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RESUMEN

Uno de los problemas significativos de salud publica en Guatemala que afectan a la poblacion pediétrica,
son las quemaduras. Una quemadura requiere de procesos largos de hospitalizacion y rehabilitacién, los
cuales interfieren con las actividades cotidianas de los nifios o adolescentes, especificamente con sus estudios
y formacion académica. Asistir a la escuela es un derecho de cualquier nifio o adolescente. Condiciones
adversas, como una quemadura, los obliga a postergar su asistencia y en muchas ocasiones a dejar de asistir a
ella. En el caso de un nifio o adolescente que ha sufrido de una quemadura, la ruptura hacia su bienestar se
manifiesta no solo en un problema fisico o de salud, sino también personal y social, ya que su rutina se ve
interrumpida. En edades escolares, el centro educativo se convierte en un ambiente que tiene un rol vital para
la adquisicién de recursos personales que forjan la identidad, las habilidades sociales y las habilidades
académicas; mismas que forman parte de los pilares del bienestar de un individuo. Por lo tanto, surge un
vinculo entre la salud y la educacion, el cual conforma el abordaje complejo que tiene una quemadura. Para
que las intervenciones sean integrales en un paciente hospitalizado, no se pueden limitar a intervenciones de
salud, pues se estarian aislando otras factores importantes, tal como la educacién dentro del centro de salud y
el acompafiamiento que requieren los pacientes para reincorporarse a sus estudios y posteriormente a la
sociedad. Debido a que una quemadura afecta fisica y psicolégicamente al paciente, las secuelas a largo plazo
requieren de un abordaje psicosocial en el cual el paciente construya y refuerce su autoconcepto, imagen
corporal y autoestima para alcanzar un bienestar y satisfaccion que conllevaran a una adaptacion escolar
favorable. Para esto, es indispensable trabajar con los padres a través de un entrenamiento parental basado en
habilidades de confianza y psicoeducacion en torno a los factores que implican una quemadura y su rol.
Ademaés, se debe involucrar al equipo de rehabilitacion y al centro educativo para promover la adherencia al
tratamiento y recuperacion, y agenciar o facilitar la reinsercion, mediante herramientas de sensibilizacion,
preparacion y planificacion para el nifio o adolescente. Lo anterior se integra en el protocolo elaborado para el
area de atencién psicologica, el cual trabaja el vinculo entre salud y educacién identificado como una

necesidad de un paciente pediatrico con quemaduras, el cual busca alcanzar su funcionalidad y bienestar.

Xii



.  INTRODUCCION

El proceso de socializacion en la etapa del desarrollo de la nifiez y su transicidn a la adolescencia,
permite que desarrollen su identidad y habilidades sociales (Pan et. al., 2017:4). La escuela o colegio es un
contexto que tiene un rol vital para la adquisicion de recursos personales que forjan la identidad y las
habilidades sociales, asi como también las académicas; las cuales forman parte del bienestar integral de un
individuo. Ademas, recibir educacién es parte de los derechos de un ser humano. Sin embargo, cuando
ocurren accidentes que implican un periodo de hospitalizacién largo, la educacién y demas actividades

cotidianas se ven interrumpidas; tal es el caso de un paciente se sufre de quemaduras.

En Guatemala gran parte de las comunidades se encuentran vulnerables a sufrir de un accidente
causado por una quemadura (Santiso, 2017:10). Nuestro pais cuenta Unicamente con tres unidades de atencién
hospitalarias para pacientes con quemaduras, siendo la Unidad de Quemaduras Pediatricas del Hospital
Roosevelt el centro de mayor referencia para los pacientes pediatricos que tiene un circuito de atencién
integral de cuidados ambulatorios para la rehabilitacion y recuperacién de los pacientes en la Clinica de

Quemaduras Infantiles.

A partir de lo anterior, surge el vinculo entre salud y educacién. La necesidad de ofrecer una
atencion educativa a los pacientes que se ausentan de sus escuelas durante periodos de tiempo largos por
permanecer ingresados en un hospital, ha llevado a la implementacion de aulas hospitalarias. La modalidad de
Educacién Hospitalaria es una estrategia de inclusion, como ejercicio del derecho a la educacién para
propiciar la igualdad de oportunidades; favoreciendo la continuidad de sus estudios y la reinsercion en el
sistema educativo de origen (MINEDUC, 2018:9). Sin embargo, en Guatemala, a pesar de que se lleva a cabo
esta modalidad, no hay un programa estructurado, careciendo de un sostenimiento de este tipo de educacién,
ademés de que no se toman en cuenta los factores psicolégicos que influyen en su futura adaptacion y
reinsercion escolar. Los pacientes se enfrentan a retos que comprometen su bienestar y calidad de vida, en los
gue se interrumpe su desarrollo y desenvolvimiento 6ptimo. Los cambios son intrusivos y significativos desde
que ingresan al hospital, prevaleciendo problemas emocionales y fisicos relacionados a su autoconcepto; el

cual, engloba a otros factores que requieren de un abordaje psicoldgico.

Por Gltimo, en el proceso de reintegracion escolar, varios agentes estan involucrados: los pacientes,
los padres, los maestros, compafieros y la comunidad escolar. Agenciar el proceso y la transicion hacia la
reinsercion escolar entre el centro de salud y el educativo, para continuar como ser humano funcional a su
sociedad, favorece el proceso de bienestar de los pacientes y su pronta recuperacién y adaptacion. Por lo tanto,
surge una necesidad de apoyar tanto a los pacientes y padres como a los centros educativos a generar
herramientas de confianza y adaptacién, comprendiendo que parte del proceso de bienestar de un paciente
involucra el regreso escolar para continuar con el desarrollo de la etapa de vida en la que se encuentra
(Horridge, Cohen y Gaskell, 2010:632).



II. OBJETIVOS
A.  Objetivo general

Disefiar un protocolo de transicion dirigido al area de atencidn psicolégica de la Unidad de
Quemaduras Pediatricas y la Clinica de Quemaduras Infantiles del Hospital Roosevelt de Guatemala,

orientado a la reinsercion escolar del paciente pediatrico con quemaduras.

B. Objetivos especificos

1. Elaborar intervenciones psicolégicas para pacientes pediatricos con quemaduras de edades escolares
entre 8 y 14 afios que evallen su adaptacién a su reinsercion escolar.

2. Abordar, desde la atencidn psicoldgica, el rol de los padres en la promocién de la recuperacion de
sus hijos en su reinsercion escolar mediante psicoeducacion y entrenamiento parental, para
identificar la adaptacién favorable.

3. Agenciar el proceso de reinsercion escolar entre el equipo multidisciplinario y el colegio para
determinar la adaptacion favorable del paciente, mediante la sensibilizaciéon de los cuidados y

necesidades especificas.



I1l. JUSTIFICACION

En Guatemala, las quemaduras pediatricas representan un problema significativo de salud publica y
las secuelas que se derivan a largo plazo y las discapacidades que pueden provocar constituyen un proceso de
abordaje bastante complejo (Santiso, 2017:11); haciendo referencia especificamente, a pacientes que sufren de
amputaciones o con cicatrices visibles por quemaduras severas. Los nifios de las familias y las comunidades
guatemaltecas mas vulnerables y que se encuentran con mayor riesgo de sufrir este tipo de lesiones o
traumatismos, a su vez se ven condicionadas por un conjunto de variables que inciden en las probabilidades
que tienen de beneficiarse de programas, servicios y tratamientos. La Unidad de Quemaduras Pediatricas del
Hospital Roosevelt de Guatemala y la Clinica de Quemaduras Infantiles, son centros generales de salud

publica de referencia especializados en atender a los nifios y adolescentes que sufren de una quemadura.

Sin embargo, debido a que las secuelas son a largo plazo, los nifios y adolescentes hasta los 14 afios
que son atendidos en dicho centro, permanecen bajo cuidados y tratamientos por periodos de tiempo
prolongados, interrumpiendo su rutina y actividades diarias, especificamente haciendo referencia a su
educacidn y transicion académica. Es aqui donde surge la importancia de abordar la salud y la educacién de
los pacientes de forma conjunta para alcanzar su funcionalidad y bienestar, elaborando un protocolo
psicoeducativo que facilite la transicion y reinsercion escolar. El bienestar psicolégico de dicho proceso,
apunta a su vez, a trabajar su baja autoestima, su bajo nivel de confianza personal, las dificultades de
interaccion social, la carencia de imagen corporal y sus resultados conductuales, las cuales se encuentran

englobadas dentro del término de “autoconcepto”.

Con base en lo anterior, se puede decir que la transicion y la reinsercion hacia su contexto escolar, se
enfrenta a barreras y dificultades de adaptacion. Por lo tanto, se propuso el disefio de un protocolo de
transicion dirigido al &rea de atencion psicoldgica de la Unidad de Quemaduras Pedidtricas y la Clinica de
Quemaduras Infantiles, que apoya la reinsercion escolar de los pacientes que presentan accidentes por
guemaduras de diversas etiologias (Santiso, 2017:13), a través de intervenciones psicolégicas dirigidas al
paciente, los padres y el equipo de rehabilitacién que integra el circuito de atencién de salud integral en dichos
centros del Hospital Roosevelt de Guatemala para mantener al paciente adherido a sus cuidados e integrarlo a
un su transicion académica o de escolarizacion apoyada y ajustada a sus necesidades, que a largo plazo lo

vuelva funcional dentro de la sociedad guatemalteca.



IV. MARCO TEORICO

Para poder comprender a profundidad esta investigacidn, sus objetivos y su alcance, es importante
conocer varios temas implicados en un paciente pediatrico con quemaduras y su transicién hacia la reinsercion
escolar, incluyendo su abordaje desde la atencién psicologica y los factores involucrados en su proceso de

bienestar integral y su reintegracion al contexto académico.

A. Paciente pediatrico con quemaduras

Un problema de salud publica en el mundo, son las quemaduras. Muchas de ellas ocurren en paises de
ingresos bajos y medios, siendo la poblacién infantil, el grupo de riesgo ante quemaduras mas grande
(Willebrand et. al., 2011:1309). Segun las estadisticas, las quemaduras pediatricas representan altas tasas de
letalidad y son la quinta causa mas comun de lesiones no fatales (Pan et al., 2017:2). Las mas comunes son las
guemaduras por escaldadura o térmicas. Este tipo de lesiones se han descrito como insoportablemente

dolorosas, fisicamente amenazantes, y psicoldgica y socialmente intrusivas (Horridge et. al., 2010:630).

Un paciente pediatrico con quemaduras pasa por cirugias y procedimiento médicos invasivos y
aterradores; en su mayoria, la secuela fisica principal consiste de cicatrices permanentes que a largo plazo
requeriran de una cirugia reconstructiva (McGarry et. al., 2014:607). Por otro lado, la maduracion de una
cicatriz puede implicar afios para alcanzar la etapa final del proceso de bienestar. Una complicacion que se da
en la mayoria de casos es la formacién de cicatrices hipertroficas las cuales generan limitaciones en el
movimiento y cicatrices desfigurantes. Dentro de los cuidados, los nifios o adolescentes requieren del uso de
prendas de presion para mejorar las cicatrices. Este es un ejemplo de los cambios de apariencia a los que se
ven comprometidos ante las quemaduras (Bakker, Maertens, Van Son y Van Loey, 2013:366). Este tipo de
cambios se vinculan con la estigmatizacion social que se genera al reintegrarse a los ambientes en los que se
desenvuelven (Pan et. al., 2017:2). Por lo tanto, los pacientes se enfrentan a retos vinculados a variables

psicosociales que forman parte de su calidad de vida.



B. Abordaje psicolégico de quemaduras

1. Pacientes

Una quemadura puede privar a un nifio o adolescente a llevar a cabo sus actividades normales como
ir al colegio o escuela e interactuar con sus pares; afectando su bienestar fisico, psicologico, social y funcional
segln su etapa del desarrollo (McGarry et. al., 2014:607). Se busca, por lo tanto, apoyar a los pacientes a
reincorporarse a sus actividades cotidianas y facilitar su reintegracion después de una quemadura. Los
estudios demuestran que los pacientes se recuperan social y psicolégicamente en periodo de tiempo promedio
de un afio, integrandose a sus ambientes y actividades si se les brinda el apoyo necesario (Horridge et. al.,
2010:632).

Los cambios que experimentan en su vida desde que ingresan al hospital, son draméticos. Segun las
revision realizada por Pan et. al. (2017:4) la conducta generalizada de los nifios y adolescentes tiende a no
ser, regresar a la escuela hasta que sean egresados del hospital y a que no prevalezcan los problemas
emocionales y fisicos. Por otro lado, los esfuerzos que realicen para involucrarse con su red de apoyo de
pares, va a variar de acuerdo a la edad y situacion de cada uno. Sin embargo, se han llevado a cabo estudios
para entender y explorar las experiencias de los pacientes pediatricos con quemaduras mediante entrevistas y
conversaciones acompafiadas de juego y dibujo en el que prevalece el tema del regreso a sus actividades
normales (McGarry et. al., 2014:610). Los pacientes manifiestan frustracion y desesperacion ante la pérdida
de independencia. Indican, ademas, que sus cicatrices son un recordatorio permanente de su accidente. Por lo
tanto, reflejan cambios de actitud hacia su autoconcepto como evitacién, hipervigilancia y otros sintomas

internalizantes.

Los sobrevivientes a quemaduras en estas edades, se enfrentan a dilemas psicoldgicos en su proceso
de recuperacion los cuales en su mayoria implican adaptarse a sus limitaciones fisicas y a los cambios
permanentes, asi como ajustes hacia su autoconcepto, imagen corporal y autoestima (Rosenberg, Rosenberg,
Rimmer, y Fauerbach, 2018:709). Desde edades tempranas, 4-7 afios, el autoconcepto se empieza a desarrollar
y a internalizar por el estigma social; sus diferencias mas marcadas estan en las edades entre 11-14 afios de
edad (Lehna, 2015:118). El autoconcepto, es la percepcion que tienen los pacientes sobre si mismos, de forma
global y como a su vez valoran diferentes aspectos de su forma de ser y su comportamiento. Casullo
(1990:11) menciona a Carl Rogers (1950), quien define el autoconcepto como la configuracién organizada de
las percepciones de si mismo que son admisibles a la consciencia. Indica que el autoconcepto tiene diversas
caracteristicas dentro de las cuales estd la consciencia, la estructura, los valores e ideas, e hipdtesis
provisionales que se formulan sobre la propia realidad. Para Casullo (1990:16) el autoconcepto es una serie de
actitudes relativamente estables que reflejan una evaluacién de comportamientos y atributos personales. Esta
autora considera que el autoconcepto se va construyendo a través de las interacciones que el nifio o

adolescente establece en cada etapa del desarrollo con su medio social, influido por el comportamiento de los



demas hacia su persona. Ademas, hace una diferencia entre los términos “yo” y el “si mismo” o self. El “yo”
se define por sus funciones como penar, percibir, recordar y sentir, las cuales regulan y organizan el “si
mismo”. Por otro lado, el término de “si mismo™ lo considera como un proceso intermedio entre lo que piensa
de si la persona y las experiencias con el medio social. Dicha autora elaboré una escala que permite evaluar el
autoconcepto en edades escolares y sus dimensiones, las cuales pueden vincularse al abordaje psicoldgico de
una quemadura; esta escala se ha utilizado en diversos estudios que se relacionan de forma paralela a la

conducta adaptativa.

A pesar de que los nifios y adolescentes se muestran interesados por regresar al colegio o escuela
debido a que extrafian a sus comparfieros, estan conscientes de que deben ponerse al dia y se preocupan por
quedarse atras; asi como también por la forma en que los recibiran al regresar a su contexto educativo. Por lo
tanto, el autoconcepto ademas, implica abordar la imagen corporal y apariencia fisica, ya que se genera la
preocupacion por las reacciones y el estigma social que se encuentra comprometido al reincorporarse a sus
actividades cotidianas. La visibilidad de las cicatrices, las limitaciones fisicas, el uso de prendas y dispositivos
de rehabilitacion se asocian a los factores de autoconcepto que influyen su integracion. Esto se debe a que los
cambios de apariencia y la diferencia que se marca fisicamente con sus pares, es bastante delimitada. Lo
anterior puede provocar miedos en cuanto a como reaccionan otros y como seran percibidos. Ademas podrian

presentar sintomas de ansiedad hacia un posible rechazo o ridiculizacién por parte de los pares.

Otros retos durante el tratamiento y la rehabilitacion incluyen el manejo del dolor y prurito
(Willebrand et. al., 2011:1312). Muchos nifios tienen limitaciones a largo plazo con su apariencia y los
factores psicosociales que les generan insatisfaccion (Van Baar et. al., 2011:934). La apariencia fisica es un
criterio universal de un grupo social, el cual se vuelve problematico con la presencia de cicatrices por
guemaduras, ya que interrumpe la inclusion y disminuye la autoestima (Rosenberg et. al., 2018:709). Cabe
mencionar que la resiliencia es la capacidad de ajustarse bien cuando se manejan situaciones dificiles. El
apoyo social de forma emocional, material y apoyo cognitivo es importante para el ajuste del proceso de
reintegracion y resiliencia, facilitados y mantenidos por sistemas distintos sociales como la familia y los pares
(Burn Model System, 2017:2).

El proceso de terapia psicologico puede orientarse a un enfoque cognitivo conductual integrativo con
técnicas para tratar imagen corporal negativa y ansiedad social relacionada a diferencias fisicas como ensayos
conductuales, cambios de roles, entre otros permiten que los pacientes ganen mayor confianza (Fernandez-
Alvarez y Fernandez-Alvarez, 2017:165). Se ha demostrado que la terapia basada en conceptualizaciones de
cémo el ambiente social, los pensamientos, los comportamientos y las emociones del paciente interactdian para

mantener su angustia, asi como la formacién de ambientes méas aceptables y tolerantes a través del apoyo de



otros pacientes con quemaduras, puede incrementar la autoestima y ayudar a construir confianza, reduciendo

la ansiedad.

Otras intervenciones consisten en mejorar habilidades de comunicacion y calidad de relaciones
sociales, el uso de técnicas de cosméticos, estrategias de manejo de dolor para reducir ansiedad, sentido de
confianza y empoderamiento ante reacciones externas, promover comportamiento adaptativo a través de
apoyo emocional, estrategias cognitivas y actividades psicoterapéuticas que incluyen educacién y preparacion
para las dificultades ante las cuales puede encontrarse con sus pares y demas personas significativas en el
aspecto social, la practica habilidades de adaptacion y discusién de las mismas, entre otras (Pan et al.,
2017:13). El proceso de reinsercion por lo tanto estard influenciado por: la visibilidad de lesion o cicatrices,
los recursos personales del nifio como su personalidad, habilidades de adaptacién, imagen corporal,
aceptacion intra e interpersonal, y la respuesta de apoyo que perciban por parte de sus padres, la institucion

educativa y sus pares.

2. Rol de los padres en el tratamiento

Los padres, asumen roles integrales en la promocién de la recuperacion de un paciente pediatrico
con guemaduras en su proceso de bienestar (Horridge et. al., 2010:633). Para los padres, una quemadura es
una experiencia estresante en el que se ven implicados procesos de culpa, ansiedad, enojo, entre otras
reacciones que afectan la capacidad familiar para adaptarse a la situacién del paciente afectado. Por otro lado,
se enfrentan a cogniciones negativas que contribuyen a un estado animico bajo, manejo de ansiedad y estrés
postrauma. Los roles cambian ya que los padres también se convierten en cuidadores primarios. Uno de los
principales obstaculos en la fase inicial es la reaccion emocional de los padres en respuesta al evento que
sufrieron sus hijos y al proceso impactante de recuperacion (Oster, Hensing, Lojdstrom, Sjoberg y
Willebrand, 2014:607).

El abordaje psicoldgico va orientado a brindar un acompafiamiento y apoyo para manejar el estrés,
ansiedad y desarrollar estrategias de adherencia que promuevan el bienestar de sus hijos dentro de un espacio
de cohesion y expresividad que se vincula también al ajuste psicolégico e incremento de la calidad de vida del
nifio o adolescente con quemaduras. Se requiere que los padres se adapten entonces a los roles, adquieran
habilidades, flexibilidad y apoyo en el estilo de vida manejando de forma paralela sus emociones. Las metas
terapéuticas se dirigen a consolidar la alianza terapeutica, disminuir la ansiedad, proveer informacion sobre las
reacciones regulares o esperadas de un trauma, validar su angustia, comunicar empatia y entendimiento
(Rosenberg et. al., 2018:712).

Ademaés implica utilizar herramientas psicoeducativas de prevencion, mediante las cuales se genere
conciencia sobre la seguridad, proteccidn, control y restriccion de las actividades de sus hijos para minimizar
la posibilidad de un futuro accidente. Es importante que en el manejo e intervencidn hacia los padres se
trabaje la recuperacion de la confianza en tres areas despules de este acontecimiento: 1) las habilidades para

proteger a su hijo, 2) las habilidades del nifio para cuidarse a si mismo y 3) las habilidades del colegio para
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mantener al nifio fuera del peligro. Aprender sobre la lesion y su tratamiento ayuda a que los padres
construyan un sentido de competencia y provee oportunidades para experimentar la realidad de sus roles en su

apoyo al paciente fundamentados en confianza y seguridad (Rosenberg et. al., 2018:716).

Los padres se motivan al ver como responden y reaccionan sus hijos a la lesion y cémo van
adquiriendo su adaptacion funcional en el area fisica y psicolégica (Willebrand, Sjéberg, Huss y Sveen,
2018:258). A pesar de que muchos padres llegan a percibir la salud psicoldgica de sus hijos como adecuada o
buena, se ha evidenciado dificultades en su conducta y relaciones con sus pares, por parte de la percepcion de
los padres (Willebrand et. al., 2011:1313). Por lo tanto, también se les deben entrena sus habilidades
parentales para aprender a manejar sus emociones y las reacciones de los nifios y adolescentes. Por otro lado,
en cuanto a la calidad de vida luego de una quemadura, los padres han reportado problemas relacionados a la
comezon o prurito y la apariencia (Van Baar et. al., 2011:934). Se debe promover y motivar a los familiares a

mantenerse involucrados en la reintegracion de sus hijos y su adherencia al tratamiento.

La finalidad del proceso terapéutico con los padres es ayudarlos a planificar el regreso a las
actividades y rutina cotidiana, especialmente al colegio luego de ganar la confianza, entrenar sus habilidades
para contactar a la institucion educativa y organizar la reintegracién del nifio. (Pan et. al., 2017:10) Es por eso
que su rol de contacto es esencial en la comunicacion con los colegios, la cual debe mantenerse durante todo

el proceso para fomentar a su vez el rol de adaptacion y receptividad del colegio para el proceso.

3. Rol del equipo de rehabilitacion y centro educativo

Un tratamiento comprensivo para quemaduras requiere de un equipo coordinado para un abordaje
tanto fisico como psicosocial. Proveer dicho apoyo asi como educacion sobre la recuperacion facilita la
adherencia del paciente y su familia (Rosenberg et. al., 2018:718). EIl equipo puede motivar al paciente a
participar de su tratamiento y a asumir la responsabilidad de su recuperacion; lo cual favorece su

autoconcepto y autocuidado.

En cuanto al centro educativo, el rol estd en mantener las habilidades académicas y facilitar la
reintegracion social. Sin embargo, surgen obstaculos en relacion a sentimientos sobre el bienestar de los nifios
y sus preocupaciones personales sobre el manejo de la situacion. Por lo tanto, el equipo médico debe apoyar a
los maestros con psicoeducacion y herramientas de manejo de la situacion para la preparacion y planificacion
de la reinsercion escolar de un paciente con quemaduras. El area de atencion psicoldgica y el centro de salud,
debe informar sobre la situacion especifica de los nifios, las habilidades y necesidades para sensibilizar y
mejorar la comprensién de la situacion. Esto favorecera la receptividad del colegio durante su periodo de

ausencia; el cual es un factor que determina el pronto regreso al colegio (Pan et. al., 2017:14).



Para agenciar el proceso y la transicidn entre el equipo de rehabilitacion y el centro educativo, existen
distintas fases de necesidades y apoyo que se deben abordar. La fase de preparacion debe iniciar desde la
hospitalizacion, con el objetivo de informar al colegio. Por lo tanto, es esencial que se empodere a los padres
en ajustarse a su rol de comunicacion y que el equipo médico provea informacion del estado de salud. Luego
en el regreso al colegio, se pueden realizar visitas o enviar herramientas para psicoeducar e informar;
especialmente obre las prendas de presoterapia y los dispositivos de rehabilitacion. Las visitas pueden llevarse
a cabo por parte de los padres o encargados. Luego se da el periodo de reintegracion en el que deben
abordarse los cambios en apariencia y buscar facilitar herramientas psicoeducativas o programas de

prevencion de acoso escolar (Wilson, Gaskell y Murray, 2014:1349).

Los nifios o adolescentes con condiciones médicas se ausentan con mas frecuencia que sus pares
saludables. Estas ausencias impactan de forma negativa el aprovechamiento académico asi como muchos
resultados a largo plazo. Por lo tanto, asistir a las familias para mejorar la asistencia al colegio puede ser
complejo. Se pueden elaborar materiales como recursos educativos con recomendaciones para los
involucrados en su regreso a clases en los cuales se incluyen también técnicas para el manejo del dolor o
estrés, asi como la importancia de normalizar su rutina, incrementar la comunicacion y hacer acomodaciones.
El objetivo es que se logren planes educacionales individuales si es necesario, un periodo de transicion eficaz,

y un aumento de motivacién y planificacién de los involucrados (Baldwin, Gracey y Ward, 2012:378).

C. Reinsercion escolar de un paciente pediatrico con quemaduras

En la etapa del desarrollo de un nifio y adolescente, el proceso de socializacion es de gran importancia
ya que permite que los nifios desarrollen su identidad y habilidades sociales; por lo que la institucion
educativa es un contexto que tiene un rol vital para dichas habilidades sociales acompafiadas de las
habilidades académicas (Pan et. al., 2017:15). La reinsercion escolar de un paciente con quemaduras
peditricas es vista como una medida de aptitud funcional y de ajuste o adaptacion social y emocional del nifio

o0 adolescente (Horridge et. al., 2010:634). Por lo tanto, es una parte esencial en el proceso de bienestar.

Segln Pan et. al. (2017:15), la introduccion de programas que reintegran a los nifios con quemaduras
al colegio, viene desde hace 35 afios con Sue Cahners (1979), quienes fueron los primeros en presentar su
programa. Su origen vino de la introspeccion de los profesionales de cuidados de quemaduras. Dicha
introspeccion consistio en que los maestros deben estar preparados para recibir a los nifios. Idealmente los
hospitales de quemaduras poseen programas de reinsercidn escolar en el que llegan maestros a continuar con
la educacion de los nifios dentro del hospital. El objetivo es ayudar a los nifios a prepararse para regresar al
colegio, reducir sus ansiedades y restricciones, maximizar la comunicacion entre los nifios y sus pares y
favorecer su identificaciéon mutua. Ademas, se busca proveer al nifio, la familia y al personal educativo con

soporte emocional e informacién. Los programas varian de acuerdo a los distintos centros educativos, el
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equipo de servicio de quemaduras y segun las necesidades y demandas de los nifios o adolescentes. Por eso es

importante tomar en cuenta las diferencias individuales.

Segun la revision de la literatura cientifica identifica que los elementos y servicios en comin de los
distintos programas existentes incluyen estrategias diferentes para facilitar la reintegracién escolar como
Ilamadas telefonicas, videos, DVDs, libros, visitas a los colegios, un oso de peluche para reemplazar al nifio
en el colegio, entre otras (Phoenix Society for Burn Survivors, 2013:10). Un programa puede tener una 0 mas
estrategias dependiendo de los recursos del equipo de salud de quemaduras y las necesidades de los nifios. El
equipo involucrado en estos programas esta formado por equipos multidisciplinarios que incluye: enfermeras,
psicdlogos, terapistas ocupacionales, fisioterapistas, cirujanos, especialistas en juego, especialistas en nifios y

maestros.

En cuanto a los hallazgos de los efectos de los programas en general, no han demostrado tener un
efecto medible en el regreso a los centros educativos. Sin embargo, un estudio encontré la disminucion en el
tiempo entre el egreso del hospital y el regreso de los nifios a sus colegios si estos eran asistidos por algin
programa (Arshad et. al., 2015:733). Si se ha encontrado evidencia consistente de la influencia positiva que

tiene el facilitar la reinsercién escolar de los nifios con quemaduras (Canter y Roberts, 2012:1065).
D. Unidades de atencion de quemaduras en Guatemala

Aproximadamente ocurren en Guatemala, 50 mil casos de quemaduras al afio siendo estos, en su
mayoria son nifios de escasos recursos, desde recién nacidos a 14 afios de edad. En el pais, los recursos y las
instalaciones fisicas especializadas para el tratamiento de quemaduras es limitado; es por eso que muy pocas

personas tienen acceso a recibir el tratamiento adecuado.

1. Unidades hospitalarias
En tres hospitales Nacionales de Guatemala, se encuentran localizadas las unidades especializadas en

guemaduras. La Fundacion para Nifios Quemados de Guatemala ha favorecido su crecimiento, ya que consiste
en una organizacién no lucrativa que atiende de forma integral a pacientes pediatricos con quemaduras de
escasos recursos en todo el pais con el objetivo de que puedan recibir la atencién médica especializada. Con el
apoyo de la Fundacion, se construy6 la primera fase de la Unidad Pediatrica de Quemaduras, en el Hospital
Roosevelt, apoyados también del Patronato de dicho Hospital. Ademas esta equipada y remodelada la Unidad
de Quemados en el Hospital Nacional de Amatitlan. Las tres unidades hospitalarias que se especializan en

quemaduras, atienden casos de quemaduras de | y Il grado.

La Unidad de Quemaduras Pediatricas del Hospital Roosevelt, se inaugurd en mayo del afio 2009.
Tiene un area especifica dentro del Hospital, con una capacidad para 10 nifios entre 0 y 14 afios de edad, sala

e hidroterapia y un cuarto de aislamiento. Los casos severos, es decir lo que no son de | y Il grado, se atienden
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en el area de Pediatria del Hospital; se busca a futuro contar con un area para quemaduras de Il grado.
También cuenta con personal capacitado y un equipo multidisciplinario que incluye cirujanos, pediatras,

infectologos, nutricionistas, fisioterapistas, psicologos y trabajadores sociales.

La Unidad de Quemados del Hospital Nacional de Amatitlan, fue fundado por el Dr. Carlos Alvarado
Dumas (1996) con el apoyo de la Fundaciéon Rafael Castillo Lara. Ofrece atencién dirigido a tres areas:
hombres, mujeres y nifios y se caracteriza por aplicar a los pacientes un tratamiento con la membrana Ixchel

gue actla como una cubierta biologica y disminuye el dolor, infecciones y cicatrices deformantes.

La Unidad de Quemaduras Pediatricas del Hospital San Juan de Dios, se establecid en el afio 2005

por el Dr. Héctor Santos Luna y el apoyo de la Fundacién.

2. Clinica de Quemaduras Infantiles

Este centro de atencién, surge en Guatemala el 12 de Abril de 2004, a raiz de la problematica de las
guemaduras que afectan a la poblacién infantil de nuestro pais dejando cambios significativos en sus vidas;
por lo que enfoque se trabaja desde su lema “De Piel a Piel Borrando Huellas.” Tiene como mision: Brindar a
los nifios quemados de escasos recursos y con deformidades secundarias a las quemaduras, atencion
especializada para borrar huellas de dolor fisico y psicol6gico que les permita reingresar de manera digna a la
sociedad. Es el primer proyecto y el Unico en Guatemala que tiene como objetivo brindar un tratamiento
integral en rehabilitacion que le permita a nifios y adolescentes quemados disminuir las limitaciones
funcionales producidas por las quemaduras. Por lo tanto, se dirige a beneficiar a la nifiez guatemalteca victima
de dichos acontecimientos. En cuanto a la atencién que se recibe, todos los nifios son evaluados por
especialistas quienes determinan el tratamiento necesario para prevenir o corregir las secuelas por
guemaduras. Dentro del circuito de atencion se encuentran: las curaciones ambulatorias, tratamiento de trajes
de presién, férulas, terapia ocupacional, mascaras de Uvex, evaluacion clinica, cirugias reconstructivas, apoyo

psicoldgico, preparacion emocional para la curacion y protesis.
E. Legislacion educativa en Guatemala

La educacion en Guatemala, segun los articulos 71-72 de la Constitucién de la Republica, es un
derecho y su fin es el desarrollo integral de una persona. También es una obligacién en el que segin los
limites de edad que fije la ley, los individuos deben recibir la educacion inicial, preprimaria, primaria y basica
(articulo 73), siendo el estado quien promueva la educacion, especificamente la educacion especial, la
diversidad y la extraescolar (articulo 74) (DIGEESP y MINEDUC, 2011:10).

La ley nacional de educacion de Guatemala, fue vigente en 1991, y en el Decreto Legislativo No. 12-
91-artiulos 48 al 51 especifica que se propicia el desarrollo integral de las necesidades educativas asi como la

integracién y normalizacidn de las personas con una discapacidad, a través de la Educacion Especial. Por otro

11



lado, la Ley de Atencidn a las Personas con Discapacidad-Decreto 135-96 —articulos del 25 al 33 indica que
las personas con discapacidad tienen derecho a la educacién siempre y cuando su limitacién fisica o mental e
lo permita; esto incluye tanto a la educacion publica como privada. Cabe mencionar que, Guatemala ha
participado en convenios y tratados internacionales para impulsar la atencién a la diversidad, estableciendo los
derechos de los estudiantes con mayores desventajas de vulnerabilidad. (DIGEESP y MINEDUC, 2011:11)

La educacién se concibe como instrumento para transformar a la sociedad, tomando en cuentas las
desventajas y ventajas que tiene cada estudiante para aprender y desenvolverse. Dentro de los salones de clase
hay una poblacién diversa. Por lo tanto, la educacion inclusiva, es el proceso orientado a eliminar o minimizar
las barreras que limitan el aprendizaje y la participacion de todos los estudiantes sin discriminacion. En
Guatemala existe una base legal que justifica la atencion a la poblacién con necesidades educativas especiales
asociadas o no a la discapacidad en la cual se deben realizar los cambios necesarios para brindar una atencion

de calidad y con equidad a dicha poblacién.

Se debe aclarar que toda restriccién o ausencia de la capacidad para realizar una actividad en la forma
o dentro del margen que se considera normal para un ser humano, hace referencia a una discapacidad; y en el
ambito educativo es necesario que las familias promuevan que los hijos asistan a recibir la educacion, de
acuerdo a sus necesidades; esta educacion puede darse en un centro de educacion especial o en un sistema de
educacion regular si su nivel de adaptacion social favorece su desenvolvimiento para una integracion escolar
(DIGEESP y MINEDUC, 2011:9). Los accidentes por quemadura pueden ser la causa de una discapacidad o
necesidad educativa; uno de los problemas principales son las amputaciones de algin miembro por quemadura
o incluso cicatrices que limitan la capacidad de ejercer una o mas actividades de la vida diaria. Por eso, se
busca la integracion escolar, proceso en el que los estudiantes reciben el apoyo educativo de acuerdo a sus

propias capacidades y necesidades.

F.  Educacion hospitalaria y reinsercion escolar en Guatemala

La necesidad de ofrecer una atencién educativa a los nifios que se ausentan de las instituciones
educativas durante periodos de tiempo largos por permanecer ingresados en un hospital, ha llevado a la
implementacion de aulas hospitalarias. La modalidad de Educacién Hospitalaria es una estrategia de
inclusién, como ejercicio del derecho a la educacién para propiciar la igualdad de oportunidades;
favoreciendo la continuidad de sus estudios y la reinsercion en el sistema educativo de origen (De la Roca
Lopez, 2016:4). Se promueven procesos educativos respecto a la promocion de la salud corporal y emocional,
para enfrentar los desafios de la condicion hospitalaria y contribuir en el proceso de recuperacion, desarrollo y
proyeccion hacia la vida. El Ministerio de Educacion de Guatemala, busca fortalecer los procesos educativos

formales iniciados dentro de los Hospitales Nacionales de la ciudad. Sin embargo, se carecen de estudios que
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traten obre las escuelas hospitalarias en Guatemala. Es deber del estado garantizar la igualdad de

oportunidades para las personas con discapacidad en ambitos como el de salud.

La direccion departamental de Educacion Guatemala Sur cuenta con la Escuela de Parvulos de la
Unidad de Pediatria del Hospital Roosevelt con el objetivo de brindar a los pacientes la continuidad educativa
y que estos puedan reincorporarse a una educacidn regular al salir del hospital (MINEDUC, 2018:9). Es, por
lo tanto una escuela hospitalaria que busca reincorporar a los alumnos inmediatamente a sus escuelas de
origen y evitar la desercion escolar. Esta escuela inici6 en el afio 1976, surgiendo ante la necesidad de brindar
atencion a los nifios internos por los accidentes del terremoto en dicho afio. Se convirtié en escuela oficial en
1992, funcionando en cada uno de los servicios que la pediatria del hospital brinda. Mensualmente se atienden
a 60 pacientes aproximadamente y son considerados un centro pionero en el pais y Centroamérica, junto a

Costa Rica, convirtiéndose en escuelas hospitalarias referentes.

El Hospital San Juan de Dios también brinda atencion a nifias y nifios con edades entre dos a 15 afios
a nivel educativo con trabajadoras de estado a través de la Escuela del Dr. Carlos Monzén (1978). Este
sistema, lleva la escuela a cada cama a través de una metodologia interactiva. Inicié buscando las necesidades

en cada nifio que propiciara su salud y bienestar, siendo la educacion un factor esencial.
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V. METODOLOGIA

A. Pregunta de investigacion

¢Qué areas del desarrollo socioemocional facilitan la reinsercion escolar de pacientes pediatricos con
guemaduras durante la nifiez tardia y adolescencia temprana, mediante un protocolo de intervencion

psicoldgica?
B. Hipotesis

La adaptacion a la reinsercion escolar de un paciente pediatrico con quemaduras se favorece

significativamente a través de un protocolo de atencion psicolégica especifico.

C. Disefio de investigacion

Este trabajo de investigacion tuvo un enfoque mixto, ya que se utilizé una combinacién del enfoque
cualitativo y cuantitativo; empleando un proceso cuidadoso, sistematico y empirico (Hernandez-Sampieri,
Ferndndez-Collado y Baptista-Lucio, 2006:157). Se realizé un disefio cuasi experimental ya que no se pueden
asignar aleatoriamente los sujetos a las distintas condiciones de este protocolo de atencién psicoldgica. Se
llevé a cabo un estudio utilizando la evaluacion pre-post de un solo grupo, con comparaciones de grupos no
equivalentes. Cada sujeto actu6 como su propio grupo de control. Ademas se hizo una comparacién de la
adaptacion de los pacientes en el dmbito escolar a través de las herramientas metodoldgicas tras la

intervencion.

14



D.  Variables de investigaciéon

Cuadro 1. Variables de investigacion

Variables

Descripcién conceptual

Descripcion operativa

Autoconcepto

Comportamiento

Status intelectual

Imagen corporal

Falta de
ansiedad

Popularidad

Bienestar y
satisfaccion

Adaptacion
escolar

Segun Rogers (1959) en Massenzana (2017:40), es la percepcion
que tienen los nifios y adolescentes sobre si mismos, de forma global
y cémo a su vez valora diferentes aspectos de su forma de ser y su
comportamiento. El autoconcepto tiene una funcién organizativa y de
regulacion en relacion al “self” que son responsables para el
desarrollo y ejecucion de un plan de accion para lograr la satisfaccién
de impulsos internos y las exigencias ambientales (Casullo, 1992).
Percepcién que se tiene de comportarse de forma favorable o
apropiada en diferentes tipos de situaciones; percepcion del
comportamiento social. Evalla conductas relacionadas con la
convivencia.

Percepcion de la competencia o rendimiento en situaciones escolares
0 en situaciones que requieren aprender nuevas habilidades, destrezas
o conocimientos; refleja los sentimientos relacionados con logros
académicos.

Percepcion de apariencia y competencia fisica; o la apreciacién o
actitudes acerca o hacia el propio cuerpo asi como ciertas
habilidades sociales.

Percepcién de ausencia de problemas de tipo emocional o de las
reacciones predominantemente afectivas.

Percepcion del éxito en las relaciones sociales e interpersonales; en
comparacion con pares.

Grado de satisfaccion ante las caracteristicas y circunstancias
personales; valora la autoestima.

Ajuste al ambiente escolar por parte del nifio o adolescente, a través
de respuestas favorables a su entorno en el que convive
adecuadamente, asimila conocimientos y adquiere habilidades para
su vida cotidiana y escolar.

Nota. Elaboracién propia a partir de las variables a investigar o intervenir en este estudio, por Manzo, 2018.

E. Descripcion de los participantes

Escala de Autoconcepto de
Piers-Harris (Adaptacion de
Casullo 1992)

items 13, 14, 18, 22, 25, 31, 32, 34,
35, 45, 48, 56, 67, 72, 75, 76, 78,
80 de la Escala de Autoconcepto
de Piers-Harris (Adaptacion de
Casullo 1992)

items 5, 10, 12, 16, 17, 21, 23, 24,
26, 27, 30, 33, 42, 49, 53, 66, 70,
de la Escala de

Autoconcepto de Piers-Harris
(Adaptacion de Casullo 1992)
items 8, 9, 15, 19, 29, 41, 47, 54,
60, 63, 64, 65, 73 de la Escala de
Autoconcepto de Piers-Harris
(Adaptacién de Casullo 1992)
items 6, 7, 20, 28, 37, 44, 55, 61,
68, 74, 79 de la Escala de
Autoconcepto de Piers-Harris
(Adaptacion de Casullo 1992)

items 1, 3, 11, 40, 46, 51, 57, 58,
62, 69, 71, 77 de la Escala de
Autoconcepto de Piers-Harris
(Adaptacion de Casullo 1992)

items 2, 4, 36, 38, 39, 43, 50, 52,
59,de la Escala de Autoconcepto
de Piers-Harris (Adaptacion de
Casullo 1992)

Escala de opinion elaborada por la
estudiante para la percepcion de
padres y maestros a la adaptacion
escolar

La poblacidn fueron todos aquellos nifios y adolescentes entre 8 y 14 afios que ingresaron a la Unidad

de Quemaduras Pediatricas del Hospital Roosevelt y que luego acudieron a la Clinica de Quemaduras

Infantiles del Hospital Roosevelt de Guatemala. La poblacién que ingresa mensualmente a la Unidad es de

280 nifios y adolescentes aproximadamente, y que posteriormente se integran al circuito de atencién de salud

en la Clinica de Quemaduras Infantiles.
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La muestra fue calculada utilizando “Raosoft Sample Calculator” (2016), con un nivel de confianza
de 95%, la cual correspondia a 163 nifios y adolescentes. Sin embargo, debido a que se Ilevo a cabo un
prueba piloto del protocolo elaborado para evaluar su efectividad, la muestra con la que se trabajo fue de 11
nifios y adolescentes con quemaduras entre las edades de 8 a 14 afios que asistieron a la Unidad de
Quemaduras Peditricas y que posteriormente se incorporaron al circuito de atencién integral de las Clinicas
de Quemaduras Infantiles, entre el afio 2017 hasta el mes de agosto de 2018; ya que fue a partir de ese mes

que se inicio la prueba piloto.

1. Criterios de inclusion

Para ser considerados como parte de la muestra fue necesario, primero, que los pacientes estuvieran
ubicados en el rango de edad entre 8 y 14 afios. Segundo, que hayan sufrido de una quemadura en areas
significativas/visibles (cabeza, rostro, cuello o extremidades) o que, segin su construccion personal, haya sido
una quemadura que intervino significativamente en sus recursos bio-psico-sociales. Tercero, que asistieran a
los centros de atencidén de quemaduras del Hospital Roosevelt de Guatemala. Fue necesario que también
firmaran el consentimiento informado los padres o tutores legales de cada paciente, asi como que cada
paciente diera su asentimiento para ser parte de este protocolo. Por Gltimo, se tomé en cuenta Gnicamente
aquellos pacientes que vivieran en el departamento de Guatemala o que indicaban tener la facilidad de asistir
semanalmente a la consulta para mantener su asistencia en el programa de reinsercion. Debido a que los
pacientes forman parte de un estrato socioeconémico bajo, se buscé un apoyo econémico por parte de la

Fundacién para Nifios Quemados de Guatemala, para los casos particulares.

2. Criterios de exclusion
No se incluyeron en la muestra a los nifios o adolescentes cuyos padres o tutores no brindaron su
consentimiento o que indicaron tender complicaciones para acudir semanalmente al procedimiento de

atencion psicologica, segtn lo que se estipuld para esta investigacion.

F. Instrumento

1. Escala de Autoconcepto de Piers-Harris (1984) adaptada por Casullo (1992).
Es una escala de tamizaje que evalUa la percepcion que los nifios y adolescentes de 8 a 18 afios tienen

sobre si mismos (autoconcepto global) y cémo valoran diferentes aspectos de su forma de ser y su
comportamiento segln las dimensiones de comportamiento, status intelectual, imagen corporal, ansiedad,
popularidad y bienestar y satisfaccion. El autoconcepto es valorado como un indicador de adaptacién positiva
y se relaciona con el impulso favorable para el desarrollo integral. Consta de 80 items compuestos de frases
sencillas con una respuesta dicotomica (SI-NO) en la que se le pide al nifio o adolescente que responda de

acuerdo a cada frase. Se puede aplicar leyendo en voz alta cada item, o se puede brindar al sujeto para que
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responda de forma independiente. Tiene un coeficiente de confiabilidad de 0,75 y una validez alta con
correlacion entre los tres agrupamientos de los constructos de la escala (a 0,92; 0,89 y 0,93). El valor de
autoconcepto grupal se logra a través de la sumatoria de los valores de autoconcepto individual, divido por la
cantidad de participantes a quienes se les aplica la escala; este puntaje bruto se expresa en términos de
percentiles (Valgafién, 2014: 162).

2. Escala de Opinidn de la Percepcion a la Adaptacion Escolar para Padres y Maestros
Tomando en cuenta que no existen instrumentos para identificar los procesos adaptativos se elabord
una escala de opinién a partir de indicadores que se utilizan en el ABAS-II, Sistema de Evaluacion de la
Conducta Adaptativa. Esta escala de opinién consiste en 10 items para evaluar la percepcion que tienen los
padres y los maestros ante la conducta de adaptacion escolar de los nifios o adolescentes después de haber
recibido el proceso de atencidn psicolégica delimitado por el protocolo. Cada respuesta se valora con una
escala de Likert de 1-5 para indicar si las conductas se dan nunca, pocas veces, algunas veces, la mayoria de
veces 0 siempre; y asi obtener una valoracion general de lo que perciben los maestros en el contexto educativo

y los padres en el hogar.

G. Procedimiento

v/ Contacto con el centro de préctica dentro de la espacio de formacién universitaria de la carrera
de Licenciatura en Psicologia

v Deteccion de necesidades observadas durante la practica profesional supervisada en la Clinica de
Quemaduras Infantiles en relacién al manejo y apoyo que se da a los nifios para el regreso a la
escuela.

v Aprobacién del protocolo de investigacion por el director del Departamento de Psicologia y
Decano de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad del Valle de Guatemala

v" Presentacion de propuesta a la coordinadora de la Unidad Pediatrica de Quemaduras y de la
Clinica de Quemaduras Infantiles del Hospital Roosevelt de Guatemala para su aprobacion.

v Presentacién al equipo de rehabilitacion de la Unidad Pediatrica de Quemaduras y de la Clinica
de Quemaduras Infantiles del Hospital Roosevelt de Guatemala para dar a conocer el protocolo,
las diferentes fases e involucrarlos a participar del mismo.

v Revision de expedientes clinicos y registros médicos para identificar la muestra de pacientes que

participaron en el protocolo segun los criterios de inclusion establecidos.
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Dentro del procedimiento de atencién médica de un paciente pediatrico con quemaduras, su primer
ingreso de cuidados es a la Unidad de Quemaduras Pediatricas. Luego de recibir las intervenciones de salud y
el tratamiento necesario, se integran al circuito de atencion ambulatorio y de consulta externa de la Clinica de

Quemaduras Infantiles para su etapa de recuperacion en el que reciben diversas intervenciones.

Figura 1. Etapas de recuperacién de un paciente pediatrico con quemaduras

Paciente

Hospital

RECUPERACION Centro
educativo

A partir de dicho ingreso a la Clinica, se trabajé con la muestra descrita anteriormente. Por lo tanto, las

fases de este protocolo fueron las siguientes:

Figura 2. Fases del protocolo de transicion hacia la reinsercion escolar

« Informacién y evaluacion (pre-test)

Fase 1
* Intervencién
Fase 2
« Evaluacion post-test, sensibilizacion a equipo multidisciplinario y proceso de transiciéon
hacia la reinsercion escolar
Fase 3
*» Percepcion de adaptacién escolar y cierre
Fase 4
1. Fase 1: Informacién y evaluacion (pre-test)

Se realiz6 la primera sesion que consistio en la entrevista inicial breve con los padres para obtener el

historial del paciente en cuanto a su quemadura, asi como también otros datos relacionados a la escuela y
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proceso educativo. En esta entrevista se explicé a los padres el trabajo de atencion psicolégica que se deseaba
abordar con los pacientes, dirigido a la transicion hacia la reinsercién escolar. Se les dio el consentimiento
informado para poder trabajar con los menores de edad y se explicaron todas las consideraciones éticas.
Ademas brind6 un espacio para que el paciente diera su asentimiento. Posteriormente, se les entreg6 una carta
dirigida al director del centro educativo en la que se explicé el protocolo al que acudiria cada uno de los
alumnos y el apoyo que se solicitaria por parte de la escuela y los maestros. Los padres o encargados,
firmaron de recibida la carta, comprometiéndose a entregarla al centro educativo de sus hijos. Se procedio,
ademas, a la evaluacion (pre-test) con los pacientes, aplicando la versién adaptada de la Escala de
Autoconcepto de Piers-Harris (1984) por Casullo (1992).

En esta sesion inicial, se traté el tema de la situacién econdmica de la familia y la facilidad para
asistir a las consultas semanales estipuladas en el protocolo. Segin cada caso y la necesidad que manifestaron,
se elabor6 un presupuesto de los gastos en transporte. Dicho presupuesto se presentd con una carta formal a la
Fundacién para Nifios Quemados de Guatemala, solicitando el apoyo econémico para el transporte del
paciente y su acompafiante a la Clinica de Quemaduras Infantiles. La Fundacion don6é Q1500.00, los cuales se

proporcionaron en cantidades estimadas segln los gastos de cada caso particular.

2. Fase 2: Intervencion
La segunda fase consisti6 en las intervenciones, las cuales estuvieron divididas en cuatro sesiones o

mdbdulos en los que se trabajo: autoconcepto, imagen corporal, bienestar y satisfaccion (autoestima) y la
adaptacion escolar. Desde el inicio se establecid la alianza terapéutica y se explicd a cada paciente el abordaje
y el trabajo que iba a realizar; asi como la importancia de que el paciente regresara a su rutina cotidiana,
especificamente a su &mbito escolar. Se trabajaron intervenciones psicologicas con el paciente basadas en el
lineamiento tedrico y las pautas que se indican en el protocolo elaborado para el manejo de pacientes con
quemaduras, abordando las dimensiones mencionadas las cuales se evaluaron en la escala y se buscaron
individualizar las técnicas segln las necesidades del paciente. De forma paralela, se realizaron sesiones
breves con los padres de psicoeducacion y entrenamiento parental para trabajar la adaptacion favorable de la

reinsercion escolar de sus hijos y la adherencia al tratamiento.

3. Fase 3: Evaluacion (post-test), sensibilizacion a equipo multidisciplinario y

proceso de transicion hacia la reinsercién
Se realizo la etapa de evaluacion (post-test) de la misma escala a los pacientes, administrada en la

primera fase. Se analizaron los resultados para ver las mejorias o cambios segin el abordaje y las
intervenciones psicoldgicas. En esta etapa se buscd también sensibilizar y trabajar la importancia de la
reinsercion escolar de los pacientes con el equipo multidisciplinario del circuito de atencién integral de las
clinicas para favorecer el apoyo hacia los pacientes, sus familias y los centros educativos sobre los cuidados y
la adherencia al tratamiento. Luego se agenci6 el proceso de transicion hacia la reinsercion escolar entre la

Clinica de Quemaduras Infantiles y los centros educativos de los pacientes a través de una carta de
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finalizacién firmada por la clinica en la que se especificd que el paciente concluyo el protocolo. En dicha carta
se explico también el material psicoeducativo que se estaba enviando. ElI material consistié de un trifolio
psicoeducativo como guia basica dirigida a maestros sobre la comprension de una quemadura y su abordaje
dentro del salén de clases. Se envid también una escala de opinidn sobre la percepcion a la adaptacion escolar.
La escala tuvo una version para padres y otra para maestros, la cual se indicd que debian entregar una semana
desples. Esta semana se proporcioné para que los pacientes regresaran a sus centros educativos y se
integraran a sus actividades cotidianas.

4. Fase 4: Percepcion de la adaptacion escolar y cierre
Para la Gltima sesion, se cit6 a todos los padres y los pacientes que formaron parte del protocolo de

reinsercion escolar para la devolucion de las escalas de percepcion proporcionadas en la fase anterior. Estos
resultados se analizaron haciendo una comparacion entre las percepciones. Ademas se les dio el cierre del
proceso de forma grupal en el cual se hizo un pequefio acto de finalizacidn, y se le brindé un diploma a cada
paciente por su participacion. Ademas se llevd a cabo una reunién para la discusidn de casos con la psicologa
y el equipo multidisciplinario para la devolucidn de resultados de la prueba piloto de este protocolo. Segun los
resultados se establecié el protocolo final para la Clinica de Quemaduras Infantiles con un plan de
recomendaciones al proceso realizado. Por altimo, segin fue el caso de cada paciente y sus resultados, se
determind si requeria 0 no, un seguimiento psicolégico a largo plazo, refiriéndolo al &rea de atencion

psicoldgica de la Clinica de Quemaduras Infantiles.

Figura 3. Cronograma de trabajo

Mes Agosto Octubre
Dia Ll mlm] v L m[m]a]w L[ngn 3] ] L[m[m[1]v c [l aTw] T Tolsalmal sTw] T [efnafs]v] sl aTw] [ Tofmlm]s
recha 20| 21[ 22[23[24] 2526 27| 28( 20 30[ 21 [ 1|2 3 4] 5| e[ 7[&[ 8| 10[ 1 12] 15[ 2a[25] 28] 17| 18] 19[ 20 21[22[ 23] 24 25 26 27] 28] 29| 30[ 1| 2[ 3| 4| 5| &[ 7| ] o] 10[ 1] 12] 23] 2] 15[ 16[17] 28] a5
\nformar equipo de renabilicacion, base de datos, filtrar pacientss,
semana 0
agendar citas
Semana 1 |Fase 1: Sesién #1 6n y_evaluacidn [pre-tast]
Semana 2 |Fase 2 sesibn #2 SUIOCONCEPTD
Trabzjode | s 3 a 5
Cam;ﬂ o SM3Na 3 |ease 2: sesién #3 imagen corperal y entrenzmienta parental
liniea ge | 2Emena & [Fase 2: sesién #4 autoestima
Quemaduras | s 5 L x : 3
i 8MaN=# |ease 2: sesitn #5 adzptacion escolar y psicoeducacién con padres
Infantiles
Semana 6 |Fase 3 evaluarion (post-test), sansibilizaidn a equipo
multidisciplinaric y agencia de transicion hacia reinsercion escolar
Semana 7 | Pacientes acuden 3 sus escuslas 0 centros educativas
cermana g [[252 & PErc2paian de adaptacion escolar y ciere -
Trabajar en Protocolo y Tesis

Pacientes scuden a escuelas y s trabaja en protocals y tesis
Fines de Szmanz

G. Analisis estadistico

Con los resultados obtenidos de las evaluaciones, la primera fase consistié en elaborar una base de
datos en el programa estadistico SPSS V7 1. Luego se llevo a cabo un anélisis descriptivo de los datos
sociodemograficos de la muestra del estudio. Asi mismo de los resultados obtenidos de las escalas (Escala de

Autoconcepto de Piers-Harris (1984) Adaptada por Casullo (1992) pre y post, en los que se realizaron

1 SPSS: programa estadistico informatico, utilizado en las ciencias sociales y aplicadas. El nombre originario
corresponde al acronimo de Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
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comparaciones de medias para evaluar el impacto del protocolo. La comparacién de medias de a Escala de
Autoconcepto, fue paramétrica, considerando que fue una poblacion en dos tiempos (pre y post intervencion),
por lo que se utilizo la prueba t-student.! Para la Escala de Opinién de la Percepcion a la Adaptacion Escolar
para Padres y Maestros se utilizé un andlisis de chi-cuadrado (X ?)2 para poder realizar comparaciones entre

los dos grupos y determinar si la percepcidn a la adaptacion escolar era diferente entre padres y maestros.

I. Consideraciones éticas

Se solicitaron los permisos institucionales correspondientes a la Clinica de Quemaduras Infantiles
del Hospital Roosevelt con la coordinadora, la Dra. Lourdes Santiso y la autorizacion para la implementacion
de la prueba piloto. Se hizo una lista de cotejo de los requerimientos basicos para trabajar con menores y con
padres. Luego se utiliz6 un consentimiento informado en el que se explicé el objetivo general de la
investigacion, se hizo la solicitud para participar y se explicé la confidencialidad y los criterios de anonimato
para todo el proceso. Se proveyé el contacto de la estudiante en formacion para cualquier duda que surgiera
del proceso. En cuanto a los riesgos de este protocolo, no existié ninguna consecuencia en el proceso que
pudiera atentar contra la autonomia y confidencialidad de los participantes ya que no se les privé del servicio
de atencién de salud del que son usuarios. Sin embargo, cualquier reaccion psicoldgica que surgié durante el
proceso se trabajé en el momento para evitar cualquier desbordamiento. En caso de alguna situacion inusual o
gue se determind que requeria algin seguimiento, se refirié directamente a la Clinica. Por otra parte, si
existieron beneficios directos ya que al realizar intervenciones psicoldgicas tanto con los pacientes como con
los padres, y al agenciar el proceso de transicién hacia la reinsercion escolar, se favorecio la adaptacion
escolar del paciente. Cabe aclarar que, a pesar de que la Fundacion para Nifios Quemados de Guatemala dond

una cantidad monetaria para el sostenimiento del protocolo, no fue un estudio pagado para los participantes.
J.  Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones que se presentaron en este estudio se encontraba el perfil de la poblacién
con la que se estuvo trabajando: comunidades vulnerables del pais o de un estatus socioeconémico bajo; por
lo que se encontraba comprometida la adherencia al tratamiento de los participantes. Por esta limitacion, se
acudio a la Fundacion de Nifios Quemados de Guatemala. Sin embargo, se habia iniciado con una muestra de
13, y dos de los participantes abandonaron el proceso por dicha limitacion. Por otro lado, las variables
contextuales, culturales y educativas de los pacientes influyeron también en la forma de percibir su

autoconcepto y las oportunidades de regresar a estudiar.

! t-Student: prueba estadistica paramétrica adecuada para comparar dos medias.
2 X2 prueba estadistica basada en la distribucion chi-cuadrada, un analisis inferencial estadistico no
paramétrico.
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VI. RESULTADOS

A continuacién se describen los resultados del estudio, segun las diferentes fases del protocolo. El
Cuadro 2. muestra los datos demogréaficos de los pacientes que participaron en el estudio; se describe la edad,
el género, el tipo de quemadura segun su agente etiologico y el area corporal afectada. Ademas se indica el
tiempo en el que permanecieron hospitalizados en la Unidad de Quemaduras Pediatricas. El protocolo de
ingreso de un paciente pediatrico con quemaduras consiste en acudir primero a la emergencia del Hospital
Roosevelt y luego son referidos al area en la que reciben atencidn integral, es decir, la Unidad de Quemaduras
Pediatricas. El tiempo promedio que permanecen en la Unidad es de 61 dias que equivale a dos meses
aproximadamente. Al egresar se incorporan a la Clinica de Quemaduras Infantiles, que consiste en un circuito
de rehabilitacion y recuperacion, recibiendo servicios de fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, atencion
médica, costureria, drtesis y trabajo social. Por Gltimo se describe también, el tipo de escuela y el grado

escolar que sirvié para trazar la ruta hacia la reinsercion escolar.

Cuadro 2. Datos demograficos de los pacientes que participaron en el protocolo

No. . Tipo de 5 Tiempo de Tipo de Grado
Caso Edad Género quemadura Area afectada hospitalizacién Escuela escolar
Brazos, con
1 13 Masculino  Eléctrica amputacion en 1 mes Rural 4to. Primaria
mano derecha
. Otros p . .
2 12 Femenino di o Cuero cabelludo 2 meses, 22 dias Rural 5to. Primaria
iagnosticos
3 11 Masculino  Flama Cuello 1 mes Rural 1ro. Primaria
4 12 Masculino  Flama R.OSUO’ brazos y 3 meses Ur_bana- 4to. Primaria
piernas privada
. Liquido . -
5 13 Femenino - Rostro y brazo 15 dias Rural 6to. Primaria
Caliente
Rostro, térax,
6 10 Femenino  Eléctrica brazo y pierna 1 mes Rural 4to Primaria
derecha
7 10 Masculino  Pdlvora R_ostro, brazos y 1 mes, 15 dias Urbana 4to. Primaria
piernas
8 8 Masculino  Eléctrica Manos 15 dias Ur_bana- 1ro. Primaria
privada
9 12 Masculino  Pélvora Rostro, torax y 2 meses Rural 6to. Primaria
brazo derecho
10 13 Femenino L'ql.“do _Cue!lo y brazo 15 dias U(bana— 6to. Primaria
Caliente izquierdo privada
11 8 Masculino  Pélvora Cuello - Urbana- 2do.
privada Primaria
Rostro, brazo
izquierdo y 2do
12 9 Masculino  Flama amputacion mano 8 meses Rural o
) . . Primaria
izquierda y oido
izquierdo.
Rostro, miembros
13 14 Femenino Eléctrica superiores e 4 meses Rural 6to. Primaria

inferiores y térax
Nota. Elaboracién propia a partir del registro de datos demograficos del estudio, por Manzo, 2018.
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La muestra inicial para la prueba piloto de este protocolo fue de 13 pacientes que cumplian con los
criterios de inclusién establecidos por el protocolo. De los casos participantes, 8 fueron hombres y 5 mujeres.
El caso no. 5 y el caso no. 12 fueron excluidos debido a su inconsistencia a las sesiones, las cuales
interrumpieron el programa. La mayoria de los pacientes pertenecen a escuelas del area rural, cinco al area
urbana, siendo cuatro del sector privado siempre dentro del estatus socioecondmico bajo, de acuerdo a la
clasificacion de trabajo social. Comprender las caracteristicas sociodemograficas es esencial para marcar una
ruta de intervencion, ya que la construccion de realidades inter e intrapersonales difiere, especialmente las
posibilidades que tienen para reincorporarse a su formacién académica. Tal y como se muestra en el Cuadro
2., las quemaduras son causadas por agentes, en su mayoria severos; afectando areas visibles y sensibles para

la recuperacion y funcionalidad de cada uno.

En la primera fase del protocolo (pre-test se administré a los 13 pacientes que participaron en el
protocolo, la Escala de Autoconcepto de Piers-Harris adaptada por Casullo. Se hizo una prueba de
consistencia interna de la escala para determinar la fiabilidad de la misma en los pacientes de poblacion
guatemalteca, ya que la Escala original ha sido adaptada para poblacion chilena. Esta escala consiste en 80
items. Se valoré con 0 la respuesta incorrecta de cada item y con 1 las respuestas correctas. Utilizando el alfa
de Cronbach se obtuvo que es un instrumento fiable y consistente ya que supera el 0,8; indicador de

consistencia y fiabilidad.

Cuadro 3. Fiabilidad de la Escala de Autoconcepto de Piers-Harris adaptada por Casullo

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach
basado en items
estandarizados

.801 .814

Las medias de cada puntuacién percentil del autoconcepto global observadas en la Gréafical., se
obtuvieron de la Escala de Autoconcepto en la fase de pre-test que fue realizada al inicio del programa de
intervencion, y post-test que se realizo en la Gltima sesion de trabajo a la muestra de 11 pacientes que
completaron el programa de reinsercidn escolar estipulado. Se debe mencionar que toda aquella puntuacion
que se ubica dentro del percentil 35-65 se considera como promedio. A pesar de que en la fase pre-test el
autoconcepto global se ubico dentro de un rango promedio, 55%, tras las intervenciones realizadas el rango

pasé a estar por encima del promedio en la fase post-test, 81%.
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Gréfica 1. Medias de puntuaciones percentiles del autoconcepto global obtenido de la Escala de Autoconcepto
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Los percentiles de cada dimensién que mide la Escala de Autoconcepto se muestran en la Grafica 2.,
de acuerdo a las seis subescalas: comportamiento, status intelectual, imagen corporal, falta de ansiedad,
popularidad y autoestima. En la fase pre-test, como se muestra en las barras azules, todas las subescalas se
ubicaban dentro del rango promedio, con excepcion de la dimension “popularidad”, 34.5%, que incluye
preguntas en relacion a destrezas sociales del paciente y de interaccion con sus pares. El programa de
intervencion consistié en trabajar autoconcepto, que significa la percepcion que se tiene sobre si mismo y la
manera en que se valoran diferentes aspectos de la forma de ser y el comportamiento; imagen corporal, que se
refiere a la percepcién de la apariencia y la apreciacion hacia el propio cuerpo asi como ciertas habilidades
sociales; bienestar y satisfaccion, que valora la autoestima y hace referencia al grado de satisfaccion ante
caracteristicas y circunstancias personales; y la adaptacion escolar que significa el ajuste al ambiente escolar
por parte del paciente mediante respuestas favorables a su entorno y bienestar. Las barras anaranjadas,
muestran los resultados tras las intervenciones mencionadas en la fase post-test en la que se evidencia una
diferencia, ya que cada dimension se ubica en el rango de promedio alto, sobresaliendo la subescala “imagen
corporal”, 82%, la cual se ubica por encima del promedio. Esta dimension incluye preguntas en relacion a

actitudes hacia la apariencia fisica y destrezas sociales relacionadas a la misma.
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Gréfica 2. Medias de puntuaciones percentiles de las dimensiones medidas por la Escala de Autoconcepto

Escala de Autoconcepto

*%

PERCENTIL

mPRE-TEST
mPOST-TEST

*k p<0001 * p<005 DIMENSIONES

Con los resultados obtenidos se realiz6 una prueba de normalidad y confiabilidad de los datos para
optar por una prueba estadistica que pudiera comprobar la diferencia en los resultados pre y post del programa
de intervencién en la evaluacion mediante la Escala de Autoconcepto; tomando en cuenta que era una
poblacién en dos tiempos. El Cuadro 4., muestra la prueba de normalidad; debido a que es una muestra
pequefia se utiliza Shapiro-Wilk. Dado a que la significancia es mayor a 0.05 se puede decir que los datos
parecen ser normales. EI Cuadro 5., indica que los datos son consistentes y fiables debido a que supera el 0,8
del alfa de Cronbach.

Cuadro 4. Prueba de Normalidad de los resultados de la Escala de Autoconcepto Pre/Post

Prueba de Normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
PRE-TEST 222 7 .200° .922 7 .483
POST-TEST .199 7 .200° 916 7 436

Cuadro 5. Fiabilidad de los resultados de la Escala de Autoconcepto Pre/Post

Estadisticas de Fiabilidad

Alfade Cronbach Alfade Cronbach basado en
items estandarizados

.886 .896
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Posteriormente, se realiz6 una comparacidn de medias para determinar la diferencia significativa de
las dimensiones evaluadas por la Escala de Autoconcepto en las fases pre y post. Debido que los datos son
considerados paramétricos, y tomando en cuenta que es una poblacion pre-post en la que se busca evaluar el
impacto de las intervenciones, se utiliz6 la prueba t-Student, la cual se muestra en el Cuadro 6. La hipotesis
planteada al inicio de la investigacién fue que la adaptacion a la reinsercion escolar de un paciente pediatrico
con quemaduras se favorece significativamente a través de un protocolo de atencion psicologica especifico.
La significancia de las dimensiones que se muestran en el Cuadro 6., y que se trabajaron en el plan de
intervencion (autoconcepto, imagen corporal, popularidad y autoestima) son menores a 0.05, indicando que se
acepta la hipétesis planteada por este protocolo. La dimension del status intelectual, también tiene una
significancia menor a 0.05; mientras que las dimensiones de comportamiento y falta de ansiedad son mayores
a 0.05. A partir de esta comparacion de medias, se puede decir que la diferencia es significativa para las
dimensiones de status intelectual, imagen corporal, popularidad, autoestima y el autoconcepto global; por lo
que si hubo un impacto tras las intervenciones estipuladas por el protocolo en las dimensiones que fueron

trabajadas con cada paciente.

Cuadro 6. Prueba t de las dimensiones evaluadas por la Escala de Autoconcepto Pre/Post

Prueba de muestras pareadas

Diferencias pareadas

95% Intervalo de Confianza
de Diferencia

t df Sig. (2-tailed)
Media  Desviacién Error Inferior Superior
Estandar Estadistico
Medio
Par1 PRE Comportamiento - -7.273 21.373 6.444 -21.632 7.086 -1.129 10 .285
POST Comportamiento

Par 2 PRE Status Intelectual -22.000 18.303 5.519 -34.296 -9.704 -3.987 10 .003

- POST Status

Intelectual
Par 3 PRE Imagen Corporal - -24.727 23.491 7.083 -40.509 -8.946 -3.491 10 .006
POST Imagen Corporal

Par 4 PRE Falta de Ansiedad -13.182 28.659 8.641 -32.435 6.072 -1.525 10 .158

- POST Falta de

Ansiedad
Par5 PRE Popularidad - -17.273 20.045 6.044 -30.739 -3.806 -2.858 10 .017
POST Popularidad
Par 6 PRE Autoestima - -17.727 16.487 4971 -28.803 -6.651 -3.566 10 .005
POST Autoestima

Par 7 PRE Autoconcepto -25.727 21.950 6.618 -40.474 -10.981 -3.887 10 .003

Global - POST

Autoconcepto Global
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En la Gltima fase de la investigacion, se entregaron a los padres las dos Escalas de Opinién de la
Percepcion a la Adaptacion Escolar, una para maestros y otra para los padres elaborada a partir de indicadores
que se utilizan en el ABAS-II, Sistema de Evaluacion de la Conducta Adaptativa; ya que no existen
instrumentos para identificar los procesos adaptativos. Con el fin de poder evaluar la adaptacién en el
ambiente escolar seglin lo que perciben sus padres y maestros, desples de haber recibido el proceso de
atencion psicolégica delimitado por el protocolo, se determind la frecuencia de algunas conductas para
obtener la valoracion general de dicha percepcion. Se debe mencionar, que de los 11 casos se obtuvo
Gnicamente respuesta de 10 padres y 10 maestros, por lo que el caso no. 10, no fue tomado en cuenta para este

analisis final.

La confiabilidad de la escala de opinién elaborada se muestra en el Cuadro 7., la cual indica que es
un instrumento fiable utilizando el alfa de Cronbach, ya que supera el 0.8. Se realizé también una prueba de
normalidad de los datos obtenidos en la escala de opinién, la cual se muestra en el Cuadro 8. Debido a que es
una muestra pequefia, se utiliza Shapiro-Wilk; en este caso la significancia es menor a 0.05, lo que indica que

los datos no parecen comportarse de forma normal.

Cuadro 7. Fiabilidad de la Escala de Opinién de la Percepcién a la Adaptacién Escolar

Estadisticas de Fiabildiad

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach
basado en items
estandarizados
.820 .817

Cuadro 8. Normalidad de los datos de la Escala de Opinion de la Percepcion a la Adaptacién Escolar

Prueba de Normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Puntaje (Binned) 422 20 .000 .631 20 .000

Debido a que los datos no se comportan de forma normal, se consideran no paramétricos, por lo que
se utilizd la prueba estadistica de chi-cuadrado para determinar si la percepcion a la adaptacion escolar es
similar en ambos grupos. EI Cuadro 9., indica los valores esperados y observados tanto en el grupo de padres
como de maestros. Es importante mencionar que la méxima puntuacién en esta escala es 50 puntos, por lo que
se establecieron valores para los puntajes obtenidos y asi identificar la percepcion de la adaptacion escolar de
los pacientes. La escala utilizada fue la siguiente: muy deficiente, deficiente, regular, buena y excelente. Las

respuestas oscilaron entre regulares, buenas y excelentes; las cuales se muestran en la Gréfica 3.
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Cuadro 9. Frecuencias segun la valoracion de la Escala de Opinion de la Percepcion a la Adaptacion Escolar

Tabulacién Cruzada

Puntaje Total
Regular Buena Excelente

Grupo Padres Observado 1 0 9 10
Esperado 1.0 2.0 7.0 10.0

Maestros Observado 1 4 5 10
Esperado 1.0 2.0 7.0 10.0

Total Observado 2 4 14 20
Esperado 2.0 4.0 14.0 20.0

Gréfica 3. Escala de Opinidn de la Percepcién a la Adaptacion Escolar

Escala de Opinion de la Percepcion a la Adag ion Escolar

Adaptacidn Escolar

B Regular
@ Buena
ClExcelente

No. Casos

1

2

o

T
Padres Maestros

Grupo

La prueba de Chi-cuadrado del puntaje de las respuestas obtenidas en la escala de opinién, se
muestra en el Cuadro 10. Segun la significancia obtenida por el Chi-cuadrado de Pearson, la cual es mayor a
0.05, puede decirse que la muestra proporciona evidencia suficiente para decir que la respuesta de los dos
grupos (padres y maestros) es similar, con un 95% de confianza. Es decir que, la adaptacion escolar se percibe
de manera similar tanto en el hogar como en la escuela. Sin embargo, la percepcion de los maestros tiende a

ser menor en casos especificos, por variables que se discutiran en la discusion.

Cuadro 10. Prueba Chi-cuadrado de la Escala de Opinién de la Percepcién a la Adaptacion Escolar

Prueba Chi-cuadrado X?

Valor df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-cuadrado 5.1432 2 .076
Likelihood Ratio 6.704 2 .035
Linear-by-Linear Association 1.727 1 .189
N of Valid Cases 20
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VII. DISCUSION

Cualquier enfermedad o condicién de salud en los nifios de edad escolar, interviene en maltiples esferas,
entre ellas la reinsercion escolar. En Guatemala existen pocos estudios donde se sistematice el proceso de
reincorporacion a la escuela despues de una enfermedad o una condicion, ya sea cronica o aguda. El objetivo
de este trabajo fue disefiar un protocolo de transicién dirigido al area de atencion psicoldgica, el cual fue
orientado a la reinsercion escolar del paciente pediatrico con quemaduras. En este protocolo se elaboraron
intervenciones y un plan terapéutico evaluando su efectividad a través del impacto de una prueba piloto en la

gue se trabajé con una muestra de 11 pacientes y sus padres o encargados, ademas del centro educativo.

La desercion escolar es un problema critico persistente en América Latina, a pesar de que el acceso a la
educacién ha aumentado considerablemente. Esta situacién se da principalmente entre jovenes vulnerables
afectados por la desigualdad socioecondmica y el contexto en el que viven que les genera una desventaja para
su desempefio y movilidad social (Sucre, 2016:2). En Guatemala, son las areas rurales del pais en las cuales
se ve afectada la nifiez y juventud por este problema de desercion escolar. Segin un estudio realizado para
detectar las causas del abandono escolar, se identific6 que existe un 26.4% de problemas causados por
enfermedad (Roblero, 2017:1). Un accidente por quemadura supone un importante impacto fisico y
psicoemocional tanto para los pacientes como para sus familiares o cuidadores. Los factores psicolégicos
tienen una influencia importante durante el tratamiento y el proceso de recuperacién o rehabilitacién. El
cuidado psicolégico ayuda a los pacientes a ser mas proactivos y colaborativos durante cada uno de los
procedimientos que requieren hasta alcanzar su bienestar integral. Los desafios aumentan a medida que

avanza la cicatrizacion ya que surgen cambios de apariencia y funcionalidad.

Guatemala como otros paises, se encuentra comprometida en condiciones internacionales con el fin de
mejorar la vida de cada miembro de la sociedad de forma sostenible y funcional. Uno de ellos, segun los
Obijetivos de Desarrollo Sostenible, consiste en lograr una educacién inclusiva y de calidad, asegurando que
todos los nifios y nifias completen su educacién primaria y secundaria. Por otro lado se busca que todos los
adolescentes cumplan con al menos, un ciclo de educacién basica completa y de calidad (Edda, Zavala y
Castro, 2017:10). Dentro de los Hospitales Nacionales de la ciudad de Guatemala surgen las aulas
hospitalarias para promover la adaptacién y recuperacién del nifio hospitalizado, asegurando su continuidad
escolar. En Guatemala funcionan dos escuelas hospitalarias, una en el Hospital Roosevelt y otra en el San
Juan de Dios brindando atencion a nifios entre dos a 15 afios de edad. La educacion hospitalaria se considera
como parte de la educacién especial ya que buscan compensar la desigualdad educativa que se genera en los
pacientes enfermos por periodos de hospitalizacion. Sin embargo, en Guatemala no existen estudios que

hablen de escuelas hospitalarias (De la Roca Lépez, 2016:7).
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A pesar de que existe la modalidad de aulas hospitalarias como un espacio que busca evitar la desercion
escolar, apoyando a que los nifios y adolescentes con enfermedades o condiciones de salud continlen
educandose, no hay un programa estructurado que sostenga esta formacién. Ademas es importante tomar en
cuenta que dentro de estos espacios de educacion no formal en el que se da un acompafiamiento académico,
se requiere también de un acompafiamiento de desarrollo personal para atender las necesidades psicoldgicas y
sociales generadas como consecuencia de la hospitalizacion, enfermedad o condicién que interfieran con la
posterior incorporacién al sistema educativo formal. En esta atencién a las necesidades psicoldgicas, son
importantes los vinculos entre la familia del paciente, los profesionales de la salud y los docentes o el centro

educativo.

Este es el primer trabajo que intenta visibilizar cual es el impacto que puede tener un protocolo de
reinsercion escolar en un paciente que se ve obligado a interrumpir su proceso educativo por condiciones de
salud. Los resultados de la prueba piloto demuestran que si hubo una diferencia tras haber intervenido en los
pacientes mediante el programa estipulado. Las intervenciones psicoldgicas y psicoeducativas que se
implementaron en este protocolo buscaron trabajar el autoconcepto, imagen corporal, autoestima y adaptacion
escolar. Abordar las intervenciones como las descritas anteriormente, son primordiales cuando un paciente
sufre de una quemadura, ya que las principales secuelas y consecuencias psicoldgicas interfieren en los
factores sociales de la personalidad, que estan incluidos en el autoconcepto. Por lo tanto, en el abordaje de
una quemadura, la construccion del autoconcepto positivo se ve condicionado por el apoyo familiar que se le
brinda al paciente en el sostenimiento psicoemocional y social necesario; ademas de la escuela que serd un
contexto ideal para el fortalecimiento progresivo de dichos rasgos psicosociales favorecidos mediante los

maestros y sus comparfieros (Campo, 2014:75).

En las etapas de nifiez y adolescencia, se estructuran y afianzan elementos fundamentales para el
desarrollo de la personalidad que se ven reflejados en procesos de socializacion y adaptacion. El desarrollo
del autoconcepto depende de los tipos de experiencias percibidas como negativas o positivas y de diversos
factores biol6gicos, psicoldgicos y socioculturales (Pereira, 2009 en Campo, 2014: 68). Dado a lo anterior,
puede decirse que el autoconcepto es el resultado de un proceso activo de construccion, desarrollado a lo
largo de la vida y ligado a la habilidad de percibir e interpretar las exigencias de cada ambiente en el que se
desenvuelve el individuo y la interaccion que tiene con otros en dichos contextos. El mayor grupo de impacto
en el autoconcepto en estas edades escolares, es la familia, el grupo de iguales y los maestros, ya que
contribuyen a la construccion de esta dimension. Entonces, la relacion social en el contexto académico se

convierte en un importante indicador de adaptacion y bienestar, y a largo plazo de adaptacion en la sociedad.
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El éxito del proceso de transicion, lleva a que los nifios y adolescentes regresen a una vida esperada para
su edad. Al evaluar el impacto de las intervenciones realizadas en este protocolo, se pudo determinar que la
reinsercion escolar se favorecié significativamente; lo cual se pudo delimitar comparando los resultados de la
fase pre-test con la fase post-test de la administracion de la Escala de Autoconcepto. Por lo tanto, se puede
decir que se requiere de un protocolo de atencién psicolégica especifico. Las areas del desarrollo
socioemocional que facilitan la reinsercion escolar de pacientes pediatricos con quemaduras fueron las que se
trabajaron en el plan de intervencion (autoconcepto, imagen corporal, autoestima y popularidad). La
dimensién de popularidad se relaciona directamente a la adaptacion escolar y sus habilidades sociales que se
requieren para un desenvolvimiento adecuad. En la fase pre-test, esta fue la dimension que se encontraba por
debajo del promedio, en comparacion a las otras dimensiones evaluadas por la Escala de Autoconcepto, que
se ubicaban dentro del rango promedio. Desples de cuatro sesiones semanales en las que se abordaron las
areas del desarrollo socioemocional vinculadas a una quemadura cada una de las dimensiones en las que se
intervino, incrementaron ubicandose un promedio alto; especialmente el &rea de imagen corporal que se ubicd
por encima del promedio. La imagen corporal de un paciente pediatrico con quemaduras es el vinculo directo
entre su autoconcepto y autoestima ya que vincula actitudes de la apariencia fisica con destrezas sociales que
responden intrinseca y extrinsecamente; por lo tanto, pasa a ser un recurso personal para la adaptacién

escolar.

Como parte del proceso de transicion, también pudo verse la manera en que perciben los padres y
maestros la adaptacién del proceso de reinsercidn escolar de los pacientes. A pesar de que las respuestas de
los dos grupos fueron bastante similares, la percepcion de los maestros tiende a ser menor en algunos casos
especificos como en los nifios o0 adolescentes que sufrieron la pérdida de algiin miembro de su cuerpo o que
tienen limitaciones en el movimiento. Otros indican que el area que ain se mantiene afectada es la iniciativa
para interactuar con sus compafieros nuevamente por los retos sociales que genera una quemadura. Se debe
mencionar que las ausencias por un periodo de tiempo prolongado implican que la reinsercion escolar,
requiera que el nifio o el adolescente se reincorpore al sistema educativo, la rutina, los horarios, que demanda
una reestructuracion interna y la utilizacion de diversos recursos personales para alcanzar una adaptacion

Optima.

Otro aspecto que debe tomarse en cuenta ante la percepcion de estos grupos sobre la adaptacion de los
pacientes, son cada una de los factores limitantes durante el proceso, entre las que pueden incluirse la
negligencia, el maltrato, los padres que no colaboran, entre otros. Lo anterior debe tomarse en cuenta ya que
pueden ser indicadores de prediccion ante el funcionamiento y bienestar de un paciente. Si los nifios o

adolescentes han sufrido de maltrato o negligencia, es probable que se deba trabajar con los papas de una
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forma diferente y mas profunda. Por lo que desde un inicio debe considerarse como parte de un grupo mas
sensible que requerira de un manejo mas minucioso y detallado para la deteccién individualizada a la

situacion.
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VIIl. CONCLUSIONES

Este es el primer estudio que intenta sistematizar el proceso de reinsercidn escolar en nifios y

adolescentes guatemaltecos que han sufrido una quemadura.

El protocolo refleja la secuencia de un abordaje psicoemocional y social en la atencién de un

paciente pediatrico en recuperacion de una quemadura.

Los resultados de este proyecto piloto de investigacién mostraron un impacto significativo en la

adaptacion escolar, lo que favorecerd en un mejor bienestar.

Toda intervencion en un paciente que ha sufrido una afeccién de salud debe incluir un abordaje

psicoldgico y atencion psicoeducativa.

La transicion hacia la reinsercidn escolar debe agenciarse mediante el trabajo directo con los padres,

maestros y el equipo de rehabilitacion.

Los servicios de la Clinica de Quemaduras Infantiles podran ofrecer un modelo especifico de
herramientas y estrategias de adaptacion escolar favorables para el manejo de secuelas psicoldgicas

despues de un evento tan estresante e invasivo, como una quemadura.
Este trabajo evidencia la importancia de evitar las ausencias a la escuela ya que retrasar el regreso al

centro educativo es un factor de riesgo para diversos problemas emocionales, sociales y conductuales

que afectan a largo plazo.
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IX. RECOMENDACIONES

Todo el equipo multidisciplinario debe ser sensibilizado para que cualquier paciente que ingrese a la

Unidad de Quemaduras Pediatricas y cumpla con los criterios se considere como parte del protocolo.

Los pacientes que todavia no asistan a la escuela deben ser intervenidos mediante planes de

psicoeducacién que involucren el compromiso de los padres para insercion educativa efectiva a futuro.

Iniciar e implementar este protocolo de atencion psicoldgica para la reinsercion escolar desde que el
paciente es ingresado a la Unidad de Quemaduras Pediétricas utilizando el mufieco acompafiante como

un apoyo a este programa.

Se debe sistematizar en la clinica y dar seguimiento sobre el éxito del programa, incluyendo la
formulacién de una propuesta en conjunto con el equipo multidisciplinario, que incluya un médulo
reducido para todo paciente que acuda a la Clinica y no se encuentre con las posibilidades para formar

parte del programa estipulado.

34



X. BIBLIOGRAFIA

Arshad, Sira, et al. 2015. «Measuring the impact of a burns school reintegration programme on the time taken
to return to school: A multi-disciplinary team intervention for children returning to school after a
significant burn injury». Burns, 41(4), 727-734.

Bakker, Anne, et al. 2013. «Psychological consequences of pediatric burns from a child and family
perspective: A review of the empirical literature». Clinical Psychology Review, 33(3), 361-371

Baldwin, Brittani y W. Ward. 2012. «Assisting With School Absences for Pediatric Health Conditions:
Written Information for Families». Journal of Pediatric Health Care, 26(5), 374-379.

Burn Model System. 2017. Comprender y mejorar la imagen corporal después de una lesién por quemadura,
1-5
Campo, Lilia. 2014. «El desarrollo del autoconcepto en nifios y nifias y su relacién con la interaccién social en
la infancia». Psicogente, 17(31), 67-79
Casullo, Maria. 1990. El autoconcepto: Técnicas de evaluacion. Psicoteca, Buenos Aires: 1-189 .

De la Roca Lo6pez, Julia. 2016. Se cumple el derecho a la educacién de nifias y nifios con cancer en la
modalidad escuelas hospitalarias. Universidad Rafael Landivar.

DIGEESP & MINEDUC. 2011. Manual de atencidn a las necesidades educativas especiales en el aula, 1-41.

Edda, Fabian; Zavala, M. y Castro, G. 2017. «Principales desafios de la educacion en Guatemala». Revista
ASIES, Asociacion de Investigacion y Estudios Sociales, 2:1-48.

Fernandez-Alvarez, Héctor., y J. Fernandez-Alvarez. 2017. «Terapia cognitivo conductual integrativas.

Revista de Psicopatologia Y Psicologia Clinica, 22(2), 157-169.
Fundacién para nifios quemados de Guatemala. Unidades Hospitalarias.
http://www.fundaquemgt.org/unidades-hospitalarias [08/05/2018]

Gimenez, Paulo, M. Correché y M. Rivarola. 2013. «Autoestimaa e Imagen Corporal. Estrategias de
intervencion psicologica para mejjorarel bienstar psicolégico en pre-adolescentes en una escuela de la

ciudad de San Luis, Argentina». Fundamentos en Humanidades, 14(27), 83-93.

Grau, C. 2001. «La pedagogia hospitalaria en el marco de una educacion inclusiva» En La hospitalizacion: un
paréntesis en la vida del nifio. Atencion educativa en poblacién infantil hospitalizada. Perspectiva
Educacional, p4gs. 167-181.

35



Hernandez-Samieri, Roberto, C. Fernandez-Collado, y Baptista-Lucio, P. 2006. Analisis de los datos

cuantitativos. Metodologia de la investigacién. 1-882.

Hernandez, Encarnacion y J. Rabadan. 2013. «La hospitalizacién: un paréntesis en la vida del nifio. Atencion

educativa en poblacion infantil hospitalizada» Perspectiva Educacional, 52(1): 167-181

Horridge, Gemma, K. Cohen, y S. Gaskell. 2010. «BurnEd: Parental, psychological and social factors

influencing a burn-injured child’s return to education». Burns, 36(5), 630—638.

Lehna, Carlee. 2015. «Childhood burn survivors’ and their siblings’ perceptions of their body image». Journal
of Pediatric Nursing, 30(1), 117-125.

Massenzana, Florencia. 2017. «Autoconcepto y autoestima: ¢Sindénimos o constructos complementarios?».
Psocial, 3(1), 39-52

McGarry, Sarah, et al. 2014. «Paediatric burns: From the voice of the child». Burns, 40(4), 606-615.

MINEDUC. 2018. Mineduc Informativo Ignauracion del Ciclo Escolar 2018, 1-10.

Oster, Caisa, et al. 2014. «Parents’ perceptions of adaptation and family life after burn injuries in children».

Journal of Pediatric Nursing, 29(5), 606-613.
Pan, Raquel, et al. 2017. «School reintegration of pediatric burn survivors: An integrative literature review.
Burns. 30(30): 1-18

Phoenix Society for Burn Survivors. 2013. The Journey Back: resources to assist school reentry after burn
injury or traumatic loss. Revised Version Il: 1-212

Raosoft. 2016. Sample size calculator. http://www.raosoft.com/samplesize.html [12/04/2018]

Roblero, Yurman. 2017. Diagnéstico de las principales causas de desercién escolar en el nivel medio en el
area sur del departamento de Guatemala. [16/10/2018]

Rosenberg, Laura, et al. 2018. «66 - Psychosocial Recovery and Reintegration of Patients With Burn Injuries»

Total Burn Care 66(5):709-720

Santiso, Lourdes. 2017. Guia Basica del manejo de Quemaduras Pediatricas. Guatemala. 104 pags.

Sucre, Federico. 2016. «Reinsercion escolar para jovenes vulnerables en América Latina». The Dialogue

Leadership for the Americas. 1-12.

36


http://www.raosoft.com/samplesize.html
http://www.raosoft.com/samplesize.html

Valgafion, Monica. 2014. «Estilo de funcionamiento de las familias de acogida y conducta adaptativa-
autoconcepto de los nifios, nifias y adolescentes bajo su cuidado». Salud & Sociedad. 5(2): 156-169

Van Baar, M, et al. 2011. «Quality of life after burns in childhood (5-15 years): Children experience
substantial problems.» Burns, 37(6), 930-938.

Willebrand, Mimmie, et al. 2018. «Parents’ perceived quality of pediatric burn care». Journal of Critical
Care, 43:256-259.

Willebrand, Mimmie, et al. 2011. «Psychological problems in children with burns - Parents’ reports on the
Strengths and Difficulties Questionnaire.» Burns, 37(8), 1309-1316.

Wilson, Hannah; S. Gaskell, y C. Murray. 2014. «A qualitative study of teachers’ experiences of a school

reintegration programme for young children following a burn injury». Burns, 40(7), 1345-1352.

37



XI. ANEXOS

Anexo 1. Registro de Datos Demogréaficos y Médicos
CIPAUVGH T Q.

REGISTRO DE DATOS DEMOGRAFICOS Y MEDICOS

1. Numero de expediente:

2. Fecha de nacimiento: 3. Edad: 4. Género:

5. Agente etioldgico:
Liquido caliente Eléctrica Por contacto Otros dx I:l

Pélvora Flama Quimica

6. %SCT y localizacion:

7. Fecha de quemadura:

8.Tiempo de hospitalizacién:

9. Grado escolar: 10. Tipo de aula: ‘ Unica ‘ Multiaula

11. Tipo de escuela: ‘ Rural ‘ Urbana ‘

12. Nombre de escuela o centro educativo:

13. Nombre del director:

14. Informante:

Este material es exclusivo para el protocolo “Reinsercion escolar de pacientes pediatricos con quemaduras”
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Anexo 2. Consentimiento informado

W

CIPAUVGEEE Q..

Consentimiento Informado cuidadores primarios de menores de edad

Hemos identificado que el proceso de regresar a estudiar es complejo, tanto para usted como
para su hijo(a), y queremos acompariar esta transicion a través de un proceso de atencidn psicoldgica
como parte del proceso de bienestar de los pacientes para la adaptacion favorable a su ambito
escolar. Los derechos de cada nifio y adolescente, son recibir educacion, aprender, disfrutar y
mantener su bienestar.

Por lo tanto, como parte de la atencion de la Clinica de Quemaduras Infantiles, es
importante que comprenda que le estaremos brindando a su hijo(a) intervenciones psicoldgicas
dirigidas a la reinsercion escolar. Si usted estd de acuerdo en que trabajemos con su hijo(a), el/la
menor de edad, debera responder un cuestionario que evalla su autoconcepto y acudir a cada una de
las sesiones o citas semanales, en un periodo de 6-8 semanas. De la misma manera, usted como
cuidador primario o principal encargado recibira apoyo para adquirir herramientas que le faciliten el
proceso de reinsercién escolar, ya que usted forma parte de los factores que influyen en el proceso
de bienestar. Por otra parte, se le pedira que tanto usted como el centro educativo del nifio respondan
un cuestionario breve que brindard informacién valiosa para evaluar la adaptacion escolar al
finalizar este proceso.

Sabemos que el apoyo al agenciar la transicion hacia la reinsercion escolar entre el equipo
multidisciplinario de este centro de salud con el centro educativo, brindando la informacion
necesaria de los cuidados especificos del menor de edad, favorece también al paciente que ha sufrido
de la quemadura, dandole la oportunidad de regresar a estudiar con facilidad y seguridad.

Por otro lado, se revisara el expediente para conocer la evolucién de su proceso en la clinica.
Se protegera en todo momento la confidencialidad del caso; es decir que no se publicara o
compartird informacion que pueda exponer la identidad de los involucrados. El proceso no implica
ningun riesgo directo para el menor de edad, ni para su integridad fisica ni psicolégica.

Es importante que mantengan Ssu compromiso ante este proceso para que se dé
favorablemente.

Este material es exclusivo para el protocolo “Reinsercion escolar de pacientes pediatricos con quemaduras”
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Consentimiento informado

Instrucciones: Escriba Si o NO en cada casilla de la derecha.

1. He leido la hoja de informacion donde se explican los objetivos y actividades que realizaré
como padre/madre o cuidador en este proceso de atencion psicologica

2. Sé que se protegera en todo momento la confidencialidad de mi hijo/a.

3. Estoy de acuerdo que mi hijo/a participe en las diferentes actividades disefiadas como parte
del protocolo, que incluyen responder a diferentes cuestionarios y recibir un proceso de
apoyo psicologico.

4. Estoy enterado que como padre/madre o cuidador recibiré apoyo para adquirir herramientas
que faciliten el proceso de reinsercion escolar y también que se enviard un cuestionario al
maestro del nifio/a, el cual debo entregar a el/la terapeuta de la Clinica de Quemaduras
Infantiles

Asentimiento del menor de edad

5. Mi hijo/ asiente (esta de acuerdo) participar en las actividades que se realizaran

Nombre y apellido del nifio Firma o nombre

Nombre del padre/madre o encargado Fecha Firma

Declaracién de el/la terapeuta:

Confirmo que he explicado la naturaleza e implicaciones de este protocolo.

Nombre completo:

Firma:

Fecha:

Este material es exclusivo para el protocolo “Reinsercion escolar de pacientes pediatricos con quemaduras”
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Anexo 3. Carta a director/centro educativo

&

CIPA UVG:aiie

DE GUATEMALA

Guatemala, de de 20__

Sefor/Sefiora:

Centro Educativo/Escuela:

Presente

Estimado Director/a,

La Clinica de Quemaduras Infantiles del Hospital Roosevelt, brinda atencion especializada para
abordar las quemaduras de forma integral, esto quiere decir que cada nifio, nifia y adolescentes recibe
servicios de rehabilitacién por especialistas quienes determinan el tratamiento necesario para prevenir o
corregir las secuelas por las quemaduras. Dicha atencion permite a los pacientes reincorporase de manera

adecuada y digna a la sociedad.

El paciente estara recibiendo intervenciones psicoldgicas dirigidas a la reinsercion escolar posterior a
su quemadura, con el objetivo de poder regresa a la escuela y adaptarse favorablemente al contexto social y
academico. De la misma manera, los padres recibirdn herramientas que les podran comunicar a ustedes para la
comprension de los tratamientos recibidos. Al finalizar el proceso se estara enviando al centro educativo, una
carta de finalizacion, asi como también material psicoeducativo para los maestros sobre la adaptacién escolar
de un paciente con quemaduras. Se solicitara al maestro encargado llenar una breve escala que nos permitira

determinar el nivel de adaptacion del estudiante. Esta escala sera enviada con los padres del alumno/a.

Agradecemos desde ya todo su apoyo para el estudiante y sus padres. Estamos seguros que este

proceso aportara a su bienestar.

Atentamente,

Clinica de Quemaduras Infantiles

Este material es exclusivo para el protocolo “Reinsercion escolar de pacientes pediatricos con quemaduras”
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Anexo 4. Registro de entrega de cartas director/centro educativo

NOMBRE DEL PADRE O .
NO. -
ENCARGADO FRIMA DE RECIBIDO-carta de director

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20
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Anexo 5. Escala de Autoconcepto de Piers-Harris Adaptada por Casullo (1992) CIPA UVGETEE QY. us
ESCALA DE AUTOCONCEPTO (PIERS-HARRIS) M.M. Casullo (adaptacion)

FECHA:............. CODIGO:.........ccceeo GENERO Y EDAD:................... GRADO ESCOLAR

Instrucciones: el terapeuta debe leer cada enunciado y marcar con una “X” la respuesta “Si” 0 “NO” del paciente.

1 MIS COMPANEROS DE CLASE SE BURLAN DE Mi Si NO
2 | SOY UNA PERSONA FELIZ Si NO
3 ME CUESTA TENER AMIGOS Si NO
4 |ESTOY TRISTE A MENUDO Si NO
5 | SOY INTELIGENTE Si NO
6 |SOY TIMIDO/A Si NO
7 ME PONGO NERVIOSO CUANDO LA MAESTRA ME LLAMA Si NO
8 ME GUSTA LA PINTA QUE TENGO/COMO ME VEO Si NO
9 ME PORTO MAL EN LA ESCUELA Si NO
10 | CUANDO SEA GRANDE, SERE UNA PERSONA IMPORTANTE EN LO QUE QUIERA HACER Si NO
11 | CAIGO MAL A MIS COMPANEROS Si NO
12 | ME PORTO MUY BIEN EN LA ESCUELA Si NO
13 | CUANDO ALGO SALE MAL, GENERALMENTE ES POR MI CULPA Si NO
14 | CAUSO PROBLEMAS EN MI FAMILIA Si NO
15 |SOY FISICAMENTE FUERTE Si NO
16 | TENGO BUENAS IDEAS Si NO
17 | SOY ALGUIEN IMPORTANTE EN MI CASA Si NO
18 |EN GENERAL HAGO LAS COSAS COMO YO QUIERO Si NO
19 | SOY BUENO EN ACTIVIDADES MANUALES Si NO
20 | ME DOY POR VENCIDO FACILMENTE Si NO
21 |SOY BUENO EN MI TRABAJO ESCOLAR Si NO
22 |HAGO MUCHAS COSAS MAL Si NO
23 | PUEDO DIBUJAR BIEN Si NO
24 | SOY BUENO EN MUSICA Si NO
25 | ME PORTO MAL EN CASA Si NO
26 | SOY LENTO PARA TERMINAR MIS TAREAS EN LA ESCUELA Si NO
27 |SOY ALGUIEN IMPORTANTE EN MI CLASE Si NO
28 | SOY NERVIOSA/O Si NO
29 | TENGO LINDOS 0JOS Si NO
30 |PUEDO DAR BUENAS LECCIONES CUANDO PASO AL FRENTE Si NO
31 |EN LA ESCUELA, ME LA PASO DISTRAIDO Si NO
32 |MOLESTO A MIS HERMANOS Si NO
33 | AMIS AMIGOS LES GUSTAN MIS IDEAS Si NO
34 | AMENUDO ME METO EN PROBLEMAS Si NO
35 |SOY OBEDIENTE EN CASA Si NO
36 | TENGO SUERTE Si NO
37 |SOY BASTANTE INTRANQUILO Si NO
38 | MIS PADRES ME EXIGEN MUCHO Si NO
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39 | ME GUSTA SER COMO SOY Si NO
40 | ME SIENTO SOLO/A Si NO
41 | TENGO LINDO PELO Si NO
42 |ME OFREZCO A MENUDO PARA HACER TRABAJOS COMO VOLUNNTARIO EN LA | Si NO
ESCUELA
43 | ME GUSTARIA SER DIFERENTE Si NO
44 | DUERMO BIEN DE NOCHE Si NO
45 |ODIO IR A LA ESCUELA Si NO
46 | SOY UNO DE LOS ULTIMOS PARA SER ELEGIDOS EN OS JUEGOS Si NO
47 | ME ENFERMO MUY SEGUIO Si NO
48 | A MENUDO MOLESTO A LOS DEMAS Si NO
49 | MIS COMPANEORS DE CLASE PIENSAN QUE TENGO BUENAS IDEAS Si NO
50 |SOY POCOFELIZ Si NO
51 | TENGO MUCHOS AMIGOS Si NO
52 |SOY ALEGRE Si NO
53 |SOY TONTO/A Si NO
54 | TENGO “PINTA”, LUZCO BIEN Si NO
55 | HAGO LAS COSAS CON MUCHAS GANAS Si NO
56 | ME PELEO CON FRECUENCIA Si NO
57 | ME LLEVO BIEN CON LOS VARONES Si NO
58 | LA GENTE OPINA MAL DE Mi Si NO
59 | MI FAMILIA ESTA DESILUSIONADA DE Mi Si NO
60 | TENGO UNA CARA AGRADABLE Si NO
61 |CUANDO TRATO DE HACER ALGO, TODO PARECE SALIR MAL Si NO
62 |ESTOY INCOMODO EN CASA Si NO
63 |SOY BUENO EN JUEGOS Y DEPORTES Si NO
64 |SOY TORPE Si NO
65 | ME GUSTA MAS MIRAR QUE JUGAR, (EN LOS RECREOS O EN EL CLUB) Si NO
66 | ME OLVIDO QUE APRENDO Si NO
67 | TODOS SE LLEVAN BIEN CONMIGO Si NO
68 | ME ENOJO FACILMENTE Si NO
69 | ME LLEVO BIEN CON LAS CHICAS Si NO
70 |LEO MUY BIEN Si NO
71 | TRABAJO MEJOR SOLO QUE EN GRUPO Si NO
72 | SIENTO UN GRAN CARINO POR MI HERMANO/HERMANA Si NO
73 | TENGO BUEN CUERPO Si NO
74 | AMENUDO IENTO MIEDO Si NO
75 |ESTOY SIEMPRE TIRANDO O ROMPIENDO COSAS Si NO
76 | PUEDEN CONFIAR EN Mi Si NO
77 | ME SIENTO INFERIOR A OTROS CHICOS Si NO
78 | TENGO MALO PENSAMIENTOS Si NO
79 |LLORO FACILMENTE Si NO
80 |SOY UNA BUENA PERSONA Si NO
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Anexo 6. Plantilla de Calificacion de Escala de Autoconcepto de Piers-Harris Adaptada por Casullo (1992)

CIPAUVGETE Q.

ESCALA DE AUTOCONCEPTO (PIERS-HARRIS) M.M. Casullo (adaptacion)

FECHA:............. CODIGO:........ccoe GENERO Y EDAD: ... GRADO ESCOLAR...............
Instrucciones: el terapeuta debe leer cada enunciado y marcar con una “X” la respuesta “Si” o “NO” del paciente.
1 MIS COMPANEROS DE CLASE SE BURLAN DE Mi Si NO
2 SOY UNA PERSONA FELIZ Si NO
3 ME CUESTA TENER AMIGOS Si NO
4 ESTOY TRISTE A MENUDO Si NO
5 SOY INTELIGENTE Si NO
6 SOY TIMIDO/A Si NO
7 ME PONGO NERVIOSO CUANDO LA MAESTRA ME LLAMA Si NO
8 ME GUSTA LA PINTA QUE TENGO Si NO
9 ME PORTO MAL EN LA ESCUELA Si NO
10 | CUANDO SEA GRANDE, SERE UNA PERSONA IMPORTANTE EN LO QUE QUIERA HACER Si NO
11 | CAIGO MAL A MIS COMPANEROS Si NO
12 | ME PORTO MUY BIEN EN LA ESCUELA Si NO
13 |CUANDO ALGO SALE MAL, GENERALMENTE ES POR MI CULPA Si NO
14 | CAUSO PROBLEMAS EN MI FAMILIA Si NO
15 | SOY FISICAMENTE FUERTE Si NO
16 | TENGO BUENAS IDEAS Si NO
17 |SOY ALGUIEN IMPORTANTE EN MI CASA Si NO
18 |EN GENERAL HAGO LAS COSAS COMO YO QUIERO Si NO
19 |SOY BUENO EN ACTIVIDADES MANUALES Si NO
20 | ME DOY POR VENCIDO FACILMENTE Si NO
21 | SOY BUENO EN MI TRABAJO ESCOLAR Si NO
22 |HAGO MUCHAS COSAS MAL Si NO
23 | PUEDO DIBUJAR BIEN Si NO
24 | SOY BUENO EN MUSICA S | NO
25 | ME PORTO MAL EN CASA Si NO
26 | SOY LENTO PARA TERMINAR MIS TAREAS EN LA ESCUELA Si NO
27 | SOY ALGUIEN IMPORTANTE EN MI CLASE Si NO
28 | SOY NERVIOSA/O Si NO
29 | TENGO LINDOS 0JOS sl | NO
30 |PUEDO DAR BUENAS LECCIONES CUANDO PASO AL FRENTE Si NO
31 |ENLAESCUELA, ME LA PASO DISTRAIDO Si NO
32 | MOLESTO A MIS HERMANOS Si NO
33 | AMIS AMIGOS LES GUSTAN MIS IDEAS Si NO
34 | AMENUDO ME METO EN PROBLEMAS Si NO
35 | SOY OBEDIENTE EN CASA Si NO
36 | TENGO SUERTE Si NO
37 | SOY BASTANTE INTRANQUILO Si NO
38 | MIS PADRES ME EXIGEN MUCHO Si NO




39 | ME GUSTA SER COMO SOY SI | NO
40 ME SIENTO SOLO/A Si NO
41 TENGO LINDO PELO Si NO
42 ME OFREZCO A MENUDO PARA HACER TRABAJOS COMO VOLUNNTARIO EN LA Si NO
ESCUELA
43 ME GUSTARIA SER DIFERENTE Si NO
44 DUERMO BIEN DE NOCHE Si NO
45 ODIO IR A LA ESCUELA Si NO
46 SOY UNO DE LOS ULTIMOS PARA SER ELEGIDOS EN OS JUEGOS Si NO
47 ME ENFERMO MUY SEGUIO Si NO
48 A MENUDO MOLESTO A LOS DEMAS Si NO
49 MIS COMPANEORS DE CLASE PIENSAN QUE TENGO BUENAS IDEAS Si NO
50 SOY POCO FELIZ Si NO
51 TENGO MUCHOS AMIGOS Si NO
52 SOY ALEGRE Si NO
53 SOY TONTO/A Si NO
54 TENGO “PINTA”, LUZCO BIEN Si NO
55 HAGO LAS COSAS CON MUCHAS GANAS Si NO
56 ME PELEO CON FRECUENCIA Si NO
57 ME LLEVO BIEN CON LOS VARONES Si NO
58 | LA GENTE OPINA MAL DE Mi si | NO
59 MI FAMILIA ESTA DESILUSIONADA DE Mi Si NO
60 TENGO UNA CARA AGRADABLE Si NO
61 CUANDO TRATO DE HACER ALGO, TODO PARECE SALIR MAL Si NO
62 |ESTOY INCOMODO EN CASA si | NO
63 SOY BUENO EN JUEGOS Y DEPORTES Si NO
64 |SOY TORPE si | NO
65 ME GUSTA MAS MIRAR QUE JUGAR, (EN LOS RECREOS O EN EL CLUB) Si NO
66 ME OLVIDO QUE APRENDO Si NO
67 TODOS SE LLEVAN BIEN CONMIGO Si NO
68 ME ENOJO FACILMENTE Si NO
69 ME LLEVO BIEN CON LAS CHICAS Si NO
70 LEO MUY BIEN Si NO
71 TRABAJO MEJOR SOLO QUE EN GRUPO Si NO
72 SIENTO UN GRAN CARINO POR MI HERMANO/HERMANA Si NO
73 | TENGO BUEN CUERPO Si | NO
74 A MENUDO SIENTO MIEDO Si NO
75 ESTOY SIEMPRE TIRANDO O ROMPIENDO COSAS Si NO
76 PUEDEN CONFIAR EN Mi Si NO
77 ME SIENTO INFERIOR A OTROS CHICOS Si NO
78 TENGO MALOS PENSAMIENTOS Si NO
79 LLORO FACILMENTE Si NO
80 SOY UNA BUENA PERSONA Si NO
DIMENSION COLOR. | DIMENSION COLOR Este material es exclusivo para el protocolo “Reinsercion
Colllpol’fﬂlllimfo Falta de Ansiedad escolar de pacientes pediatricos con quemaduras”
Stafus Infelectual Pclnpularidad . - Elaborado por: Ana Paulina Manzo Caballeros, 2018
Imagen Corporal Bienestar-Satisfaccion




Anexo 7. Baremos de Calificacidn de Escala de Autoconcepto de Piers-Harris Adaptada por Casullo (1992)
ESCALA DE AUTOCONCEPTO (PIERS-HARRIS) M.M. Casullo (adaptacion) Baremos para primaria-Poblacién Chilena

e e e T 7% IMAGEN CORPORAL
NIVEL 1030 NIVEL | 4°6°
P.D. P.C. P.D. P.C. 5D, b e oD 5C
9 5 9.8 5 7 3 3 :
12 15 11 10 5 10 5 10
13 25 12 15 8 20 5 5
14 35 13 20 9 25 7 25
15 50 14 30 10 40 8 35
16 60 15 35 11 50 9 40
17 70 16 50 12 75 10 50
18 90 17 65 11 70
18 85 12 90
STATUS INTELECTUAL FALTA DE ANSIEDAD
NIVEL 10_30 NIVEL 40_60 NIVEL 10'30 NIVEL 40'60
P.D. P.C. P.D. P.C. P.D. P.C. P.D. P.C.
8 5 6 5 5 5 3 5
10 10 8 10 6 10 4 10
11 15 9 15 I 15 5 20
12 20 10 25 8 25 6 25
13 25 11 30 9 35 7 50
14 35 12 35 10 S0 8 60
15 50 13 40 " 70 9 70
16 65 14 50 12 9 10 80
17 75 15 60 " 95
18 95 16 70
17 85 POPULARIDAD
18 o NIVEL 1030 NIVEL 4°.6°
P.D. P.C. P.D. P.C.
5 5 4 5
6 10 6 10
7 15 7 15
8 25 8 20
9 35 9 25
10 50 10 40
11 70 11 50
12 90 12 75
99




BIENESTAR — SATISFACCION (AUTOESTIMA)

NIVEL 1°-3° NIVEL 4°-6°
P.D. P.C. P.D. P.C.
4 5 S S
6 25 6 10
7 40 7 25
8 50 8 50
9 70 9 70

9 75

9 99

AUTOCONCEPTO GLOBAL
NIVEL 1°-3° NIVEL 4°-6°
P.D. P.C. P.D. P.C.

41 5 42 5
49 10 45 10
52 15 49 15
54 20 52 20
57 25 54.5 25
59 30 57 30
60 35 59 35
61 40 60 40
63 45 62 45
64 50 64 50
66 55 65 55
67 60 66 60
68 65 67 65
70 70 69 70
71 75 70 75
72 80 71 80
74 85 72 85
75 90 73.4 90
76 95 75 95
77 97 76 97
775 99 78.9 99
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Anexo 8. Hoja de Resultados de Escala de Autoconcepto de Piers-Harris Adaptada por Casullo (1992)

CIPA UVGES: Qj
HOJA DE RESULTADOS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO (PIERS-HARRIS) M.M.
Casullo (adaptacién)

FECHA:............. CODIGO:................. GENERO Y EDAD: ................... GRADO

P.D. Puntuacidn directa (suma de las respuestas que coinciden con la plantilla de correccién).

P.C. Puntuacion centil (lugar que ocupa la puntuacion, dada en una escala de 5 a 99, segun el baremo de
cada nivel; indica el porcentaje de sujetos que se encuentran por debajo de la puntuacién directa
correspondiente: la Puntuacién centil 35 indicaria que el alum/a tiene por debajo al 35% de los
sujetos de su nivel y el 65% estaria por encima).

DIMENSIONES P.D. P.C.

Comportamiento

Status intelectual

Imagen corporal

Falta de ansiedad

Popularidad

Bienestar-Satisfaccion
(autoestima)

Autoconcepto global

Observaciones:
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