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INTRODUCCION  
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Se desarrolla el concepto de Salud, de Discapacidad,  Trabajo Social y 

de la Familia. Dentro de cada uno de ellos se exponen los  aspectos que 

considero principales para la investigación.  

Continúa con el Trabajo de campo, conformado  por los aspectos 

metodológicos y los datos recabados durante el mismo, de esta manera se 

exponen: la caracterización de la Institución incluyendo el Servicio Socia, el 

programa de internación domiciliaria y la mirada de los profesionales sobre la 

población estudiada, luego se presenta la caracterización de los cuidadores y 

PCD.  

 Finalmente se la conclusión y se presenta una  propuesta de trabajo 

como respuesta a las familias cuidadoras con el objetivo de mejorar su calidad 

de vida. 

 

 

  



Luzuriaga, Julieta Andrea 
Tesis de Grado 2013 

8 

 
OBJETIVOS DEL TRABAJO  

 

OBJETIVO GENERAL 

 Conocer y caracterizar a los cuidadores principales de 

personas con discapacidad que se encuentran dentro del programa 

de internación domiciliaria del I.Na.Re.P.S a fin de encontrar 

estrategias superadoras de intervención desde el Trabajo Social.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Caracterizar la Institución y el Servicio Social del 

I.Na.Re.P.S. 

 Caracterizar la vida cotidiana del cuidador principal.  

 Conocer el soporte familiar con el que cuenta el cuidador 

principal. 

 Identificar los recursos con los que cuentan la población 

objeto de investigación en relación al cuidado de la PCD. 

 Evaluar el impacto que le genera al cuidador principal, 

incluir en su vida cotidiana el cuidado de la PCD.  
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MARCO TEORICO  
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NIVELES DE ATENCIÓN 

         Desde sus orígenes, el Trabajo Social se construye interviniendo 

en forma relevante dentro del campo de la salud. La inserción del Trabajo 

Social en este campo abarca tres niveles de atención: 

El primer nivel de atención es aquel destinado a cumplir con las 

funciones de prevención y promoción de la salud. Estas actividades se llevan 

adelante en los denominados centros de salud, unidades sanitarias, centros 

periféricos, salas de primeros auxilios, dispensarios, etc. La intervención del 

Trabajo Social generalmente se da dentro de equipos interdisciplinarios, en 

acciones de salud definidas. 

En la actualidad, el impacto de la nueva cuestión social muestra una 

serie de nuevas demandas que se expresan en el primer nivel de atención; son 

variadas y van desde la violencia urbana hasta las adicciones, pasando por los 

nuevos padecimientos sociales. 

La intervención del Trabajo Social en este campo se lleva adelante a 

través de entrevistas y trabajos grupales, y se singulariza en el trabajo 

comunitario. 

Clásicamente se denomina segundo nivel de atención en salud a la 

asistencia en hospitales generales. Allí, desde el Servicio Social, la intervención 

del Trabajo Social se vincula con las problemáticas de las personas internadas 

o que concurren a consultar al hospital, y al mismo tiempo con sus redes 

sociales. 

En general se trata de articular la relación entre el segundo y el primer 

nivel de atención en lo que se denomina referencia y contra referencia, dentro 

de un área definida que generalmente es llamada Programática, coordinando 

con el centro de salud acciones de diversa índole. 

El tercer nivel de atención se ubica en hospitales especializados (por 

ejemplo: psiquiátrico, de rehabilitación, del quemado, de ojos, etc.) donde la 

tarea del Servicio Social se relaciona con problemáticas de salud específicas, 

es dentro de este nivel donde se ubica el I.Na.Re.P.S.  



































































valoración que hace el sujetos de su cuerpo. Esta valoración esta determinada en 

función de la percepción de u cuerpo y los pensamientos sobre si mismo. Por 

ejemplo un niño que valora. negativamente un área. corporal quemada. puede 

experimentar ansiedad en situaciones en las que tenga que exponer la lesión. 

En esta investigación se expandió la mirada sobre las conductas y emociones del niño 

evaluando un rango más amplio de los mismos, tomando en cuenta que los informantes 

claves destacaron que observaban muchos de ellos en este tipo de pacientes, a saber, 

aparecían en mayor o menor medida en los niños ansiedad y disgusto; conceptos que se 

incluyeron como aspectos emocionales. Animismo otros comportamientos/conductas que se 

reiteraban en dichos pacientes eran el rechazo al tratamiento, el aislamiento, la negación u 

ocultamiento de la quemadura, la agresión y una disminución de las actividades del niño 

(hipobulia), estas nociones fueron incluidas en el presente trabajo como aspectos 

conductaales. Se indagó sobre estas emociones y comportamientos o conductas del niño, 

que pudieron haber surgido a partir del episodio de la quemadura, ya que todos estos 

factores influyen en la formación de la imagen corporal. 

En tanto los factores perceptivos y de pensamiento sobre el cuerpo que influyen en la 

formación de la imagen corporal, serán evaluados mediante el dibujo de la figura humana. 

La. elección del Dibuja de Figura Humana como instrumento de evah a  ión para. esta 

investigación fue determinada por una parte en función de los conocimientos adquiridos en 

la formación académica y por otro lado por la revisión de bibliogratTa afrn al tema.. No 

obstante, eI informante clave de acuerdo a su experiencia en el campo pediátrico, nos 

oriento respecto a la refonnulación de una serie de preguntas que acompañan al Dibujo de 

la Figura Humana y al encuadre en In situación de evaluación. Las preguntas que se 
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Tamaño: las diferentes partes que componen la expresión gráfica deben ser 

proporcionadas, debe considerarse cualquier aumento o disminución de tamaño de 

cualquier segmento o área corporal. 

Ausencia: las figuras se suele representar completas, pena pueden existir omisiones 

de cualquier segmento o área corporal o éstas se pueden ver afectados por 

simplificaciones, es decir, son representadas por un rasgo descuidado, por ejemplo: 

una sola línea representa un pie o una mano. 

Sombreado: el niño puede recurrir a realizar una. linea a trazos breves pero sin llegar 

a un remarcado de la misma. 

A continuación se hará referencia a la evolución del Dibujo de Figura Humana según 

Koppitz, Gesell y Celener. 

Gesell plantea que a los tres años generalmente el niño responde al pedido de un adulto 

para dibujar una persona. Se puede limitar a dibujar una o varias líneas verticales o uno o 

más círculos; en otras ocasiones dibuja un círculo con apéndice o realiza una representación 

tosca de una cara o incluso traza unos cuantos garabatos y dice que eso es un hombre. A 

esta edad por lo general no hay diferenciación de las partes. El tamaño del dibujo es 

variable y extremo. Los trazos pueden ser casi diminutos o pueden llegar a abarcar todo el 

largo y ancho del papel. En cambio a los cuatro años, el dibujo de un hombre comienza a 

adquirir forma definida. En este momento dibujan la cabeza en la cual suelen incluir los 

ojos, es frecuente que también incluyan otros rasgos faciales. A esta edad más de la mitad 

de los niños le dibujan al hombre las piernas o los pies. El dibujo suele tener una 

orientación normal o puede estar graficado transversalmente o al revés. El niño es muy 

variable en cuanto a sus creaciones, no tiene una formula fija, es decir que va. modificando 

sus dibujos en las sucesivas repeticiones. También a esta edad los dibujos son variables en 
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tamaña y por 10 común la longitud del hombre es igual a dos veces y medio su ancho. 

Koppitz a cada aspecto del Dibujo de la Figura. Humana (cabeza, ojos, pupilas y demás) 

los llama items evolutivos y establece que la presencia de estos se relaciona. 

primordialmente con la edad y maduración del niño y no con su aptitud artística, 

aprendizaje escolar, la consigna dada o el instrumento de dibujo empleado. Habla de items 

"esperados" que son los que se presentan en la mayoría de los niños de una edad 

determinada (mas del 85 %), ítems "comunes" que se dan en el 51 al 85 % de los dibujos 

de figura humana y los items "bastante comunes" que se presentan en menos de la mitad de 

los dibujos de los niños (1 G a 51 %). 

Por otra parte plantea que los dibujos de las niñas en los primeros años son superiores a 

los de los varones, pero estas diferencias entre los sexos disminuyen gradualmente y 

alrededor de los ocho a nueve años, las varones además de alcanzar a las niñas las superan 

en calidad y detalles del dibujo. 

A los cinco años según Koppitz, los niños incluyen en sus dibujos cinco items básicos: 

cabeza, nariz, boca, cuerpo y piema& Sede ser común la inclusión de brazos, pies, dedos y 

cabello. No es inusual piernas y brazos bidimensionales, brazos hacia abajo, cuello, manos, 

orejas y cejas. 

Gesell establece que a los cinco años se puede afinnar que el niño dibuja un hombre. El 

dibujo posee boca, nariz, ajos, cuerpo, brazos, piernas y pie. Prendas de vestir tales como 

sombrero, pantalones o botones no aparecen con tanta frecuencia. La orientación del dibujo 

al revés (de abajo arriba) o atravesada es rara. Algunos niños dibujan piernas 

bidimensionales. El hombre dibujado a los cinco años es más pequeño que el de los cuatro 

años. Es la mitad de largo y las tres cuartas partes de ancho, pero la relación entre longitud 

y ancho sigue siendo como a los cuatro años. 
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Consideramos como punto de partida los seis arios de edad para la realización de los 

Dibujos de Figura Humana, en primer lugar por la evolución en las características del 

dibujo de los nidos mayores de seis años según lo refieren los autores citados y por el 

desarrollo alcanzado a partir de dicha edad, teniendo en cuenta además que entre los seis y 

once años los niños cursan la etapa escolar con todas las posibilidades de progreso en su 

desarrollo que la misma implica. De acuerdo a lo expuesto anterionnente, a esta edad se 

puede visualizar una figura humana con gran cantidad de detalles (el niño incluye en sus 

dibujos la cabeza, los ojos, la boca, la nariz, el cuerpo, los brazos, las manos, las piernas, 

los pies y dos prendas de vestir), hay una diferenciación e integración de estas partes, 

también comienza a evidenciarse gradualmente una adecuada proporcionalidad de las 

mismas y una correcta orientación de las partes unas respecto de las otras y de la figura 

respecto al papel. 
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grado de independencia en las actividades de la vida diaria 

componentes psicológicos 

li nivel sociocultural "... 

La intervención desde Terapia Ck upaciona.l, dependerá del estado-periodo en que se 

encuentre la quemadura, si bien hay lineamientos generales a tener en cuenta, garantizando 

la respuesta óptima del paciente a la rehabilitación. Los períodos se dividen en las puuieras 

72 horas o periodo de alarma, en el periodo agudo que va desde el cuarto al séptimo día 

después de la quemadura y en el periodo de rehabilitación que va desde la segunda semana 

hasta el final del tratamiento. Para cada etapa, se utilizaran técnicas de evaluación 

especificas, obteniendo datos que nos permitirán formular objetivos a corto y largo plazo 

estableciendo así el plan de tratamiento. 

Evaluación v Tratamiento 

En un primer momento en la evaluación, el terapeuta ocupacional medirá el edema, la 

amplitud articular, la fuerza muscular, la sensibilidad y la independencia en los cuidados 

personales. En el segundo periodo seguirá evaluando y monitoreando estos aspectos, el 

estado mental y la motivación del paciente. A partir de la segunda semana las re-

evaluaciones se vuelven más formales y se incluyen en ellas la goniometría, el uso de 

7 PIANAROLI Dora. Terapia Ocupacional en el Tratamiento del Niño Gran Quemado. En: Segundo Congreso 

Argeentim y I Confen ncia Internacional de Quemadura. Rosario, Santa Fe, Argentina. 1997. Mar del Plata, Hospital 

Interumal Especializado Materno Infantil, Sala de Terapia Ocupacional, 1997. 
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dinamómetro, evaluación de la coordinación, pruebas musculares y sensitivas y otnis tipos 

de pruebas estandarizadas y no estandarizadas para monitorear la evolución. 

El tratamiento constará desde un principio de terapia. posicional, según la localización y 

profundidad de las quemaduras para reducir el edema y prevenir las retraccíones. El uso de 

férulas permitirá inmovilizar los segmentos comprometidos y posicionar adecuadamente. 

Ejercicios activos para reducir el edema y la rigidez articular. Control de la cicatriz a través 

de la observación (del color y tamaño) y la palpación de la misma. En una segunda 

instancia se continúa con la terapia posicionaL férulas y ejercicios sobre la amplitud de 

movimientos (activos y pasivos). A los niños se les puede ofrecer durante su 

hospitalización una actividad terapéutica en la que se incorporen hitos del desarrollo y 

habilidades apropiadas para su edad. Cuidados personales: se realizan adaptaciones si fuese 

necesario. Comunicación del estado del paciente con el equipo médico. En la última etapa 

se realizan ejercicios y actividades progresivas para aumentar la fuerza muscular y la 

coordinación, y mantener la amplitud articular de los movimientos pasivos. Cuando se 

introducen procedimientos nuevos, cambios de férulas y de posiciones. se demuestra n la 

práctica instruyendo a los pacientes. (4) 

Tratamiento de la cicatriz 

Tan pronto se inicia la cicatrización debe comenzar la valoración del control de la 

cicatriz. El tratamiento será un proceso constante durante 12 a 18 meses después de la 

quemadura, hasta que la cicatriz haya madurado por completo. 

El método de elección para conúrarnstar una cicatrización hipertnáfica es la presión 

tópica continua, que debe aplicarse durante 22 a 24 horas del dia hasta que madure la. 

cicatriz. Es necesario conservarla utilizando uno de varios disposítivos y métodos: vendajes 
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elásticos, mangas elásticas tubulares, vestimentas elásticas hechas a medida. Hay que 

indicar a todos los pacientes que se den masaje circular con presión para suavizar el tejido 

cicatrízal hipertráfico en desarrollo. Deben llevarlo a cabo varias veces al día. Se utilizan 

cremas hidratantes para reducir la aparición de ampollas e impedir la sequedad, las lisuras y 

las lesiones de la piel. 

Los pacientes con quemaduras graves, en especial de la mano, requerirán tratamiento 

diario ayudado por el terapeuta para aumentar su límite de movilidad y función, porque no 

podrán ejercitarla lo suficiente en casa para evitar contracturas. Cuando se hace 

estiramiento pasivo en una articulación en que hay una banda cicatrizal, esta debe estirarse 

al máximo. La cicatriz palidecerá y se engmsam. Se combina el masaje ccm presión 

profunda can estiramiento máximo sostenido. Este tipo de tratamiento, aunado a las férulas 

y la posición, debe comenzar a aumentar el limite de movilidad de la articulación. Debe 

hacerse varias veces en cada sesión, combinado con ejercicio activo y actividades 

funcionales. 

Reeducación sensitiva: la desensibilización mediante un programa de estimulación táctil 

gradual se emplea para reducirla hipersensibilidad de la quemadura cicatrizada. {» 
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PROCESO DE EVALUACION EN TERAPIA OCUPACIONAL 

Teniendo en cuenta que el interés subyacente de esta investigación se refiere a la 

intervención de Terapia Ocupacional en la instancia de Evaluación de los nulos quemados, 

es pertinente hacer referencia a los aspectos que implica la Evaluación como proceso en 

Terapia Ocupacional. 

Evaluar, consiste en practicar un inventario; que nos provee datos del paciente, de su 

estado actual, nos permite inferir cuales son sus potenciales en recuperación y nos brinda 

base para delinear un plan de tratamiento. 

La evaluación, forma parte del proceso terapéutico; de carácter sistemático y objetivo ya 

que permitirá que los datos obtenidos sean comparados en reevaluaciones a fin de ver los 

progresos del paciente y ajustar el plan de tratamiento, organizar prioridades de acuerdo a 

sus necesidades y determinar el alta.. 

En Terapia Ocupacional se puede hablar de dos términos: evaluación especjflaa y 

evaluacióc total. "...Se utilizan ambos conceptos con relación a los procedimientos 

empleados para descubrir datos antes y durante el tratamiento... "s La evaluación total se 

refiere a la suma de resultados de los procedimientos específicos utilizados, esta arroja un 

cuadro general del funcionamiento del paciente. Y la evaluación específica se refiere a. los 

datos recogidos de los procedimientos específicos, es un proceso de recolección y 

organización de la infbrmación. 

La evaluación es un proceso en espiral y en construcción, que se traducirá. en un vínculo 

8 
SPACKMAN, Willard. Terapia Ocupacional. Evaluación total. Evaluación específica en T.O. Consideraciones 

~neraks, capituto 7 p. 169-170. 8° edición Madrid: Editorial Medics Panamericana, 1998. 
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2- Organización de los datos 

Una. vez que se obtienen los datos, se ordenan, se organizan, delineando las 

potencialidArles y limitaciones del paciente, identificando así la problemLtica. 

3-Establecimiento de los objetivos del tratamiento 

Los objetivos deben basarse sobre los datos arrojados, incluyendo las prioridades y 

necesidades del paciente. Se planifican objetivos a corto, mediano y largo plazo avalados 

en un marco teórica 

4- Compromiso para realizar la evaluación especifica continua 

A medida que se lleva a cabo el tratamiento, se necesita periódicamente realizar 

evaluaciones, para cuestionarse el éxito del mismo o para determinar si debe sufrir 

cambios. 

La evaluación como proceso nos permite contar con información valiosa sobre el paciente 

en relación a sus necesidades, prioridades e intereses. A partir de los datos hallados se 

poda planificar el tratamiento y determinar la evolución del paciente mediante 

reevaluaciones. 
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ASPECTOS METODOLOGICOS 







TEMA 

La imagen corporal en pacientes pediatricos quemados. 

PROBLEMA 

¿Cómo es la imagen corporal según la localización de la quemadura en niños de C a 11 

años de edad, que concurren a la Sala de Terapia Ocupacional del Hospital Interzonal 

Especializado Materno Infantil de la ciudad de Mar del Plata, n los años 2004-2005? 

OBJETIVO GENERAL 

Analizar la imagen corporal en niños quemados de C a 11 años de edad, que concumm a 

la Sala de Terapia Ocupacional del Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil de la 

ciudad de Mar del Plata, en los años 2004-2005. 

OBJETNOS ESPECÍFICOS 

• Detenninar si la localización de la quemadura se presenta en el Dibujo de la 

Figura Humana. 

• Identificar variaciones en los aspectos emocionales/conductua.les de los niños a 

partir del episodio de la lesión. 

• Analizar el impacto de las quemaduras en áreas visibles y no visibles del cuerpo. 

• Conocer el impacto conductuaUenuocional según la extensión de la quemadura_ 

• Describir el contexto socio-económico de los niños. 

• Conocer los sentimientos, emociones y/o reacciones de los padres después del 

episodio de la lesión. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

IMAGEN CORPORAL 

DEFINICIÓN CIENTÍFICA 

Es una representación del propio cuerpo a partir de la información sensorial, que se 

forma. en maestra mente, es decir, la manera en la eral el cuerpo se nos representa a. 

nosotros mismos. Está socialmente determinada, desde el nacimiento existen influencias 

sociales que matizan la auto-percepción del cuerpo. No es fi ja o estática, más bien es un 

constructo dinámico, que varía a lo largo de la vida en función de las propias experiencias. 

Implica lo que uno piensa, siente y cómo se percibe y actúa con relación a su propio 

cuerpo. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

La imagen corporal es la representación interna del cuerpo. La Ibrmación de la misma es 

un proceso dinámico que depende de la interacción de los factores perceptivos, de 

pensamiento, emocionales y conductuales con relación al cuerpo. 

Los factores perceptivos hacen referencia a la apreciación que tiene el niño de su cuerpo, 

ya sea una imagen positiva o negativa. Por medio de la representación gráfica (Dibujo de 

Figura Humana) se puede establecer como el niño percibe su cuerpo, teniendo en cuenta los 

aspectos expresivos del mismo como son: el sombreado, el tamaño, la ausencia, la simetría 
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y la presión. Asimismo los pensamientos representan creencias y/o ideas positivas o 

negativas que tiene el niño sobre su cuerpo, los mismos se manifiestan a través de su 

discurso. 

El aspecto emocional se refiere a los sentimientos/emociones dependientes de la 

valoración que hace el nieto de su cuerpo. Esta valoración está determinada en .función de 

la percepción de su cuerpo y los pensamientos sobre si mismo. El aspecto emocional 

incluye sentimientos/emociones como ansiedad serenidari, satisfacción-disgusto. 

Finalmente el aspecto conductual se refiere a las acciones/comportamientos que presenta 

el niño derivado de la percepción de su cuerpo y de los sentimientos y pensamientos sobre 

si mismo. Este aspecto abarca compoiiamientos/acciones como agresividad-tranquilidad, 

aislamiento-integración, negación-aceptación, hipotwlia-hiperbulia, rechazo al tratamiento-

aceptación del tratamiento (en relación a la quemadura). 

Definición de mdjcadores de aspectos emocionales (ansiedad, disgusto) y conductua les 

(agresividad, negación, rechazo al tratamiento, aislamiento, hipobulia) 

- Ansiedad: emoción displacentera que ocasiona una descarga motora. Se observa en 

conductas de inquietud permanente. En el caso del niño, se compromete la continuidad del 

juego. Sc evidencia en el cambio constante de actividad o uso de juguetes o materiales 

lúdicos. 

- Disgusto: se observa en el niño enojo y/o ti stidio. 

- Agresividad: propensión a gritar, insultar o pelear con otros nrnos y/o adultos. 

- Negación: se refiere con este término al ocultamiento de la lesión, negativa de mostrar yio 

exhibir la quemadura. 
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- Rechazo al tratamiento: se manifiesta por la negativa del niño para aceptar ylo cumplir 

las indicaciones del cuidado de la cicatriz. 

- Aislamiento: es la conducta del niño de incomunicación con el entorno, que se evidencia. 

en actitudes como no hablar o no acercarse a otras personas. 

- Hipobulia: disminución en el juego del niño, realiza pocas actividades, permanece la. 

mayor parte del tiempo quieto sin interesarse por los juguetes, se manifiesta en una pobre 

actividad motora. 

Definición de los indicadores de la representación gráfica (Dibujo de la Figura Humanar): 

- Presión: una excesiva presión del lápiz sobre la hoja, es decir, lineas pesadas, trazos 

fuertes, lineas realizadas con gran fuerza sobre el área o segmento corporal correspondiente 

a la lesión. 

- Tamaño: el tamaño aumentado o diminuido del segmento o área corporal de la 

representación gráfica coincidente con el área corporal lesionada. 

- Ubicación del área lesionada o simetría.: los dibujos con fallas de la simetría en el área. 

lesionada (como por ejemplo el desfasaje en la ubicación de las partes del cuerpo: brazos, 

manos, ojos) 

- Ausencia: la evitación (la falta) del área afectada en la representación gráfica. 

- Sombreado: las representaciones gráficas que presentan segmentos o áreas corporales 

coincidentes con la lesión excesivamente sombreados o borroneados. 

Nota aclaratoria: 

Se definen solamente los indicadores que fueron tomados en cuenta para la realización y 

análisis de la encuesta y el dibujo. 
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NIVELES DE MEDICIÓN DE LA VARIABLE IMAGEN CORPORAL 

L DE LOS INDICADORES' DE ASPECTOS EMOCIONALES' Y C..ONDUCT1 L4LFS' 

fimsiedad, disgusto, agn?sió, negación u ocultamiento de la quemadura, rechazo 

al tratamiento, aislamiento, hipobulia) 

.SIEMPRE: se refiere a la presencia del indicador en forma. continua, l (X)% del 

tiempo, luego del episodio de la lesión. 

A t'ECES': se refiere a la presencia del indicador de manera inconstante, 50% del 

tiempo, luego del episodio de la lesión. 

) NUNCA: se refiere a la ausencia del indicador, 0% del tiempo. 

2. DE LO INDICADORES" I)EL DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA (fesion, 

tamaño, simetría o ubicación del área lesionada, ausencia y sombreado) 

PRESENTE: se refiere a la existencia dei indicador en el dibujo de la figura 

humana. 

' 4 ()S'ENTE: se refiere a la falta del indicador en el dibujo de la figura humana. 
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LOCALI,2ACIÓNDE LA QUEMADURA 

DEFINICIÓN CIENTÍFICA 

Se refiere a las áreas del cuerpo afectadas. Se pueden diferenciar zonas articulares Oreas 

funcionales) y no articulares. A pesar que en ambas áreas pueden presentarse cicatrices 

hipertróficas que ocasionan secuelas estéticas, una quemadura. en un área. funcional (Ej: 

cuello, manos, rodillas, 
pies) es más dificil de tratar y más propensa a disfuncioºnes. Aunque 

esta. no sea. muy extensa se considera grave porque puede producir importantes contracturas 

y gran detbnuidad. Por lo cua.i la localización de la quemadura es muy significativa cuando 

se considera el tratamiento del paciente. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Cornponde a las áreas cutáneas quemadas, es decir, la ubicación o el cuerpo de la 

superficie corporal lesionada. Se manifiesta desde alteraciones locales hasta alteraciones a. 

nivel general o xistémico, lo cual gaicnxá distintos grados de disfuncrón en el desempeño 

del niño. Sc puede localizar en cabeza, tion o y/o miembru 

NIVELES DE MEDICIÓN DE LA VARIABLE LOCALIZACIÓN DE LA 

QUEMADURA 

> PR1?SL.WTE: se refiien a la presencia de quemadura en un área corporal determinada 

(ver indicadores). 

5> NO PRESENTE: se refiere a la ausencia de quemadura. en un determinado sector 

corporal (ver indicadores). 

60 







Nota ariaratoria 

La unclad de observación fue una sesión de Terapia Ocupacional donde se utilizaron las 

tecnicas de recolección de datos: el Dibujo de la Figura Humana y la encuesta estructurada 

a los padres sobre los aspectos emocionales y conductuales del niño. 
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