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RESUMEN

La presente investigacién tratd de establoecer la relacién entre las
variables nivel soclo-acondmico-sexo, tipa de paciente-apoyo psicolégico
y tipo de quemadura-lugar de ia lesién y la manifestacién de trastornos
depresivos en 30 sujetos quemados de sexo masculino y femenino con
unamediade edad de 10.8. Se aplicé de maneraindividual, elinventario
de depresién para nifics “CDS", creado por Lang y Thisher {(1978) y
adaptado al espafiol por Selsdedos (1986).

Los resultados obtenidos, nos revelan la presencia de depresién en los
sujetos quemados encontrando correlacién entre algunas subescalas
del "CDS"y la edad y observando diferencias significativas en relacion
at lugar da la lesién y al tipo de quemaduras ya sea por fuego directo,
elactricidad y escaldaduras asi como en funcién al apoyo psicoldgico
recibido.






INTRODUCCION

Ladepresidn ha sido motivo de estudio y controversiadurante varios siglos, considerandola
por mucho tiempo como un trastorno afective que se presentaba Gnicamente en los
adultos; en las Gitimas décadas se ha reconocido lambién su presencia en los infantes,
asi pues, Lang y Thisher en 1878 (En Seisdedos, 1983), han considerado la depresién
como una respuesta normal que varfaenintensidad y calidad y que se encuentratambién

en los nifios.

A pesar de considerar la presencia de la depresién en la infancia, sigue existiendo
confusién y divergencia en cuanto al significado del concepto y al tipo de poblacidn en

el que se presenta.

Los seres humanos nos vemos afectados por situaciones sociales y medic-ambientales
que pueden generarmos un proceso depresivo. Es el caso del accidente por quemaduras
en donde las situaciones que se presentan suelen ser devastadoras; cuando el
accidentado es un nifio, tales situaciones se tornan més diticiles ya que tienen que sutrir
una larga hospitalizacion abundante en manejos médicos dolorosos y desagradablesio
cual se auna a la separacién necesaria de las figuras parentales y a las tantasias que se

generan en el ambiente que rodea la enfermedad o el accidente.

Es por lo anteriormente mencionado, que este trabajo surge como un interds en
determinar la presencia de caracteristicas depresivas en los nifios quemados y ast

realizar un tratamiento e Intervencién oportunos y adecuados.

Durante mucho tiempo se ha manilastado una gran nacesidad de crear un método

sistamatico, estructurado y reaplicable para medir la entidad depresiva en ia poblacién



infantil, de manera que surgen una gran cantidad de inventarios y entrevistas, dentro de
los cuales, el CDS (Cuestionario de Depresion para Nifios) que es utilizado en el presente
estudio; el CDS, se divide en 8 subescalas: respuesta afectiva, problemas sociales,
autoestima, preccupacion por la muerte, sentimientos de culpabilidad, &nimo-alegria,

depresivos varios y positivos varios.

El objetivo de esta investigacidn fus conocer la relacion que existe entre cada una de
estas subescalas y las variables consideradas en el estudio: sexo, edad, escolaridad,
nivel socio-econdmico, tipo de familia, tipo de quemadura, localizacién, extensién y
profundidad de la lesién; nimero da intervenciones quirlrgicas, complicaciones, tipo de

cicatrizacion y tiempo de estancia intra-hospitalaria.

Las variables arriba mencionadas son propias de la poblacién estudiada que corresponde
a 200 sujstos cuyas edades oscilaban entre siete meses y 16 afos de edad, los cuales
habfan sufrido accidentes por quemaduras ya sea por escaldaduras, fuego directo 0
electricidad; todos ellos, atendidos en el Instituto Para la Atencién integral Del Nifio
Quemado. Del total de la poblacién se tomd una muestra de 30 sujetos de 8 a 15 afios
de edad, de los cuales, 19 fueron hombres y 11 fueron mujeres; 1 de 8 aftos de edad,
12 de 9 ailos de edad, 3 de 10 afios de edad, 3 de 11 afios de edad, 4 de 12 afios de edad,
3 de 13 afios de edad, 2 de 14 afios de edad, y 2 de 15 afios de edad, de todos ellos, 15

sufrieron quemaduras por escaldaduras, 2 por electricidad y 13 por fuego directo.

Se saba que la Depresién es producto de varios factores etiopatogénicos, de los cuales
se han consliderado los factores psicosociales que rodean al paciente quemado y que

pueden formar parte importante en la presencia de una depresién.



Desde hace poco tiempo, se han venido realizando una serie de mediciones de la
depresiéninfantil; Doniz y Montoya (1992) realizan una investigacion, interesadas enlos
factores de riesgo en la depresién infantil proporcionandole una gran importancia, a
factores psicosociales como la separacién de objetos imponantes, la relacidn padre-hijo,

las distorsionas cognitivas y los eventos vitales eslresantes.

Wollf, (1970), obsarva que los nifios que habfan tenido experiencias traumdticas antes

de su ingreso hospitalario, reaccionaban mas desdichadamente.

Bernstein {1979), Calderdn (1986) y Ravescrofi (1982) a través de sus investigaciones
concluyen que una situacién desfavorable puede originar en cualquier ser humano un

estado de tristeza o pena.

Existen pocos estudios relacionados de manera especifica, con la presencia de
depresidn en la poblacidninfantil que ha sufrido accidentes porquemaduras. Roy, (1982)
y Walker y Healy (1980): (Citados en Ramirez, y De L.a Vega 1986), estudiaron las
reacciones emocionales de niftos que fueron hospitalizados porquemaduras, encontrando
depresion en ellos.

Dentro de los resultados observados en este estudio, se encuentra que los sujetos que
sufrieron quemaduras en el hemitérax, en fa cara, y en las extremidades superiores
muestran mayor depresion. Los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo
también presentan depresién. '

Enrelacién al sexode los sujetos y el nivel social al que pertenecen se observan algunas
caracteristicas depresivas manifestandose en los hombres de nivel socio-econémico

bajo y en las mujeres de un nivel social alto.



Lospacientes que se encontrabaninternados en el momento de la realizacién del estudio
muestran algunas caracteristicas depresivas deigual manera que aquelios que sufrieron

lasiones por escaldadura en el hemitérax.

Se observd una mayor respuesta afectiva en los pacientes que recibieron apoyo
psicoldgico; en los pacientes internos y en los que sufrieron quemaduras por fuego

directo, o que se lesionaron la cara, e! cuello y extremidades superiores 6 inferiores.

Los pacientes que recibieron apoyo psicolégico durante la hospitalizacién se encuentran
mds concientes de los problemas sociales, de igual manera aquellos pacientes que
sufrieron quemaduras por fuego directo, mostrando asimismo mas dificultades para la
interaccidn social y actitudes de aislamiento; por otro iado dichos pacientes obtienen
puntuaciones altas en relacién a los sentimientos, el concepto y las actitudes referentes
a su propia estima y valor. De igual manera sucede con los que se lesionaran la cara, el

cuello, el térax y ambas extremidades

Los pacientes que recibieron apoyo psicolégico durante la hospitalizacién muestran una

mayor autoestima.
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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DEPRESION INFANTIL

En el diario vivir el ser humano se encuentra rodeado de eventos que influyen en éi
durante todo su desarrollo, dandole ciertas caracteristicas al comportamiento que se
manifiesta en el mismo. Casi todas las personas experimentan momentos de ansiedad
durante el franscurso de su vida y también numerosos momentos de tristeza, aunque tal
vez no sean tan frecuentes ni tan intensos que puedan liegar a clasificarse como

depresivos.

La psiquiatria considera que la depresidn puede referirse a un sintoma, & un sindrome
oauna entidad nosoldgica. Elsintoma elemental esta caracterizado poruna disminucién
enelestado-&nimo, que termina entristeza. Como un sfndrome o una entidad nosoldgica,
la depresién se refiere a un grupo de sintomas que ocurren simultdneamente (Ey,
Bernard y Brisset, 1965).

El estudio de ia depresién se remonta a Hipdcrates definiendo y utilizando el término
melancolfa que significa "bilis negra”, consistiendo en un exceso de ésta en la sangre,
actuando en el enfaermo y causéndole grantristezay abatimiento; un estado de depresion
intensavivenciado con un sentimiento de dolor moraly caracterizado por enlentecimiento
o inhibicidn de las funciones psiquicas y psicomotoras. “De esta descripcién basica,
nacid el concaptocldsicode la depresién”, (Wididcher, 1983 yEy et al., 1965). Volviéndose
un término psiquidtrico a mediados de los afos trelnta a ralz de la crisis financiera
denominada “La Gran Depresién” (Bar, 1989).



En Areteo de Capadocia (siglo Il D.C.) se encuentra la primera descripcién exacta del

citado trastorno.

Latradicién hipocrética es retomada por Galeno; reconocida hasta el siglo XVIi en donde
Galeno describe a la melancolia como una enfermedad sin fiebre con una gran tristeza
y un distanciamiento de las cosas queridas; retoma la idea de Ia bilis negra, afirmando

que esta tiene efactos sobre el cerebro.

Sin ningn cambio por siglos, la tradicién continia en la medicina Arabiga y en el siglo
IX en Bagdad, Ishag b Imram, realiza un tratado acerca de la melancolia, siguiendo la
linea hipocratica y galénica. También en la Europa cristiana los tratados al respecto se
multiplicaron (en Widldcher, 1983).

Desde entonces se han elaborado una gran cantidad de investigaciones, estudiando
ampliamente el toma de la depresidn, pero explicando su existencia como algo propio
de los adultos, desarrolidndose alrededor de esto, una gran variedad de iineas de
investigacién como: la teorfa psicoanalitica, las teorfas cognitivas, las teorlas de

aprendizaje y las teorias fisioldgicas.

Hasta hace poco tiempo surge un gran interés por investigar la depresién como un
sindrome o un trastorno que se presenta también en la infancia, sin embargo es
considerado por muchos como una denominacién abusiva al ser aplicada antes de la
adolescencia, pese a que varios autoras cldsicos ya habian descrito su presencia en los
nifios. Se afirmé incluso que los nifios estaban inmunizados contra los cambios de humor
de larga duracién, en donde Slatery Roth en 1969 afirman que este fenémeno no aparece

antes de la pubertad (en Ajuriaguerra, 1973).



Dentro de los antecedentes histdricas de la depresion en nifios se encuentran datos de
que la melancolla fue reconocida por los médicos desde el siglo XVil, publicAndose

algunos casos en ol siglo XIX { De la Torre, 1992 ).

Abraham en 1949, Klein en 1944, Rank en 1952 y Spitz en 1946 nombran diferentes
formas de depresi6n infantil. Sin embargo, en las obras escritas de psicologia infantil
publicadas hasta mediados de los afos sesenta, "son raras las alusiones a la depresién
enlainfanciay de las psicosis maniaco-depresivas”. A partir de estos afios haaumentado
considerablemente el interés y reconocimiento de su presencia en la infancia (en
Selsdedos, 1983).

Algunas posturas parecian mostrar que ni los especialistas, ni la sociedad, daban
credibilidad a que los niftos pudieran deprimirse, pero en la decada de los afios setentas

sa manifiesta la existencia de una "depresién enmascarada” (Doniz y Montoya, 1992).

Por su parte, en 1921 Strecker y en 1931 Barret (en Doniz y Montoya, 1992), hicieron
algunas observaciones en nifios deprimidos desde antes de la segunda guerra mundial,
pero estas no eran contempladas “como el inicio de la condicién depresiva del adulto”.
Esta concepcién se vio reforzada por las teorias que postulaban la existencia de un

estado depresivo en el nifio:

Klein en 1964 describe una "posicidn depresiva” existente en el lactante que se relaciona
con su madre como un objeto con el cual mantiene una posicion ambivalente,
considerdndolo como una fusnte tanto de lo bueno como de lo malo, registrando una
afliccién al perder o destruir al objsto malo, sintiendo culpabilidad y angustia de

persecucion (en Ajuriaguerra, 1973).



Hasta después de la segunda guerra mundial, se publican algunos trabajos en relacion
a sintomas depresivos en lactantes, enlatizando una gran prevaiencia por aiteraciones

existentes en el establacimiento y la separacién del objeto amado:

Los trabajos de Spitz (1969) describen la angustia del sexto mes en el nifio normal que
se convierte en lo denominado “depresién anaclitica” cuando el infante sufre una
carenciaemocionaldebidaauna separacion, caracterizada porun desinterés progresivo
hacia el medio ambiente y pérdida del apetito; mostrando sintomas similares a los del

duelo en 8! adulto.

En 1961 Bowlby (en De la Torre, 1992) escribe acerca del sstablecimiento de vinculos
amorosos, al postular que de una adecuada interaccidn social y emocional durante la
infancia se obtendrdn vinculos normales; si se pierde el vinculo, se presenta la ansiedad
resultante de una pérdida completa del objeto o por la presencia de figuras carentes de
calidez y consistencia.

Por su parte Malher {1968}, considera que la respuesta depresiva s una reaccién
afectiva comparada con la angustia intensa que algunos nifios sienten ante el proceso
de la individualizacién.

En 1955 Winnicot explica que la posicién depresiva aparece en el momento del destete
alcanzéndose normalmente dicha posicién en ta segunda mitad del primer afio de vida
(en Ajuriaguerra, 1973). Freud (1922-1934) describe la ansiedad de separacién llaméndola
“miedo a perder e! objeto”.



Doniz y Montoya (1992) comentan que en la década de los setentas, con fa existencia
del ya mencionade concepto de la "depresién enmascarada” y de los "equivalentes
deprasivos”, se enfatiza que la deprasion en el nifio, “podria presentarse en ausencia de

alteraciones claras del afecto, manifestandose por sintomas diferentes a los del adulto”.

DelaTorre {1992) menciona que la Unidn Europea de Paidopsiquiatria concluye que "los
estados depresivos forman parte de los trastornos mentales en los nifios y los

adolescentes”

Poznanzki y Zrull en 1970 y Phillips en 1979, describen que la depresion parental
muestra una relacién directa con el desarrollo y manifestacion de la depresién en los
niffos. En 1971, Malmaquist describe la depresién afectiva clinica en infantes y propone
una clasificacién, considerando las etapas del desarrollo. Por otro lado, Lewfkowitz y
Burton en 1978, determinan que la sintomatologia depresiva se puede encontrar en
nifios normales (en De(a Torre, 1992), lo cual apoya finalmente la definicién que en 1978
Lang y Thisher dan sobre la depresién (en Seisdedos, 1983) en donde se le considera

como una "respuesta humana normal y que se encuentra en los nifios.”

Cuando se aborda eltemadeiadepresién enlainfancia, laconfusitn es grande, admitida
por unos y negada por olros, considerada por algunos como una excepcién y por ofros
como algo que se presenta con relativa frecuencia, existiendo cierto desacuerdo de tipo
tedrico sobre la validez del concepto de “la depresidn en la nifiez.” Sin embargo, Glaser
en 1965 y Sperling en 1959, estan de acuerdo con Toolan que en 1962 explica que los
nifios no presentan los sintomas de las reacciones depresivas de l0s adultos; al respecto,
Ushakov y Girich en 1971 describen la depresién afectiva clinica: Dividen una muestra

de estudio de 84 nifios segun la edad (hasta siete, siete-diez, once-catorce y catorce-



discisiate aflos) y sefialan que las diferenclas intragrupos son fundamentalmente
cualitativas mientrasque las diferenciasintragrupos son principalmente detipo cuantitativo

(en Seisdedos, 1983).

La gran cantidad de postulados tedricos que han surgido, enumeran diversas

caraclaristicas de la sintomatologia depresiva en el nifio.
1.2 CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION EN EL NINO

En 1969 Spitz comenta qus un nifio deprimido, se vuelve apdtico e indiferente a los
contactos sociales y con sus padres. La conducta es la de un deprimido: falta progresiva
de contacto, rechazo del entorno, retraso del desarrollo, lentitud en la reaccién a los
estimulos, lentitud de los movimientos, abatimignto, estupory “expresién mimicaque, en
un adulto, evocariala depresién " (en Widl6cher, 1983). Por otra parte, Calderén (19886),
menciona que el periodo depresivo trae consigo, tristeza, desinterés, incapacidad de

amar e inhibicién psicomotriz.

Widlacher (1983}, porsu parte comenta que el sindrome depresivo se caracterizapordos
rasgos fundamentales; la tristeza y la lentitud psicomotriz. La propia imagen queda
profundamente desvalorizada (por reproches en faltas del pasado o lasimpotencias del
presents), trastornos del suefio, anomalias en el comportamiento alimenticio ytrastornos
neurovegetativos. Manifestaciones fisicas como trastornos del ritmo cardiaco, bajaen la
tensidén arterial, trastornos digestivos y dolores. En nifios particularmente, trastornos
periddicos del caracter, descenso inexplicable de la eficacia ascolar. En laadolescencia,

a veces enmascarada por trastornos mentales.



Sabanes (1990), comenta por su parte que los nifios manifiestan sus depresiones con
trastornos del apetito, alslandose socialmente, fobias escolares, vémitos, insomnio,

fatiga, aumento de peso, etc.

Cantwell y Carlson (1987), lo mencionan como una disminucién en el estado animico,

aunado a sintomas de tipe vegetativo, psicomotor y cognitivo.

La American Psychiatric Association (1987) clasifica la depresién por su sintomatologia,
en niflos, como quejas somaticas y agitacion psicomotora. En adolescentes: conducta
negativista o claramente antisocial, ingestion de drogas, deseos de huir de casa,
agresividad, mal humor, resentimianto, desgano en cooperar en cuestiones familiares,
aislamiento de actividades sociales, reclusion en la propia habitacién, falta de cuidado
en el aspecto personal y aumento de la emocionalidad con gran sensibilidad a las

decepcionas amorosas.

Harvey (1989) delimita claramente una serie ds caractaristicas” en la nifiez (posteriora
los ocho afios): verglienza, culpa, falta de esperanza, baja autoestima, autocritica
excesiva, conducta masoquista, incremento en los sentimientos depresivos, conducta
“acling-out™/tristeza, aislamiento y problemas escolares. En la adolescencia: inquietud

por la imagen corporal y claras caracteristicas depresivas futuras.

Para Beck (1967) y Davidson y Neale (1980), la depresién se describe como un estado
de dnimo apdtico, tristeza, opinién nagativa de uno mismo (autoreproches, represion de
uno mismo), pérdida del suefio y del apetito, cambios en el nivel de actividad, valviéndose
el pac{ente letargico o agitado. Un deprimido puedatambiéndescuidar su imagen y emitir

numerosas quejas hipocondriacas de malaestares y dolores que ai parecer no tienen .



ninguna base de tipo fisico. Se slente rechazado e indtil y puede ser aprehensiva,

ansioso y estar abatido gran parte del tiempo.

Sperling (1959) admite como sintomas depresivos las perturbaciones del aparato

digestivo, trastornos del suefio, el prurito, las cefaleas migrafiosas, el retraso motor, etc.

Sandler y Joffe en 1965, encuentran una combinacién de algunos de ios siguientes
rasgos: nifios que parecen tristes, desgraciados o deprimidos sin que por ello sea
necesario que se quejen de serlo, ni siquiera que sean concientes; nifios que muestran
cierto retraimiento, poco interds por las cosas, en forma momentdnea o duradera, da la
impresion de que se aburren; nifios descritos como descontentos, raraments safisfechos
y con la escasa capacidad para el placer; nifios que dan la impresién de sentirse
rechazados y no amados y prontos de abandonarlos objetos que les decepcionan; nifics
no dispuestos a aceptar ayuda o consuelo, incluso cuando lo piden parecen aceptario
manifestando decepcién y descontento; nifios con una tendencia a regresar a una
pasividad oral; insomnio y otros trastornos de suefio, actividades autoardticas y otras

actividades repetitivas (en Ajuriaguerra, 1973).

Kolb (1973), sefiala que los nifios que sufren depresion , tienen aspecto triste e infeliz,
suelen aislarse socialmente y si se igs pregunta, hablan de que nadie los quiere ni fos
ama. Con gran frecusncia tienen un concepto negativo de si mismos. Verbalmente se
describen como “estupidos” o “malos”, o usan alguna otra palabra descriptiva que
exprese “maldad, fracaso o asco". A menudo muestran dificultad para controlar sus
impulsos agresivos, por ejemplo cuando pelean, muerden o cometan actos destructivos
contra personas u objetos fisicos. También expresan agresién en forma sutil, por
ejemplo, molestando a otros. L.a eneuresis y el insomnio, pueden acomparar a la

deprasion asf como el autoerotismo excesivo.
9



En 1972 Fromerafirma queladepresiénen lainfancla es un mal comin que se manifiesta
fracuentements con una sintomatologia somética. “"Se debe sospechar la existencia de
depresién en los niflos que se quejan de malestares abdominales recurrentes no
espacfficos, dolores de cabeza, problemas de suefio o temores irracionales o presentan
alteraciones del humor, tales como irritabilidad, llantos incomprensibles o expresiones

asociadas a mal temperamento” (en Seisdedos, 1983).

Por ultimo, Seisdedos (1983), alude a las diferentes caracteristicas enumeradas en los
trabajos sobre la sinlomatologia de la depresion en la infancia, resumiéndola en:
respuesta afectiva, gueincluye sentimientos de tristeza, desgracia y llantos; autoconcepto
negalivo, caracterizado por sentimientos de inadecuacion, poca autoestima, inutilidad,
desamparo, desesperanza y falta de carifio; disminucién de fa productividad mental y de
los impulsos: como el aburrimiento, falta de energia, descontento, poca capacidad para
el placer y para aceptar la ayuda o el confort, asf como retraso motor; problemas
psicosomaticos manifestados por dolores de cabeza y abdominales, insomnio u otras
perturbaciones del suefio; preocupacién por la muerte o enfermedad, el yo o los otros,
asi como pensamientos suicidas y sentimientos de pérdida {realoimaginaria); problemas

de agresion con irritabilidad y explosiones de mal humor.

1.3 ANTECEDENTES DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NiNOS “CDS"

Las caracteristicas enumeradas por Seisdedos, setomaron como conceptos operativos
para definir la entidad que intenta evaluar el CDS {Cuestionario de Depresién para
nifios), que surge como una necesidad de elaborar un método sistematico, estructurade
y reaplicable para medir la entidad depresiva en los nifios. Para dicho instrumento, se

elaboran elementos referentes alas caracteristicas ya mencionadas; en su construccién
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se tuvo en cuenta el contenido de los informes psiquidtricos, las historias recogidas en
el TAT (Test de Apercepcién Tematica) y lashojas de respuestas del FIS (Test de Frases
Incompletas para Niiios), en nifios con depresién, asi como las descripciones de las
experiencias de fanémenos depresivos presentados en la literatura. En la redaccién se
intento describir dichas experiencias de modo que fueran reconocidas porlos nifios si de
alguna manera las poselan y fue depurada por una muestra de nifios en tratamiento, a
los que se pidid que comentaran o modificaran dicha redaccién o contenido y sugirieran
nuevas frases segun sus experiencias. El resullado final fue una escala con 66
elementos, agrupados en subsescalas intentando que cubrieran muchas de las

caracteristicas de la depresion en los nifios.

La necesidad de construir un método sistematico, estructurado y reaplicable para medir
la depresidn infantil, fue sefialado por e! subcomite de evaluacién dirigido Kovacs, que
junto con Beck, han intentado ampliar la aplicacién de!BDI (Inventario de Depresién para
Adultos), a una muestra de nifios; realizando un estudio piloto. Con esta excepcién no
se conocia ningun otro intento de medida escalar para investigar la depresién en la
infancia al momento de construir e CDS, o por lo menos, no se habia publicado ningtin
test en estalinea. La escala CDS, difiere del trabajo de Kovacs-Beck en que no ha sido
elaborada a partir de untest para adultos; sino que, se ha disefiado especificamente para
nifios (Seisdedos, 1983).

Se realiza la adaptacién espafiola del CDS, la cual disminuye en gran parte las

diferencias transculturales que pudieran presentarse. {De la Torre, 1992).

Delsordo (1986), llevd a cabo un estudio de validez de criterio en nuestro pals con

muestras clinicas.



De los inventarios autodescriptivos el CDS es el instrumento del que se obtienen mas
datos de confiabilidad y validez. De la Torre (1992), realiza un estudio piloto sobre la
validez del cusstionario de depresidn para nifios (CDS), concluyendo que, por sisolo no
brinda undiagnésticopreciso, sinembargo, De la Torre comenta en relacién alas escalas
o cuestionarios; que no proporcionan un diagnéstico, sino que son una herramienta Gtil
que facilitan al clinico una evaluacién mas completa y precisa acerca de la severidad de

la depresidn asi como su presencia.

1.4 ESTUDIOS SOBRE LA DEPRESION INFANTIL E INSTRUMENTOS
UTILIZADOS.

Se han realizado mediciones de la depresidn infantil a través de una serie de entrevistas
e Inventarios, disefiados con fines de deteccién, De la Torre (1992), enumera varios

inventarios:

- Children’s Depression inventory {CDI, Kovacs y Beck, 1977). Se aplica entre los 7 ylos
17 afios. Se especifica una duracién de la sintomatologia de 2 semanas; es un
inventario derivado del BDI (Beck Depression Inventory, para adultos). Es una
Investigacién realizada paradeterminar sus propiedades psicométricas, encontrandose
datos que sugieren que el CDI, mide un constructo multidimensional que se sobrepone
a otros trastornos en los nifios, especialmente con la ansiedad. Se ha concluido que

se requisren mas estudios para confirmar su utilidad ciinica y en investigacién.

- Short Children's Deprassion Inventory (Short-CDI, Carlson y Cantwell, 1979), se aplica
entre los 7 y los 17 afios. Especifica una duracién de la sintomatologia de la semana

anterior de su aplicacién. La confiabilidad no se reporta.



- Self-Rating Scale (SRS, Birleson, 1980), aplicado a nifios de 7 a 13 afios de edad. Con
validez de criterio y de contenido. Sus elementos se somaetieron a andlisis con buénos
resultados. Pone énfasis en el estado de animo, la disforia y la anhedonia y no cubre

todos los criterios del trastorno.

- Modified Zung (M- Zung, Lefkewitz y Tesiny, 1980), es aplicable a nifios entre cuarto
y quinto grado. No cubre todos los criterios del trastorno, no se reporta duracién de la

sintomatologla ni la confiabilidad. Se derivé de una escala para adultos.

- Back Depresslon Inventory (BDI-A Modificado para adolescentes, Chilesy Cols., 1980),
se aplica a adolescentes entre 13 y 15 afios. Tiene consistencia interna y se demostrd

su confiabilidad.

- Center For Epidemiological Studies Depression Scale {modificado para nifios GES-D,
Weissmany Cols., 1980). Se aplica de los 6 alos 17 afios. Lasintomatologia reportada
se refiere a una semana antes de la aplicacién. Ef instrumento demostré poca
confiabilidad y validez en los nifios pero tuva propiedades psicométricas adecuadas

para los adolescentes. Se recomienda més investigacion sobre su validez.

Nuevamente De la Torre (1892), enumera diversas entrevistas que pueden ser flevadas
a cabo para la investigacion de la depresién. Son de extrema importancia en el trabajo
clinico y en el momento de la confirmacién de un caso, Estas requieren de ser aplicadas
por personal espaecializado. Para el caso del estudio epidemiolégico resultan poco

précticas.

- Children’s Depression Rating Scale (CDRS, Poznanzki y Cols, 1979). Se realizd con
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base en la escala de Depresidn Para adultos conacida como "Hamilton Depression
Scale”, Se aplicé a nifios hospitalizados de 6 a 12 afos, realizando otro estudio en
poblacidn pedidtrica. Se conciuye con la necesidad de realizar mds estudios en este

fipo de poblacion,

- KIDDIE- SADS (Chambers Y Cols., 1878). Los reactivos se seleccionaron con base en
los criterios del RDS (Research Diagnostic Criteria), cuya tipologia determind las
subescalas de estaentrevista. Permile el diagndstico en nifios de 6 a 16 afos de edad.
Su aplicacién y puntuacién dependen det juicio ciinico. Tiene confiabilidad y validez de
contenido. Se deriva de una escala de adultos {SADS). Se realizan investigaciones,
mostrando que la evaluacion restropectiva de la psicopatologia infantil, basada en

entravistas con los padres y fos nifos, puede ser una técnica muy confiable.

- Believus Index of Depression (BID, Petti, 1978). Entrevista estructurada que ofrece
alternativas de respuestas estructuradas. Su confiabilidad se demostrd por el acuerdo
entre observadores. Su validez de contenido se obtuvo con los criterios de Freinberg

y el DSM-111. Se aplica a los nifios de 6 a 12 afios,

1.5 FACTORES QUE PREDISPONEN LA DEPRESION EN LOS NINOS.

En el estudio de la depresion y su etiologia, se han propuesto una amplia gama de
{actores etiopatogénicos.

Akiskaly Weller en 198, dican que es muy probable que sean varios factores etiolégicos,
los que intervienen de manera separada. Sefialando la posibilidad de que algunos de los

factorss de riesgo para fos trastornos depresivos, sean comunes a nifios, adolescentes
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y adultos clasificandolos en factores genéticos , biolégicos y psicosoclales (en Doniz y
Montoya, 1992).

Para los factores genéticos, Doniz y Montoya {1992) citan a Kolb y Bradie que en 1985
reconocen que la psicosis maniaco-depresiva es veinticinco veces mds frecuents entre
los hermanos de pacientes maniaco-depresivos que entre la poblacién en general.
Mendlewics (1988) apoya los datos previos de que un factor dominante Iigado al
cromosoma X participa en la transmisidn de la predisposicién ala enfermedad maniaco-

depresiva (an Doniz y Montoya, 1992},
Los factores bioldgicos pueden ser:

- Neuroguimicos; Shatzberg et al. en 1989 los enuncian como aquellos que se refieren
a los “niveles de catecolaminas y metabolitos enlos pacientes deprimidos” (en Doniz
y Montoya, 1992).

-Neuroenddcrinos; Sacharen 1975 y Puig-Antich en 1879, se refieren a éstos como “una
alteracién en elritmo circadiano de secrecién de cortisol, similar ala que presentan los

adultos con depresion mayor” (en Doniz y Montoya,1992).

- Neurofisiolégicos: Kupfer en 1979, menciona “un incremento en la latencia al primer
episodio de suefio de movimientos oculares rapidos en los nifios deprimidos” (en Doniz
y Montoya, 1992},

Para Doniz y Montoya (1992}, ‘una respuesta favorable a los antidepresivos sugiere la

intervencién de factores bioldgicos, determinados probablemente de manera genética,
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en los nifios con estos trastornos. Tomando con cautela estos hallazgos debido ala con
fusién semantica y a la dificultad del diagndstico y de los métodos de evaluacién

utilizados en los diferentes estudios. Sin embargo, no se debe negar su existencia”,

Se contemplan también los factores psicosociales, que son divididos segun Doniz y
Montoya (1992), en ssparacién ds objetos imporiantes, relacién padre-hijo, distorsiones

cognitivas, eventos vitales estresantes.

Los factores sociales han sido estudiados bajo diferentes rubros; estresores sociales,
entradas y salidas de eventos, eventos vitales indeseables y deseables, factores
pradisponentes, evento vital, circunstancias estresantes, eventos estresantes sociales

y eventos estresantes vitales.

En los sujetos que han sufrido accidentes y como causa de ellos han tenido que ser
hospitalizados, ios factores sociales planteados como etiologia resultan ser los de mayor
importancia si se observa que todo lo que rodea al paciente es una situacién saturada

de estimulos negativos.

Doniz y Montoya (1992) comentan que la separacién de los objetos importantes s una
caracteristica propia de muchos sujetos deprimidos. La enfermedad en el niiio y el
adolescente, es sentida de una forma particular ya que estos debaran separarse de su
familiay en general de sus seres queridos. Por otro lado Ajuriaguerra en 1973 menciona
que la hospitalizacién puede causar reacciones inmediatas en el momento mismo de la
separacion, manifestandoss, incluso, hasta gritos con llantos y negativas a quedarse en

el hospital.



Para Haller, Talbert y Dombro (1978), la separacién durante la hospitalizacion es et
principal trastorno que suire el nifio, alejandose por necesidad, de cosas como los
juguetes, actividades escolares y otros evenios recreativos, asi como de personas

importantes para él, como son sus padres, hermanos y amigos.

El hecho de ser internado y entrar a otro ambiente es extrafio y en ocasiones la
adaptacién puade ser realmente dificil y esto se complica cuando se manifiesta una
enfermedad; por lo tanto es posible que el paciente no sea tan adaptable como cuando
se siente bien, siendo Ia enfermedad una complicacidn severa de la separacién,

causando en el paciente un gran impacto (Freedman y Kaplan, 1967).

Para Ramirez y De la Vega (1986), es ciaro el hecho de que el hombre tiene un miedo
fundamental a ser abandonado y de su necesidad de ser querido, de pertenecer y ser

socialmente aceptado; lo que se intensifica durante la enfermedad.

Las distorsiones cognitivas resultan ser otro de los aspectos presentes en los pacientes
hospitalizados por enfermedad o por el suceso de algin accidente; Doniz y Montoya
(1992), se refieren a ellos como todas las actitudes negativas hacia et mundo, hacia si

mismo y hacia el futuro, caracteristicas del pensamiento de los sujetos deprimidos.

Wollf (1970} sefiala que el tipo de dificultades que cabe esperary como resultado de una
enfermedad fisica crénica, son los trastornos tales como: la ansiedad, los temores, las

pesadillas, el comportamiento sobreinhibido y la negatividad.

Los nifios que han sufrido una experiencia traumatica, como en el caso de los

accidentados, reaccionan desdichadamente, con actitudes de derrota y negativismo.
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Los eventos vitales estresantes son otra caracteristica ya citada por Doniz y Montoya
(1992); como un suceso prasente en los sujatos deprimidos, “incluyendo todos aquellos
hechos que ocurren en ia vida de los sujetos, que demandan cambios adaptativos®, tal
es el caso del lesionado en un accidente que amerita hospitalizacién donde, en este

caso, el nifio tiene que sufrir por fuerza un arduo y complicado proceso de adaptacion.

Ajuriaguerra (1973) considera que la enfermedad provoca en el nifio un cambio en la
experimentacion de su estado corporal, acompariado enodedolor, con figbre, cansancio
y un estado de angustia mas o menos conciente que puede ser provocado por la misma
enfermedad o por lo que se imagine el nifio, y de elementos particulares unidos a una
perturbacion "subsiguiente de las costumbras y el establecimiento de un nuevo modo de

relaciones en el contexto de los contactos familiares o socioldgicos”.

Del clima emotive en el que se encuentre el nifio y el lugar de tratamiento, dependera,
engran parte, el tipo de reaccién que tenga el pequefio paciente frente a la enfermedad.
ParaHaller ot al. (1978), el hospital representa unlugar nuevo, generador de ansiedades,
que presentagrandes limitaciones para el desarrollo de actividades; la enfermedad suele
limitar, significativamente la actividad fisica del nifio. “Existen sélidas evidencias de que

la actividad fisica es uno de los medios que permiten disipar la ansiedad”.

En un hospital, es comlin que una enfermera despierte al paciente en la madrugada
cuando, incluso, recientemente ha quedado dormido, para someterlo a la rutina del
termémetro y de la presion arterial, a la administracién de medicamentos o a la toma de
muestras sanguineas o bien a cualquler tipo de manejos médicos dolorosos y
desagradables.



Para Wolff (1970) los nifios que habian tenido experiencias traumaticas antes de su
ingreso hospitalario, reaccionaban mas desdichadamente; Kanner (1972), comenta que
las complicaciones que se presentan en este tipo de hospitalizacién son comunmente

las infacciones, baja ds peso, pérdida de la fuerza fisica y la alegria.

El accidente por quemaduras es por si mismo uno de los mas traumaticos; durante el

cual, el nifio se enfrenta al dolor, a la pérdida y a la angustia continua.

1.6 ASPECTOS FISICOS Y EMOCIONALES COMO PRODUCTO DE LOS
ACCIDENTES POR QUEMADURAS

Las quemaduras son lesiones bastante frecuentes y esias pueden ir desds eritemas
solares hasta lesiones catastréficas. Estas quemaduras pueden ser causadas por una
amplia variedad de agentes comoio son, laelectricidad, elfuego diractoy las escaldaduras
(estas ultimas, pueden ser producto de liquidos calientes en general y vapor), también
pueden presentarse por contacto con sustancias quimicas e irradiaciones (Krupp y
Chatton 1979).

Paralos fines que persigue aste estudio, se dara mayor importancia a fos primeros tres

factores mencionados.

“La destruccién térmica de la piel produce alteraciones locales y generales tan graves
y tan diversas, que las lesiones por quemaduras constituyen el prototipo para el estudio
de todoslos traumatismos mayores, los cambios gensralas hemodinamicos, metabdlicos
y nutricionales iniciales y continuados y ia alteracién del mecanismo de defensa de!

huésped contra lainfeccién son tan sélo un reflejo de los profundos cambios de la herida
local",
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“La plel 8s por su tamafio y su peso, el drgano mas grande del cuerpo; si la pérdida de
un drea considerable, no es remplazada por la propia piel de! paciente, es incompatible
con la vida". La piel tiene las funciones de proteccién del medio ambiente, asf como de
la sensibilidad y regulacién de la temperatura. Es también la parte que nosotros
presentamos al mundo. (Ramirez y De la Vega, 1986). Esta compuesta basicamente de
una capa superficial llamada epidermis y por debajo otra, denominada dermis que es
mucho més gruesa que fa primera (corion). La profundidad de la quemadura estard en
relacién directa con dichas capas, siendo de primero, segundo y/o tercer grado, segun

hasta que profundidad alcance la lesidn (Cole y Prestow, 1976).

Krupp y Chatton (1979}, establecen que la decisién de internamisnto del paciente que
ha sufrido lesiones por quemaduras, se toma en relacién directa al agente causal y

profundidad de la lesidn.

El cuidado del paciente que ha sufrido quemaduras es muy delicado debido a que
cualquier desequilibrio fisico puede propiciar la mortalidad. La profundidad y extensién
dslalesién, son de extremaimportancia parala expsctativa de vida que tiens el paciente,
ya que las quemaduras de tercer grado y una quemadura extensa puaden ocasionar

facilmente la musrte del paciente.

El raporte del Hyperbaric Oxigen Therapy Commitee (1986), contempla a las heridas por
quemaduras como un proceso complejo que se caracleriza por una zona de coagulacién
rodeada porotra de enrojecimiento e inflamacién con estancamiento del flujo sanguineo
ylesién porfalta de oxigeno, lo cual puede generar necrosis de la piel e inclusive de algan

miembro o parte del cuerpo.
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Goodstein (1985) menciona que, con la destruccidn de la barrera de la piel el paciente
se vuelve vulnerable a muchas enfermedades considerando de gran importancia el

riesgo de lainfeccién.

El paciente quemado es un paciente que corre un alto riesgo fisico y su manejo médico
sa vuelve muy complicado. Por razones naturales los individuos mas vulnerables son los
que padecen de enfermedades crénicas y los que se encuentran en los extremos de la
vida, los ancianos y los nifios; en elios una quemadura aparentemente pequefa puede

amenazar la vida o comprometer permanentemente la funcién.

Comenta Bemstein (1979), que durante la estancia hospitalaria, se llevan a cabo
curaciones continuas sobre la herida del paciente llamadas debridaciones, en donde, la
plel lesionada es eliminada retirando del drea todos los restos y desechos del mismo
cuerpo que cubren la lesién (escara) a fin de mantenerla limpia y favorecer asi la
cicatrizacién. Tal procedimiento resulta en extremo dotoroso ya que por lo genera, el
manejc se realiza sin ningun farmace que evite o disminuya el dolor debido a las variadas

complicaciones que se puedsn presentar.

Ademés del manejo médico cotidiano: curaciones, administracién de medicamentos
orales, intramusculares o intravenosos, pueden llevarse a cabo muchas otras
intervenciones, ya que los pacientes quemados llegan a requerir de servicios médicos
y quirdrgicos intensivos (injertos, favado quinirgico, amputaciones, etc), y de otras
especialidades como por ejemplo manejos respiratorios, terapia fisica etc, lo qus resulta

ser en ocasiones una experiencia dolorosa, principaimente en el nifio. {Ochitill , 1984).

Para Bernstein (1979), la sala de quemados es un lugar comn para que los pacientes

padezcan dolor, defermaciones, incapacidad, e inmovilidad o incluso morir.
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La estancia, por lo general, es relativamente larga ya que la regeneracion de la piel y el
tejido lesionado no se ileva a cabo mientras el proceso de curacién no alcance un
equilibrio, etapa que abarca mucho tiempo. El perlodo del proceso de curacion o
cicatrizacion, estadirectamente relacionado contaformacién deltipode dichacicatrizacion,
asl pues; en pacientes que tardan hasta diez dias en su curacidn, se presenta cicatriz
hipertréfica en el 4% del total de los pacientes; en pacientes que tardan hasta catorce
dias en su curacién, se presenta cicatriz hipertréfica en el 14% de dichos enfermos; en
pacientes que tardan hasta veintiun dias en su curacién, se presenta cicatriz hipertréfica
en el 28% del total de dicha poblacion; en pacientes que tardan mas de veintiun dias en

su curacién, se presenta cicatriz hipartréfica en ef 70% de los mismos.

Laterapéuticade las quemaduras, se dirige entonces, a disminuireledemay a conservar
8! tefido viable y asi fomentar la defensa del paciente en relacién a la infeccion

propiciando la cicatrizacién. (Hyperbaric Oxigen Therapy Comitee Report, 1986).

Resulta comdn que los pacientes que han sufrido quemaduras, presenten secuelas
emocionales y fisicas, incluida en estas Ultimas la clcatriz hipertréfica, contracturas que
causan incapacidad y deformacién impidiendo en ocasionas un adecuado crecimiento;
puede tambidn existir la pérdida de miembros que incapacitan fisicamente al nifio. Existe
igualmente la posibilidad de la presencia de deformacionas importantes (principalmente

en cara).

Las secuelas fisicas puedan requerir de algln tipo de correccion quirtrgica para lo cual

probablemente el nifio, una vez més, necesite de ser hospitalizado.
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Bernstein (1979), Calderén (1986) y Ravenscroft (1982), conslderan la pérdida o una
situacién desfavorable como aigo que puede originar en cualquier persona un estado de
tristeza o pena. Los problamas fisicos afligen a toda la gente y el que mas destruccién
social provoca, es aquel que resulta ser mas visible. Estos problemas traen consigo
alteraciones de la funcién socialy psicoldgica; es el caso de un paciente que ha suirido
quemaduras ya que estas, comunmente, implican un reconocimiento porlavisibilidad de
las heridas. Las extensas sefiales e incluso una pequeia, estratégicamente colocada,
puede crear traumas psicologicos significativos con consecuencias importantes para el
paciente. Las contracturas fisicas causan incapacidad y apariencia grotesca, teniendo
un efecto importante sobre la autoimagen. Las actitudes que puedan generarse al
rededor de un nifio que ha sufrido quemaduras, resuitan fundamentales dentro del

terreno del desarrollo emocional.

Bernstein (1979), considera que existe en 1a gente un gran miedo a tocary a acercarse
a una persona que tiene lesiones que podrian tocarse facilmente, como es el caso

especifico de fas manos, ya que de tocar una cicatriz, resulta una extrafia sensacion.

Confrontarse con un dafio tacial rompe desde dentro con la seguridad y la confianza de
si mismo en la vida diaria. Lo que rodea al paciente quemado normalmente es miedo,
horror, repulsién o incomprension asi como una ansiedad de castracién e inseguridad
personal; para el paciente ia lesién por si misma puede ser repulsiva en lo que es sucio
y feo. Todas estas experiencias presentes se relacionaran directamente con el nivel de
autoestima y el rol que la persona desempefiard en un futuro. Para muchos de los
pacientes, fas contracturas y desfiguraciones por quemaduras son causa de multiples
operaciones y tratamientos que en conjunto a todo lo demas que rodea al paciente,

pueden generar depresion .
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Calder6n (1986) enuncia como determinantes psicoldgicos de la depresion: la mala
integracion de la personalidad en la etapa formativa y la pérdida de fa salud. En la ditima
incluye:a las enfermedades conpeligro de muerte, enfermedades que originanincapacidad
fisica, enfermedades que determinan alteraciones estéticas y enfermedades que

afectan la autoestima.

El nifio que ha sufrido quemaduras, ha tenido una irrupcidn en su formacién emocional
y en la integraciéon de la personalidad, ha sufrido también un accidente que no es
enfermedad, pero que lo cursa como si lo fuera, causandole peligro de muere,

Incapacidad fisica y alteraciones estéticas, afectando seriamente su autoestima.

Para Ramirez y De la Vega (1986), uno de los problemas mds graves en la préctica
pediétrica, es el de las quemaduras. Para Goodstsin (1985) y Calder6n (1986), una
persona que ha suffido quemaduras, en este caso un nifio o un preadolescente, en las
primeras horas de hospitalizacidn, se encuentra en un estado de shock en el cual
generalmente se muestra licido, confundido, vagamente orientado y calmado, pero
emociocnalmente se encuentra disociado de la situacidn; este periodo se presenta
aproximadamente durante las primeras 48 horas, relacionandose con la etapa que
médicamente se considera critica. En la fase posterior, el paciente muestra mas
conciencia y preocupacién por sobrevivir y pregunta constantemente si lo lograra,
encontrandose particularmente interesado en el tiempo de vida més que en la calidad de
la misma. En las primeras semanas los pacientes manifiestan ansiedad, con suefios y
pensarnientos llenos de temory vergiienza en relacién a su apariencia y funcién. Surgen
temores hacia los procedimientos médicos y curaciones {debridacién), mostrando una
gran ansiedad y verbalizando un profundo temor con respacto a la limpieza de sus

heridas. La posibilidad de una intervencién quirirgica se vusive tormentosa, en donde
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la anestesia provoca especial temor por la analogfa en {2 mente del paciente entre el
suefio y lamuerte. Enestos pacientes una operacion sucede aotra, en donde el contacto
del parsonal con el paciente es muy distante y superficial, esta relacion es totalmente
insatisfactoria paraelnific yaque principalmente elinfante tiene necesidades emacionales

y mucho miedo al hospital, a la operacién y a la muerte.

En 1980 Dickers {en Calderdén, 1986}, encuentraimportante el estado emocional, ya que
los problemas afectivos pueden complicar su trayectoria vital pos-operatoria. Considera
diversas razones por las cuales laintervencién quirirgica es defrascendenciaemocional
para el enfermo ya que el simple hecho de que se encuentre hospitalizado es porque el
problema no es fécil de resolver, la intervencién quirdrgica, puede afectar su capacidad
fisica o su integridad estética y tendra miedo ante la posibilidad de secuelas de

incapacidad o deformidad.

Por itimo, fa hospitalizacién implica un aislamiento det medio familiar. Nuevamente,
todo esto predispone a la depresién que se acentiia cuando el padecimiento y la
Intervencién originan molestias i dolor, siendo preciso conacer las circunstancias que

influyen antes, durante y después de toda intervencién quirdrgica.

Durante lastapapreoperatoria, el diagnasticar un padecimiento que amerite intervencién
quirirgica produce en el paciente un impacto que hace que se rehuse. Durante la fase
operatoria se sabe que algunas veces la ansiedad impide la induccién adecuada de la
anestesia. En la etapa posoperatoria; si se realizé una intervencion para mejorar el
aspecto fisico o su tipo de vida, la recuperacion puede ser rapida y satisfactoria, cuando,
porelcontrario, fa operacidn es mutilants, deformante o dejaincapacidades permanentes,

pueden presentarse cuadros depresivos.

25



Para Goodstein (1985) y Knudson (1984), la estructura emocional previa, es el mayor
determinante del ajuste emocional del paciente, Sin embargo, cuando dreas especificas
del cuemo, como lacara o los genitalas han sido lesionados, se presenta angustiadebido
a la importancia fisica y al significado simbélico. Sin embargo, otras dreas del cuerpo

pueden tener un significado personal.

Conforme avanza el tismpo de hospitalizacién, el paciente se pregunta cud! es su
apariencia; el confinamiento afa cama y a aparatos aspeciales se vuelve mas frustante;
expresa interés por la escusla, por sus familiares y trata de informarse si no ha perdido
su pape! dentro de !a familia; se cuestiona también, si e! accidente pudo evitarse, hay
autorecriminacién y las heridas narcicisticas por la pérdida fisica se hacen més
evidentes. El paciente se vuslve vulnerable al rechazo, la disminucién de la actividad
fisica @s en extremo frustrante, presentando conflictos de dependencia que resultan
necesarios para sobrevivir, manifestandose por regresiones y agresion {Knudson,
1984). Comunmente, se manifiesta depresion, pérdida del mito de la invulnerabilidad,
tristeza y culpa por cualquier otra pérdida en el trauma asi como remordimiento. Se
observa disminucién de laautoestimay la autoimagen es vulnerable de acuerdo a cielas

localizaciones y tipos de lesién

La estancia hospitalaria puede ir desde pocos dias hasta varios meses, en donde
finaimente el pacients poco a poco empieza a separarse del hospital y a prepararse,
concentrandose especificamente en su reintegracidn biopsicosocial, cuestionandose
con mucha insistencia como serd, mostrando ambivalencia entre el temor y un gran
deseo de reincorporarse nuevamente a su vida. En este periodo, e! paciente tiene
aclitudes de necesidad de ser amado mostrando coqueteria con el personal. Empieza
también, a adoptar actitudes de orgullo ante ciertas cosas de su persona, racionalizando

lo ocurrido.
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Poslerior a la alta médica, se presenta una verdadera prueba de re-encuentro con la
realidad. En la busqueda de la nueva adaptacion el paciente tiende a menospreciar e
infravalorar aspectos de las lesiones y busca refuglarse en otras cualidades (Goodstein,
1985).

Woodward y Jackson en 1961 (en Ramirez y De la Vega, 1986), mencionan que las
madres de nifios severamente quemados tienden a sobreprotegerlos debido a un
sentimiento de culpa; esta sobreproteccion contribuye al malestar psicolégico del nifio.
La reaccién opuesta, de falta de atencién o rechazo al nifio, también se atribuye a
sentimientos de culpa que tienen los padres, hecho que les provoca una gran dificultad
paraayudar al nifio a aceptar suenfermedady sus imitaciones,ignorando y abandonando

al pequeiio durante la enfermedad.

Lasinvestigaciones de Valsinery Lighfoot (1987),indican que la sintamatologia posterior
auna situacién de estrés, es relativamente independiente de la edad en que ocurrid el
trauma. Otros clinicos sustentan que la hipdtesis sintomatoldgica esta relacionada al
nivel de desarrollo psicosocial. Victimas de traumas de todas las edades, reportan
dificultad para restablecer la confianza despusés de! evento; los nifios presentan una
wulnerabilidad especial alfracaso perdiendofundamentalmentelaconfianzayautonomia.
Lasyamencionadas confianza y autonomia estan menos consolidadas en jévenes nifios
que en adultos y similarmente, en los adolescentes traumatizados empeora laformacién
de la identidad como resultado de la disrrupcion en el desarrolio psicosocial, durante
edades criticas cuando la identidad de! individuo generalmente se esta estableciendo.
Diversos estudios han reportado una regular consistencia en relacion edad-diferenciaen
sintomatologia, seguida de eventos potencialmente trauméticos. Las respuestas de los

nifos, estuvieron caracterizadas. por irritabilidad, problemas para dormir, diarrea y
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enfermedades frecuentes. Altos niveles de dependencia y ansiedad de separacién con
irritabilidad y disturbios para dormir, son notados en nifios pre-escolares. Adicionalmente,
se abservaenlos pre-escolares la representacion de la situacion traumatica en el juego.
Los nifios de escuela elemental tienen mas conduclas asociadas al desorden por estrés
postraumaético: preocupacién por el evento traumdtico, representacién compleja del
evento en juago, apreciacion de lairraversibilidad del evento, hipervigilancia, pesadillas,
entorpecimiento del afecto, bromas con compaiieros que llegan hasta la agresividad,
temor y conductas de evitacion. Muchos nifios reportan suseiios en los cuales tienen la

experiencia de morir.

Para Woodward y Jackson en 1961 (en Ramirez y De la Vega,1986), 10s sintomas mds
frecusntes como secuelas emocionales de las quemaduras en nifios, son los temores y
ansiedadas especificos; dificultades en conducta como negativismo, agresividad,

desdrdenes en comida, sueiio y enuresis, todos ellos sintomas de depresién .

Walker en 1980 (en Ramirez y De la Vega, 1986), cita algunos estudios sobre las
reacciones emocionales de los nifios que sufrieron quemaduras severas y que por lo

tanto fueron hospitalizados, encontrandose depresion y culpa en eflos.

En 1982 Roy (en Ramirezy De la Vega,1986), estudié a un grupo de nifios que sufrieron
quemaduras severas y encontré conductas regresivas, senfimientos de culpa y una

sensacion de no ser queridos por sus madres.

En los estudios realizados por Walker en 1980, {(en Ramirez y De la Vega, 1986)
sobresale uno, realizado a un grupo de nifios con quemaduras de un 80% de superiicie
corporal, encontrandose severos disturbios emocionales; sentimientos de culpa,

negativismo, depresién, sentimientos de ser castigados y actitudes regresivas.
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En una serie de estudios encaminados a conocer ios factores involucrados en el riesgo
de sutrir un accidente, se encuentran fundamentalmente, caracteristicas especiales en
el nifo accidentado, el sexo del infants, el tipo de familia de la que proviene y el nivel

socio-econdmico al que pertenece.

Matheny (1987) reporta caracteristicas importantes en los nifios accidentados tales
como al nivel de actividad, la conducta temperamental y la atencion dispersa o
distractibilidad; realizé estudios con nifios quemados encontrando que resulta ser
desproporcionado el nimero de nifios hospitalizados que tienen caracteristicas de
dificultad temperamental. E! nifio hospitalizado es significativamente mas malhumorado
e hipersensible en las respueétas ante situaciones cotidianas normales. Se cbservéuna
tendencia a elevar el nivel de actividad y de reacciones negalivas ante nuevas
situacionss presentando un temperamento hiperactivo tipico; agresividad o reacciones

impulsivas.

Las caracterfsticas familiares también se encuentran relacionadas con la presencia de
accidentes en nifios, observando una relacién importante entre una gran incidencia de

accidentes infantiles y las caracteristicas de los padres y et tipo de hogar y familia.

Bernstein {1979) encuentra que la psicopatofogia familiar se incrementa con los
accidentss. La naturaleza y estructura de ia familia se ve probada cuando hay grandes

lesiones por quemaduras, principalmente con desfiguramlento.

Los problemas familiares tienen una influencia importante en la causa de lesiones por
quemaduras en el nifio, enfatizando como factores motivadores, la preponderancia de
la depresién, conflictos, alcoholismo y problemas maritales. Nyman (1988) relaciona los

accidentes por quemaduras con la historia de la familia.



Otro factor que se encuentra involucrado de manera constante en la presencia de
accidentes por quemaduras se refiere al nivel socio-econémico; Ochitill (1984) menciona
que la mayoria de las quemaduras ocurren en personas de niveles socio-econémicos
bajos, con viviendas humildes y que viven en areas densamente pobladas, Para
Matheny (1987), e! nivel socio-econdmico, influye en el estilo de vida de los padresy la

familia.

El reporte epidemioldgico del Instituto para la Atencién Integral del Nifio Quemado
incluye el nivel socig-econdmico como uno de los factores presentes en los accidentes

por quemaduras.

Las quemaduras se encuentran también relacionadas al sexo del nifio accidentado,
prevale-ciendo en los hombres. Matheny (1987) afirma que los nifios se lesionan mas
que las nifias hecho que apoya los hallazgos reportados por el Instituto para la Atencidn

Integral del Nifio Quemado.

El numero de quemaduras que sufren los nifios en México no es realmente conocido,
puesto que no existe a la fecha un registro nacional de quemaduras y muchos nifios
nunca son atendides poria medicina cientifica y formal, sino que son manejados contoda
clase de remedios caseros, originando esta situacién, la muerte de alginos pacientes o

produciendo incapacidades funcionales y permanentes en otros (Escamilia, 1992).

Como ya se havisto alolargo de este estudio, el accidente por quemaduras conlieva por
si mismo una serie de situaciones que ponen en riesgo la salud fisica y emocional del
paciente pudiendo facilmente predisponerlo a un trastorno depresivo, que nos obliga a

reconocerio como una situacion emergente tanto an su control como en su pravencién.
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CAPITULO I



2.1 PROBLEMA:

¢+ Qué caracteristicas depresivas se observan en sujstos del sexo masculino y femenino
de 8 a 15 afios que han sufrido quemaduras y son atendidos en el Instituto Para la

Atencion Integral del Niio Quemado en el periodo de Enero a Diciembre de 19927

2.2 OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este estudio fue establecer la existencia y el grado de depresién que se
puede registrar a través del CDS, aplicado a sujetos entre 8 y 15 afos que han sufrido
quemaduras por electricidad, escaldadura y fuego directo; pacientes que son atendidos
en el Instituto Para la Atencién Integral del Nifio Quemado, con la finalidad de establecer
una relacién entre los rasgos encontrados y cada una de las variables que intervienen
on este tipo de pacientes como son; sexo, edad, nivel socio-econémico, tipo de familia,
escolaridad, tipo de quemadura, localizacién, extensién y profundidad de la lesién,
ndmero de intervenciones quirdirgicas, complicaciones, tipo de cicatrizacién y tiempo de
estancia intra-hospitalaria, asi como apoyo psicoldgico recibido durante la estancia

hospitataria.

Todo lo anteriormente citado posee la finalidad conjunta de conocer ef comportamiento
de los rasgos depresivos y su relacidn con las variables mencionadas ya que un
diagnéstico correcto del sindrome depresive adquiere una prioridad en e! andlisis del
estado patoldgico del enfermo y permite conducir a una conducta terapéutica adecuada
facilitandoincluso laintervencién Y la efectividad del manejo médico-psicolégico durante

su estancia hospitalaria asi como {a rehabilitacién bio-psico-social del nifo.
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Por otro lado, el conocimiento de las variables y su comportamiento relacionado con la
depresién permite tener en cuenta factores Gtiles para el desarrollo de un programa de

pravencidn y educacion a la poblacién.

Por Gltimo, se pretende generar inquietud para la realizacién de estudios con este tipo

de pacientes en la poblacién mexicana ya que se ha observado que casi no existen.
2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Establecer la correlacion existente entre las subescalas y escalas del cuestionario de

depresién para nifios: TP, TD, RA, PS, AE, PM, SC, DV, AAy PV.

- Establecer la existencia de caractleristicas depresivas en los nifios que han sufrido

quemaduras por escaldaduras, fuego directo o electricidad.

- Conocer el total positivo que se encuentra en las respuestas de los pacientes que han

sufrido quemaduras por fuego directo, por electricidad o escaldaduras.

- Conocer fos resultados de la subescala RA (respuesta afectiva, subescala del total
depresivo) que se encuentra en las respuestas de ios pacientes que han sufrido

quemaduras por escaldaduras, por fuego directo o por electricidad.
- Conocer los resultados de la subescala PS (problemas sociales, subescala del total

depresivo) que se encuentra en las respuestas de los pacientes que han sufrido

quemaduras por escaldaduras, por fuego directo o por electricidad.
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- Conacer los resultados de la suhescala AE (autoestima, subescala de! total depresivo)
que se encuentra en las respusstas de los pacientes que han sufrido quemaduras por

escaldaduras, por fuego directo o por electiicidad.

- Conocer los resultados de la subescala PM (preocupacién por la muerig-salud,
subescala deitotal depresivo) que se encuentra en las respuestas de los pacientes que

han sufrido quemaduras por escaldaduras, por fuego dirscto o por electricidad.

- Conocer los resultados de lasubescala SC (sentimientos de culpabilidad, subescala del
total depresivo) que se encuentra en las respusstas de los pacientes que han sufrido

quemaduras por escaldaduras, por fuego directo 0 por electricidad.

- Conocer los resultados de la subescala DV (depresivos varios, subescala del total
depresivo) que se encuentra en las respuestas de los pacientes que han sufrido

quemaduras por escaldaduras, por fuego directo o por electricidad.

- Conocer los resultados de la subescata AA (animo/alegria, subescala del total positivo)
que se encuentra en las respuestas de los paclentes que han sufrido quemaduras por

escaldaduras, por fuego directo o por electricidad.

- Conocer los resultados de la subescala PV (posilivos varios, subescala dal total
positivo) que se encuentra en las respusstas de los pacientes que han sufrido

quemaduras por escaldaduras, por fuego directo o por electricidad.

- Establecer la relacién que existe entre el sexo de los sujetos y las escalas TPy TD y
las subescalas: RA, PS, AE, PM, SC, DV, AAy PV.
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- Establecer la relacién.que existe entre ia edad de los sujetos y la puntuacin obtenida

en las subescalas RA, AE y PM.

- Establecer la relacién que existe entre el nivel socio-econdmico de los sujetos y la
puntuacién obtenidaen las escalas TP y TD ylas subescalas RA, PS, AE, PM, SC, DV,
AAyPV,

- Establecer Ja relacidn que existe entre los sujetos que recibieron apoyo psicolégico y
la puntuacién obtenida en las escalas TP y TD y las subescalas RA, PS, AE, PM, SC,
DV, AAYPV,

- Establecer la relacién que existe entre los sujetos que no recibieron apoyo psicoldgico
y lapuntuacién obtenida en fas escalas TP y TD y las subescalas RA, PS, AE, PM, SC,
DV, AAy PV.

- Establacer la relacidn que existe entre el lugar en que se ubica ia lesidn y la puntuacién
obtenida en las escalas TP y TD y en las subescalas RA, PS, AE, PM, SC, DV, AAy
PV,

- Establecer la relacidn que existe entre los pacientes externos e intarnos (tipos de

paciente) y la puntuaci6n obtenida en las escalas TP y TD y las subescalas RA, PS,
AE, PM, 8C, DV, AAy PV

- Establecer la relacién que existe entre las escalas y subescalas del "CDS" por sexo y

su relacién con nivel socio-econémico.
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- Establecer la relacién que existe entre las escalas y subescalas del "CDS" por tipo de
paciente y su relacién con aguellos que recibieron apoyo psicoldgico y los que no lo

recibleron.

- Establecer la relacién que existe entre las escalas y subescalas del "CDS" y su

interaccién con el tipo de quemadura y el Jugar en donde se encuentra la lesién.
2.4 HIPQTESIS

Hi.- Se observan caracteristicas depresivas en sujetos del sexo masculino y femenino

de 8 a 15 aflos, que han sufrido quemaduras

Ho.- No se observan caracter(sticas depresivas en sujetos del sexo masculino 'y

femanino de 8 a 15 afios, que han sufrido quemaduras
HIPOTESIS DE TRABAJQ:

H1.- En las puntuaciones observadas para la escala total depresivo y las observadas

para la subescala sentimientos de culpa se encuentra una relacidn positiva.

H2.- Los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo obtendrén una puntuacion
significativamente superior, en el total depresivo, ala de los sujetos que han sufrido

quemaduras por escaldaduras o por electricidad.

H3.- Los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo obtendran una puntuacion

significativamente superior, en la subescala RA {respuesta afectiva, subescala de!
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total depresivo), a lade los sujetos que sufrieron quemaduras por escaldaduras y

electricidad.

H4.- Los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo, obtendran una puntuacién
significativamente superior en la subescala PS (problemas sociales, subescala del
total depresivo), a la de los sujstos que sufrieron quemaduras por escaldaduras o

por electricidad.

H5.- Los sujetos que sufrieron quemaduras por escaldaduras, obtendran una puntuacién
significativamente superior en la subescala AE (autoestima, subescala del total
depresivo), a la de los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo o por
elactricidad.

H6.- Los sujetos que sufrisron quemaduras por fuego diracto, obtendran una puntuacion
significativamente superior en la subescala PM (preocupacion por la muerte-salud,
subescala del total depresivo), a la de los sujetos que sufrieron quemaduras por
escaldaduras o por electricidad. 7

H7.- Los sujetos que sufrisron quemaduras por fuego directo y escaldaduras obtendran
una puntuacién significativamente superior en la subescala SC (sentimientos de
culpabilidad, subescala de! total depresivo), a la de los sujetos que sufrieron

quemaduras por electricidad.

H8.-Los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo, obtendran una puntuacién
slgnificativamente superior en la subescala DV (depresivos varios, subescala del
totat depresivo), a la de los sujetos que sulrieron quemaduras por escaldaduras o

por electricidad;
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H9.- Los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo, obtendrén una puntuacién
significativamente superior en la subescala AA (&nimo/alegria, subescala del total
positivo), a la de los sujetos que sufrieron quemaduras por electricidad o

escaldaduras.

H10.- Los sujetos que sufrieron quemaduras por electricidad, obtendran una puntuacién
significativamente superioren la subescala PV (positivos varios, subescala deltotal
positivo), a la de los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo o por

escaldaduras.

H11- Los sujetos del sexo femenino obtendran una puntuacién significativamente

superior que los sujetos del sexo masculino en la escala del total depresivo.

H12.- En las puntuaciones observadas para la escala total depresivo y las observadas
para la subescala preocupacion por la muerte/salud, se encuentra una relacién

positiva.

H13.- Los sujetos de nivel socio-econ6mico bajo obtendran una puntuacién
significativamente superior que los sujetos de nivel socio-econdmico medio y alto
en la escala del total depresivo.

H14.- Los sujetos cuya localizacion del drea de lesién es en la cara, obtendran una
puntuacién significativamente superior a la de los sujetos con otra localizacién del

érea lesionada, en la escala total depresivo.

H15.- Los sujetos internos obtendran un puntaje significativamente superior en la escala

total depresiva que los sujetos externos.
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H16.- Los sujetos externos que no recibieron apoyo psicoldgico, obtendran un puntaje
significativamente superior en la escala total depresiva que aquellos que si

recibieron apoyo psicolégico

H17.- Los sujetos del sexo femenino obtendran un puntaje significativamente superior

en la subescala RA (respuesta afectiva, subescala del total depresivo).

H18.- Los sujetos del sexo femanino obtendran un puntaje significativamente superior

en fa subescala DV (depresivos varios, subsscala de! total depresivo).

H19.- Los sujetos de menor edad obtendrén un puntaje significativaments superior en
la subescala RA (respuesta afectiva, subascala del total depresivo), en relacién a

los que tienen mayor edad.

H20.- En las puntuaciones observadas para la escala total depresivo y las observadas

para la subsscala problemas sociales se observa una relacién positiva.

H21.- Los sujetos de menor edad obtendran un puntaje significativamente superior en
la subescala AE (autoestima, subescala del total depresiva), en relacién a los que
tienen mayor edad.

H22.- Los sujstos de mayor edad obtendran un puntaje significativamente superior en la
subescala PM (preocupacién por la muerte/salud, subescala de! total depresivo),

en relacién a los que tiensn menor edad.

H23.- En las puntuaciones observadas para la escala total depresivo y las observadas .

para la subescala respuesta afectiva, se observa una relacién positiva.
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H24.- En las puntuaciones observadas para |a subescala preocupacién por la muerte/
salud y las observadas en la subescala de autoestima, se encuentra una relacién

positiva.

H25.- Los sujetos con nivet socio-scondmico bajo obtendran un puntaje significativamente
superior en la subescala PS {problemas soclales, subsscala del total depresivo),

en relacién a los que tienen nivel socio-econémica medio o aito.

H26.- Los sujetos con nivel socio-econdmico medio obtendrdn un puntaje
significativamente superior en la subescala AE (autoestima, subascala del total

deprasivo), en relacidn a los que tienen nivel socio-econdmico bajo.

H27 .- Los sujetos con nive! socio-econdmico bajo obtendrdn un puntaje significativamente
superioren la subescala PM (preocupacién por lamuerte/salud, subescala deltotal

depresivo), en refacion a los que tienen nival socio-econdmico alto o medio.

H28.-Los sujetos de nive! soclo-econémico bajo obtendrén un puntaje significativamente
superior en la subescala DV (depresivos varios, subescala del total depresivo), en

relacion a los que tienen nive! socio-econdmico medio y alto.

H29.- Los sujetos con lesidn localizada en regiones no visibles obtendran un puntaje
significativamente superior en la subescala RA (respuesta afecliva, subescala del

total depresivo), que aquellos con lesién localizada en cuello, cara y manos.

H30.- Los sujetos con lesién localizada en cuello, cara y manos obtendréan un puntaje

significativaments superior en la subescala PS (problemas sociales, subescala del
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totat depresivo), en relacién con los pacientes con lesiones localizadas en &reas no

visibles.

H31.- Los sujetos con lesién localizada en regiones no visibles obtendran un puntaje
significativamente superior en la subescala AE (autcestima, subescala del total

depresivo), que aquellos con lesion localizada en cuello, cara y manos.

H32.- Los sujetos con lesién localizada en cuello, cara y manos obtendrdn un puntaje
significativamente superior en la subescala PM (preocupacién por lamuerte/salud,
subascala del totat de presivo), en relacidn con los pacientes con lesiones

localizadas en dreas no visibles.

H33.- Los sujetos con lesién localizada en cuello, cara y manos obtendrdn un puntaje
significativamente superior en la subescala SC (sentimientos de culpabilidad,
subescala deltotal depresivo), enrelacién con los pacientes con lesiones localizadas

en dreas no visibles,

H34.-Los sujetos con lesion localizada en cuello, cara y manos obtendrén un puntaje
significativamente superior en la subescala DV (depresivos varios, subescala del
total depresivo), an relacién con los pacientes con lesiones localizadas en dreas no

visibles.

H35.- Los sujetos con lesi6n localizada en cuello, cara y manos obtendran un puntaje
signiticativamente superior en la subescala AA (animo/alegria, subescala del total
positivo), en relacidn con los pacientes con lesiones localizadas en areas no

visibles.
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H36.- Los sujetos con lesiones localizadas en dreas no visibles, obtendrdn un puntaje
significativamente superior en la escala PV (positivos varios, subescala del total

pasitivo), que agusllos con lesién localizada en cuello, cara y manos.

H37.- Los pacientas internos obtendran un puntaje significativamente superior en las
subescalas PS, PM y SC (subescalas de! total depresivo), que los pacientes

externos.
2.5 VARIABLES DEPENDIENTES, INDEPENDIENTES Y CONTROLADAS

DEPENDIENTES:
Depresién ( RA, PS, AE, PM, SC y DV y total positivo: AA y
PV).

Sexo

Edad

Nivel socio-econémico
Escolaridad

Externos

Internos

Tiempo de estancia hospitalaria

Apoyo psicoldgico durante la estancia hospitalaria

Tipo de familia
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Tipo de quemaduras

Lugar de la lesién
Extensién de la lesién
Intervenciones quirirgicas
Complicaciones médicas .

Tipo de cicatrizacién

2.6 DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES DE VARIABLES

CONCEPTUALES

VARIABLES DEPENDIENTES:

Depresién: Se refiere a una respuesta humana normal que varia en intensidad y
cualidad, que se encuentra en la poblacién infantil y que juega un papel
especial en muchos grupos psiquidtricos, incluyendo los diagndsticos
como depresiones neurdticas o psicéticas.(Seisdedos, 1983).

VARIABLES INDEPENDIENTES:

a) Sexo

b) Edad

c) Nivel socio-econémico: Se refiere a la estratificacion social que concibe ala sociedad

formada por segmentos o estratos, en donde para medir o ubicar a los
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individuos dentro de cada estrato utiliza los indicadores de bienestar social:
ingresos, salud, alimentacién, vivienda, escolaridad, vestido, etc. De esta
forma, se encuentran estratos de altos, medios y bajos ingresos; lo mismo

respecio a los demds indicadores. (Gomezjara, 1985)

d) Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento

docente. {Diccionario Enciclopédico llustrado, 1986)

e) Externos: Persona que se encuentra bajo cuidado médico y que acude al hospital o
clinica para diagnéstico o tratamiento, pero que no ocupa una cama en la

institucion. (Blakinston, 1983).

f} Internos: Sujeto enfermo que permanece en un hospital donde puede racibir un
tratamiento adecuado. {Diccionario Terminologico de Ciencias Médicas,
1974).

g) Tiempo de estancia hospitalaria: De acuerdo al Instituto Para la Atencidn Integral del
Nifio Quemado, se refiere aitiempo deinternamiento quetiene un paciente

desde que ha sido ingresado hasta que se le da alta médica,

h)Apoyo psicoldgico: Se refiere a la atencidn profesional prestada porunterapeutaauna
persona para ayudar a que se sobreponga al sufrimiento emocionat
durante una situacién particularmente tensa o de crisis o posterior a ella.

(Krupp y Chatton, 1979).



VARIABLES CONTROLADAS:

a} Tipo de familia: Es una institucién que con sus caracteristicas tnicas, proporciona el
grupo de interaccién més importante para sus miembros, y en la cual
encontrardn usualmente los afectos positivos y negativos més fuertesy las
fuentes de interaccién emocional y desarrallo mas importantes. (Glick y
Kessler, 1980. en Fraidberg, 1985).

b) Tipo de quemaduras; En este estudio se contemplan quemaduras por electricidad,

fuego directo y escaldaduras.

- Por electricidad: Presenta dos mecanismos de accién. En primer lugar,
la conduccién de la corriente eléctrica por el cuerpo altera o interrumpe la
conduccién nerviosa vgr. impulsos cardiacos y respiratorios ritmicos
normales, con dafo o destruccidn celular. En segundo lugar, la
transformacién de la gnergia eléctrica en caldrica causa quemaduras
siendo estas fracuentemente observadas en las &reas cutdneas de entrada
y salida de la corrente eléctrica (Robbins, 1975). El aspecto de las
quemaduras es variable: a vecas se trata de una zona deprimida de color
griséceo, otras se forman vesiculas o se presentacoccién o carbonizacion

de los tejidos adyacentes (Correa, Stella, Tamayo, Carbonel, 1970),

- Por fuego directo: Se refiere al contacto directo con el fuego provocando
lesiones que van desde eritema y vesiculacién de la piel hasta la
carbonizacién de los tejidos, pudiendo provocar también quemaduras en

las vias respiratorias y ojos (Correa, et al, 1970)
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- Escaldaduras: son todas aquellas quemaduras producidas por liquidos
calientes o vapor humedo. (Diccionario Terminoldgico de Ciencias Médicas,

1974).
c¢) Lugar de la lesidn: Se refiere al lugar fisico en donde se ubica la lesién.

d) Extensién de la lesién: La sxtension o superficie de la quemadura suele expresarse
en porciento de la superficie corporal lesionada. El mélodo que suele
usarse es la regla de los nuave, segun esta regla la superficie corporal se
divide en zonas que representan 9 por 100 o muiltiplos de 9 por 100. (Cole,
Puestow, 1976).

@) Grado y profundidad de la lesién: Las quemaduras pueden ser de primero, segundo

y tercer grado y estas a su vez, superiiciales o profundas:

-Quemaduras de primer grado: Estas afectan tinicamente la epidermis. Se
caracteriza por enrojecimiento que se presenta después de un lapso de
tiempo variable. La quemadura de primer grado suele presentarse después
de exposicién duradera a la luz del sol intensa o exposicion instantnea a
una forma mas intensa de calor. La destruccion as superficial y por ello ei
paciente no suele estar muy enfermo. Los problemas principales son un
grado ligero de hinchazén y dolor que se encuentran en proporcion,
directamente relacionados a la extension de la quemadura. Esta se

caracteriza porque no hay cicatrices permanentes. (Cole, Prestow, 1976).

-Quemadurasde segundo grado: Es unalesion mas profunday afectatoda
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la dermis y gran parte del corion. Las quemaduras de segundo grado se
caracterizan por la apricién de vesiculas y suele haber un grado moderado
de hinchazén. Aigunas quemaduras de segundo grado muy profundas se
llaman quemaduras dérmicas profundas. Las quemaduras de segundo

grado, pueden ser superticiales o profundas. (Cols, Prestow, 1976).

- Quemaduras de tercer grado: son una forma grave de lesion. Por el calor
se destruyen piel, epidermis, dermis hasta la capa subcutanea. Hay
trombesis en los pequefios vasos sanguineos de los tejidos subyacentes,
hay aumento de la permeabilidad capilar y por lo tanto se pierde una
cantidad considerable de liquido en los tajidos subcutdneos. Esto produce
hinchazdn considerable en las zonas quemadas y alrededor de ellas.
{Cole, Prestow, 1976).

f) Intervenciones quirirgicas: Se refiere a tode aque! manejo médico que implique
procedimientos manuales y operatorios propios de ia cirugia {Diccicnario
Terminolégico de Ciencias Médicas, 1974), vgr. lavados quirirgicos,

amputaciones, injertos, colgajos, fasciotomias.

~ Lavado quirtrgico: Procedimiento realizado con anestesia en donde se
realiza la eliminacidn de tejidos y secreciones patolégicas por medio de
lavados, debridacion, punciones y otras técnicas quirGrgicas. (Krupp,
Chatton, 1978)

- Amputaclones: Se refiere a la separacién de un miembro o parte del

mismo, 0 a una parte saliente del cuerpo: mas especialmente, operacion
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quirirgica de cortar circularmente un miembro por la continuidad de! hueso
o0 huesos. (Dicclonario Terminotégico de Ciencias Médicas, 1974)

- Injertos: Se refiere alaimplantacién en el area lesionada de piel o de otro
tejido, tomado de! mismo paciente. (Diccionario Terminoldgico de Ciencias
Médicas, 1974).

- Colgajos: Masa de tejido separada incompletamente del cuerpo: en
aspecial el que con fines quirdrgicos se corta de una parte para cubrir una
* superficie cruenta adyacente. (Diccionario Terminolégico de Ciancias

Médicas, 1974}.

- Fasciotomias: Incisién quirirgica o divisidn de una facia o aponeurosis

(Diccionario Terminologico de Ciencias Médicas, 1974).

g) Complicaciones médicas: Fenémeno que sobreviene en el curso de una enfermedad
sin serpropio de ella, agravandola generalmente. (Diccionario Terminolagico
de Ciencias Médicas, 1974).

h) Tipo de Cicatrizacién: Se refiere al tejido de reparacion organizado (fibrosa) y estable
de una pérdida de sustancia. Esta reparacion puede desarrollarse dentro
de un procaso normal o alterado, como en el caso de la cicatriz hipertrotica,
que es la formacidn de un tumor duro, rigide de color rosado, formado por
el crecimiento excesivo del tejido cicatrizal. (Diccionario Terminolégico de
Ciencias Médicas, 1974).

48



OPERACIONALES
VARIABLES DEPENDIENTES:

Deprasion: Se refiere al puntaje total obtenido en la escala total depresivo teniendo en
cuenta sus subescalas RA, PS, AE, PM, SC, DV, y la relacién que guarda

con la escala del total positivo y sus respectivas subescalas AA y PV.
VARIABLES INDEPENDIENTES:
a)Sexo:  Mascuiino o femenino.
b) Edad: De 8 a 15afios (8,9,10,11,12,13,14,15,).

¢} Nivet Socio-economico: De acuerdo con la clasificacidn que maneja el Hospital Infantil

de Xochimilco, dependiente det DDF, se clasifican como:

- Alto: Ingresos aproximados de tres salarios minimos o mas, de ingreso
total familiar en una familia con hasta cinco miembros o bien, de cuatro o
més salarios minimos de ingreso total familiar en una familia con mas de

cinco miembros.

- Medio: Ingresos aproximados de uno a tres salarios minimos de ingreso
total familiar en una familia con hasta cinco miembros o bien, de dos a
cuatro salarios minimos de ingreso total familiar en una familia con mas de

cinco miembros.
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- Bajo: Hasta un salario minimo de ingreso total familiar en una familia con
hasta cinco miembros o bien, hasta dos salarios minimos de ingreso total

familiar en una familia con mas de cinco miembros.

d) Escolaridad: Primaria, Secundaria y Preparaloria (desde tercer afio de primaria hasta

quinto afio de preparatoria inclusive).

8) Externos: Se refiere a los pacientes que han sido dados de alta médica pero que
continuan asistisndo al Instituto Parala Atencion Integral del Nifio Quemado.

Para los fines de esta investigacidn tenemos otra variante:

- Pacientes que cursaron su hospitalizacién en otras instituciones.

1) Internos: Se refiere a todos aquellos pacisntes que son ingresados al Hospital Infantil
de Xochimilco, dependiente del DDF, por haber sufrido quemaduras ya
sean por escaldaduras, fuego directo o electricidad, y que cubren toda su
estanciaintrahospitalaria en dichainstitucién médica. Recibiendo también
apoyo psicoldgico por parte del Instituto Para ia Atencion Integral del Nifio

Quemado, durante su estancia.

g) Tiempo de estancia hospitalaria: Tiempo de internamiento medido en dias desde el

ingreso hasta el alta hospitalaria.

h) Apoyo psicoldgico: Se refiere a la intervencion psicoldgica que tienen los pacientes
durante su estanciaintrahospitalaria y para el manejo médico general vgr.
venodisacciones, aplicacion de medicamentosintervenciones quirdrgicas,

curaciones, bafio y limpieza de las dreas lesionadas.
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En el Hospital Infantil de Xochimilco, dependiente del DDF, dicho apoyo es
prestado por el Instituto Para la Atencion integral del Nifio Quemado, los
pacientes externgs provenientes de otros hospitales no recibieron apoyo

psicoldgico.
VARIABLES CONTROLADAS:

a) Tipo de familia: De acuerdo con la clasificacion empleada en el drea de trabajo social
del Instituto Para la Atencion Integral del Nifio Quemado, dividen a la

famnilia en:

-Familiaintegrada: es aquella que estd constituida por padre, madre e hijos
quienss interactian como una entidad unificada. Dentro de esta definicion
se acepta la ausencia de algunode los integrantes cuando ésta es debida

a fallecimiento.

- Familia desintegrada: Es aquella donde la entidad de ia familia se pierde
por ausencia de uno o0 ambos progenitores cuando ésta no es debida a
fallecimiento, sino a escasa o nula interaccién de alguna(s) de las figuras

parentales.

b) Tipo de quemaduras: De acuerdo al diagndstico médico, encontramos tres tipos: por

escaldadura, por electricidad y por fuego directo.

¢) Lugar de la lesién: Cabeza y cuello, tronco anterior, tronco posterior, extremidades

inferiores, extremidades superiores y perineo (genitales)
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d) Extension de la lesién: En nifios: cara y cuello 18%, tronco anterior y posterior 18%
respectivaments, extremidades superiores 9% cada una, extremidades
inferiores 13.5% cadauna, perineo 1%. Enjévenes y adultos; cara y cuello
9%, tronco anterior y posterior 18% respectivamente, extremidades
suparioras 9% cada una, extremidades inferiores 18% cada una, perineo

1%.

e) Grado y profundidad de la lesién: Primero, segundo y tercer grado y pueden ser

superficiales o profundas.

f) Intervenciones quirdrgicas: Lavados quirdrgicos, amputaciones, injertos, colgajos,

fasciotomias.

g) Complicaciones médicas: infecciones, pérdida de injerto o colgajo, pérdida de

miembros, quemaduras de vias respiratorias por inhalacidn y neumonia.

h) Tipo de cicatrizacidn: De acuerdo al diagnéstico médico, presenta dos clasilicaciones:

cicatrizacién normal o cicatriz hipertréfica.

2.7 POBLACION

Es el grupo de 200 sujetos, externos einternos que han sufrido quemaduras y que fueron
atendidos en el Instituto Para la Atencién Integral del Nifio Quemado. de enero a
diciembre de 1992.
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2.8 MUESTRA

Se tomé una muestra de 30 sujetos que sufrieron quemaduras por escaldaduras, fusego
directo y electricidad; cuyas edades oscitan entre los 8 y 15 aflos de edad y que son
atendidos en el Instituto Para la Atencién Integral de! Nifio Quemado en el periodo que

abarca de enero a diciambre de 1992.

El total de la muestra estudiada estuvo formada por 19 hombres y 11 mujeres
distribuyéndose por edad de la siguiente manera: 1 sujeto de 8 afios, 12 sujetos de 9
afios, 3de 11 afies, 4de 12,3 de 13,2 de 14 y 2 de 15 afos de edad.

De todos elios, el 10% pertenecen a un nivel socio-econdmico aito, el 33.3% al nivel

social medio y el 53.3% restante a un nivel socio-econémico bajo.

En cuanto a la escolaridad de 105 sujetos se observa que 3 de ellos alcanzan e 2do. de
primaria, 6 sujetos el 3er afio, 5 el cuarto afio . 9 el Sto. afio y 1 el 6to. afio de primaria
mientras que un solo sujeto alcanza el ler. afio de educacién secundaria y 5 sujetos el
2do. afio.

A la realizacién del estudio, 6 pacientes se encontraban hospitalizados y 23 eran
extemos; de todos ellos 9 pasaron hasta 15 dfas de hospitalizacién, 12 hasta 30 dias,
5 hasta 45 dias,1 hasta 60 dias, 1 hasta 90 dias, 1 hasta 105 dias y 1 hasta 120 dias;
deltotalde estos sujetos 8176.7% recibieron apoyo psicolégico durants su hospitalizacién,

mientras que el 23.3% restante no recibieron dicho apoyo.

Eltipo de familia del cual provienen el 83.3% de los casos esta integrada; el 16.7% del

resto de los casos provienen de una familia desintegrada.
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En relaci6n at agente causal y tipo de quemadura que sufrieron los sujetos estudiados,
en el50% de los casos fue por escaldadura. EI6.7% por electricidad y 8143.3% por fuego
directo, encontrando que 2 sujetos se lesionaron cara, cuello, térax, extremidades
inferiores y superiores; 2 la cara y extremidades superiores; 3 la cara, el térax y las
extremidades superiores; 12 sdlo las extremidades inferiores; 1 las extremidades
inferiores y gliteos; 4 las extremidades superiores e inferiores; 3 unicamente las
extremidades superiores; 1 eltdrax, abdomen y genitales y 2 solamente el hemitérax. La
extensidn de la lesién oscila entre el 2% y el 50% de superficie corporal quemada,
encontrando que 19 pacientes tuvieron lesiones de ler. y 2do. grado superficiales y
profundas, 1 sujeto, tuvo heridas de 3er grado profundas; 1 sujeto tuvo heridas de 2do.
grado profundas; 3 sujetos tuvieron heridas de 2do. grado superficiales y profundas; 3
sujetos tuvieron lesiones de ler. grado superficiales y profundas; 1 sujetotuvo heridas de
ler., 2do., y 3er. grado superficiales y profundas y 2 sujstos tuvieron lesiones de 2do. y

3er, grado superficlales y profundas.

Durante la hospitalizacién e! 30% de los pacientes tuvieron una intervencion quirirgica;
el 10% tuvieron 2 intervenciones y ei 6.7% tuvieron 3 intervenciones, el 53.3% restantes

no fueron sometidos a ninguna intervencion.

Se observaron también complicaciones médicas dentro de las cuales 5 sujetos tuvieron
infeccién, 2 tuvieron pérdida de miembros; 2 tuvieron quemaduras de vias respiralorias
por inhafacién y 1 un sujeto tuvo neumonia, los 20 pacientes restantes no tuvieron

ninguna complicacién.

En relacién al proceso de cicatrizacién, el 20% de los casos estudiados, tuvieron un

desarrollo adecuado mientras que el 80% mostraron una cicatrizacién hipertrética.
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2.9 TIPO DE MUESTREO

Se llevé a cabo un muestrao de tipo no probabilistico, propositivo y sistematico ya que
la muestra se atiene a un criterio de seleccién y se reriere a una poblacion especifica de

donde se tomaron determinados intervalos de edad para obtenerla (Pick y Lépez, 1979).
2.10 TIPO DE INVESTIGACION

Se realizé una investigacion de tipo transversal, descriptiva y de campo; que se refiere
a un estudio realizado en un corte de tiempo y en el lugar en donde se encontraba fa
muestra a fin de describir las caracteristicas mas importantes respecto a la aparicién,

frecuencia y desarrollo de! fendmeno {Pick y Lépez, 1979).
2,11 DISENO

En la presente investigacion se utilizé un disefio de una muestra, exposfacto y factorial
ya que, se tomd un solo grupo de sujetos del total de la poblacion escogida para llevar
a cabo la investigacion el cual se estudio postarior a la ocurrencia del hecho. Se piensa
que laconductaofénomeno que se estudia se debe amasde unavariable independierite,
(Pick y Lopez, 1979).

2.12 INSTRUMENTO
ANTECEDENTES

En el momento de la aparicidn del CDS, el manuat original (Lang y Tisher, 1978) incluia

un estudio de confiabilidad y validez utilizando una muestra experimental {N=40) de
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nifios con depresion, otra control (N=37) de nifios normales, comparables con los
experimentales en edad. sexo y escolaridad, y una tercera muestra en 19 nifos con
diversos problemas de tipo clinico, En afios posteriores (1980, 1981) se han utilizado
otras muestrasde nifios australianos {N=60y N=182} y japoneses (N=389),y actualmente
se estdnilevandoacaboinvestigacionesyadaptacicnes enotras lenguas y paises (ltalia,

Francia, Alsmania, India y Espafia).

Enlas muestras originales se observé una buena confiabilidad y consistenciainterna; se
obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0.96 y una correlacién “test-retest” de 0.74.
Se han analizado la validez de contenido (utilizando, con anterioridad a la edicién del
cuestionario, el criterio y discriminacidn de una muestra de nifios con depresion y el juicio
de siete psiquiatras infantiies), de validez concurrente (relaciones can el cuestionario de
Personalidad CPQ de Cateli y capacidad discrimnativa con un criterio de “infelicidad”),
devalidez de constructo (mediante analisis de diferencias entre los grupos experimentales,
control y clinico), y de validez factorial. En estos estudios se ha comprobado, a laespera
de mas andlisis de validacion, la precisi6n, valory capacidad discriminativa del CDS para

medir la deprasidn en niflos.

Adaptacién espaiiola

En el momento de iniciar la adaptacion espafola, la muestra general contenia mas de
900 sujetos de edades comprendidas entre los 8 y los 14 afios, y procedian de diferentes
partes de Espafia y de colagios y centros especiales diversos.

Confiabilidad

En una muestra de 730 nifios de 8 a 14 afios se calculd la confiabilidad o consistencia
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interna mediante la férmula de Kuder-Richardson (-R 20}, y los indices resultantes
fueron: 0.61,0.71,0.72,0.74,0.68, 0.67, 0.55, 0.51, para las diferentes subescalas: AA/
Animo-Alegria: RA/Respuesta Afectiva; PS/Problemas sociales; AE/Autoestima; PM/
preocupacién por la muerte; SC/Sentimientos de Culpabilidad; DV/Depresivos Varios;
PV/Positivos varios. Estas subescalas conforman a su vez dos grandes subescalas;
Depresiva y Positiva (TD y TP), para las cuales los indices rxz encontrados, fueron
raspectivamente de 0.91 y 0.69, lo cual permite concluir que el CDS presenta un buen

nivel de estabilidad o consistencia interna.

En un grupo de 11 nifios de quinto y sexto grado se pudo lograr una segunda aplicacién
del CDS unafio después del primer examen. Los resultados det "retest” fueran utilizados
para obtener indices rxx de estabilidad. Los coeficientss de confiabilidad por subsscala
fueron: 0.37,0.41,0.39,0.39, 0.38, 0.52, 0.33, 0.47, 0.51, 0.48. En estos coeficlentes se
observa un descenso en relacién con los obtenidos con la férmula KR-20 y en una
muestra mas heterogénea; esto se debe ademas de la homogeneidad de la presents
muestra, a que el intervalo de tiempo entre eltest y el retest es bastante grande para la
estabilidad de variables que son mds de tipo estado que rasgo y en una época del

proceso de maduracién en la que la personalidad esta conformandose.
Validez: Relacién con otras pruebas

En esta muestra de 193 niflos (123 varones y 70 mujeres) de quinto y séptimo grado, se
explord la relacién entre el CDS y las escalas de personalidad del cuestionario EPQ-J
de Eysenck. los coeficientes de correlacién fueron de 0.14 y 0.19; ef examen de las
correlaciones por subescalas, mostré que todos los aspectos depresivos (excepto el

conjunta de positivos varios), se relaciona positivamente con la inestabilidad de ia
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personalidad (escala N del EPQ-J}. Ademas resultd en estos nifios, que la incapacidad
de vivenciar los aspectos positivos {AA, PV y el total TP) se correlaciona con la escala
de sinceridad (convencionalismo o deseabilidad social), tal vez porque los sujetos
socializadaments sinceros notaron mas esa incapacidad de gratificacién positiva; esto
podriaexplicarlas débilas correlaciones negativas de AA (Animo-Alegria}y PS (Problemas

Saciales), con la extraversién {0.12, 0.12).
Muestra general de la normalizacién

La muestra general de normalizacién, estuvo compuesta por 84 nifiosde 8 a 11 afios de
edad, los cuales se agruparon por edad y sexo. Posteriormente, esta muestra se tratd

como un todo en la elaboracién de los baremos para la interpratacién.

En los estudios originales se empled la escala de los deciles para interpretar las
puntuaciones directas, no asi en la tipificacidn espaiiola en la que se prefirié obtener las
puntuaciones transformadas en las escalas de centiles y decatipos. La puntuacidn centil
indica un tanto por ciento dei grupo normativo al que un sujeto determinado es superior
en lavariable apreciada por elinstrumento, pero no ivrman una escalatipica sino ordinal
y no pueden emplearse para calcular promedios con los centiles obtenidos en otras

variables,

Las puntuaciones decatipos constituyen una escala tipica de 10 puntos (media = 5.50,
desviacién = 2). En los decatipos centrales (5 y 6) queda comprendido e! 40% medio: si
¢l alejamiento de la media fuera algo mayor, dentro ds los decatipos 4,5,y 6 y 7, se
encuentran los dos tercios (68.26%) de una distribucién, lo cual se considera el grupo

promedio; los decatipos 2, 3y 8, 9 indican una gran desviacién de la media.
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Al respacto, Delsordo (1986) utilizando este instrumento (CDS) llevé a cabo un estudio
de validez de criterio seguin el método de grupos contrastados. Los sujetos fueron nifios
y adolescentes de ambos sexos de B a 15 afios, pacientes del servicio de consulta
externa de un hospital psiquidtrico. Se excluyen los casos con dafio organico cerebral,
retraso mental y psicosis. La muestra se dividi en sujetos deprimidos y no deprimidos
de acuerdo a los criterios diagnésticos det DSM-Ii! para episodio depresivo mayor. Se
aplicé et CDS a los 60 sujetos y a los adultos significativos de éstos. Las conclusiones
fueron que el grupo clinico de sujetos no deprimidos por definicién no incluye sujetos
normales, lo que explica que las puntuaciones del total positivo del grupo deprimido no

llegaron a ser significativas.

En cuanto a la edad, atin cuando no se observaron diferencias estadisticamente
significativas se observd la tendencia a disminuir en los nifios mayores el total Positivo
para transladarse al total Depresivo. Los sujetos del grupo deprimido obtuvieron
puntuaciones significativamente mds altas en el total Deprasivo, por lo que se sugiere

que el instrumento es vélido.

Con respacto a las puntuaciones de las figuras significativas de los sujetos de ambos
grupos, se encontraron diferencias entre los pares de puntuacién que van de 0 a27 para
el Total Positivo y de 1 hasta 87 para el Total Depresivo, para la muestra completa. Por

lo que se concluye, que el observador y el pequeiio no perciben la misma situacién.
Como se puede observar, de los inventarios autodescriptivos es el CDS el instrumento

del que se obtienen més datos acerca de su coniiabilidad y validez. Asimismo, este

instrumento ha sido utilizado en nuestro pais en muestras clinicas (Delsordo.1986).
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Por otro lado. De La Torre (1992), realiza también, una investigacién utilizando el
Cuestionario de Depresién Para Niftos (CDS), haciendo una aplicacién paralela, con el
criterio diagndstico de los Trastornos Afectivos de DSM lil, diagnosticados por un
psiqulatra, con e! objetivo de conocer la utilidad del cuestionario como instrumento para
detectar sindromes depresivos en nifios de poblacién general. Tomando una muestra de
94 nifios de nivel primaria con los grados de 4to. 5to. y 6to. de los cuales 48 (51.06%)
fueron del sexo masculino y 46 (48,93%) del sexo femenino. En cuanto a la edad de los
sujetos en estudio, hubo 4 (4.25%} entre los 8 y los 9 afos 0 meses de edad, 25 (26.59)
de 9 aflos 1 mes a los 10 afios 0 meses; 30 (31.91%) entre los 10 afios 1 mesy los 11
afios 9 meses; 22 (23,40} de los 11 ailos 1 mes alos 12 afios y 13 (13.82%) de mas de
12afiosy 13 (13.82%) de mds de 12 aiios de edad. Las distribuciones de los sujetos por
grados escolares fue de 29 (34.85) correspondientes a 4to. aiio; 31 (32.97%) a Sto. aio
y 34 (36.17%) a 6to. aflo.

En relacién a los diagndsticos, e! psiquiatra empled una entrevista estructurada en base
a los criterios diagndsticos de los Trastornos Afectivas del DSM 1Ii. De acuerdo a estos
criterios, lamuestra se dividié en sujetos deprimidos y sujetos no deprimidos. Encontrando
29 {30.85%) sujetos deprimidos y 65 (69.14%) sujetos no deprimidos. De los sujetos
considerados como deprirnidos 13 (13.82%) fueron del sexo masculinoy 16 (17.02%) del
sexo femenino. En el rango de edad de los 8 afios 1 mes a los 9 afios 0 meses para el
grupo del sexo masculino (n=2, 100%) no se encontré ninglin sujeto deprimido. Detgrupo
de sujetos del sexo femenino (n=2, 100%) en el mismo rango de edad, se encontré que
el 50% sstaban deprimidos. En el siguiente rango de edad, de ios 9 afios 1 mes alos 10
afios 0 meses del grupo de los sujetos masculinos (n=12, 100%) el 50% (n=6) estaba
deprimido y en el sexo femenino (n=13, 100%) 1a frecuencia de depresién bajo al 15.4%

(n=2), Del total de varones {n=15, 100%,) entre los 10 afios 1 mes alos 11 afios 0 mases,
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se encontrd que un 20% (n=3) estaban deprimidos. En el grupo de nifias (n=15, 100%)}
se encontré un 33.33% (n=5) de casos de depresion. Para el rango de edad de los 11
afos 1 mes a los 12 afios 0 meses, del grupo masculino (n=12, 100%) ningun sujeto
estaba deprimido. Sin embargo, del grupo de! sexo femenino (n=10, 100%) el 40% (n=4)

tenfan deprasion.

Finalmente, en el rango de mas de 12 afios de edad, para el grupo de sujetos masculinos
(n=7 100%) e! porcentaje de depresién fue de 57.14% (n=4} y para el grupo femenino
(n=6, 100%) de 66.66% (n=4). En la realizacién del andlisis de los resultados en el Total
Pasitivo {TP}. Se abseiva que el sexo tuvo un efecto significativo (F 1.90=4.31, p=0.038},
en tanto que ni el efecto del digndstico ni el da lainteraccién fueron significativos. En las
comparaciones multiples, empleando la t de student con correccién de Bonferroni,
resulté que el grupo de sujetos del sexo femenino deprimidos, obtuvieron puntajes
significativamente superiores a los de los sujetos del sexo masculino (deprimidos y no
deprimidos, p (0.50).

Para el Tota! Depresivo {TD) se observa que el diagndstico tuvo un efecto significativo
(F 1.90=6.003, p =0.015), en tanto que e! e!eéto del sexo y la interaccién resultaron sio
significativas. En el proceso de comparaciones multiples, se obsarva que los sujetos del
sexo masculino del grupo deprimido abtuvieron puntajes significativamente superiores
alosdelos nodeprimidos (p>0.05). En la subescala Animo-Alegria (AA). Se observaque
ni el diagndstico, ni el sexo, ni lainteraccién resultaron significativos para esta subescala.
En la subescala Respuesta Afectiva (RA) el diagnéstico tuvo un efecto significativo (F
1.90=8.76 p=0.004), en tanto que ni el efecto del sexo y ni ia interaccion lo fueron, Los
sujetos del sexo masculino del grupo deprimido, obtuvieron puntajes significativamente

superiores a los del grupe no deprimido del mismo sexo p<0.05). Para problemas
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soclales (PS) el diagndstico también tuvo un efecto significativo, ya que el grupo de
sujetos masculinos deprimidos obtuvo puntajes significativamente superiores a los de
los varones no deprimidos (p<0.05). Para Autoestima (AE) el diagnéstico tuvo un efecto
significativo, ya que el grupo de sujetos del sexo masculino deprimidos, obtuve puntajes
superiores a los de los no deprimidos del mismo sexo {p<0.05). Para ta subescala
Pensamiento de Muerte {PM), el diagnéstico tuvo efecto significativo en tanto que 8l
efecto del sexo y lainteraccién resultaron no significativos, enconirdndose que sl grupo
de sujetos masculinos deprimidos alcanzd puntajes significativamente superiores a los
del grupo de! sexo femenino deprimidas {p<0.05). Para Sentimientos de Culpabilidad
(SC) se observa que ni s efecto del diagndstico, ni del sexo ni la interaccion resultaron
significativos. Para Elemantos Depresivos Varios (DV), se observa que ni el efecto del
sexo ni de! diagndstico, como tampoco el de la interaccidn, resultaron significativos. Por
titimo, para Elementos Positivos Varios (PV) ni el efecto del diagndslico ni el de
Interaccitn resultaron significativos, ya que se observa que el grupo de nifias deprimidas
obtuvieron puntajes significativamente superiores a los de los nifios (deprimidos y no

deprimidos {p<0.05).

Para las variables contempladas en la investigacion, se observa, para sexo; que ni el
efecto del sexo, ni el de interaccidn, resultaron significativos. Para escolaridad, tampoco
se observa que el efecto de! sexo, el de diagnéstico y el de interaccion resultaran

significativos.
Pasando a otros aspectos, se observd que los stijetos del sexo femenino del grupo

deprimido obtuvieron puntuaciones significativamente superiores en eltotal positivo (TP)

que los det sexo masculino de ambos grupos {Deprimidos y no Deprimidos).

62



El total depresivo (TD), los sujetos del sexo masculino del grupo deprimido, obtuvieron
puntuaclones significativamente superiores que los del grupo no deprimido del mismo

Sexo.

Con respecto a las subescalas de tipo depresivo, Respuesta afectiva (RA), Problemas
Sociales (PS) y Autoastima (AE), fueron los sujetos masculines del grupo deprimido,
quienes obtuvieron puntuaciones significativamente superiores, comparadas con las del
grupo no deprimido del mismo sexo. En la subescala pensamiantos de muerte (PM), el
grupo de sujetos masculinos del grupo deprimido obtuvo puntajes significativamente

superiores comparados con los sujetos del sexo femenino del grupo no deprimido.

Para la subescala Positivos Varles (PV), las nifas del grupo deprimido, obtuvieron
puntuaciones significativamente superiores, comparadas con las del grupo de varones

(deprimidos y no deprimidos).

En la subescala sentimientos de Culpabilidad (SC), Depresive Varios (DV) y Animo-
Alegria (AA) no existieron diferencias significativas paraninguno de los grupos. Asi como
tampoco, en cuanio alas variables edad y escolaridad. En este estudio no se cbservaron
correlaciones significativas entre la edad de los sujetos del sexo femenino y ninguno de
los totales {TD) y (TP) del CDS. ’

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Para la realizacion del estudio se utilizé el cuestionario de depresién CDS “Cuestionario
de Depresion Para Nifios” {Seisdedos, 1983}, que contiene 66 slementos, 48 de tipo
depresivo y 18 detipo positivo. Estos dos conjuntos se mantienen separados y parmiten

dos subescalas generaias independientes: Total Dapresivo y Total Positivo (TD y TP).
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Dentro de cada una de estas dos dimensiones, se agruparon sus elementos por el
contenido de los mismos en varias subescalas, que podrian describirse brevemente de
la siguiente manera:

Total Depresivo:

RA:Respuestas Afectivas {ocho elementos), alude alestado de humor de los sentimientos

de! sujeto.

PS: Problemas Socliales (ocho slementos), se refiere a las dificultades en la interaccidn

social, aislamiento y soledad dsl nifio.

AE: Autoestima {ocho elementos), se relaciona con los sentimientos, conceplos. y

actitudes del niflo en refacién con su propia estima y valor.

PM: Preocupacidn por la Muerte-Salud (siete elementos), alude a los susiios y fantasias

del nifio en relacién con su enfermedad y muerte.
SC: Sentimientos de Culpabilidad (ocho elementos), se refiere ala autopunicién del nifio.

DV: Depresivos Varios (nueve slementos), incluye aquellas cuestiones de tipo depresivo

que no pudieron agruparse para formar una entidad.
Total Positiva: con dos subsscalas.

AA: Animo Alegria {ocho elementos, puntuados enel polo opuesto} alude a la ausencia
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de alegria, diversién y felicidad en la vida del nifio, 0 a su incapacidad para

experimentarias,

PV: Positivos Varios (diez elementos, puntuados en el polo opuesto), incluye aquellas

cuestiones de tipo positivo que no pudieron agruparse para formar una entidad.

Todas estas subescalas son muy interesantes para poder especificar e interpretar una
determinada puntuacion total depresiva y total positiva, puesto que los nifios pueden

manifestar su depresién de muy diferentes manaras.

Para la aplicacién del CDS se utilizé el manual de la versién espaola, el cual incluye las
normas de aplicacidn e interpretacion. Cuenta {ambién con un juego de 66 tarjetas con
la redaccion de los reactivos y un juego de 5 tarjetas de clasificacién Se emplearon 30

hojas de respuesta y una planilla para su clasificacidn .
2.13 PROCEDIMIENTO

Se eligid el Instituto Para Ia Atencién Inleg'ral del Nifio Quemado. La muestra fue
escogida propositivamente del total de los pacientes quemados por electricidad, fuego
directo y escaldaduras: atendidos de enero a diciembra de 1992, tomando unicamente

a los que sa encontraban entre 8y 15 afios de edad.
Como siguiente paso, a los sujetos que se encontraban en dicho rango de edad, se les

aplicé el CDS (cuestionario de depresidn infantil) en su versién espafiola de manera

individual, hasta completar la muestra, de los 30 sujetos.
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Todas las aplicaciones las efectud una psicéloga en un consuitorio del Instituto Para ia
Atencién Integral del Nifio Quemado, designado para ello, a fin de evitar cualquier
distraccién, E} lugar fue adecuado en cuanio a iluminacion, espacio y ventilacién. Se

procurd crear un ambiente amistoso para que los nifios se sintieran tranquilos.

Una vez en el consuitorio, la examinadora les dié una explicacign, introduciendo e!

cuestionario como sigue;

“otros nifios han contestado las frases que voy a leer, diciendo como piensan
o como sienten, si estdn de acuerdo o no sobre o que se dice en esas frases.
Yo leeré un nimero y una frase, y ustedes contestaran en la hoja que les di,
poniendo una marca sobre una de las ruedas que hay después de ese
nimero. Para que vean como se contesta voy a poner un ejemplo en el
pizarrén (que hay en el consultorio}. Si contestan debajo de ++ es que estan
muy de acuerdo con lo que dice lo que leyeron. Si ponen la marca debajo de
+ significa que estan solamente de acuerdo. Si sefialan debaijo de +/- es que
no estén muy seguros, que estdn entre el si y el no. Si quieren decir que no
estdn muy de acuerdo con lo que dice la frase, marca debajo de - y si estds

muy en desacuerdo, marca por debajo de —.". (Seisdedos, 1983)

Se pregunté a los nifios si habian dudas, dando nuevamente un ejemplo para asegurar

la comprensién de las instruccionss,

Después de la aplicacién se calificaron las prubas, obtenisndo las puntuaciones
naturales con la plantilia, anotando los totales de las subescalas, los totales por escala

y los decatipos correspondientes.
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2.14 ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Los datos obtenidos en sl estudio, se sometieron a un andlisis de datos a través de un
disefio factorial sometiéndolos a la estadistica mediante el andlisis de varianza. {Pick y
Ldpaz, 1979).

Utilizando e! paquete estadistico aplicado a las ciencias sociales (SPSS) (Nie, Gull,

Genkings, Streinbrener y Bent, 1975).

El primer programa aplicado fue un andlisis de frecuencias con el cual se hizo una
descripcion de cada unade las variables sociodemograficas de la muestra. Este andlisis
obtiene los rasgos en que se ubica la puntuacion: Las frecuencias, los porcentajes, las
medias y las desviaciones estandar de cada una de las variables interesadas en la
poblacién investigada, relacionandolas con cada una de las escalas y subescalas del
("CDS")

El segundo programa aplicado fue la correlacién de Pearson. Este analisis fue utilizado

ya que se pretendia conocer la refacién entre las escalas det CDS y la edad.

El 3er programa fue el andlisis varianza el cuat. nos permite obtener diferencias
significativas en las escalas y subescalas de! CDS, por sexo, nivel socio-econémico, tipo
de paciente, apoyo psicolégico recibido y no racibido, asi como por eltipo de quemadura
y porellugar en donde se encusntra la lesidn (Kerlinger, 1975, Siegel 1970 y Picky Lopez
1979).
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RESULTADOS

Los datos obtenidos en el presente estudio se sometieron al paquete estadistico aplicado
alas cienclas sociales {SPSS) (Nie, Gull, Genkings, 1985). E! primer programa aplicado
fue un andlisis de frecuancias con el cual se hizo una descripcién de cada una de las
variables sociodemograficas de la muestra. Este andlisis obliene los rangos en que se
ubica fa puntuacién, las frecuencias, los porcantajes, las medias y las desviaciones
standar de cada una de las variables interesadas en la poblacién investigada,

relaciondndolas con cada una de las escalas y subescalas de! CDS.

Los datos obtenidas fueron los siguientes:

DATOS GENERALES O SOCIO-DEMOGRAFICOS.

Eltotal de la poblacion estudiada estuvo constituida por 19 hombres que corresponden

al 63.3% y 11 mujeres que corresponden al 36.7% (Ver tabla 1).

TABLA 1 Sexo

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
hombres 19 63.3 %
mujeres 11 36.7%

Conrespacto a laedad, los sujetos da 8 aiios ocuparon el 3.3 %del total de la poblacidn,
los de 9 afios el 40%, los de 10 afios un 10%, los de 11 un 10%, los de 12 un 13.3%, los
de 13 un 10%, los de 14 un 6.7% y los de 15 un 6.7%. No hubieron sujetcs de 16 afios.
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Se observauna mediade edad de 10.800 y una desviacidn estandar.de 2.074. (Vertabla
2).

TABLA 2 Edad

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
8 afios 1 ,3.3%

9 aftos 12 40.0%

10 aflos 3 10.0%

11 afios 3 10.0%

12 afios 4 13.3%

13 afios 3 10.0%

14 afos 2 6.7%

15 afos 2 6.7%

En cuanto al nivel socio-econdmico, el 10% de los sujetos correspondsn a un nivel socio-
econdmico alto el 33.3% al nivel socio-econdmico medio y el 53.3% al nivel socio-
econdmico bajo; ebservando que la mayoria de los casos pertenecen a una clase social
y aconénomica baja. (Ver tabla 3).

TABLA 3 Nivel socio-sconémico

NIVEL
SOCIO-ECONOMICO FRECUENCIA PORCENTAJE
no respuesta 1 3.3%
alto 3 10.0%
medio 10 33.3%
bajo 16 53.3%

Para la escolaridad el 10% de los casos alcanzan un 2do grado, el 20% el 3er grado, el
16.7% el 4to grado, el 30% el Sto grado un 3.3% el 6to grado, un 3.3% el 1er grado de

secundaria y un 16.7% el 2do de secundaria. {Ver tabla 4).
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TABLA 4 Escolaridad

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
2do de primaria 3 10.0%
3ro de primaria 6 20.0%
4to de primaria 5 16.7%
Sto de primaria 8 30.0%
6to de primaria 1 3.0%
1ro de secundaria 1 3.3%
2do de secundaria 5 16.7%

Alarealizacion del estudio, 6! 20% de la muestra estudiada se encontraba hospitalizada,

ol 76.7% restante eran pacientes externos. (Ver tabla 5).

TABLA 5 Tipo de paciente
PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE
externo 23 76.7%
interno 8 20.0%
no respuesta 1 3.3%

E! 30% de la poblacién en estudio curss una hosp’naﬁzaciéh hasta de 15 dias, 8! 40%
hasta de 30 dias, el 16.7% hasta 45 dias, un 3.3% hasta 105 dias y ios 3.3% restantes
hasta 120 dfas. (Veriabla 6).
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TABLA 6 Tiempo de astancia hosplitalaria

TIEMPO DE
ESTANCIA HOSPITAL FRECUENCIA PORCENTAJE
de 1a15dlas 9 30.0%
de 16 a 30 dias 12 40.0%
de 31 a 45dlas § 16.7%
da 46 a 60 dias i 3.3%
de 76 a 90 dias 1 3.3%
de 91 a 105 dlas 1 3.3%
de 106 a 120 dias 1 3.3%

E176.7% dsl total de la poblacién estudiada, han recibido apoyo psicoldgico durante fa

hospitalizacién, el 23.3% restante no recibieron apoyo. (Ver tabla 7 ).

TABLA 7 Apoyo psicoldgico
APOYO PSICOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAJE
recibieron apoyo 23 76.7%
no recibieron apoyo 7 23.3%

Eltipo de familia det cual provienen el 83.3% de los casos esta integrada, el 16.7% del

resto de los casos posee una familia desintegrada. (Ver tabla 8)

TABLA 8 Tipo de familia

TIPO DE FAMILIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Integrada 25 83.3%
desintegrada 5 16.7%
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En cuanto al agente causal y tipo de quemaduras que sufrieron los sujetos estudiados,
enel50% de los casos fue por escaldadura, el 6.7% por electricidad y el 43.3% por fuego
directo. {Ver tabla 9).

TABLA 9 Tipo de quemaduras

TIPO DE QUEMADURA FRECUENCIA PORCENTAJE
escaldaduras 15 50.0%
electricidad 2 6.7%
fuego directo 13 43.3%

El 6.7% de los pacientes sulrisron quemaduras en la cara, cuello, térax, extremidades
inferiores y supariores. E16.7% selesionaron unicaments cara y extremidades superiores;
el 10.0% , la cara, of t6rax y las extremidades supsriores; el 40% solo las extremidades
inferiores; el 3.3% las extremidades inferiores y gititeos; un 13.3% se quemaron las
extremidades inferiores y superiores; un 10% se quemaron unicamente extremidades

superiores; un 3.3% el térax, abdomen y genitales y el 6.7% restantes se lasionaron el
hemitérax. (Ver tabla 10)

TABLA 10 Lugar de la Issién

LUGAR DE LA LESION FRECUENCIA PORCENTAJE

. cara, cuello, térax, extramidades

inferiores y superioras. 2 6.7%
. cara y extramidades superiores. 2 8.7%
. cara, 6rax y exiremidades superiores. 3 10.0%
. extremidades inferlores 12 40.0%
. extremidades inferiores y gliteos. 1 33%
. extramidades superiores € interiores. 4 13.3%
. extremidades superiores. 3 10.0%
. térax, abdomen y genitales 1 3.3%
. hemitérax 2 6.7%
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En cuanto a la extensién de la lesidn, el 16.7% det total de los sujetos estudiados se
lesionaron un 4rea equivalente al 2% de la superficie corporal; el 10.0% se lesionaron
un 3.3% de superficie corporal quemada (SCQ), un 3.3% el 4% de SCQ, un 6.7% el 5%
de SCQ, un 6.7% el 6% de SCQ, un 10.0% el 7% de SCQ, un 3.3% 8l 8% de SCQ, un
6.7% el 9% de SCQ, un 6.7% el 11%de SCQ, un 6.7% el 13%de SCQ, un 3.3% el 14%
de SCQ, un 3.3% el 15% de SCQ, un 6.7% el 16% de SCQ, un 3.3% ef 22% de SCQ,
un 3.3 % 61 40% de SCQ y un 3.3% el 50% de SCQ. (Vertabla 11).

TABLA 11 Extension de la lesién

EXTENSION DE LA LESION FRECUENCIA PORCENTAJE
2% 5 16.7%
3% 3 10.0%
4% 1 3.3%
5% 2 6.7%
6% 2 6.7%
7% a 10.0%
8% 1 3.3%
8% 2 6.7%
1% 2 6.7%
13% 2 6.7%
14% 1 3.3%
15% 1 3.3%
16% 2 6.7%
22% 1 3.3%
40% 1 3.3%
50% 1 3.3%

Encuanto algradoy profundidad de la lesién, el 63.0% de los sujetos estudiados tuvieron
lesiones de 1ro y 2do grado, superficiales y profundas, ef 3.3%, lesiones del 3er grado;
un 3.3% lesiones de 2do grado superticial; un 10.0% lesiones de 2do grado superficiales
y profundas; un 10.0%, lesiones de 1er grado superficial y profundo; un 3.3%, lesiones
de 1ro, 2do y 3er grado superficiales y profundas; un 6.7%, lesiones de 2do y 3er grado
superficiales y profundas. (Ver tabla 12)
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TABLA 12 Grado y profundidad de la lesién

GRADO Y PROFUNDIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

. 1ro y 2do grado superficlales

y profundas 19 63.3%
. 3er grado profundas 1 3.3%
. 2do grado protundas t 3.3%
. 2do grado superficiales y

profundas 3 10.0%
. er grado superficiales y

profundas 3 10.0%
. 1ero, 2do y 3er grado

superficlales y profundas i 3.3%.
.2do y Jer grado superficlales

y profundas 2 6.7%

E130% de los pacientes durante su hospitalizacién tuvieron una intervencién quirtirgica;
el 10.0% tuvieron 2 intervenciones, el 6.7% tuvieron tres y el 53.3% restantes no fueron

sometidos a ninguna Intervencién. (Ver tabla 13).

TABLA 13 Cantidad de intervenciones quirdrgicas

NUMERO DE INTERVENCIONES
QUIRURGICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
una 9 30.0%
dos 3 10.0%
{res 2 6.7%
ninguna 16 53.3%

El 36.7% del total de los pacientes tuvieron como intervencién quirGrgica la colocacién
de injerto, el 3.3% de los sujetos, un lavade quinirgico; el 3.3% amputacién; et 50%
ninguna intervencién, mientras que el 6.7% restantes fueron sometidos a injerto,

amputacion y lavado quirdrgico. (Ver tabfa 14).
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TABLA 14 Intervenciones quinirgicas

TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

injerto

lavado quirfurgico

amputacién

ninguna

amputacién, inferto y lavado quinirgico

FRECUENCIA

PORCENTAJE

36.7%
3.3%
3.3%

50%
8.7%

Dentro de tas complicaciones médicas se observd que el 16.7% del total de los casos
tuvieroninfeccldn, un 6.7% tuvieron pérdida de miembros, un 6.7% tuvieron quemaduras

da vias respiratorias porinhalacién y 6166.7% restantes cursaron sin ninguna complicacién,

mientras que un 3.3% tuvo neumonia. (Ver tabla 15).

TABLA 15 Complicaciones médicas

COMPLICACIONES MEDICAS

.nfeccién

.pérdida de mismbros
.quemaduras de vias
raspiratorias por inhalacién
.neumonia

.ninguna

FRECUENCIA

5
2

2
1
20

PORCENTAJE

16.7%
6.7%

6.7%
3.3%
66.7%

EI20% del total da los casos estudiados, tuvieron una cicatrizacion normal mientras que

el 80% de ellos tuvieron cicatriz hipenréfica. { Ver tabla 16 )

TABLA 16 Tipo de cicatrizacién

TIPQ DE CICATRIZACION

normal
hipertréfica

FRECUENCIA

]
24

PORCENTAJE

20.0%
80.0%
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TABLAS DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS PARA LAS ESCALAS Y
SUBESCALAS DEL " CDS”
Andlisis de fracuencias
Enrelacion a la puntuacién obtenida enla subescala &nimo-alegria (AA), se observa que

las respuestas del total del grupo oscilan en un rango de 13-28 puntos obteniendo una

medida de 20.100 y una desviacién standar de 4.037 (Ver tabla 17).

TABLA 17 Puntuaciones subescala dnimo-alegria

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE
13 3 10.0 %
15 1 3.3%
16 1 3.3%
17 2 6.7%
18 3 10.0%
18 5 16.7%
20 1 33%
21 4 13.3%
22 1 3.3%
23 3 10.0%
24 1 3.3%
25 2 6.7%
26 1 3.3%
27 1 3.3%
28 1 3.9%

Para la subescala respuesta afectiva (RA), el total de la puntuacién de las respuestas
obtenidas de la poblacién se encuentran dentro de un rango de 13-34 puntos obteniendo

una media de 24.433 y una desviacidn standar de 5.494 (Ver tabla 18).
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TABLA 18 Puntuaciones subescala respuesta afectiva

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE
17 1 33%
18 1 3.3%
21 2 6.7%
22 2 6.7%
24 2 6.7%
25 1 3.3%
26 2 6.7%
28 2 6.7%
29 3 20.0%
30 3 10.0%
31 3 10.0%
34 1 3.3%
35 1 3.3%
7 2 6.7%
38 1 3.3%

En la subescata problemas sociales, el totai de las respusstas se observan dentro de un
rango de 18-38 puntos encontrando una media de 28.167 y una desviacién standar de
§.207 (Vertabla 19 )

TABLA 19 Puntuaciones subescala problemas sociales.

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE
18 1 3.3%
20 1 3.3%
21 2 6.7%
22 1 3.3%
23 2 6.7%
24 1 3.3%
26 3 10.0%
27 3 10.0%
8 1 3.3%
29 2 6.7%
30 2 6.7%
31 4 13.3%
32 2 6.7%
34 1 3.3%
35 1 3.3%
36 1 3.3%
37 1 3.3%
38 1 3.9%
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Para la subescala autoestima, el total de la puntuacidn obtenida se ubica en un grupo de

17-38 puntos con una media de 28 y una desviacién standar de 5.356 {Ver tabla 20).
TABLA 20 Puntuaciones subescala autoestima

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE
17 2 3.3%
18 1 3.3%
21 2 6.7%
22 2 6.7%
24 2 6.7%
25 1 3.3%
26 2 6.7%
28 2 6.7%
29 6 20.0%
30 3 10.0%
at 3 10.0%
34 1 3.3%
35 1 3.3%
37 2 8.7%
38 1 3.3%

En relacién a la subsscala preocupacion por la muerte, la puntuacion obtenida se
encuentra en un rango de 14-28 puntos obteniendo una media de 22.400 y una
desviacién standar de 3.856 (Ver fabla 21).

TABLA 21 Puntuaciones subescala preocupacién por la muerte

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE
14 1 3.3%
17 1 3.3%
18 2 6.7%
19 3 10.0%
20 4 13.3%
2t 4 13.3%
22 2 6.7%
23 1 3.3%
24° 3 10.0%
25 1 3.3%
26 1 3.3%
27 2 6.7%
28 5 16.7%
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En la subescala sentimientos de culpa, el total de la poblacién responde con una
puntuacién que se ubica enun rango de 17-43 puntos, obleniéndose un media de 28.633

y una desviacion standar de 6.610 (Ver tabla 22).

TABLA 22 Puntuacién de la subescala sentimientos de culpa,

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE
17 2 6.7%
18 1 3.3%
22 2 6.7%
22 3 10.0%
24 1 3.3%
25 2 6.7%
26 1 3%
27 2 6.7%
28 1 3.3%
30 2 6.7%
3 1 3.3%
32 3 10.0%
33 3 10.0%
kL3 1 3.3%
35 1 3.3%
38 3 10.0%
43 1 3.3%

Las respusstas obtenidas en la puntuacién de la subescala depresivos varios, se ubican
en un rango que va de 26-42, obteniendo para esta subescala una media de 33.500 y
una desviaclén standar de 4.353 (Ver tabla 23).
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TABLA 23 Puntuaciones de la subescala depresivos varios

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE
26 1 3.3%
27 3 10.0%
29 1 3.3%
30 3 10.0%
3 4 13.3%
32 1 3.3%
33 2 6.7%
34 4 6.7%
35 2 6.7%
36 4 13.3%
37 1 3.3%
38 2 6.7%
40 3 10.0%
42 1 3.3%

En la subescala PV el total de las respuestas de la poblacién se ubica en un rango de
18-30 puntos con una media de 27.933 y una desviacién estandar de 5,729 {Ver tabla
24),

TABLA 24 Puntuaciones de ia subescala positivos varios

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE
18 1 3.3%
19 1 3.3%
20 1 3.3%
22 3 10.0%
23 2 6.7%
24 2 6.7%
26 3 10.0%
27 2 6.7%
28 3 10.0%
29 1 33%
30 2 6.7%
32 2 6.7%
a3 1 33%
36 4 133%
37 1 33%
a8 1 3.3%
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Para la escala del total positivo las respuestas de la poblacién, se ubica en un rango de
32-64 puntos con una media de 48.300 y una desviacién estandar de 8.355. (Ver tabla
25).

TABLA 25 Puntuacién total positivo

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE
a 1 3.3%
34 1 3.3%
a7 2 6.7%
38 1 3.3%
4 1 3.3%
42 1 3.3%
45 6 20.0%
47 2 6.7%
48 1 3.3%,
49 2 8.7%
50 1 3.3%
52 1 3.3%
5 2 6.7%
55 2 6.7%
56 1 3.3%
57 1 3.3%
58 1 3.3%
62 1 3.3%
6 1 3.3%
64 1 3.3%

Para e! total depresivo, las respuestas obtenidas en la poblacién son ubicadas en un
rango de 110-208 obteniendo una media de 163,033 y una desviacion standarde 25.180
(Ver tabla 26).
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TABLA 26 Puntuacidn total depresivo

RANGO

110
124
129
135
136
139
143
146
147
150
151
152
154
158
165
169
176
178
179
180
182
188
193
194
185
200
208

FRECUENCIA

et AN = oh h ot RY e ot h ek kb ot R ek ot

PORCENTAJE

3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.0%
3.3%
6.7%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
6.7%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%
3.3%

ANALISIS INFERENCIAL

El segundo programa aplicado fue la correlacién de Pearson.

Este andlisis fue aplicado debido a que se deseaba conocer la relacién entre las escalas

y subescalas del CDS y la edad; se observa lo siguiente:
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- Se encuentra una correlacidn positiva entre PV y AA,; es decir, a mayor puntuacién en
la subescala positivos varios, mayor puntuacién en la subescala &nimo-alegria.
(r=.48).

- Se observa que a mayor puntuacién en la subescala total positivo se encuentra mayor
puntaje en la subescala dnimo-alegria, encontrando una correlacién de tipo positivo.
(r=.80).

- Para las subescalas problemas sociales y respuesta afectiva se manifiesta una

correlacién positiva ya que a mayor punluacién an PS, mayor en RA. (r=.72).

- A mayor puntuacién en (AA) &nimo-alegria, mayor puntuacién en (RA) respuesta

afectiva encontrandose una correlacion positiva. (r=.66).

- A mayor puntuacidn en la subsscala preocupacion por la muerte, mayor puntuacion en

la subescala de respuesta afectiva, encontrandose una correlacion positiva.(r=.62).

- A mayor puntuacidn en la subescala depresivos varios, mayor puntuacién para ia

subescala respuesta afectiva, mostrandose una correlacién positiva. (r=.72).

- Amayor puntuacién en la escala total depresivo, mayor puntuacion en la subescala de

respuesta afectiva encontrandose una correlacion de tipo positivo. (r=.86).

- A mayor puntuacién encontrada en la subescala de autoestima, mayor puntuacion se
muestra en la subescala de problemas sociales encontrandose una correlacién
positiva. (r=.62).
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- A mayor puntuacién en la subescala de preocupacion por la muerte, mayor puntuacion

obtenida en la subescala referente a los problemas sociales. {r=.65).

- A mayor puntuacion oblenida en depresivos varios, mayor puntuacién encontrada en

fa subescala de problemas sociales. (r=.67).

- Se obsarvamayor puntuacién en la escala total depresivo encontrdndose correlacionada

positivamente con la subescala de problemas sociales {r=.83).

- A mayor puntuacién obtenida en la subescala preocupacién por la muerte mayor

puntuacién en la subescala de autoestima (r=.56.)

- Se observa mayor punuacién en la subescala depresivos varios encontrdndose

correlacionada positivamente conla subescala de preocupacién porla muerte. (r=.55).

- A mayor puntuacién en la escala total depresivo se observa correlacion positiva con la
subescala de autoestima. (r=.74).

- A mayor puntuacidn encontrada en la subescala tolal depresivo, mayor puntuacion se

muestra en la subescala sentimientos de cuipabilidad. {r=.55).

- Se encuentra una correlacidn positiva entre la escala total depresivo y mayor

puntuacién en la subescala depresivos varios; es dacir, (r=.75).

- A mayor puntuacién obtenida en la escala total positivo, mayor puntuacidn en la

subescala positivos varios. Con una correlacién positiva. {r=.89).
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- Amayor calificacidn enla subescala preocupacion por ia muerte, mayor puntuacion se

obtiene en el total depresivo, abteniendo una correlacion positiva. (r=.75).

En relacién a la edad, se observa que:

- A mayor edad, menor puntuacion en la subescala de respuesta afectiva.

- A mayor edad, menor puntuacién en la subescala de autoestima.

- A mayor edad, menor preocupacion por la muerte.

(Ver tabla 27).
TABLA 27 Correlaciones escalas-subescalas-edad
AA RA Ps AE PM sC

AA

RA 2249

PS 1156 .7243*

E 1834 6644 6207

PM 1812 6296 .6578* 5660
o] A707 3701 3195 1734 .2847

bv 3757 J7202* 6702+ 3224 .5506"

PV 4967 1118 .1668 0888 0106 2124
P 8067 2127 .2327 1557 1342 2749
(2] .2985 8616 8319*" 7491 ,7545" 5526

EDAD 0930 2499 -.0064 1334 -.2785 0875

DV PV TP TD
DV
PV 811
P 3551 Bois*
k2] 7599 .2003 .3301
EDAD 0611 0308 0692 0272
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El tercer programa aplicado fue el andlisis de varianza el cual nos permite obtener
diferencias significativas en las escalas y subescalas del CDS, por sexo, nivel socio-
econdmico, tipo de paciente, apoyo psicolégico recibido y no recibido, asf como por el
tipo de quemadura y por el lugar en donde se encuentre la lesion.

Con lo anterior se obtiene Io siguiente:

PARA SEXQ Y NIVEL SQCIO-ECONOMICO

SUBESCALA AA

En la subescala &nimo-alegria no sa observan diferencias significativas entre hombres

y mujeres encontrando que (F=(1/23) .025; p=.87). (Ver tabla 28)

TABLA 28 Por sexo
HOMBRES MUJERES
20.39 19.82
(18) 1)

No se observan diferencias en la subescala énimo-alegria y la relacién con el nivel socio-
econdmico encontrando que (F=(2/23) .836; p=.44) {Ver tabla 29).

TABLA 29 Por nivel socio-econémico

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

ALTO MEDIO BAJO
17.67 19.70 20.84
@) (10) (16)_|
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No se observan diferencias significativas en relacién a la subescala &nimo-alegria y al
sexo y el nivel socio-econdmico, no obstante que se observa que fas mujeres de nivel

socio-econdmico bajo obtienen una mayor puntuacidn en AA.

Se encuentra qus (F= 2/23 ) 1.26; P=.30). (Ver tabla 30).

TABLA 30 Nivel socio-econémico por sexo

NIVEL SOCIO-ECONOMICO
ALTO MEDIO BAJO
!SE HOMBRES 200 20.25 20.50
°
MUJERES 13.00 19.33 2225
SUBESCALARBA -

Enlasubescala respuesta afectiva, no se observan diferencias significativas en relacién

al sexo de los sujetos, observando que; (F=(1/23) .23; p=.63) {Ver tabla 31).

TABLA 31 RA por sexo

HOMBRES MUJERES

24.22 22.73
(18) 1))

En la subescala de respuesta afectiva, no se observan diferencias significativas en
cuanto al nivel socio-econémico, sin embargo, se observa que los sujetos pertenecientes

al nivel socio-econdmico bajo obtisnen una mayor puntuacién en RA. Se encuentra que:
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(F=2/23) 1,83; p=.182) (Ver tabla 32).

TABLA 32 RA por nivel socio-econémico N

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

ALTO MEDIO BAJO

18.67 2290 - 25.06
(3) (10) (16}

No se observan diferencias significativas en la subescala respuesta afectiva en relacién
al nivel socio-scondmico y al sexo, no obstants, se encuentra que los hombres de nivel
soclo-acendmico bajo obtisnen una mayor puntuacién.

Para dicha subescala se conoce que; (F=(2/23) 1.20; p=.31). (Ver tabla 33).

TABLA 33 RA por nivel socio-econdmico y sexo

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

ALTO MEDIO BAJO
s
E| HOMBRES 18.00 21.50 26.17
X @ @ (12)
o
MUJERES 20.00 2383 2175
U] © - @
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SUBESCALAPS

Para la subescala de problemas sociales no se encuentran diferencias significativas

entre hombres y mujeres.

Se tiene que, (F=(1/23). 096; p=.75). (Ver tabla 34).

TABLA 34 PS por sexo

HOMBRES MUJERES

28.89 27.55
{18) (11)

Mientras que enrelaciénal nivel socio-econdmico bajo se obtuvo mayor calificacién pese
a que no se observan diferencias significativas. (En las calificaciones obtenidas en la

subescala de problemas sociales). Se conoce que; (F=(2/23)2.02; p=.155) (Vertabla 35).

TABLA 35 PS por nivei socio-econdmico

NIVEL SOCIQ-ECONOMICO

ALTO MEDIO BAJO

24.33 27.10 29.94
3 (4) (12)

Enrelacién al nivel socio-econdmico y al sexo, no se encuentran diferencias significativas
pero se observa que los hombres de nivel socio-econdmico bajo y las mujeres de nivel

socio-econémico alto, presentan una puntuacion mayor.
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Se encuentra que: (F= (2/23) 2.25; p=,12). (Ver tabla 36)

TABLA 36 PS por sexo y nivel socio-econémico

NIVEL SOCIO-ECONOMICO
ALTO MEDIO BAJO
5
E { HOMBRES 2150 26.25 31.00
X @ 4 (12
o
MUJERES 30.00 27,67 26.75
0} (6) @
SUBESCALA AR

En la subescala de autoestima no se observan diferencias significativas en relacién al

sexo de los sujetos, observando que: (F=(1/23) 1.82; p=.19). (Ver tabla 37).

TABLA 37 Diferencias AE por sexo

HOMBRES MUJERES

27.33 29.45
{18) (11}

Tampoco se observan diferencias significativas en relacién al nivel socio-econdémico,
conociendo que (F= (2/23).75; p=.47). {(Ver tabla 38 )
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TABLA 38 diferencias nivel S-E por AE

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

ALTO

26.33
(S

MEDIO

27.50
{10}

BAJO

28.88
(16)

En relacidn a la interaccién nivel socio-econdmico-sexo, no se obtienen diferentes
significativas, sin embargo, se observan mayores puntuaciones en los hombres de nivel

socio-econdmico bajo y las mujeres del nivel social alto. Se conoce que (F=2/23) 2.49,

p=.10). {Ver tabla 39).

TABLA 39 Interaccion sexo-nivel socio-econdmico por AE

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

ALTO MEDIO BAJO
s
E |HOMBRES 21.00 27.25 28.42
X @ (4) (12)
o
MUJERES 37.00 27.67 30.25
{0 (6) {4)
SUBESCALAPM

Para la subescala preocupacién por la muerte, no se observan diferencias significativas

entre hombres y mujeres, observandose, (F=(1/23).25; p=.61). (Ver tabla 40).
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TABLA 40 Diferencias PM por sexo

HOMBRES MUJERES

22.39 22.82
(18) (1)

En relacién al nivel socio-econdmico, no se observan diferencias significativas en la

subescala PM {preocupacién por fa muerte), encontrando que (F=(2/23).35; p=.70) (Ver
tabla 41).

TABLA 41 Diferencia nivel S-E por PM

NIVEL SOCI0-ECONOMICO

ALTO MEDIO BAJO

21,67 2210 23.00
3 (10) (16}

En la subescala preocupacion por la muerte y su interaccion con nivel socio-aconémico

y sexo, no se observan diferencias significativas teniendo que {F=(2/23)2.47; p=.10).
{Ver tabla 42).

TABLA 42 Interaccion sexo-nivel socio-econdmico por PM

NIVEL SOCIO-ECONOMICO
ALTO MEDIO BAJO
s
E| HOMBRES 20.50 19.50 23.67
X @ 4 (12)
0
MUJERES 24,00 23.83 21.00
(1) (6) (4)
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SUBESCALA SC

Para la subescala SC, no se observan diferencias significativas en relacion al sexo,

mostrandose (F=(1/23)1.56; P=.22 (Ver tabla 43).

TABLA 43 Diferencia SC por sexo

HOMBRES MUJERES

29.56 26.82
(18) (1)

No se observan diferencias significativas con respecto al nivel socio-econémico de los
sujetos, al observar las puntuaciones de la subescala sentimientos de culpa. (F=(2/
283).44; p=.64) (Ver tabla 44).

TABLA 44 Diferencias nivel socio-econémico por SC

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

ALTO MEDIO BAJO

2633 29.30 28.44
@) (10) (16)

En relacidn sexo-nivel socio-econémico para la subescala sentimientos de culpa, no se
observan diferencias significativas aunque se encuentra mayor puntuacién en los
sujetos del sexo masculino y el nivel socio-econdémico bajo y en las respuestas de las

mujeres de un nivel social medio. Se encuentraque: (F=(2/23)1.13; p=33). (Ver tabla 45)
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TABLA 45 Interaccién sexo-nivel por SC

NIVEL SOCIQO-ECONOMICO
ALTO MEDIO BAJO
L)
E { HOMBRES 22.50 29.50 30.33
X @ ) (12)
[o]
MUJERES 28.00 29.33 2275
n ®) @
SUBESCALA OV,

En ia subescala depresivos varios, no se ohservan diferencias significativas en cuanto

al sexo. Teniendo en cuenta que: {F=(1/23).26; p=.61} (Ver tabla 46).

TABLA 46 Diferencia DV por sexo

HOMBRES MUJERES

34.00 33.00
(18) {t1)

En cuanto al nivel socio-econdmico y la subescala depresivos varios tampoco se
observan diferencias significativas pese a que se muestra una mayor puntuacion en las
respuestas delos sujetos pertenecientes a un nivel social bajo. Se encuentra que: (F=(2/
23) 2.18; p=.13} {Ver tabla 47).



TABLA 47 Diferencias nivel soclo-econdémico por DV

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

ALTO MEDIO BAJO

29.33 33.40 34.56
) (10} (16)

Se observan diferencias significativas en relacién a la interaccion sexo-nive! socio-

econdmico encontrandose que (F=(2/23) 3.55; p=.045). (Ver tabla 48).

TABLA 48 Interaccion sexo-nivel socio-econémico por DV

NIVEL SOCIO-ECONOMICO
ALTO MEDIO BAJO
s
E | HOMBRES 2050 19.50 23.67
X @ (4 (12)
o
MUJERES 24.00 23.83 21.00
0] (6) (4
SUBESCALA PV

De la subsscala positivos varios no se observan dilerencias significativas en cuanto al
sexo. Teniendo que: {F={1/23).13; p.71). (Ver tabla 49).

TABLA 49 Diferencia PV por sexo

HOMBRES MUJERES

28.00 27.91
(18) {11}
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En cuanto al nivel socio-econémico y la subescala positivos varios, tampoco se observan

diferencias significativas. Se encuentra que (F=(2/23) 1.40; p=.26). (Ver tabla 50).

TABLA 50 Diferancias nivel socio-econémico por PV.

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

LALTO MEDIO BAJO

24,67 26.50 29.50
3) (10) (16)

Para ia subescala positivos varios, no se obsarvan diferencias significativas en la

intaraccién nivel socio-econdmico-saxo, viendo que: {F=(2/23).96; p=.39). (Vertabla51).

TABLA 51 Interaccidn sexo-nivel socio-econdmico por PV

NIVEL SOCIC-ECONOMICO
ALTO MEDIO BAJO
S
E | HOMBRES 27.50 25.26 29.00
X @ [S)] (12)
o)
MUJERES 10.00 2733 31.00
O] (6) 4
ESCALATP

En la escala total positivo, no se observan diferencias significativas en cuanto al sexo,

teniendo que: {F={1/23).007; p=.93 ). {(Ver tabla 52 )
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TABLA 52 Difgrencia TP por sexo

HOMBRES MUJERES

48.83 4773
(18) (11)

En cuanto al nive! socio-econdémico y la escala total positivo, tampoco se observan

diferencias significativas. Se encuentra que: (F=(2/23)1.87 p=17). (Ver tabla 53).

TABLA 53 Diferencias nivel socio-econdmico por TP

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

ALTO MEDIO BAJO

42.33 46.20 50.94
3 (10) (186)

Para la sscala total positivo, no se observan diferencias significativas en la interaccion

nivel socio-econémico-sexo, viendo que: (F=(2/23) 1.41; p=.26) (Ver tabla 54).

TABLA 54 Interaccion sexo-nivel socio-econémico por TP

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

s ALTO MEDIO BAJO
E | HOMBRES 47.50 45.50 50.17
X (2 @) (12)
o]
MUJERES 32.00 46.67 53.25
0] (6} “
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ESCALATD

En la escala total depresivo, no se observan diferencias significativas entre hombres y
mujeres encontrando que: (F=(1/23)} .020; p=.89} (Ver tabla 55).

TABLA 55 Diferencias TD por sexo

HOMBRES MUJERES

164.72 162.09
{18} (11)

No se observan diferencias significativas en la escala total depresivo y su relacién con

el nivel socio-economico encontrando que: (F=(2/23) .87; p=.43) {Ver tabla 56).

TABLA 56 TD por nivel socio-econémico

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

ALTO MEDIO BAJO

146.67 162.30 167.81
3) (10) (16)

.

No se observan diferencias significativas en la escala total depresivo y su relacién con
el sexo y el nivel socio-econdmico de los sujetos, sin embargo existe una tendencia a
mostraruna calificacién alta, en los hombres de nivel socio-econdmico bajo. Se observa
que (F=(2/23)1.57; p=.22) (Ver tabla 57).



TABLA 57 TD por interaccidn sexo-nivel socio-econémico

NIVEL SOCIO-ECONOMICO
ALTO MEDIO BAJO
s
E | HOMBRES 137.50 154.50 17267
X [t3] {4 (12)
o
MUJERES 165.00 167.50 153.25
m 6 (4)
PARA TIPQ DE PACIENTE Y APQYQ
SUBESCALA AA

No se observan diferencias significativas para la subescala AA (dnimo-alegria) con
respecto al tipo de paciente del que se trala, ya sea este externo o interno obteniendo

una (F=(1/26) 1.37; p=.25) (Ver tabla 58).

TABLA 58 AA por lipo de paciente

TIPO DE PACIENTE

pacients externo paciente interno
19.70 22.00
(23) (6)

En cuanto a si los sujetos recibieron o no, apoyo psicoldgico, tampoco se observaron

diferencias significativas viendo que: (F=(1/26).00; p=.98) (Ver tabla 59).
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TABLA 59 AA por apoyo recibido

APQYO PSICOLOGICO

P que recil p que no recibieron
apoyo psicolégico (Rec.apoyo). apoyo psicoldgico.{no recibieron).

20.30 19.67
(23) 6

SUBESCALA RA

En cuanto al puntaje oblenido en la subescala respuesta afectiva y la relacién que guarda
con el tipo de paciente ya sea este externo o interno, se observa la existencia de una
diferencia marginal, siendo claro un mayor nimero o puntuacién en las respusstas de

los pacientes internos, encontrandose que (F=(1/26)3.64; p=.067). (Ver tabla 60}.

TABLA 60 RA por tipo de paciente

TIPO DE PACIENTE

paciente externo paciente interno
22.52 28.00
(23) (6)

Entre los pacientes que recibieron apoyo psicolégico y los que no recibieron, se observa
una diferencia marginal con respecto a la subescala respuesta alectiva en donde los
pacientes que recibieron apoyo psicoldgico obtienen una mayor puntuacion que los que
no lo recibieron. Se muestra una (F=(1/26)3.13; p= 089) (Ver tabla 61)
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SUBESCALA PS

En la relacién paciente externo, paciente interno y la subescala problemas sociales no
se observan diferencias significativas, aunque los pacientes internos muestren una

mayor puntuacion se obtiene que: (F= (1/26).91; p=.34) (Ver tabla 62)

Se observan diferencias significativas en la subescala problemas sociales con respecto
alos pacientes que recibieron apoyo psicoldgico y los que no lo recibieron observando

que se obtiene mayor calificacion en las respuestas de los sujetos que recibieron dicho

TABLA 61 RA por apoyo psicol6gico

APOYO PSICOLOGICO
recibleron apoyo no recibieron
psicolégico apoyo psicoldgico
24.74 19.50
(23) (6)

TABLA 62 PS por tipo de paciente

TiPO DE PACIENTE

paciente externo

27.65
(23)

paciente interno

3117
{6)

apoyo. Tenemos que: (F= {1/26)5.9; p=.021). (Ver fabla 63).
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SUBESCALA AE

En la subescala de autoestima no se observan diferencias significativas en relacién al

tipo de paciente de que se trata {externo-interno), observando que (F=(1/26).007; p=93)

{Ver tabla 64).

En cuanto a si los pacientes recibieron apoyo psicoldgico o no, se observan diferencias
significativas en Jas respuestas encontradas en a subescala autosstima conoclendo que

los pacientes que recibieron apoyo psicoldgico obtisnen una mayor puntuacién. F=(1/

TABLA 63 PS apoyo recibido

APQYO PSICOLOGICO
Si recibieron apoyo No recibieron
psicolégico apoyo psicoldgico
29.61 2367
(23) (6)

TABLA 64 AE por tipo de paciente

TIPO DE PACIENTE

paciante externo

27.74
{23)

paclente interno

29.67
(6}

26)8.43; p=.007) (Ver tabla 65).
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TABLA 85 AE por apoyo psicoldgico

APOYO PSICOLOGICO
paci que reci p que no recibieron
apoyo psicolégico apoyo psicolégico
28.52 22.83
(23) (6}

SUBESCALA PM

En la subescala preocupacién por la muerte y su interaccidn con la variable paciente
externo-interno, no se observan diferencias significativas teniendo que (F=(1/26).26;
p=.61) (Vertabla 66).

TABLA 66 PM por tipo de paciente

TIPO DE PACIENTE

paciente externo paciente inlerno
2265 2217
(23) (6}

Para la subescala preocupacion por la muerte, no se observan diferencias significativas
en relacion al paciente que recibié apoyo psicolégico y é! que no fo recibid, mostrandose
(F=(1/26) .92, p=.34) (Ver tabla 67).
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TABLA 87 PM por apoyo psicoldgico

APOYO PSICOLOGICO
: que recibi paci que no recibieron
apoyo psicologico apoyo psicoldgico
2287 21.33
(23) (6)

SUBESCALA SC

En relacién a que el paciente fuera externo o interno y la puntuacién observada en la
subsscala sentimientos de culpa, no se encuentran diferencias significativas teniendo

que: (F=(1/26) .41; p=.52) (Ver tabla 68).

TABLA 68 SC por tipo de paciente

TIPO DE PACIENTE
paciente externo paciente interno
28.04 30.33
{23) (6)

No se observan diferencias significativas con respecto a que los sujetos hubieran
recibido o no apoyo psicoldgico, para la puntuacion obtenida en la subescala sentimientos

de culpa. Se encuentra que (F=(1/26).05; p=.82) (ver tabla 69).
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TABLA 69 SC por apoyo psicoldgico

APOYO PSICOLOGICO
paclentes que recibieron pacientes que no recibieron
apoyo psicolégico apoyo psicoldgico
28.78 27.50
(23) (6)
SUBESCALA DV

En la subescala depresivos varios, s8 encuentran diferencias significativas en relacién

a que el paciente sea externo o i

nterno, mostrandose una mayor puntuacion en los

sujetos que se encontraban internos, Se observa una (F=(1/26) 6.5; p=.016) (Ver tabla

70).

TABLA 70 DV. por tipo de paciente

TIPO OE PACIENTE

paclente externo paciente interno
32.61 37.50
(23) (6)

En la relacién apoyo psicoldgico,

diferancias significativas teniendo

y la subescala depresivos varios, no se observan

que: (F=(1/26).00; p=.96) (ver tabla 71).
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TABLA 71 DV, por apoyo psicolégico

APQYO PSICOLOGICO
paclentes que recibieron pacientes que no recibieron
apoyo psicolégico apoyo psicoldgico
33.87 32.67
(23) (6)

SUBESCALA PV,

En la subescala positivos varios, no se observan diferencias significativas en cuanto a

si ! paciente es externo o interno. viendo que: (F=(1/26).66; p=.42) (Ver tabla 72).

TABLA 72 PV. por tipo de paciente.

TIPO DE PACIENTE

paciente externo
27.52
(23) (6

paciente interno

Para la subescala positivos varios y su relacién con los pacientes que recibieron apoyo
psicalégico y los que no lo recibieron, no se observan diferencias significativas, para lo

cual encontramos que: (F=(1/26).05; p=.82) (Ver tabla 73).

TABLA 73 PV. por tipo de apoyo psicaldgico

APOYO PSICOLOGICO
pacientes que recibieron paclentes que no recibieron
apoyo psicoldglco apoyo psicolégico
27.96 28.00
(23) (G
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ESCALA TOTAL PQSITIVO TP

En la escala total positivo no se observan diferencias significativas entre los pacienles
externos y los internos, sin embargo se encuentra una mayor puntuacion en los sujetos

que se encontraban internos. Tenemos que: (F={1/26)1.02; p=.32) (Ver tabla 74).

En cuanto al apoyo psicoidgico recibido y no recibido, tampoco se cbservan diferencias

signiticativas en las respuestas obtenidas en la escala total positivo. Encontrando que:

TABLA 74 TP por tipo de paciente

TIPO DE PACIENTE

paciente externo

47.57
(23)

paciente Interno

51.67
(6}

(F=(1/26) .00; p=.97) (Ver tabla 75).

ESCALATD

No se observaron diferencias significativas para fa escala total depresivo con respecto

al tipo de paciente del que se trata, ya sea éste exierno o interno, no obstante se
108

TABLA 75 TP por apoyo psicoldgico

APQOYO PSICOLOGICO
paci que recibieron pi que no recibi
apoyo psicoldgico apoyo psicoldgico
48.61 47.67
(23) (6)




encuentra una mayor puntuacién en los pacientes internos. Teniendo que:(F={1/23
H.86; p=.20 ) {Ver tabla 76)

TABLA 76 TD portipo de paciente

TIPO DE PACIENTE
paciente externo paclente interno
159.78 176,83
(23) (8)

En cuanto a st ios pacientes recibieron o no, apoyo psicoldgico tampoco se observan

diferencias significativas teniendo que: (F= {1/2) 2.12; p=.15). (Ver tabla 77)

TABLA 77 TD por apoyo psicoldgico

APQYO PSICOLOGICO
pact que paci qua no recibieron
apoyo psicolégico apoyo psicotégico
167.96 147.50
(23) ]

VARIABLES TIPO DE QUEMADURAS Y LUGAR DE LA LESION
SUBESCALA AA

No se observan diferencias significativas para la subescala animo-alegria con respecto
attipo de quemaduraque sufrieron tos pacientes obteniéndoseuna: (F=(2/14).41 ;p=‘67)k
{vertabla78)
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TABLA 78 AA por tipo de quemaduras

QUEMADURAS

Idadh Elgctricidad | Fuego directo

20.40 21.50 19.54
(15) @ (13

En cuanto al lugar que se lesionaron los pacientes y la relacién que guarda con la
subescala dnimo-alegria, tampoco se observan diferencias significativas encontrando

que: (F={8/14) 1.14; p=.39). (Ver tabla 79).

TABLA 79 AA por lugar de la lesién

LUGAR DE LA LESION
cara, cuello, térax, extremidades 19.50
superiores e interiores (2)
cara y exiramidades superiores 15.00
(2)
cara, térax y extremidades superiores 22.00
3
extremidades inferiores 21.00
(12
exiremidades inferiores y gliteos 15.00
)
extremidades inferiores y superiores 19.50
(4)
extremidades superiores 18.00
(3)
tdrax, abdomen y genitales 23
U]
hemitdrax 23
()

110



Para la subescala animo-alegria y su relacidn con el tipo de quemadura y el lugar de la
lesidn, no se muestran diferencias significativas, teniendo que: (F=(5/14)1.30; p=.31)
(Ver tabla 80).

TABLA B0 AA por lugar de la lesion y lipo de quemadura

LUGAR DE LA LESION QUEMADURAS
ESCALDADURAS} ELECTRICIDAD| FUEGO DIRECTO
cara, cuello, extremidades 00 22.00 17.00
superiores @ inferiores (0} 1) (1)
cara y extremidades superiores] 13.00 .00 17.00
Q)] (0) (1)
cara, tdrax y extremidades 28.00 .00 19.00
superiores (1) [()] {2)
extremidades inferiores 21.00 .00 21.00
(@) (0) )
extremidades inferiores 00 00 15.00
y gititeos {0) {0} (1
extremidades inferiores 19.00 21,00 19.00
¥ superiores {2) 2 (1))
extremidades superiores 13.00 .00 20.50
[§)] 1) [t]
térax, abdomen y genitales .00 .00 23.00
(0) (0 (1)
SUBESCALA RA

En cuanto al puntaje encontrado en la subescala respuesta afectiva y la relacién que
guarda con el tipo de quemadura, ya sea ésta por escaldadura, electricidad o fuego

directo, se encuentraunadiferencia marginal, siendo observado un mayor puntaje en los
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sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo. Tenemos que: (F=(2/14) 3.10;

p=.07) (ver tabla 81).

TABLA 81 RA por tipo de quemaduras

QUEMADURAS

ESCALDADURA ELECTRICIDAD FUEGO DIRECTO

23.00 17.50 248
(15) (20 (13)

En cuanto al lugar que se lesionaron l0s pacientes y la relacion que asto guarda con las
respuestas obtenidas en la subescala respuesta afectiva, no se encuentran diferencias

significativas. Se observa que (F=(8/14)1,39; p=.28) (ver tabla 82).
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TABLA 82 RA por lugar de la lesion

LUGAR DE LA LESION
cara, cuello, tdrax, extremidades 26.00
superiores g inferiores {2)
cara y extremidades superiores 25.50
(2
{dérax y extremidades 22.00
superiores, cara 3
extremidades inferiores 24.75
(12)
extremidades inferiores y ghitecs 19.00
(O]
extremidades Inferiores.y superiores 18.25
4)
extremidades superiores 23.00
térax, abdomen y genitales 23.00
(1)
hemitdrax 26.50
(2)

Se observan diferencias significativas para la subescala respuesta afectiva y su relacién
con el tipo de quemaduras y el lugar de Ia lesidn, viendo que (F=(5/14)2.92; p=.05), lo
que nos musestra que los sufetos que sulrieron quemaduras por fuego directo en la cara,

cuello, extremidades inferiores y superiores obtuvieron una puntuacion mayor. (Ver tabla
83).
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TABLA 83 RA por lugar de la lesién y tipo de quemaduras

LUGAR DE LA LESION QUEMADURA
ESCALDADURAS [ELECTRICIDAD| FUEGO DIRECTO
cara, cuelio, térax, extremidades .00 18.00 33.00
superiores e inferiores (0) (1} 4]
cara y extremidades superiores 20.00 .00 31.00
) (0} (0
cara, térax y exiremidades 28,00 .00 19.00
superiores (1} (0} (2}
ext. inferiores 23.75 00 2675
(8) (0) (4)
extremidades inferiores y .00 .00 19.00
gliteos ) (0} (1
extremidades inferiores 20.50 16.00 16.00
y superiores [t3] (1 [2))]
extremidades superiores 13.00 00 28.00
(1) (0) @
térax, abdomen y genitales .00 .00 23.00
(U] ) {1
hemitdrax 26.50 00 .00
() (0} 0}
SUBESCALAPS

En la puntuacién encontrada en la subescaia problemas sociales y la relacién que existe
coneltipo de quemadura, se observa unadiferencia marginal, presenténdose una mayor
calificacién en los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo. Tenemos que:
(F=(2/14) 3.43; p=.06). (ver tabla 84)
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TABLA 84 PS por tipo de quemaduras

QUEMADURAS

ESCALDADURA | ELECTRICIDAD| FUEGO DIRECTO

27.73 20,50 29,85
(15) (2) (13)

En cuanto al lugar de la lesién que sufrieron los pacientes y la relacién que existe con la
subescala problemas sociales, no se observan diferencias significativas. Hace notar

que: (F= (8/14).54; p=.80) (Ver tabla 85).

TABLA 85 PS por lugar de ia lesidn

LUGAR DE LA LESION
cara, cuello, térax, extremidades 27.50
superiores @ inferiores 2)
cara y extremldades superiores 30.50
(2)
cara, iérax y extremidades superiores 28.00
3)
extremidades Inferiores 28.50
(2)
extremidades Inferiores y ghileos 24.00
3}
extremidades inferiores y superiores 25.00
(4)
extremidades superiores 30.00
(3)
tdrax, abdomen y genttales 27.00
(1
hemitérax 31.00
&3]
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No se observan diferencias significativas para la subescala problemas sociales y la
relacion que guarda con el tipo de quemadura y el lugar de fa lesién, viendo que (F=(5/

14) 1.69; p=.20). (ver tabla 86).

TABLA 86 PS por tipo de quemadura y lugar de la lesién

LUGAR DE LA LESION QUEMADURA

ESCALDADURAS | ELECTRICIDAD {FUEGO DIRECTO

cara, cuello térax, extremidades .00 20.00 35.00

supariores e inferiores {0) (1) {1

cara y extremidades superiores 30.00 00 31.00
(V)] ) (1

cara, térax y extremidades

superloras 32.00 .00 26.00

(U] 0) (2)

extremidades inferiores 26.88 .00 31.75
8) ) (4)

extremidades inferiores

y gliteos 00 .00 24,00
0) © (1}

extremidades inferiores

y superiores 28.00 21.00 23.00
2 4] ()

extremidades supsriores 21.00 .00 34.50
(1) 0) (@)

térax, abdomen y genitales .00 .00 27.00
(0) 0 (4]

hemitérax 31.00 .00 00
(] (0) [\

SUBESCALA AE

En la puntuacién encontrada en la subescala de autoestima y la relacién que existe con
eltipo de quemadura, se observaunadiferencia significativa, encontrando que (F=(2/14)

4.31; p=.03), lo que nos muestra que los sujetos que sulrieron quemaduras por fuego
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directo obtienen una mayor calificacién. {ver tabla 87).

En cuanto al lugar de la lesién y la subescala autoestima, se observan diferencias
significativas, en donde (F=(8/14) 4.7; p=.006), mostrando que los sujetos que sufrieron
lesiones en ia cara y extremidades superiores obtienen una mayor puntuacién. (Vertabla
88).

TABLA 87 AE por tipo de quemaduras

QUEMADURAS

ESCALDADURAS]ELECTRICIDAD | FUEGO DIRECTO

2753 25.00129.00
(15) 2 0y

TABLA 88 AE por lugar de la lesién

LUGAR DE LA LESION
cara, cuello, térax, extremidades 28.50
superiores e infariores {2)
cara y extremidades superiores 37.00
@)
cara, térax y extremidades 27.33
superiores. {3)
extremidades inferiores. 28.00
(12)
extremidades inferiores y 18.00
gliteos (1)
extremidades inferiores y 26.75
superiores 4)
térax, abdomen y genitales 29.00
{1}
hemitérax 30.00
2)
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Se observan diferencias significativas para la subescala auto-estima en relacién al tipo
de quemadura y el iugar de la lesién, viendo que: (F=(5/14) 6.50; p=.003), enconirando
que los sujetos que se quemaron la cara, cuello, tdrax, extremidades inferiores y

superiores con fuego directo, oblienen mayor puntuacién. (Ver tabla 83).

TABLA 89 AE por lugar de Ia lesién y tipo de quemadura

LUGAR DE LA LESION QUEMADURAS
ESCALDADURAS| ELECTRICIDAD FUEGO DIRECTO
cara, cusllo, térax, extremidades| .00 21.00 38.00
superfores e Inferiores (0} (1 m
cara y extremidades superiores 37.00 .00 37.00
m (0) (1)
cara, térax y extremidades 35.00 00 28.50
superiores (1 [} (2
extremidades inferiores 26.50 00 31.00
(8) (0) (4)
extremidades inferiores 00 00 18.00
y gliteos. (0} (W) (1)
extremidades Inferiores 26.00 29.00 26.00
y superiores. (2) (1} (1}
extremidades superiores 17.00 00 29.00
n ] [t2]
tdrax, abdomen y genitales 00 00 29.00
{0} {0} 1
hemitérax 30.00 .00 .00
@ (0) (0)
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SUBESCALA PM

En la subescala preocupacion por la muerte y su interaccion con el tipo de quemadura,

no se observan diferencias significativas en donde (F=(2/14) 2.01, p=.17). (Vertabla 90).

TABLA 90 PM por tipo de quemaduras

QUEMADURAS

ESCALDADURAS |ELECTRICIDAD| FUEGO DIRECTO

2253 19.00 22.77
(15) @ (13)

Para la subescala preocupacion poria muerte y su interaccién con el lugar de ia lesién,
tampoco se observandiferencias significativas, teniendo qus (F={8/14) 1.28; p=.32) (Ver
tabla 91).
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TABLA 81 PM por iugar de la lesién

LUGAR DE LA LESION
cara, cuello, extremidades 24.50
superiores g inferiores {2)
cara y extremidades superiores 26.00
@)
cara, térax y extremidades 21.33
superiores {3)
extremidadas Inferiores 23.00
(12
extremidades inferiores y gilteos 18.00
m
extremidades inferiores y superiores 20.75
4)
extremidades superiores 20.00
{3)
torax, abdomen y genitaies 19.00
(1
hemitdrax 25.00
@

Para la subescala preocupacidn por la muerte y su relacién con et tipo de quemadura y
el {ugar de la lesidn, na se muestran diferencias significativas, teniendo que (F={5/14)
1.29; p=.32). (Ver tabla 92).
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TABLA 92 PM por tipo de quemadura y lugar de la lesién

LUGAR DE LA LESION QUEMADURAS
ESCALDADURAS | ELECTRICIDAD | FUEGO DIRECTO
cara, cuello, térax, extremidades .00 21.00 28.00
superlores g inferiores (0) [§)] Y]
cara y extremidades 24.00 .00 28.00
superiores (1) ) (1)
cara, térax y extremidadas 24.00 00 20.00
supetiores 1) 0) 2
exlremidades inferiores 22.38 .00 24.25
(8) (0 {4)
extremidades inferiores .00 .00 19.00
y ghiteos ) (0) (1)
exiremidades infericres 23.50 17.00 19.00
y superiores (2) (1) m
extremidades superiores 14.00 .00 23.00
(1) () (2
térax, abdomen y genitales. .00 .00 19.00
{0) 0) (1
hemitérax, 25.00 .00 .00
(2) (0) o
SUBESCALA SC

En la subescala sentimientos de culpa y su interaccion con el tipo de quemadura que
sufrieron los pacientes, no se muestran diferencias significativas, en donde (F=(2/14).44;
p=.64).(Ver tabla 93).
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TABLA 93 SC por tipo de quemadura

QUEMADURAS

ESCALDADURAS | ELECTRICIDAD ; FUEGO DIRECTO

28.80 26.00 28.85
(15) (@ (13}

Para la subescala sentimientos de culpa y su interaccion con el lugar de la lesidn,
tampoco se observan diferencias significativas, teniendo que (F= (8/14)1.21; p=.36).

(Ver tabla 94).
TABLA 94 SC por lugar de la.lesién

LUGAR DE LA LESION
cara, cusllo, térax, 25.00
extremidades inferiores {2)
cara y extremidades superiores 30.50
)
cara, térax y extremidades superiores 26.33
[t<)}
extremidades inferiores 31.33
(12}
extremidades inleriores y gliteos 30.00
(1
extremidades inferiores y superiores 21.50
(4
extremidades superiores 31.00
@)
térax, abdomen y genitales 22.00
(n
hemitérax 31.00
]
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Para la subsscala sentimientos de culpa y su relacion con eltipo de guemadura y ef lugar
de lalesién, no se observan diferencias significativas teniendo que (F=(5/14) .77; p=.58).
(Ver tabla 95).

TABLA 95 SC por tipo de quemnadura y lugar de la lesidn

LUGAR DE LA LESION QUEMADURAS
ESCALDADURAS | ELECTRICIDAD | FUEGO DIRECTO
cara cuelio térax, extremidades] 00 27.00 23.00
superiores e inferiares (0) {1) n
cara y extremidades superiorey 28.00 Q00 33.00
n [} )]
cara, 10rax y extremidddes 33.00 .00 23.00
superiores 1)) 0 (2)
extremidades Inferiofes 29.25 00 35.50
(8) {0) (1
axtremidades infetiores 00 Q0 30.00
y gliteos {0 {0y (1)
extremidades inferiores 21.50 25.00 18.00
y superiores 2) [\ {1
exiremidades superioros 32.00 00 30.50
{1 0 {2)
tdrax, abdomen y genitaies .00 00 22.00
] (0} (1)
hemitdrax at.00 00 Q0
(2} (0 [}
SUDBESCALA DV

En la subescala depresivas varios y su interaccion con el tipe de quemadura que
sufrieron los pacientes, no se muestran difarencias significativas. (F={2/14)1.77; p=.20)
{Ver tabla 96).
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TABLA 96 DV por tipo de quemaduras

QUEMADURAS

ESCALDADURAS | ELECTRICIDAD | FUEGO DIRECTO

33.73 29.00 33.92
(15 {2) {13)

Para la subescala deprasivos varios y su interrelacion con el lugar de lalesion, tampoco

saobservan diferencias significativas teniendo que (F=(8/14) 2.13; p=.10) (Vertabla 97).

TABLA 97 DV por fugar de ia lesion

LUGAR DE LA LESION
cara, cuello, térax, 33.50
extremidades inferiores 2)
cara y extremidades superiores 30.50 -
@
cara, térax y extremidades 32.00
superlores {2)
extremidades inferiores 34.75
{12
extremidades inferiores 30.00
y gliteos [§h
extramidades inferiores y 29.75
superiores {4)
extremidades superiores 35.67
{3)
tdrax, abdomen y genitales 31.00
(1)
hemitérax 38.50
d]
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Para la subescala dapresivos varios y su relacion con el tipo de quemadura y el lugar de
la lesidn, se ancuentran diferencias significativas, tenfendo que (F=(5/14) 3.63; p=.026),
pudiendo obsarvar que los paciantes que sufrieron quemaduras por escaldaduras en el

hemitérax muestran mayor puntuacidn para la subascala. (Ver tabla 98)

TABLA 98 DV, Por tipo de quemaduras y fugar de la lesion

LUGAR DE LA LESION QUEMADURAS
ESCALDADURAS |ELECTRICIDAD|{FUEGO DIRECTO
cara, cuello, térax, extremidades 200 31.00 36.00
superiores & intadores {0} 4] [&1]
cara y extremidades 26.00 .00 35.00
superiares tn ) (1)
cara, térax y extremidades 36.00 .00 30.00
superiores {1 (0) 2
extramidades inferiares 3438 .00 35.50
] (] 4
extremidades inferiores 00 .00 30.00
y ghiteos {0) 0 (O
extremidades Inleriores 32.50 27.00 27.00
¥ supetiores {2) [4)] [4)]
extremidades superiores 27.00 .00 40.00
m 0y {2)
t6rax y abdomen 00 .00 31.00
0 ©) {1}
hemitérax 38.50 .00 .00
@ [} (0)
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SUBESCALA PV

En la subescala positivos varios y su interaccion con el tipe de quemadura que sufrieron

los pacientes, no se muestran diferencias significativas en donde: (F=(2/14) .33; p=.72)

(Ver tabla 99).

TABLA 99 PV por tipo de quemadura y lugar de la lesién

QUEMADURAS

ESCALDADURAS

29.27
(15)

ELECTRICIDAD

27.00
(@)

FUEGO DIRECTO

26.54
(13)

Para la subescala positivos varios y su interaccidn con el lugar de la lesion, tampoco se

observan diferencias significativas, teniendo que (F=8/14).70; p=.68) {Ver tabla 100).
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TABLA 100 PV jugar de la iesién

LUGAR DE LA LESION
cara, cusllo, térax, 24.00
extremidades inferiores {2)
cara y extremidades supariores 23.50
{2)
cara, térax y extremidades superiores 33.00
3
extremidades inferiores 29.50
(12)
extremidades inferiores y gltiteos 23.00
(1
extremidades inferiores y superiores 26.75
(4)
exiremidadss suporiores 26.67
(3)
térax, abdomen y genitales 22.00
(n
hemitdrax 29.00
@

Para la subescala positivos varios y su relacién con el tipo de quemaduraa y el lugar de
lalesiénno se encusntrandiferencias significativasteniendo que {F=(5/14) .64, p=.66).{Ver
tabla 101).
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TABLA 101 PV por tipo de quemaduras y lugar de la lesion

LUGAR DE LA LESION QUEMADURAS
ESCALDADURAS | ELECTRICIDAD|FUEGO DIRECTO
cara, cuello, 1érax, extremidades .00 28.00 20.00
superiores e inferiores {0} (1 {1)
cara y extremidades supetriores 19.00 .00 28.00
U] (0) n
cara, térax y extremidades 36.00 00 31.50
superioras (8) 0 [t]
extremidades superiores 30.38 .00 2775
@) (0) )
exiremidades inferlores .00 00 23.00
y gliteos (0) (] (0]
extremidades Inferiores 29.50 26,00 22.00
Y superiores (2) (1) (1)
extremidades superiores 24.00 .00 28.00
) (0) @)
térax, abdomen y genitales .00 .00 22,00
(0) (0} 4}
hemitérax 20.00 00 00
(@) ©) ()
ESCALA TOTAL POSITIVO TP

En la escala total positivo y su interaccion con el tipo de quemadura que sufrieron los
pacientes, no se muestran diferencias significativas en donde: (F=(2/1 4) .33; p=.72) (Ver
tabla 102)
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TABLA 102 TP por tipo de quemaduras

QUEMADURAS

ESCALDADURAS | ELECTRICIDAD| FUEGO DIRECTO

49.67 48.50 46.69
{15) el (13)

Para la escala total positivo ¥ su interaccién con el lugar de la lesién, tampoco se

observan diferencias significativas, teniendo que: (F=(8/14) 1.22; p=.35) {Ver tabla 103)

TABLA 103 TP tipo de quemadura y lugar de la lesion

LUGAR DE LA LESION

cara, cuello, térax y 43.50
extrernidades inferiores {2)

cara y extremidades superiores 38.50
(2)

cara, {érax y extremidades superiores 55,00
3)

_ extremidades Inferiores 51.17
(12)

extremidades inferlores y giiteos 38.00
[8}]

extremidades inferiores y superiores 46.25
' 4}

extremidades superlores 44.67
(3)

térax, abdomen y genitales 45.00
(1)

hemitérax 52,00
(2)
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Parala escala total positivo y su relacion con el tipo de quemadura y el lugar de la lesién,

no se observandiferencias significativas en donde (F=(5/14) 1.11; p=.39) (Vertabla 104},

TABLA 104 TP por tipo de quemadura y lugar de la lesién

LUGAR DE LA LESION QUEMADURAS
ESCALDADURAS | ELECTRICIDAD | FUEGO DIRECTO
cara, cusllo, térax, extremidades .00 50.00 37.00
superiores e infariores (0) (1) (1)
cara y extremidades superiores 32.00 .00 45.00
{1 (0) 1
cara, térax y extremidades 64.00 .00 50.50
superiores n 0 )
extremidades Interiores 51.38 .00 50.75
(8) {0) 4)
extremidades inferiores y .00 .00 38.00
gliteos (0) (0) (1)
extremidades inferiores 48.50 47.00 41.00
y superiores {2) {1) (1}
extremidades superiores 37.00 .00 48,50
m 0 @
térax, abdomen y genitates .00 .00 45.00
(0) 0) )]
hemitérax : 52.00 .00 .00
(2 (0] (0)
ESCALAID

Para la escala total depresivo y la relacién que guarda con el tipo de quemaduras que

presentan los sujetos en estudio, se observa una diferencia marginal al encontrar que
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aquellos que se quemaron con fuego directo obtienen mayor puntuacion. Tenemos que:
(F=(2/14) 3.2; p=.07) (Ver tabla 105)

TABLA 105 TD por tipo de quemaduras

QUEMADURAS

ESCALDADURAS) ELECTRICIDAD| FUEGO DIRECTO

163.33 137.00 166.69
(15) @ (13)

Encuantoallugar que selesionaron los pacientes, se observan diferencias significativas,
encontrando que obtienen mayor calificacién aquelios que sufrieron quemaduras en el
hemitérax. Tenemos que: (F=( 8/14) 2.9; p=.03}. (Ver tabla 105)

TABLA 106 TD por lugar de la lesidon

LUGAR DE LA LESION
cara, cuello, térax, extremidades 166.00
Inferiores y superiores (2)
cara y exiremidades superiores 180.00
(2}
cara, térax y extremidades ' 157.00
superlores (3)
extremidades inferiores 170.08
(12)
extremidades infericres y gliteos 110.00
(1)
extremidades inferiores y superiores 142
(4)
extremidades superlores 164.67
(3)
térax, abdomen y genitales 151.00
m
hemitérax 182,00
(2

131



En la interaccién total depresivo y las variables tipo de quemadura y lugar de la lesién
se encuentran diferencias significativas, endonde los pacientes que se lesionaroniacara
y extremidades superiores con fuego directo, se muestran mas deprimidos que los

demds sujetos.

Tenemos que: (F=(5/14) 3.6; p=.02) (Ver tabla 107}

TABLA 107 TD por lugar de la lesidn y tipo de quemadura

LUGAR DE LA LESION QUEMADURAS
ESCALDADURAS | ELECTRICIDAD{FUEGO DIRECTO
cara, cuello, térax, extremidades .00 139.00 193.00
inferiores y superiores {0} (1) (1)
cara y extremidades 165.00 00 195.00
supefioras U] (0} m
cara, férax y exiremidades 188.00 .00 141.50
superiores {1) () {4)
extremidades inferiores .00 .00 110.00
y gliteos 0 () ()
extremidades inferiores 152.00 135.00 129.00
y suporiopas (2) (1) (1
exiremidades superiores 124.00 .00 185,00
1 0) (2)
t6rax, abdomen y genilales 00 00 151.00
{0) (0) 4]
hemitérax 182.00 00 .00
@ (0} 0
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DISCUSION

Estudios relacionados con los accidentes por quemaduras en la poblacién infantil, se

refieren a la presencia de caracteristicas depresivas en los nifios que las sufrieron.

Esta investigacion presenta resultados que muestran la existencia de dicho trastorno,

sugiriendo la interaccién de variables en su presentacién.

Los datos observados, psrmiten confirmar la hipétesis alterna al encontrar presentes
caracteristicas depresivas en los sujetos que sufrieron quemaduras; datos que apoyan
las posturas de Bernstein {1979), Goodstein (1985) y Woodward y Jackson (1961) y
Walker (1980) (en Ramirez y De la Vega, 1986); que han observado las reacciones
emocionales de los niflos que sufrieron accidentes por quemaduras encontrando

depresién en ellos.

Encuantoal agente que causd la lesién, se muestra mayordepresién en aquellos sujetos
que sufrieron quemaduras por fuego directo, a diferencia de los pacientes que sufrieron
lesiones por escaldaduras o bien por electricidad, manifestando tener mas dificultad en
la interaccién social, con actitudes de aisiamiento y soledad; tales caracteristicas son

sefialadas por Kolb (1873), como elementos de una depresion.

Por otro lado, los pacientes que sufrieron quemaduras por fuego directo, son los que
muestran mayor respuesta afectiva y mejores actitudes, sentimientos y concepto en

relacidn con su propia estima.

L.os sujetos que se lasionaron el hemitérax, muestran mayor deprasién que los que se
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lesionaron la cara o extremidades superiores e inferiores o incluso genitales; sin
embargo, cuando se establece una relacion entre el agenie causal y el lugar de la lesion,
se observa mayor depresion en aquellos sujetos que tuvieron heridas en cara y
extremidades superiores con fuego directo. Goodstein (1985), comenta al respecto, que
durante la hospitalizacion de este tipo de pacientes se observa una disminucién de la
autoestima y la autoimagen es vulnerable de acuerdo a ciertas localizaciones y tipo de
lesidon , sin embargo, posterior al alta médica el paciente tiende a menospreciar 8
infravalorar aspectos de las lesiones y busca refugiarse en otras cualidades a fin de

buscar una nueva adaptacién

En cuanto a la edad da los sujetos, se observé que conforme estos tienen menos edad,
obtienen un puntaje significativamente superior en la subescala de respuesta afectivay

la que se relaciona con la autoestima.

Amayoredad de los sujetos, se observa menor preocupacién por la muerie mientras que
amenor edad se encuentra presente una mayor preocupacion por ésta. Tales datos se
ven reforzados por las teorias enumeradas por Bowlby 1961 (en De la Torre 1992), Malher
(1968), Freud (1922-1934) y Spitz (1969), acerca de los sentimientos dapresivos

producto de una separacién de las personas u “objetos” importantes para e! infante.
Por Gltimo, se observé una correlacion positiva entre varias subescalas encontrando que

a mayor depresion, mas problemas sociales pero también mayor respuesta afectivay a

mayor preocupacién por la muerte, mayor autoestima.

136






CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados es posible concluir:

1) Existe interaccion entre las variables (sexo-nivel-socicecondmico, tipo de paciente-
apoyo-psicol6gico y lugarde lalesion-tipo de quemadura) enrelacion alapresentacion

de caracteristicas depresivas.

2) Se obsarvan caracteristicas depresivas en los sujetos que sufrieron quemaduras.

3) Los sujetos que se quemaron con fuego directo muestran mayor depresién que

aquellos que tuvieron lesiones por escaldadura o por electricidad.

4) Los sujetos que se quemaron con fuego directo muestran mayor respuasta afectiva |

que el resto de los sujetos.

5) Los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo manifiestan mas dificultades

en (a interaccidn social, mostrando actitudes de aislamiento y soledad.

6) Los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo muestran una mejor actitud
hacla si mismos, conun mejor concepto en relacion a su autoestima que aquellos que

tuvieron lesiones por escaldaduras.

7) En cuanto al lugar de la lesi6n; los sujetos que se lesionaron el hemitérax muestran
mayor depresién que los que se lesionaron la cara o extremidades superiores e

inferiores o incluso ganitales.
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- 8) En relacion al agente y al lugar de la lesion; Se observa mayor depresion en aquellos

sujetos que tuvieron heridas en cara y extremidades superiores con fuego directo.

9) Los sujetos de menor edad poseen mejor concepto y actitud hacia si mismos que los

pacientes de mayor edad.

10) A mayor edad menor preacupacién por la muerte.

11) Se observa una mejor actitud hacia si mismos en pacientes que tuvieron lesiones en

la cara y las extremidades superiores que en aquellos con areas no visibles.

12) A mayor depresién observada, mas problemas sociales y mayor respuesta afectiva,

13) Los sujetos que muestra mayor preocupacion por la muere, muestran mayor

autoestima.
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4.1 ALCANCES, LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

En el prasente estudio, se encusntran las siguientes limitantes:

- Los resultados obtenidos no pueden ser extrapolados a otras poblaciones.

- La muestra es pequena lo cual no permite ampliar las posibilidades de estudio de las

variables y su interaccién.

- La falta de diagnéstico psiquiatrico de cada uno de los sujetos que conforman fa
muestra, limita el establecimiento de una relacion necesaria entre dicho diagndstico y
los resultados observados en el Cuestionario de Depresion para Nifios (CDS); de esta

manera, es posibla sugerir la realizacién de un estudio bajo estos lineamientos.

- Las instrucciones de la prueba y el formato del protocolo de respuesta dificultan fa
comprensién de! material principalmente en los nifios mas pequefios; por lo que se

decidid llavar a cabo una aplicacidn individual.

- De la Torre (1992) y Del Sordo (1986), hacen referencia a la dificultad también
observada en este estudio, con respecto a la utilizacién de algunas palabras de!
protocolo, que causaron confusion o bien no eran conocidas por los nifios mas
pequenos (8 y 9 afos); sin embargo, el material se tornd bastante claro para los nifios

mas grandes (10 afios en adelanta).

Con lo anterior, se sugiere la modificacién de algunas palabras consideradas en esta

investigacién como claves para la comprensién del material, asi como para el protocalo
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de respuastas, ya que resulta diticil que un nifio pequedo lleve a cabo una comparacion
y discriminacién adecuadas entre las opciones de respuesta "muy de acuerdo”, "de

acuerdo”, “en desacuerdo” y “muy en desacuerdo”,

En general son pocos los estudios relacionados con los accidentes por quemaduras en

la poblacidn infantil y los aspectos emocionales que los rodean.

De los estudios consultados, sélo algunos han sido llevados a cabo en poblacion

mexicana, lo cual da lugar a una gran necesidad de investigacién en este campo.
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ANEXO |
ELEMENTOS DEL "CDS"

1.- Me siento alegre la mayor parte del tiempo.

2.- Muchas veces me siento desgraciado en el colegio.

3.- A menudo pienso que nadie se preocupa por mf,

4.- A menudo creo que valgo poco.

5.- Me despierto a menudo durante la noche.

6.- Pienso muchas veces que dejo en mal lugar a mi madre/padre.

7.- Creo que se sufre mucho en la vida.

8.- Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago.

9.- Siempre creo que el dia siguiente sera mejor.

10.- A vaces me gustaria estar ya muerto.

11.- Me siento solo muchas veces.

12.-Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo.

13.- Me siento mas cansado que la mayoria de los niftos que conozco.

14.- A veces creo que mi madre/padre hace o dice cosas que me hacen pensar que he
hecho algo terrible.

15.- Me pongo triste cuando alguien se enfada conmigo.

16.- Muchas veces mi madre/padre me hace sentir que las cosas que hago son muy
buenas.

17.-Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en el colegio.

18.- Estando en e! colegio, muchas veces me dan ganas de llorar.

19.- A menudo soy incapaz de mostrar lo desgraciado que me siento por dentro.

20.- Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento.

21.- La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada.



22.- A veces temo que lo que haga pueda molestar o enfadar a mi madre/padre.
23.- Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando.

24.- En mi familia todos nos divertimos mucho juntos.

25.- Me divierto con las cosas que hago.

26.- Fracuentemente me siento desgraciado/triste/desdichado.

27.- Muchas veces me siento solo y como perdido en el colegio.

28.- A menudo me odio a mi mismo.

29.- Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafanas.
30.- Frecuentemente pienso que merezco ser castigado.

31.- A menudo me siento desgraciado por causa de mis tareas escolares.
32.- Cuando alguien se enfada conmigo, yo me enfado con él.

33.- Casl siempre la paso bien en el colegio.

34.- A vaces piensa que no vale la pena vivir esta vida.

35.- La mayoria dal tiempo creo que nadie me comprande.

36.- A menudo me avergiienzo de mi mismo.

37.- Muchas veces me siento muerto por dentro.

38.- A veces estoy preocupado porque no amo a mi madre/padre como debiera.
39.- A menudo la salud de mi madre me preocupa/inquista.

40.- Creo que mi madre/padre esta muy orgulloso de mi.

41.- Soy una persona muy feliz.

42.- Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado.

43.- Nadie sabe lo desgraciado que me siento por dentro.

44.- A veces me pregunto si en el fondo soy una persona muy mala.

45.- Estando en el colegio me siento cansado todo el tiempo.

46.- Creo que los demas me quieren, aungue no lo merezco.

47.- A vecas suefio que tengo un accidente o que me muero.



48.- Pienso que no es nada malo enfadarse.

49.- Creo que tengo buena presencia y que soy muy atractivo.

50.- Algunas veces no se por qué me dan ganas de liorar.

51.- A menudo pienso que no soy de utifidad para nadie.

52.- Cuando fallo en el colegio pienso que no valgo para nada.

53.- A menudo me imagino que me hago heridas o me muero .

54.- A vecss creo que hago cosas gue ponen enfermo a mi madre/ padre.

55.- Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero.
56.- Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche.

57.- Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer.

58.- Crec que mi vida es desgraciada.

59.- Cuando estoy fuera de casa me sianto como vacio.

60.- La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser.

61.- Avaces me siento mal porque no amo y escucho a mi madre/padre como se merece.
62.- Pienso a menudo que no voy a llegar a ninguna parte.

63.- Tengo muchos amigos.

64.- Utilizo mi tiempo haciendo con mi padre cosas muy interesantes,

65.- Hay mucha gente que se preocupa bastante por mi.

66.- A vaces creo que dentro de mi hay dos personas que me empujan en distintas

direcciones.
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