
situaciones que producen cambios negativos en su vida cotidiana, son conservadoras,
con poca tolerancia a la frustracién e impulsivés,

Las madres del primer grupo sélo difieren significativamente en que son un pdcd
més afectuosas, transgreden mas fécilmente las normas . establecidas, - son
aprehensivas, autorecriminantes, inseguras y se preocupan féciimente ante cualquier
cambio que se presente. Las madres del segundo grupo son mas retraldas que las
madres del primer grupo. Enlos otros rdsgos son muy semejéntes ala muqstra global,

A continuacién se presentan dos ejemplos més representativos de la-muestra que

nos permiten conocer mas a fondo a las madres de los nifos quemados.

PRIMER CASO.

El.menor inicia su padecimiento cuando al estar desa'yunéndb la madre deja en”
la'mesa una taza de té hirviendo, y sale en busca de agué frlé;.al entrar a la habitacién ,
obsarva que el nifo jala el mantel y se vierte la taza encima, Rapidamente la médré le
pone-agua frla y posteriormente-aceite comestible en la he’rida, después @s llevado al
Hospital General del Estado de México de donde es trasladado a el Hospital Pédiét;ido
de Xochimilco, determinando que el menor sufrié una quemadura del 20% de sCTQ,

en cara, cuello y tdérax.



La madre es una mujer de 21 afios que vive en unidn libre con un hombre de
26 afos de edad, ambos de religion catdlica. La madre nacié en el Estado de México
donde actualmente residen. Tienen una escolaridad de quinto de primaria y se dedica
al hogar.

La familia de origen de Ja madre esta formada por sus padres que estan casados

por el civil y 1a Iglesia, ademas de nueve hijos, ocupando ella el sexto lugar entre ellos,

En los antecedentes de accidentes en cdades tempranas de la madre; se cayd
a fos 14 afios no siendo atendida apesar de que recibié un fuerte golpe en la cabeza.

L.a relacién con su madre la considera distante y con poco afecto. Su relacidn
de pareja es agresiva, ya que cuando su pareja se enoja o ingiere bebidas alcohdlicas
la golpea y la insulta, Llevan 5 aiios juntos y nunca se han separado vy es la primera
pareja para ambos.

La zona donde habita la familia es suburbana, ya que no cuentan con los
servicios publicos necesarios; como el agua y el drenaje. La vivienda donde habitan
consta de dos cuartos; uno que utilizan como recamara y otro como cocina. No tienen
bafio sélo fosa séptica.

El padre del menor es.albaiil por lo que no cuentan con los. recursos
econdmicos suficientes; lo cual fampoco les permite tener actividades recreativas en
las que participe la familia.

Esta pareja procred tres hijos que actualmente tienen 4 afios, 2 aios, y el
paciente que tiene 1 afio 3 meses. La madre no ha presentado aborto, y ninguno de
sus embarazos han sido planeados, La reaccién de ambos padres hacia el smbarazo
del nifio quemado fué.de indiferencia.

La disciplina la aplica la madre mediante golpes y regafios.

Durante la estancia hospitalaria del menor, la madre estuvo la mayor parte del’
tiempo ausente; interesandose en pocas ocasiones poria sa!ud del menor.

En fa Prueba de IDARE se observa que 1a madre es.Una. persona con una
ansiedad moderada como rasgo, que ai enfrentarse a una situacion estresante, en este
"caso el accidente; aumenta su ansiedad a un estado grave, que no puede tolerar y del ‘
que prefiere huir. Cuando el evento estresante desaparece vuelve a su estado voriginal

el nivel de ansiedad, es decir, a una ansiedad moderada.



En fa Prueba de 16 Factores de Personalidad de Cattell, la madre se percibe
como una persona sociable, aceptando las normas sociales cuando no afectan sus
interoses personales, es decir, su superego no adecuamente introyectado.

Su capacidad intelectual es baja, con incapacidad para resolver problemas
abstractos; su juicio es pohre, su capacidad de planeacién y anticipacion es deficiente.
Es desorganizada en su actividades, desertando continuamente de ellas, se preocupa
s6lo por intereses y asuntos inmediatos.

Emocionalmente es inestable; insegura, con poca tolerancia a la frustracién,
avade sus responsabilidades, husca pleitos y situaciones probleméticas. Es una
persona convencional, ansiosa, aprehensiva y autorecriminante, impulsiva, sensible
a la aprobacidn y desaprobacién de los demds.

En el registro observacional, la conducta de la madre es la siguiente:

Es una madre que al inicio del padecimiento de) nifio deleg6 en el personal sus
responsabilidades al personal, ya que ella se mantuvo ausente la mayor parte del
tiempo, y en las pocas ocasiones en que estuvo la interaccion con su hijo fué
deficiente; no satisfaciendo las necesidades bésicas def nifio como son: alimentarlo,
atenderlo en sus necesidades escretoras, ayudarlo en su rehabilitacion flsica, etc..
Emocionalmente no le brindé apoyo al nifio, ya que cuando estaba presente, en pocas
ocasiones se acercaba, lo miraba, le sonrefa, platicaba con él o lo tranquilizaba. En el
tlempo de estancia hospitalaria del menor agredié en varies ocasiones al nifio con
golpes, gritos y llamadas de atencién.

De acuerdo a los resultados obtenidos.en el 16 Factores de Personalidad de
Cattell y el registro observacional de fa madre, se puede concluir que es una madre
distante que no ha establecide un vinculo afectivo adecuado con su hijo, su
interaccidn con el pequeiio es deficiente portandose indifef’ente ante las sefiales que

el nifio le manda, desentendiéndose de! ciidado del menor, d‘elegai)d‘o al personél‘sué
responsabilidades. £s una madre que abandend y rechazé a su hijo cuando sucedid el
accidente y no ayudd al menor en su adaptacién al medio hospitalario, y-en su
recuperacion.

Por lo que se puéde inferir que el cuidado del menor en general no esel
adecuado, ya que la madre no cuenta con la capaciqad intelectual 'y emocional para
qua proporcione al nifio una estabilidad que favorezca su desarralio fisica, emocional’ '

e intelectual.



Aunque no se puede determinar que el accidente fué causa de un maltrato fisico

existen formas de maltrato como es la indiferencia, el rechazo y el abandono.

SEGUNDO CASO.

A continuacion se presenta otro caso; el cual pertenece al grupo de madres
cuyo hijo tiene una edad de 2 afios 1 mes a 4 anos.

Se trata do paciente femenino la cual inicia su padecimiento cuando la abuela
paterna deja una cubeta de agua caliente en el piso y al entrar la nifa a la casa
tropieza con la cubeta cayendo dentro de estd. Inmediatamente la abuela la sacé del
agua, quitdndole la ropa y aplicando huevo en la herida, posteriormente la madre la
lleva a un médico particular; quien le realiza curacionesy sugiere canalizarla al Hospital
Pediétrico de Xochimilco, donde se determina que la quemadura abarca 17% de SCTQ
{Superficie Corporal Total Quemada), localizada en genitales, gliteos, muslos y térax.

La madre es una mujer de 30 afios; casada por el civil con un hombre de 29
afnos, ambos profesan la religidn catdlica, Ella es originaria del Distrito fEederal en
donde actuaimente reside. Posee una escolaridad de sexto afio de primaria, dadicada
al hogar.

Su familia de origen estd integrada por sus padres que estan casados porel civil
y la iglesia. Los cuales procrearon 8 hijos; ocupéndp ella el tercer iugar entre sus-
hermanos.

Le relacién con su madre la considera lejana, ya que existe desconfianza'y
agresidn fisica desde tempraria edad.

Su relacidn de pareja es ambivalente, ya que su esposo cdnstantemysnt‘e 50
encuentra de mal humor y en ocasiones la -golpea. Por lo cual se han separado-en
varias ocasiones, estas son temporales. Actualmenie se encuentran juntbs, sienao sﬁ
primer pareja para ambos.

La zona donde habita la familia’ es urbana, ya que cuentan con todos los
servicios publicos.

La vivienda donde habitan tiene seis hébi;aciones; la comparten con la abuela-
paterna y. dos tfas paternas, ellos utilizan dos habitaciones; las otras dos (ecamafas,

la cocina; y la estancia son compartidas con la abuela.



El padre de la menaor es chofer de un taxi que no es de su propiedad. Por lo cual
no cuenta con los recursos econdmicos suficientes, y esto les impide realizar
actividades recreativas en las que conviva la familia.

La pareja tiene tres hijos: la mayor de 8 afios, un nifio de 6 afos y Martha de
4 aiios de edad. La madre niega haber presentado algun aborto, todos sus embarazos
han sido planeados, utilizando como método anticonceptivo el coito interrumpido. La
reaccidn de los padres ante embarazo fue alegria,

La disciplina a los hijos es ejercida por la madre por medio de regafios y
llamadas de atencion.

Durante la hospitalizacién la madre y el padre estuvieron la mayor parte del
tiempo con la menor y constantemente se informaban del estado de salud de ia nifia.

En la prueba de IDARE se observa que la madre tiene una ansiedad rasgo con
un nivel moderado que ante el evento estresante se elevd a un nivel de grave, y que
al paso de fa evolucién favorable de la menor descendié a moderada.

Durante los primeros dias de hospitalizacidn la madre estuvo presente, pero su
ansiedad le impidié relacionarse adecuadamente con la nifia, mostrandose muy
angustiada.

Enla Prueba de 16 Factores de Personalidad de Cattell se observa que es una
persona socl_able; pero es torpe en sus actividades, convenenciera, que s6lo acata las
reglas que le convienen por lo cual su superego no fue ‘adecuadaménte iniroyéctado.

Su capacidad intelectual es baja, su capacidad‘de juicio es pobre, sele dificulta
resolver problemas abstractos, se preocupa por intereses y asuntos ihmediatos, su
capacidad de planeacién y anticipacion es deficiente.

Emocionalmente es inestable, insegura, evade sus responsabilidades, desiste de
sus actividades sociales y académicas, tiende a la represién; tiene poca tolerancia a:

la frustracién, es muy ansiosa, es susceptible a las amenazas y desconflada,
generalmente busca la ayuda y comprensién de los demas sin dar nada a cambio,

En el registro observacional la madre de la mgnor estuvo presente la‘mayor’
parte .del tiempo con la nifia al inicio de su hospitalizacién, siendo.escasaé las
interacciones de la madre con la nifia, ya que al encontrarse ésta induieta, Ia"mudre
se acercd en pocas ocasiones para tranqdilizarla, hablarle, mirarla, percibiénd,ése ala

madre muy ansiosa lo que le impidio interactuar con la nifia, ain cuando la menor lIo
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demandase. Es una mujer que participd poco en la adaptacion de la menor a la
hospitalizacion, asl como en su recuperacion, ya que sus ausencias fueron evidentes

con el transcurso del tiempo; por lo que delegé el cuidado de la menor al padre y en

ocasiones al personal de enfermerfa.

El padre releva a la madre, pero su actitud no era cariiiosa y de acercamiento,
sino gue actuaba en forma autoritaria y represiva de modo gque la nifa ante su
presencia permanecia inmdvil y callada en su cama, mientras el padre lefa su
periddico.

La relacién de los padres es sadomasoquista; él es autoritario y agresivo y exige
sumisién tanto de la madre como de los hijos; siendo la madre incapaz de defenderse
ni de rescater a los hijos dei dominio paterno.

La madre es introvertida y no establece facilmente relaciones interpersonales,
ya que se le dificulta relacionarse con las personas a su alrededor, asf como con su
familia siendo deficiente la comunicacion entre la nifa y su madre, ain cuando
participan juntas al realizar una actividad.

En general la actitud de la madre durante la hospitalizacion fué deindiferencia,
no favoreciendo el vinculo afectivo, ya que la madre no permitié el acercamiento de
la nifia debido a la ansiedad que sella presentaba, la cual le impide actuar de manera
adecuada ante alguna situacién estresante como es ef accidente de la. menor y la
hospitalizacién. Asf también su baja capacidad intelectual le impida d_ér solucién a iqs
problemas que se le' presentan, por lo cual los evade no haciéndose responsable de
lo que pueds pasar. Es una mujer que en etapas tempranas no tuvo un modelo que
favoreciera el establecimiento de la relacion madre-hijo, por lo cual ella no sabe como
actuar ante tales situaciones.

Al ‘igual gque el caso anterior también. encontramos aspectos -que son

considerades como maitrato emocional tal-es le caso:'_del rech‘azyo, indife(ehc;_ia y

abandono.



8.- SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

So sugiere que se realicen investigaciones con pacientes de enfermedades
crénicas, que tengan caracterfsticas semejantes a la muestra investigada para
comparar si existen semejanzas entre diferentes padecimientos.

Otra sugerencia es tomar en cuenta en futuras investigaciones, [a extensién,
profundidad y localizacién de la quemadura. Ademas de aumentar los casos, ya que
la muestra de esta investigacion no fue extensa como para poder generalizar las
caracteristicas en ella encontradas.

Se sugiere realizar grupos de autoayuda con fas madres de los nifios quemados
durante la hospitalizacidn, para sensibilizar a las madres sobre fas necesidades
emocionales y fisicas del nifio al enfrentarse a una situacidn traumatica.

En la realizacién de esta investigacién se presentaron algunas limitaciones que
fueron:

El no contar con un espacio adecuado para realizar el registro, y de tal manera
no interferir en la conducta de las madres al ser observadas.

Otra limitacién fué que no se tomo en consideracion la profundidad de ia
quemadura y esto propiciaba que el nific ne cumpliera con los 15 dlas de estancia’
hospitalaria como minimo para ser toimado en cuenta en la muestra.

Por iltimo la baja capacidad intelectual de las madres obstaculizé la compresidn”

da la prueba de personalidad de Cattell,
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ANEXO 1
CUESTIONARIO

NOMBRE DE LA MADRE.

EDAD ESTADO CIVIL RELIGION___ .
LUGAR DE NACIMIENTO RESIDENCIA__
ESCOLARIDAD OCUPACION L

EDAD DE LA PAREJA.

1.- CUANTOS HERMANOS TIENE LA MADRE DEL NIRO.

2.- LUGAR QUE OCUPA LA MADRE ENTRE SUS HERMANOS.

3.- TIPO DE RELACION DE LOS ABUELOS MATERNOS. (CASADOS, SOLTEROS,
UNION LIBRE, SEPARADOS, ETC...)

4.- ANTECEDENTES DE ACCIDENTES QUE HAYA SUFRIDO LA MADRE EN ETAPAS
TEMPRANAS Y COMO FUE ATENDIDA.

5.- COMO ES LA RELACION ENTRE LA MADRE Y SU MADRE

6.- COMO ES LA RELACION OE LOS PADRES DEL NIf0 QUEMADO.

7.- SE HAN PRESENTADO SEPARACIONES EN LA FAMILIA Y SI HUBO '
SEPARACION, HAY UNA NUEVA PAREJA.

8.- TIENE MEDIOS HERMANOS EL NINO QUEMADO.

9.- EXISTE ALGUNA ADICCION EN LOS PADRES.

10.- COMO SE EXPRESA EL ENOJO ENTRE LA PAREJA.

11.- COMO SE EXPRESA EL ENOJO HACIA LOS HIJOS

12.- QUIEN APLICA LA DISCIPLINA Y COMO ES EJERCIDA.

13.- EN QUE ACTIVIDADES RECREATIVAS PARTICIPA LA FAMILIA.

14.- QUIEN VIVE EN LA CASA EN LA QUE HABITA LA FAMILIA.

16.- CUENTAS CON SERVICIOS BASICOS.
[ AGUA, LUZ, DRENAJE, ALUMBRADO PUBLICD, ETC...)

16.- NUMERO DE PERSONAS QUE DUERMEN EN UN CUARTO-

17.- A QUE SE DEDICAN LOS MIEMBROS ADULTOS DE LA FAMILIA.



18.- QUE HACEN LOS HIJOS

19.- QUIENES APORTAN DINERO AL GASTO FAMILIAR

20.- CUANTOS HIJOS TIENE, HUBO ABORTOS.

21.- QUE LUGAR OCUPA EL NINO QUEMADO ENTRE LOS HiJOS.

22.- SUS EMBARAZOS HAN SIDO PLANEADQGS,

23.- REACCION DE LOS PADRES ANTE EL EMBARAZO DEL NINO QUEMADO.

24.- ANTECEDENTES DE ACCIDENTES DEL NINO QUEMADO, Y ANTECEDENTES DE
ACCIDENTES EN SUS HERMANOS

25.- AGENTE CAUSANTE DE LA QUEMADURA.

26.- REACCIONG DE LA MADRE Y EL PADRE ANTE EL ACCIDENTE.
27.- PRIMERAS AYUDAS DESPUES DEL ACCIDENTE.

28.- QUIEN SE HACE CARGO DEL NINO EN EL HOSPITAL.

29.- QUIEN -SE HACE CARGO DEL NINO EN LA CASA HABITUALMENTE
30.- QUIEN SE HARA CARGO DEL NINO CUANDO SEA DADQ DE ALTA.
31.- QUE SABE LA MADRE DEL ESTADO FISCO DEL NIO,



REGISTRO OBSERVACIONAL

ANEXQO 2

NOMBRE DEL NIFlO o FECHA _

FECHA DE INGRESO__ TTEpAD

NUMERO DE REGISTRO HORA T
CONDUCTAS NO VERBALES MADRE NINO

a) Acercamiento

b} Carga al nifio

¢} Arrullo

d) Caricias

a) Gestos de agrado

) Ayuda alimenticia

g} Atencidn en necesidades escretoras

h} Ayuda en la rehabilitacidn fisica

i) Atiende a otro nifio

j) Golpes

k) Somnolencia

1) Aburrimiento

m) Gestos de desagrado

n) Ausencia

) Se miran

o) Mira su ambiente

p) Observa al personal

q)-Sonrlen

1) Sonrfe a otra persona

5) Se tocan

t) Actividades recreativas

u) Duerme

v) Despierta’

w) Deambulacion

x) Sale del campo observacional

y) Regresa al campo observacional

z) Inquietud
A) Llanto




NOMBRE DEL NINO_
FECHA DE INGRESO
NUMERO DE REGISTRO  _

FECHA
EDAD

ANEXO 2

CONDUCTAS VERBALES

NIRO

a) Lo Tranquiliza

b) Tono suave

c) Elogios

d) Regailos

e) Gritos

f) Palabras altisonantes

g} Llama la atencion

h) Se informa del estado del nifio

i) Platican

i) Platica con un adulto

k) Platica con un nifio

1) Rechazo

m) Ausencia de didlogo

n} Uama

i) Demanda

OBSERVACIONES:




ANEXO 3

DEFINICION DE ACTITUDES
ACERCAMIENTO, Aproximacion de la cara de la una persona a la cara de la otra,
CARGA AL NINO. Levantar al nifio en brazos.
ARRULLO. Cantarle al nifio en voz baja para dormirlo.
CARICIAS. Tocarse en repetidas ocasiones deslizando suavemente la mano, o besandolo
en diferentes partes de su cuerpo.
GESTOS DE AGRADO. Movimientos faciales los cuales expresen sorpresa, alegrfa, ternura,
aceptacién.
AYUDA ALIMENTICIA. Que se le de la comida al nifio en la boca o acercar los alimentos
para que el nifio los coma.
ATENCION EN NECESIDADES ESCRETORAS. Cambiar el paiial al nifio cuando se encuentra '
sucio o llevar al niiio al bafio, cuando él lo pida,
AYUDA EN REHABILITACION FISICA. Que la persona que se encuentre con el nifo realice
junto con el nifio los ejercicios indicados por las rahabilitadoras, ayudar a‘darle los.
medicamentos,
ATIENDE A OTRO NINO. Que se le preste atencién en las diferentes actividades a otro
menor.
GOLPES. Agresidn fisica hacia una persona.
SOMNOLENCIA. Bostezar, Pesades de los parpados, Dormitar.
ABURRIMIENTO. Cansancio, Fastidio, Indiferencia.
GESTOS DE DESAGRADO. Movimientos faciales que expresen enojo, ira, coraje, rechazo, - :

enfado.



AUSENCIA. Que la madre o el nifio no se encuentren el la sala de Quemados, que es donde
se realiza el registro.

SE MIRAN. Dirigir la mirada hacia el rostro del otro.

MIRA SU AMBIENTE: Ver en diferentes direcciones sin un punto fijo {observar a su
alrededor).

OBSERVAR AL PERSONAL. Fija su mirada en el personal que labora en la sala de
Quemados,

SONRIEN. Que la madre o la persona que se encuentra cuidando al nifio o el menor, emita
una leve sonrisa hacia el otro.

SONRIE A OTRA PERSONA. Que se emita una sonrisa hacia las personas que se encuentran
a su alrededor.

SE TOCAN. Palpar una parte del cuerpo.

ACTIVIDADES RECREATIVAS, Realizar dibujos, Leer, Contar cuentos, Jugar, Ver Televisién.
DUERME. Quedar en reposo natural llamado suefio, es decir dormir.

DESPERTAR. Volver al estado de conciencia.

OEAMBULACION. Caminar por la sala de Quemados.

SALE DEL CAMPO OBSERVACIONAL. Salir-de la sala de quemados.

REGRESA AL CAMPO OBSERVACIONAL. Entra a la gala de quemados.

INQUIETUD. Movimientos bruscos, Exaltacion, Agitacién,‘PerturbacIén.

LLANTO, Derramar lagrimas a céusa de dolor o trist_eza. ’

L0 fRANQUILIZA. Hablarle af nifio d4ndole paIaBras d‘e éliénto para disminuir su'ah‘guvs‘tia',
TONO SUAVE. Tono de voz b‘aja expresando carifo.

ELOGIOS. Alabar la conducta y el fisico de alguien, felicimcio‘nes, aprqbaciéh.

REGANOS: Reprimenda verbal en 1o cual se puede'agredir, recriminar.



AUSENCIA. Que la madre o el nino no se encuentrenel la sala de Quemados, que as donde
se realiza el registro.

SE MIRAN., Dirigir la mirada hacia el rostro del otro.

MIRA SU AMBIENTE: Ver en diferentes direcciones sin un punto fijo {observar a su
alrededor).

OBSERVAR AL PERSONAL. Fija su mirada en el personal que labora en la sala de
Quemados.

SONRIEN. Que la madra o la persona que se encuentra cuidando af nifio o el menor, emita
una leve sonrisa hacia el otro.

SONRIE A OTRA PERSONA. Que se emita una sonrisa hacia ias personas que se ancuentran
a su airededor.

SE TOCAN. Palpar una parte del cuerpo.

ACTIVIDADES RECREATIVAS. Realizar dibujos, ‘Lae’r, Contar cuentos, Jugar, Ver Telavisién,
DUERME. Quadar en.reposo natural llamado suefio, es decir doﬁnin 7
DESPERTAR. Volver al estado de conciencia,

DEAMBULACION. Caminar por la sala de Quemados.

SALE DEL CAMPO OBSERVACIONAL. Salir de la séla de quemados.

REGRESA AL CAMPO OBSERVACIONAL. Entra a la sala do quemados,

INQUIETUD. Movimientos br‘uscos,‘ Exaltacién; Agitacién, Perturbacién:

LLANTO. Derramar ldgrimas a causa de dolor 0 tristeza.

LD TRANQUILIZA, Hablarle al nifo déndale palabras de aliento para disminuir su ang’u/sl‘ia‘. O
TONOQ SUAVE. Tono de voz baja expresando cariiio. |
ELOGIOS. Alabar la conddcta y el fisico "de alg‘ui'en, felicitaciones, aprobagidn,."

REGANOS: Reprimenda verbal en fa cual se puede agredir, recriminar,



GRITOS. Elevar el teno de voz de manera agrosiva.

PALABRAS ALTISONANTES. Que la persona que se encuentre con el nifio o el propio nifio
se exprase al olro con groserfas, palabras descortéces, insultos,

LLAMAR LA ATENCION. Reprender, corregir Ja conducta o el lenguaje del nifio.

SE INFORMA DEL ESTADO DEL NING. Preguntar al médico sobre la salud del menor.
PLATICAN: Conversacién entre el niflo, la madre o la persona que se encuantre cuidando
al menor.

PLATICA CON UN ADULTO: Que la persona que esta cuidando al nifo o el nifo converse
con un adulto ajeno a ellos.

PLATICA CON UN NINO. Que a persana que es cuidando al nifio o el manor converse con
un nifio ajenc a sllos,

RECHAZO. No aceptar contacto fisico, visual ni verbal.

AUSENCIA DE DIALOGO. La no existencia de una conversacién entre el cuidador del nifio
y el menor,

LLAMA. Pedir la presencia o el acercamiento de una persona en especial, -

DEMANDA. Exigir que se cumpla una peticion,



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	1. Quemaduras
	2. Relación Madre-Hijo
	3. Ser Madre
	4. Metodología
	5. Resultados
	6. Análisis de Resultados
	7. Conclusiones
	8. Sugerencias y Limitaciones
	9. Bibliografía
	Anexo



