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I. INTRODUCCION

E1 contacto prolongado y permanente Cdn‘niﬁos que asisten al Departamento de
Nefrologtfa del Hospital Infantil de México ha motivado un inter&s especial
por describir Tos problemas psicolbfgicos que aquejan tanto al paciente créni
co que asiste a este servicio, como a su familia. EI conocimiento de dichos
problemas ha tenido como consecuencia inmediata el poder adoptar medidas -~
que favorezcan una rehabilitacién 6ptima del enfermo y su familia,y no sélo

Ja prolongacidén de la vida, en muchos casos por demds dolorosa.

Ya que la rehabilitacién en el nifio comprende también su adaptacién a 1a es-
cuela, es importante evaluar qué papel juegan las alteraciones metabbdlicas -
que sufre el paciente con Insuficiencia Renal Crdnica en su rendimiento inte

lectual.
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IT. REVISION BIBLIOGRAFICA

A- Reacciones emocicnales ante el diagnéstico de Insuficiencia Renal Crénica.

Debido a1 conocimiento cada vez mis profundo de la fisiologia renal, asY co-
mo a los adelantos en el tratamiento de las diferentes nefropat‘\'a.s Y sus com
plicaciones, ha sido posible no s6lo prolongar la vida en un gran niimero de
pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC). sino también mejorar la ca-
lidad de su existencia. Esto ha originado una gran cantidad de estudios en-
caminados a identificar y evaluar el mayor nidmero posible de factores que in
fluyen en una mejor y mas.comp'leta rehabilitacidn del paciente con IRC. Di-
chos factores incluyen tanto los aspectos fisicos como los psicolbégicos, fa-
miliares y socio-ecpnﬁmicos. Por ejemplo: se ha tratado de describir cudles
son las conductas mds frecuentes en los pacientes (y sus familias) que son

sometidos a didlisis peritoneal, hemodi&lisis o bien, a un transplante renal

(1.

La mayoria de estos estudios han sido longitudinales, gractas a los cuales se
ha podido observar que las familias responden en diversas formas ante el diag
néstico de IRC. En algunos casos se presenta una negacidn, en otros una inhi
bicidn, algunas familias presentan una actitud frenética en busca de alguna
esperanza y finalmente, otras llegan incluso a propiciar dificultades con el
personal médico. Estas respuestas se producen porque la familia experimenta
el diagndstico de insuficiencia renal como una agresién sin explicacidn 16gi
ca. La depresidn, autoacusacién, el enojo hacia otros, estén indicando 1a ne
cesidad que se tiene de encontrar al responsable de este sufrimiento: Este -
puede ser el esposo, la esposa, el nifo, Dios, etc. Si la insuficiencia renal
crénica se presenta inesperadamente, existe una tendencia natural a negar la

situacidn, lo cual puede interferir y de hecho, 1lega a impedir un manejo r&-
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pido y efectivo del paciente. Ello puede originar una falta de cooperacién,
hostilidad o reacciones incompresibles de 1a familia y el nifio. En otras -
ocasiones, estas reacciones iniciales aparecen en etapas tardfas del trata-
miento, cuando se supondria una mejor aceptacidén del padeéimiento por parte
de la familia y del nifio (1).

Es obvio que los nifios con problemas emocionales, previos a la presentacion

de la IRC, estardn mids predispuestos 2 presentar durante el tratamiento cier
tas alteraciones de personalidad y de conducta (1). AsfY, los nifios que geng
ralmente responden a las situaciones de “stress" comiendo en exceso-. tendrin

dificultades especificas para cumplir con las restricciones dieté&ticas en mo-
mentos de extrema tensi6n. Los nifios con poco entusiasmo en sus estudios . to
maréin su enfermedad como una excusa adecuada para no participar en activida-

des académicas. Por otra parte, los pacientes que utilizan la negacién como

su principal mecanismo de defensa en contra de su ansiedad y exhiben un opti-~-
mismo hacia el futuro con un alto grado de motivaci6n. tienen una mejor adap-
tacidén que aquelios pacientes que estdn obsesivamente preocupados por su en-

fermedad renal (2). ‘

E1 nifio tiene necesidad de incorporar su enfermedad, su origen y consecuencias
a su desarrollo psico-afectivo, 1o cual representa un gran gasto de energfa -
psiquica. Los enfermos se sienten atrapado§ .en una red de destruccién y tra-
tan de explicarla a través de sentirse culpables, transformando su enfermedad
en un castigo o bien, sintiéndose agredidos. Aunque aparentemente logran so-

brellevar su enfermedad, experimentan dos &reas de agresién:

1) Agresién interna (astenia, adinamia, ansiedad, etc.)

2) Agresitn externa (restriccitén dietética, tratamientos

dolorosos, etc. .(3)
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Esta Gl1tima agresidn es vivida o experimentada de acuerdo a la edad, ya que
es probable que el nifio menor de dos afos de edad sienta temor al abandono:

el de cuatro a seis afios teme al castigo: y el de seis a doce aflos, experi-

menta el miedo a una debilidad fisica (4,5). Estos cambios,respecto a los

hechos que pueden impactar mds al nifio, se deben a su desarrollo psico-emo-
cional, ya que un nifio de afio y medio vivird intensamente la ansiedad de se-

paracidn, mientras que al de cinco afos, en plena etapa adipica, 1o atemori-

zaran sus fantasias de castracidén. Por otra parte, el nifio en la 1lamada

etapa de latencia estard preocupado por todo aguello que 10 ponga en desven-

taja respecto a sus compafieros de escuela o hermanos (5).

El resultado de 1o anterior es un amplio espectro de respuestas que pueden

ir desde una aceptacidn consciente de la enfermedad hasta un rechazo o nega-

cibn completa de la misma. La aceptacién puede ser positiva, dando por re-

sultado una identificacién del nifio con el personal médico 1o cual se expre-
sa en forma de una participacidn activa en el tratamiento.

Por el contrario
la aceptacidn negativa

tiene como consecuencia una conducta regresiva que

puede convertir al paciente en un invalido absoluto. E1 rechazo a la enfer-
medad puede ser activo o pasivo. El primero {implica conductas agresivas,
oposicionistas y de reto hacia el personal médico y paramédico. Por el con-
trario, en el rechazo pasivo los nifios dejan que los adultos se preocupen por
1a enfermedad, nada (3). La

negacidn de la enfermedad es una actitud caracteristica de los adolescentes

en la cual ellps no toman parte ni quieren saber

y se debe principalmente a la gran ansiedad que les provoca su padeciniento.

En algunos casos 1os sentimientos de culpa adquieren una gran relevancia,

puesto que el paciente se percibe como un objeto malo, que sdlo provoca penas .
y dolor a su familia y a1l medio ambiente.
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B - Reacciones_emocionales ante el programa de hemodi&lisis. Cuando el pa-
ciente con IRC es aceptado en el programa de hemodidlisis crénica, y una vez
que se ha implantado la fistula arterio-venosa, hace su aparicidén un aparen-
te estado de bienestar familiar. No obstante 10 anterior, algunos padres ma
nifiestan un rechazo hacia el nifio, expresado a través de un desinterés absg
luto en los tratamientos. Estas actitudes van desapareciendo conforme se pre
senta una mejorfa clinica o cuando las posibilidades de un trasplante renal -
son mayores. Paralelamente, 1a mejorfa fisica repercute en un mejor funciona

miento intelectual y emocional del nifio (1,2).

Korsch y colaboradores, describen dos tipos de comportamiento en los nifios -
con IRC:

1. Los nifios que ante el impacto formidable de la enfermedad y el
dolor de los tratamiéntos se afslan y parecen no querer saber
nada acerca de su enfermedad. ODuermen tanto como es pos‘ib‘le ¥y
presentan un miximo de negacién acerca de 1o que sucede, vi-
viendo con la inica idea del dia en que todo termine y puedan
escapar. Este patrén de respuestas no es duradero, puesto que
las complicaciones y nuevas fases del tratamiento Tlos obligan
a aumentar la comunicacién con su mundo exterior y paulatina-

mente logran una mayor aceptacién de su enfermedad.

2. Por el contrario, otros nifios estdn constantemente preocupados
con su enfermedad, exigiendo una ayuda constante, 10 cual 1los
convierte en pacientes muy dependientes y muchas veces, extra-
ordinariamente demandantes. Estos nifios parecen obtener dema-
siadas ganancias secundarias y una atencién extra con motivo -

de su enfermedad.
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Desde el punto de vista individual, todos l1os casos caen dentro de un espec-—

tro continuo entre estas dos posibilidades extremas de respuesta. Finalmen—

te, también se ha observado que los pacientes con mejores posibilidades de
rehabilitacién son aquéllos que si bien mantienen cierto grado de dependen-

cia, esta actitud de ninguna manera es predominante.

Las alteraciones emocionales de los nifios en hemodi&lisis crénica también se

pueden manifestar como: depresidn, frecuentes cambios de humor, sentimientos

de aislamiento social, insomnio, irritabiliidad, sentimientos inconscientes de

culpa, ansiedad respecto a las espectativas futuras o una acentuada conducta
regresiva (2,6-9).

Goldstein. refierc que Moore y Westervelt observaron que en los pacientes ba-

Jo hemodidlisis . existe una incidencia de suicidios 400 veces mayor que en la

poblacién normal. En una muestra de 3478 pacientes bajo este tratamiento, a-

proximadamente el 5% se suicidaron.

Ademis, de 192 enfermos que mostraban
conductas suicidas, 117 murieron como resultado de infringir su régimen ali--

menticio, por ejemplo, ingiriendo grandes cantidades de 1fquidos y alimentos
con sal (7).

En un estudio realizado con este tipo de pacientes se observsé gque estos indi-
viduos presentaban 1o que los autores refieren como "foco de control externo",

7o cual podrfa explicar en buena parte, 1a gran incidencia de conductas suici

das. El1 marco tedrico, que 1os autores proponen, supone que los individuos

perciben Tas fuentes de reforzamiento a su conducta como un continuo. Aque-

1las personas con un foco de control interno, perciben los premios o castigos,

como una consecuencia directa de su comportamiento. En el otro extremo del -

continuo, estdn aquellos individuos con un "foco de control externo®, quienes

perciben los eventos de sus vidas como si ocurrieran al azar, independiente--
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mente de su conducta. Es decir, piensan que sus actos tienen poca relacidn

Se ha observado que Tas personas de un nivel sociceco

con To que les pasa.
las de nivel

némico bajo. tienen una orientacidn de control externo, no asi

socioecondmico alto cuya orientacifén es basicamente hacia un "foco de control

interno". (7). Basados en estas observaciones, los autores suponen que el pa
ciente bajo hemodidlisis ante la gran responsabilidad de mantenerse vive, Ten
tamente van delegando esta responsabilidad a hechos u objetos externos hasta
el punto de pensar que lo que Tes acontece, poco tiene que ver con Sus actos.
Este "foco externo de control” propicia actos que ponen en constante peligro

sus vidas y explican en gran parte la gran incidencia de conductas suicidas.

Por otra parte, el hecho de que un nifio fngrese al programa de hemodidlisis
crénica, desencadena una crisis familiar. como consecuencia del cimulo de pre
siones emocionales, sociales y muchas veces econdmicas que Tlegan a modificar
en forma importante su estructura (11-14). : o

La observacidn sistemitica de Ta familia, en la que,uandé sﬁs mieﬁbrds est§

sometido a este tratamiento, ha permitido realizar 1asfsjguignteslobservécio-

nes:
1) Existe un grado mayor de dificultad para tomar decisiones, res-~ -
pecto al manejo del nifio, en aquellas familias que viven separa
das. L
2) En las familias donde hay un padrastro indiferente, generalmente
el tratamiento se abandona.
3) En la mayorfa de los casos, el esfuerzo emocional y econﬁmfco,>

como consecuencia de los procedimientos de didlisis y transplan-

te, crean fricciones entre los padres. Sin embargo, en ciertas
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familjas, estas mismas presiones. parecen fomentar considerable

mente 1a unidad familiar.

. 4) La mayoria de los padres experimentan sentimientos de culpa y -
condolencia hacia 1os hijos, que se manifiestan en actitudes de
sobreproteccién. Sin embargo, en otros casos 10s padres mues-
tran un rechazo hacia los enfermos, al punto de no visitarlos
en el hospital ni hacer esfuerzo alguno por ayudarlios en la re-

incorporacién a sus actividades normales.

5) En muchas familias se han descrito cambios de conducta en los
hermanos {bajo rendimiento escolar, actitudes oposicionistas, re
beldfa. etc.),como una manifestacidn de disgusto por la poca - -
atencién obtenida (1.14). ’

6) Los padres que guardan una relaci6n muy estrecha con el paciente
identificado. tienen problemas constantes debido a que el padre
que se sobreidentifica con el nifio. 1lega a experimentar el do-
Tor en una forma mds intensa que el paciente mismo. Ccnsecuente-
mente, esto representa un serio obstdculo para dar al paciente
el respaldo y apoyo necesarios. El nifio consciente de esto sufre
¥ a su vez toma ventaja de esta situacién. En estos casos,el
otro padre generalmente tiene la doble tarea de atender las ne-
cesidades del nifio y del padre involucrado y muchas veces, ain

las negligencias de algin hermano (1).

C - Reacciones emocionales ante el transpiante renal. Los problemas antes des

critos, complejos y diffciles de evaluar, adquieren una nueva perspectiva -

cuando el tratamiento del nifio con IRC requiere de un transplante renal de un



-9-

dona&or vivo. 'En é#fe Eéso. una persona sana se scmeterd a una interven-
cidn quirGrgica que 1o hard perder un Srgano vital, para salvar la vida a un
familiar cercano (1,6,12).

En un estudio previo (15) se analizé la interaccidn de mGltiples factores psi
colbtgicos en 14 nifios de ambos sexos antes de que Tlegaran a presentar IRC,
asi como durante su etapa de gravedad y después del transplante renmal. Entre
otras cosas, se pudo observar que antes de realizar el transplante renal 1las
nifias mostraban una inclinacién importante hacia el aislamiento social y en
sus nilicleos familiares se fomentaba 1a dependencia emocional. Lo anterior
contrastaba notablemente con 1o observado en nifios, quienes aparecian mucho
més activos e independientes. Otras observaciones preoperatorias importantes
fueron las siguientes: 7Ta mayoria de los padres no parecian estar conscientes
de 1; gravedad del problema y su respuesta inicial de aceptacién del transplan
te. se observaba un tanto irreflexiva. M&s tarde, esta decisién fue motivo de
preocupacidn y caonsideracién por dfas y semanas,ya que la posibilidad de pro-
longar el sufrimiento del nifio con todas las repercusiones familiares que es-
to implicaba. E1 sufrimiento del nifio parecia ser 1o mé&s sobresaliente; sin
emsargo. esto era minimizado por los padres en su deseo de hacer todo 10 po-
sible para salvarle la vida, 1legando a admitir incluso que este deseo tenfa
una motivacidén egoista. Finalmente, la unidad y cohesitn familiar estuvieran
en relacidn directa con la aceptacién del transplante, ya que familias con
problemas de relacidn y una mayor desorganizacidn tenian una gran dificultad

para ponerse de acuerdo en aceptar tal procedimiento (16).

Una vez decidido que el paciente con IRC es un buen candidato al transplante
renal (desde el punto de vista médico), se inicia el procedimiento preoperato

rio que implica la seleccién del donador. Este es uno de los pasos mis diffi-
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ciles y complicados del tratamiento, ya que la preseleccidn del donador den-
tro de la familia es una etapa muy delicada y posiblemente su determinacién

quede sujeta a las caracteristicas fisicas mds aceptadas por el servicio de
nefrologfa (17).

Desde el punto de vista psiquidtrico, la seleccién del donador debe llenar -

los siguientes requisitos: 1) E1 donador debe tener un conocimiento claro

¥y preciso de las posibilidades de &xito o fracaso para &1 y para el enfermo:
2)

Debe estar libre de toda presidn externa indebida; 3) No deben existir

datos en su historia personal que indiquen inestabilidad mental o emocional,

en especial depresiones previas y 4) E1 donador propuesto no debe presentar

un grado exagerado de ansiedad antes de la operacidn, al punto de hacer titu-

bear a los doctores encargados del proceso (12). No obstante estos requisi--

tos, en la mayoria de los casos no existe una decisidén libre por parte del do
nador, pues con mucha frecuencia &ste se encuentra en la situacitdn de "tener

que" salvar la vida del enfermo, puesto que de to contrario pensard que nunca

mas "le podrd ver la cara" (18,19). En cierta forma, &1 es el elegido biol6-

gicamente hablando y esta eleccidén, si bien no puede entusiasmarle, tampoco
puede rechazarla abiertamente.

La seleccidn del donador debe tener en cuenta las relaciones existentes entre
éste y el receptor antes del transplante, ya que el hecho de donar y recibir

un rifién, por s7 mismo une estrechamente a ambos individuos; de tal forma,

que si previamente ya existia un lazo emocional intenso entre ambos, éste se

intensificara considerablemente. AsY, cuando existen vinculos importantes de

amor, el donador tiende a involucrarse mds y més en los problemas del recep-
tor. AGn mds, dado que los pacientes son advertidos de que el transplante pue

de fallar y de la posibilidad de un rechazo inmunoldgico, los temores de ambos
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adquieren una magnitud considerable, muchas veces p;to]égica. AsT pues, lar

actitud del donador respecto al receptor varia dependien&o de sus Ee1aciones
previas (14,17).

Por otra parte, las relaciones entre el donador y el enfermo pueden amplifi-

car problemas previos y tener repercusiones muy importantes en otros miembros

de 1a familia. Por ejemplo, una mujer casada con una relacién muy estrecha -

con su padre antes del matrimonio, se somete a un transplante renal en donde

los estudios de histo-compatibiliddd seleccionaron al padre como donador. Es

to ocasiona un aumento en la relacidn padre-hija, lo que‘a su vez repercute -
en el esposo quien se siente relegado a segundo plano dentro de” la relac¢idn

padre-hija, hecho que 1o hace sentirse frustrado, enojado e impotente para es_

tablecer mejores relaciones con su esposa. E1 resultado final es que el es-

poso empieza a desarrollar un grado creciente de agresividad verbal hacia la

esposa, haciéndose necesario un tipo de psicoterapia para ayudar a resolver el
conflicto.

Finalmente, conviene sefialar que las decisiones y juicios formulados en el ho

gar del paciente antes de que el donador sea presentado en el servicio encar-

gado del transplante tienen una enorme trascendencia y deben ser identifica-

das, analizadas y consideradas cuidadosamente por el psiquiatra (14,20).

1) Repercusiones psicolégicas en el donador de un rifién.
Las repercusiones psicolfgicas que se derivan de denar un rifién

no han sido

totaimente aclaradas, ya que para algunos autores este hecho brinda una expe

riencia integradora en el sujeto (16), mientras que para otros puede desenca

denar "alteraciones emocionales importantes, posteriores a la donacifn (12).

De hecho,algunos autores refieren la necesidad imperiosa de evaluar cuidado-

samente las motivaciones del donador, su grade de ambivalencia, asf como su -
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personalidad previa. Eh un estudio realizado en 65 donadores (12), se obser
vb que ante Ta pregunta écbmo decidid usted donar su rifidn?, la mayoria de -
ellos contestaban: “no tenia otra alternativa”. "si no 1o hubiera hecho, el
enfermo hubiera muerto". Por otra parte, la experiencia de donar un rifién

se resumibé en las frases de: "no recuerdo bien", "fue una experiencia desa-~-
gradable". En relacidén a la importancia Que tiene para el donador. el haber
proporcionadec un riién, muchas de las respuestas reflejaban sentimientos posi
tivos, tales como “desde que lo hice, empecé a comprender m&s a los demds",
"me he vuelto mds religiosa y caritativa, etc.". Finalmente, se observé que
el estado psicoldgice de los donadores, después del transplante, estaba en re
Jacién estrecha con el grado de &xito alcanzado por el tratamiento. En efec-
to, un gran nimero de quejas tales ccmo fatigabilidad, dolores musculares, do
Jor en la herida, etc., se describian en aquellos casos en los cuales el ri-

fidn transplantado habia sido rechazado (12).

Lo anterior pone en evidencia Ta importancia de evaluar cuidadosamente, ¥y an
tes de efectuar el transplante, las caracteristicas familiares asf como las -
relaciones que guarda cada miembro entre si, poniendo especial énfasis en las
relaciones entre el paciente y 10s posibles candidatos a donar el riiédn. El1lo
contribuird importantemente a que la seleccidén del donador sea la mis adecua-

da y conveniente para el enfermo y su sistema familiar (14).

2) Repercusiones psicolégicas en el receptor de un rifén.

Los pacientes adultos sienten el rifidn transplantado como un cuerpo extrafio
que requiere un considerable esfuerzo psicol6gico para integrarlo a su imagen
corporal. Los pacientes refieren sentir el 6rgano transplantado como algo -
"gracioso" y “fragil" que necesita cuidado y atencién constante para no daflar

Jo. AsT mismo, la aceptacidn psicoldgica del 6rganc. atraviesa por estadios
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sucesivos de adaptacidon, de tal forma que la preocupacidon del paciente va dis-
minuyendo paulatinamente, hasta que después de un tiempo el paciente logra te

Frecuentemente se observa que el rifi6bn transplanta
do es percibido como si se incorporara la totalidad del donador; es decir,

ner nuevos intereses (19).

el
receptor siente que si algo le acontece al donador, en alguna forma &1 se vera
afectado también. AGn mas, si el donador y el receptor son del sexo opuesto,
el receptor experimenta cierta confusidn acevrca de su identidad sexual (21).

E1 cambio en 1a personalidad del receptor. es otra de las reacciones que pue-

den aparecer después del transplante renal. La identificacién del nuevo rifién
con una nueva vida o con una unidn con Dios, llega a presentarse en algunos pa_
cientes religiosos (19). Es importante mencionar. que también los sentimien-
tos de culpabilidad y verguenza son frecuentes en el receptor de un rifién. Es-
te experimenta una gran responsabilidad por haber dafado, limitado o mutilado
Ja vida de otro. Estos sentimientos provocan la necesidad de compensar en al-

guna forma el dafio causado, mediante una preocupacidn excesiva hacia el dona-
dor, identificacidn en las actitudes de &ste, etc.,

1o cual puede llegar, en
algunos casos, a formar un tipo especial de simbiosis. En otras ocasiones,
el sentimiento de culpa por haber dafado a una persona provoca respuestas re-
gresivas, tales como temores persistentes al castigo.

Cuando el receptor recibe un rifién de cadiver experimenta un miedo constante
de que el Srgano también muera o bien,los pacientes pueden tener la sensacidn
especial de ser atacados por el fantasma del cadiver y torturados por el cri-

men de haber requerido un rifén (19).

En general, la realizaci6n de un transplante renal genera una gran tensidn en

la mayoria de los pacientes y las reacciones psicoldgicas son muy variadas, in
cluyendo:

depresidn, sintomas histéricos, fobias, compulsiones, trastorno de
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la imagen corporal, insomnios, irritabilidad y en ocasiones, aiin reacciones
psicdticas.

Wilson menciona que las reacciones psic6ticas en dos de nueve
pacientes que &1 estudib, fueron producidas por la administracién de corti-
coesteroides en el periodo post-operatorio (20); en tanto que Norton (9)

describe que muchas de estas reacciones psicolSgicas son causadas por la an

siedad generada ante la incertidumbre en el resultado del transplante.

3) Reacciones emocionales del nifio transplantado.
Para algunos autores

el transplante significa una mejoria considerable en
todos l1os aspectos, mientras que para otros

dicho procedimiento desencade-
na una serie de alteraciones importantes (17). Estudios previos realizados
en nifios han sefialado una amplia variedad de cambios intelectuales y emo-

cionales en el paciente antes y después del transplante renal.

tas reacciones emocionales del nifio transplantado son de diversa naturaleza.
En el periodo post-operatorio temprano {dos a seis semanas) la maxima preo-
cupacidén gira alrededor del reingreso del nifc al seno familiar, dotado de

un Srgano nuevo que le da una vitalidad y movilidad olvidada. después de ha-
ber estado crdnicamente enfermo.

Como una consecuenc.ia 16gica de esto Giti-
mo, las familias mantienen una actitud de sobreproteccidén hacia el nifio o

adolescente, a pesar de estar advertidas de que el nifio estd funcionarido co-
rrectamente. En el fondo, esta actitud estd expresando el temor de los pa-
dres a cometer errores que puedan “"dafiar el rifi6n" y consecuentemente, adop-
tan actitudes de excesiva restriccién para con el nifio o bien, de inseguri-
dad y toleéerancéia extrema {18,22). Los hermanos,por su parte, comienzan a
reclamar la atencidn de los padres. haciendo que se sientan culpables por su

sobreproteccidn hacia el nifio transplantado y el consiguiente descuido del -
resto de la familia.
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En el periodo post-operatorio tardio los pacientes se enfrentan a dificulta-

des en la escuela, ya que tanto el personal docente como los compafieros es-

tan muy atentos a cualquier sefial o cambio en &1 y esto. lo hace sentirse di
ferente y en cierta forma aislado. En el periodo de cuatro a2 once meses des
pués del transplante

la mayoria de las familias se ha

del paciente al seno familiar, tratindolo con menos
mis realista,

adaptado al regreso

aprensién y en forma -

si bien las precauciones persisten en la escuela. No obstan-

te 1o anterior, persiste 1a tendencia general a fomentar la pasividad en es-

tos pacientes, ain siendo adolescentes. La consecuencia de ello es que el

paciente pasa a ocupar un rol de pasividad y dependencia, que se combina con
una hostilidad encubierta, siendo frecuente encontrar confiictos ailin mayores.

en las conductas impuisivas de los dolescentes (18,22).

Cinco a seis afos después del transplante

1os pacientes parecen bien adapta
dos.

Sin embargo, algunos autores han observado que ciertas reacciones de -
ansiedad que permanecian ocultas, hacen su aparicién al asistir a la clinica
de transplantados, dando como resultado la aparicidn de sintomas psicosomiti

cos que frecuentemente se asocian con la intervencidn quirirgica.

Los pacientes que tuvieron un rechazo inmunoldgico del rifién transplantado,

con su inevitable regreso a hemodidlisis, son T1os que tienen las reacciones
m&s intensas. Presentan cuadros depresivos importantes, que en algunos ca-
sos pueden ir acompafiados de sentimientos suicidas. Lo anterior, es el re-

sultado de 1os sentimientos de culpa por haber destruido el rifiédn, O6rgano vi
tal de alguien que bondadosamente 1o habfa donado. Por supuesto, 1a hostili
dad del donador al haber cedido initilimente su rifién, puede servir para acre
centar aln més el sentimiento de culpa del receptor. En el nifio, las reac-

ciones de rechazo inmunoldégico e infecciones, que precipitan 1a rehospitali-
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zacidn del paciente, desencadenan estados de ansiedad y angustia de separa-
citn y en el adolescente, estados de ansiedad y depresién, quienes general-
mente se convierten en pacientas contrafdbicos y exhibicionistas.

Todo 1o
anterior representa obviamente un serio peligro para su restablecimiento.

Para complicar adn mds la situacibén, la mayoria de las veces Tas expectati-
vas de los padres respecto al rifién transplantado son irreales, por 1o que

cualquier problema que se presenta provoca depresidn y desaliento en toda 15
familfa.

Finalmente, es necesario sefialar que en general, los nifios pequefios aceptan
Ta donacidn del rindn por sus padres como un hecho rutinario y aparentemente

no sienten ningin tipo de presidn por parte del donador.

Por el contrario,
los nifios

mayores son bastantes sensibles a Tas sugerencias y demandas de
éste.

D. Aspectos intelectuales de los nifios con insuficiencia renal crénica.

Las repercusiones de 1a IRC en el aspecto intelectual de los nifios, han sido

poco estudiadas. En estudios previos, s61o se refiere una disminucién en el

rendimiento intelectual de estos nifios quizd debida a la presencia de un da-
fio cerebral (11,23). Otros autores la atribuyen a que en estos nifios créni-

camente enfermos . las actividades intelectuales son poco favorecidas, mien-

tras que para otros. el estado depresive de los pacientes es determinante (3).
En algunos estudios. se sefiala que los efectos nocivos de la uremia crénica
sobre el sistema nervioso central. son similares a los ocasionados por otros
trastornos metabdlicos, tales como: 1la encefalopatfa portal sistémica, hipo
xemia, hiperosmolaridad sérica, etc. Esto. puede traducirse en marcha titu-
beante, asterexies, temblor intencional, mioclonus multifocales, disartria,

neuropatia periférica, convulsiones, etc. Las convulsiones, que ocurren en
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una tercera parte de los pacientes, son una manifgsygciénvtardfa-dEI prpb1e-~L
ma renal cﬁénico y frecuenteméﬁte son de tipo genéra1izado o;bién,icomo‘hnér
epilepsia parcial contfnua. En 1a encefalopatfa metab&lica. también se pre-
sentan alteraciones en el estado de alerta y cierta oﬁnubi]aciBn sensorial.
En este estado. Tos pacientes parecen fatigados, preocupados y épSticos.ycon

poca capacidad para concehtrarse.

En pacientes con IRC, que adn no presentan sintomas clinicos neurolégicos se
ha puesto de manifiesto que el cambio neuroldgico mas precoz es una disminu-
ci6n en el ritmo electroencefalogrdfico, as{ como un aumento en el tiempo de
latencia para responder a un estimulo visual. Este Gltimo tiene una corre-
laci6n positiva con el incremento en las concentraciones de creatinina séri-
ca. Por otra parte, el tiempo de reaccidén discriminatoria aumenta y las

pruebas de memoria ravelan una disminucién en su ejecucién a medida que la

enfermedad progresa.

Todas estas alteraciones desaparecen mediante un tratamiento eficaz, ya sea
di&lisis peritoneal, hemodidlisis o transplante renal y dicha recupefacidn

es mejor en 1os casos tratados mediante di&l1isis peritoneal (24-26).
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I1I. PROBLEMA

En base a los datos antes mencionados, es importante evaluar:

a).

b).

c).

S1 l1a disminucién en el rendimiento intelectual de estos nifios -~
(3,15,25), se debe a 1a IRC por sf misma o bien, si esta disminu-
cifn también se observa en otros padecimientos, que al igual que
la IRC someten al enfermo a un estado de tensién y/o depresién -

crénica.

Si el problema metab6lico del nifio urémico se traduce en altera-

ciones visomotoras que indiquen dafio o disfuncidn cerebral.

S1 dichas alteraciones visomotoras estén presentes en otro tipo de

padecimientos crénicos.
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IV. HIPOTESIS

Para la obtencidn de datos que permitan evaluar si el rendimiento intelec-
tual de 1os nifios con IRC estd disminuido y si esta disminucién se debe a
sus alteraciones metab&licas o 2 los problemas emocionales, derivados de

su padecimiento crénico, se disefié6 un estudio comparativo entre un grupo de
nifios cbn IRC (grupo A), otros dos grupos de nifios con enfermedades crénicas,
tales como leucemia aguda (grupo B} y linfoma de Hodgkin {Grupo C), adem&s -

de un grupo de nifios clinicamente sanos (Grupo D).

La enunciacidn de estos datos, se hard mediante hipéteésis nulas, en las cua-
les se negari la existencia de diferencias significativas entre los cuatro -

grupos en estudio.

Estas hip6tesis son las s*lgu-lentes:

1. No habrd diferencias s{gnificat vasen’ e‘l rendimiento intelectual expre

sado en el Cociente Inte'l'

ntre 1os ¥ niﬁos de los grupos -~
A, B, Cy D. :

2. No habra diferencias significativas en la estimacién del nivel de madu-

racidn neuro'ldg'lcé entre .1os nifios - con IRC y.Tlos otros. tres grupos.

3. No se observaran diferencias significativas entre los nifios del grupo -
A, B, Cy D en l1a presentacibén de alteraciones visomotoras que impliquen
dafo cerebral.

4. No habr& diferencias significativas en la presenc‘lé o ausencia de indf-
cadores de alteraciédn emocional, en los nifios con IRC y Tos otros tres

grupos.(grupos B, C y D).
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5. No habri. diferencias significativas en la créan‘izacjl&n del esquema cor '

poral, entre los nifios del grupvo A ¥.los ni‘ﬁovs, de los grupos B, Cy D.
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V. MATERIAL Y METODOS

A.- Sujetos

Se estudiaron nueve nifios (de ambos sexos) asistentes al Departamento de Ne-

frologia del Hospital Infantil de México y al Departamento de Nefrologfa del

Hospital de Pediatrfa del Centro M&dico Nacional del Instituto Mexicano del

Seguro Social, para formar el grupo "A" o experimental con las siguientes ca

racteristicas:

1)

2)

3)

4)

5)

Presencia de alteraciones renales irreversibles, con manifestacio-

nes de IRC.

Edad cronolégica comprendida entre l1os ocho y doce afios. Se selec
cionaron estas edades, porque a Jos ocho afios los nifios han alcan
zado un nivel de madurez neurolfigica. que los capacita para reali-
zar la prueba de Bender en su totalidad, exceptuando ciertos erro-
res que se descartan en el cémputo total. La edad 1Tmite de doce

afos se determind debido a que 1a prueba de GOODENOUGH (27). tijene
una alta correlacidn con las calificaciones obtenidas en Ta prueba

de Stanford Binet en nifos menores de doce afios (28).
Sin manifestaciones clinicas de encefalopatfa metabSlica.

Sin antecedentes personales patol&gicos que pudieran ocasjonar da-
fio cerebral (hipoxia neonatal, traumatismo crineo-encef&lico, con-

vulsiones, etc.).

Sin trastornos de tipo psicético.
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6) _ Provenientes de una:clase socio-econéﬁica béja. cuyOS'padres fue-

--sen_obreros, empleados o pequeﬁos comerciantes, 'on 1ngresos fam1-

liares entre $£4,000.00 y 58,000 o0 mensuales (el salario mfnimo

era de $4,980.00). °
7) - Residentes del Ofistrito Federal.

Para poder determinar si los datos obtenidos en las pruebas son'fmbutabiés
a los trastornos metab6licos de la IRC o bien, si é&stos pudierah‘aﬁfibuirse
al “"stress™ que se genera en una enfermedad crdnica que comﬁéﬁmete seriamen;
te 1a vida del enfermo. se seleccionaron del Departamento de Oné010§fa del

Hospital Infantil de Mé&xico dos grupos de nifos:

El grupo "B", formado por nueve nifios con diagndstico de leucemia aguda, con
edades (+ 6 meses), sexo, nivel socio-econémico y lugar de procedencia, simi-

lares a los del grupo “A".

El grupo "C", estuvo constituido por nueve nifios con el diagnéstico de linfo-
ma de Hodgkin con caracterfsticas similares a las indicadas en los nifos del
grupo "A", en cuanto a edad (* 6 meses) sexo, nivel socio-econémico y lugar

de procedencia.

E1 grupo "D* estuvo formado por nifos c11nicamgnte:sanps‘cuyas caracterfsti-
cas en edad, (* meses) sexo, nivel socio-edondmi;d yrlugar‘de procedencia,

fueron similares a las de los nifios del: grupo

sanos asistfan a una escuela. primaria depe

cién Piblica.

Las caracteristicas clfnicas de cada

pos A, B, C ¥y D se muestran: envIOS uadros 1 a 4, respectivamente.
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B.- Material

Se utilizaron las siguientes pruebas:

1.- PRUEBA DE GOODNEOUGH

Mediante esta prueba se determind el Cociénterlnte1ectua1 (C.1.). E1 test

Goodenough consiste en pedir al nifio que realice l1a figura de un hombre, -

proporcionindole un 18piz y hojas de papel. Esta prueba no exige 1Tmite -
de tiempo.

Cuando el nifioc traza la figura humana scbre un papel no dibuja 10 que ve,

sino To que ha aprendido respecto a la figura humana y por lo tanto, no
efectfia un

trabajo estético, sino intelectual. AsY pues, no ofrece una ex

presidn de su capacidad artistica, sino de su repertorio conceptual.

ta -
Ja valoracién cuanti-
"“saber",implicado en 1a representacidn grafica de la figura hu-

derivacidn psicométrica de este hecho es inmediata:

tativa del

mana tipica de cada edad, suministra una norma para establecer, ante un di

bujo particular, la edad mental de su dibujante. Para ejecutar el dibujo

de una persona, el nifio debe activar diversos recursos mentales: asociar

Tos rasgos graficos con el objeto real; analizar los componentes del obje-

to y reproducirlos; valorar y seleccionar los elementos caracteristicos; -

analizar las relaciones espaciales (posicién); formular juicios de relacio
nes cuantitativas (proporcionaiidad); abstraer, &sto es, reducir y simpli-
ficar las partes del objeto en rasgos graficos; finalmente, coordinar su -
trabajo visomanual y adaptar el esquema grafico a su concepto del objeto re
presentado. Los primeros investigadores pudieron demostrar,con bastante se
guridad, que los dibujos realizados por los pequefios poseen un origen inte-
lectual mas que una intencidén estética y que se determinan por un desarrollo
conceptual, mds que por la imaginacidn visual o 1a habilidad manual. Final-
mente, se ha observado que la ensefianza escolar del dibujo no infiaye en la
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calificacién dé la prueba. E

E1: examen de dibujos con calificaciones:extraordinariamente elevadas hace
pensar que un poder agudo de observacidn anaIftica y una buena memorfa de de
talles, son factores mis decisivos en la presentacién-de los altos puntajes,

que la capacidad artfstica en el sentido ordinario del término.

E1 Tndice de validez con la Prueba de Terman oscila entre 80 y 90 puntos pa-

ra los nifios entre 4 y 10 afios, especialmente en las capacidades de razona-

mientb, aptitud espacial y precisién perceptiva (28). Para los niflos de § a

10 afos de edad, el error probable en la estimacién del cociente intelectual

es de 5.4 puntos.

La prueba posee un firme valor pmndstico del rendimiento esco‘lar futuro, en

base a 1o observado en 162 nifios cursando el pr‘lmer aﬂo esco’l
resuTt6 inferior a 100 pun os‘s

inferior a’ 70 :pﬁnto's

nifo de este grupo cuyo C.I. s
ex8menes, y todos aquellos con un C.I. 'f‘rnéas'arpﬁ cuahn *

do menos, una vez en el afo.

La correlacién entre la calificacibn original y la obtén‘lda eﬁ una segunda -
prueba realizada el dfa siguiente es de 0.937 en 194 nifios de primer grado.
Para edades comprendidas entre 5 y 10 afios, tomadas por separado, se ubtuvo.
una confiabilidad promedio de 0.77, calculada segin el mé&todo de dividir el

test en dos mitades, empleando la f6rmula de Spearman-Brown (27).

En un.estudio donde se aplic6 1a prueba a 386 escolares de tercer y cuarto -
grado, la correlacién entre 1a calificacién original y la obtenida en una se
gunda prueba realizada con una semana de intervalo fue de 0.68 y la confiabi,
1idad de 0.89. La calificacién de los mismos dibujos, efectuada independien
temente por dos jueces, tuvo una correlacién de 0.90 y las calificaciones re
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petidas por el mismo juez correlacionaron en 0.94.

La evaluacidn de esta prueba consiste en computar el nimero de detalles acer

tados que exhibe 1a figura realizada, acreditando un punto por cada Ttem cu
yo requisito se satisfaga: desde el primero, en que se otorga un punto por
la presencia de 1a cabeza, hasta el Gltimo, en que se reclama ya

la dificil
representacidén de un perfil correcto.

Asi se obtiene un puntaje que se con

vertird a edad mental (E.M.), Ta que posteriormente se convierte en el co-

ciente intelectual (C;I.) de cada paciente, mediante la férmula:

c1=EH » 100

donde EC, es edad cronoldgica

2. TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER.

Esta prueba se aplicé para determinar la maduracién neuroldgica de los nifios

¥ la existencia de dafio cerebral, a través de su capacidad viso-motora (29).

La prueba consiste en nueve tarjetas de cartén blanco, cada una de las cua-

" les tiene impresa una figura geométrica. Se le pide al sujeto en estudic

que copie estas tarjetas 1o mejor que pueda. Los nifios generalmente se mues-

tran cooperadores para realizarla. Por otra parte, las madres aceptan con

mayor facilidad una prueba de coordinacidn, que otra prueba orientadz psico-
16gicamente.

Ya que 1a percepcidén viso-motora implica habilidad para ver y entender el pa_
trdn del estimulo y trasladarlo a una expresidn motora que requiere de una

coordinacidn precisa, 1a prueba est& considerada como un indicador sensible

de 1a funcidn cerebral. La maduracién del nifio normal, hace que Tos errores

en esta prueba se presenten cada vez con menor frecuencia, por 10 que tambié&n

puede considerarse como una medida de maduracidn neurolégica.
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Anastasi refiere ‘que;muchos autores sefialan la utilidad de Ta prueba como in
dicador sénsii:'lé‘ de 'les;léri cerebral. Sin embargo, otros.seﬁa'lan que el Ben-
der puede ;lndi;:ar Ta piesencia de lesidn neurolégica, s6lo si el dafio cere-
bral éfe_cta la capacidad de reproducir las figuras, 1o que obliga a ser cau-
Vte]osos al descartar un dafio orgs&nico por el s61o hecho de que el nifo nb‘pre-

sente errores en esta prueba (28).

Koppitz (29) elabors una Escala de Maduracién que incluye 30 puntuaciones. -
Esta escala proporciona una estimacidn aproximada del C.I., ya que se ha en-
contrado una correlacidn significativa entre el Bender y cinco de los nueve

subtestes del Weschler Intelligence Scale for Children (WISC) (30).

Después de miiltiples estudios en nifios con lesidn cerebral y nifios sanos,
Koppitz refiere que ninguna desviacién se da exclusivamente en el grupo de
Tos nifios lesionados o en 1os del grupo control. Todos 1os errores’ del
Bender son esencialmente manifestaciones de una percepcién visomotora pobre
o inmadura y ocurren normalmente en cualquier nifio en algin momento de su de
sarrollo. Sin embargo, una vez que el nifio ha alcanzado la edad y el nivel
de maduracidén, en el que ya no se da normalmente una desviacién determinada,
1a presencia de esta desviacidn adquiere significacién diagnéstica de dafio

cerebral.

ta aplicacidn de esta prueba a nifios con problemas de conducta, asf{ como a
otros con alteraciones emocionales, permitié detectar ciertos errores que se
presentan con mayor frecuencia en los nifios con trastornos emocionales y que

no eran observados en nifios sin dichas alteraciones.

Ademds, el test ha permitido distinguir claramente a nifios normales de los -

esquizofrénicos y de los deficientes mentales (29).
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Respecto:.a la.confiabilidad de la prueba, se ha observado que es de 0.70 al
vepetir la prueba después de 24 horas. La ejecucién en esta prueba es apa-
rentemente independiente de la habilidad para el dibujo, pero estd signifi-
cat.'lyamente relacionada con el nivel educacional.

La escala de Maduracidn del Bender fue empleada para la estimacitn del nivel
de maduraci6én neurolégica expresada en cociente intelectual (C.I.) (29). Es-
ta escala consiste en 30 items de puntuacidén mutuamente excluyentes, los cua

les se computan como presentes o ausentes y finalmente, todos 1os puntos ob-
tenidos se suman en un puntaje compuesto. De este modo un nifio podria tedri
camente recibir un puntaje de 30. Dado que se computan 1o0s errores, un pun-
taje alto indica un pobre desempefio, en tanto que un puntaje bajo refleja -
una buena actuacién.

Koppitz sefiala que existen once indicadores de trastornos emocionales, deri-
vados de su experiencia clinica, asf como de la de otros investigadores

{Byrk, 19563 Clawson, 1959; Hutt y Briskin, 1960, Kitay 1950; Murray y
Roberts, 1956; Pascall y Suttel, 19513 Tucker y Spielberg, 1958). Un nifio -
puede no tener problemas visomotores Yy sin embargo, mostrar una alta inciden
cia de indicadores emocionales en su protocolo; mientras que otro nifio con -

pronunciadas dificultades en la percepcifén visomotora, puede estar Tibre de
indicadores emocionales.

Los indicadores propuestos por Koppitz son los si-
guientes:

1. Orden confuso.

Definicién: Las figuras estén dispersas arbitrariamente en el papel, sin -~
ninguna secuencia ni orden 16gico.

Implicacidn: Este indicador parece estar relacionado con . incapacidad para -

planear o para organizar el material ¥ con 1a existencia de confusién mental.
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2. Lfnea ondulada. .
Definicibn: Dos 6 mis cambios abruptos en la dire;ciéﬁ de la 1finea de pun-

tos © circulos de Tas figuras 1 y 2 respectivamente.

Este indicador parece estar asociado con inestabilidad en la
Puede reflejar una fnestabilidad

Implicaciones:
coordinaci6én motora y en la personalidad.
emocional resultante de la defectuosa coordinacién y escasa capacidad de in-
tegracidn, o un pobre control motor debido a la tensidn que experimenta el -

nifio con las perturbaciones emocionales. Por 1o mismo, la Tfnea ondulada

puede deberse a factores orginicos y/o emocionales.

3. Circulos sustitufdos por rayas.

Definicién: Por 10 menos la mitad de todos los cTrculos de la figura 2 estdn

reemplazados por rayas de 2 mm 0 mis.

Implicacidén: Este indicador ha sido asocifado con impulsfividad y falta de in

terés o atencifén y se ha encontrado en los nifios que estdn preocupados por -

sus problemas o en nifios que tratan de evitar hacer 10 que se les pide.

q. Aumento progresivo de tamafio (figuras 1.2 y 3).

Definici6n: Los puntos y 10s circulos aumentan progresivamente de tamafio has

ta que los Gltimos son por To menos, tres veces mds grandes que los primeros.

Se supone que este indicador estd relacionado con una baja to
Como los nifos pequefios =

Implicaciones:
lerancia a 1a frustracién y con la explosividad.
tienden normaimente a tener una tolerancia menor a la frustracién, las impli-

caciones diagn6sticas, de esta desviacién aumentan a medida que los nifios cre

cen.
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5. Gran témaﬁo.
Definicidn: Uno o m3s de l1os dibujos es un tercio mis grande en ambas direc

ciones, que el de la tarjeta de estfmulo.

Implicaciones: E1 gran tamafio ha sido observado. en Jos nifios con una conduc

ta de "acting-out® (forma de descargar los 'lmpu‘lsbs haciﬁ afuera).

6. Tamafio pequefio {(Micrografismo).

Definici6n: Uno o mds dibujos son la mitad mis pequefios éue el modelo.

Implicaciones: E1 tamafio pequefio en los dibujos se encuentra en los nifios -
con ansfiedad, conducta retraida, constriccién y timidez. Como los dibujos

requieren un grado bastante aito de control interno y coordinacién muscular
fina, este tipo de dibujo no adquiere importancia diagnéstica hasta los ocho
afios, en que los nifios tienen suficiente control como para poder hacer dibu-

Jos pequefios.

7. Linea tenue.

Definiciébn: El1 trazo es tan fino que hay que esforzarse para ver el dibujo

completo.

Implicaciones: Una 1fnea muy delgada generalmente estd asociada con timidez
y retraimiento en los nifios pequefios. Este indicador parece revelar actitu-

des y conductas semejantes a 1os que revela el micrografismo.

8. Repaso del dibujo o de los trazos.
Definfcibn: Todo el dibujo o parte dei mismo ha sido repasado o reformado -
con lineas gruesas, impulsivas. E1 dibujo puede haber sido primero borrado

y luego vuelto a dibujar, o puede haber sido corregidd sin ninguna borradura.



-30-

Implicaciones: Ha sido asociado con impulsividad y agresividad manifiesta.

Se da frecuentemente en 10s nifios con una conducta tipo "acting out".

9. Segunda tentativa.
Definficibn: Se abandona espont&neamente un dibujo o parte de &1 antes de ha-

berlo terminado y se empieza a hacerlo nuevamente.

Implicaciones: Se ha encontrado en nifios mayores de ocho afios con problemas
emocionales que tenfan conciencia de que sus dibujos eran incorrectos, pero
que no tenfan la paciencia ni el control interno suficiente para corregir sus
dibujos borrando 1os errores y volviendo a hacer el dibujo. En lugar de ha--
cer &sto, lo abandonan y empiezan de nuevo. Estos nifios empiezan muchas acti_
vidades distintas y las abandonan con facilidad. Les falta perseverancia en

las tareas y rara vez terminan 10 que empiezan.

10. Expansién.
Definicidn: Se emplean dos o m&s hojas de papel para determinar las nueve fi

guras de Bender.

Implicaciones: Este indicador estd asociado con impulsividad y conducta tipo
“acting out” y parece presentarse normalmente en los pre-escolares. En los -
nifios en edad escolar, aparece casi extlusivamente en 1os protocolos de aque
1los nifios que estdn emocionalmente perturbados y tienen una Tesidn neuroldgi-

ca.

11. Constriccidn.

Definicidn: Se refiere al uso de menos de l1a mitad de la hoja.

Implicaciones: Se supone que este indicador estd relacionado con retraimiento,
timidez y depresibn. Sin embargo, hay poca. evidencia de que la constriccién -
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signifique depresién en los nifios pequefios. Este indicador emocional parece
tener escaso valor diagn6stico y en consecuencia, fue eliminado de la lista

de indicadores emocionales.

3. < NUEVA INTERPRETACION PSICOLOGICA DE DIBUJOS DE LA FIGURA HUMANA. LEOPOLDO
CALIGOR.

Con el fin de analizar los aspectos cualitativos de los dibujos y observar si
exisgen diferencias significativas en el grado de organizacién del esquema -
corporal en los grupos estudiados, se selecciond una serie de calificaciones

descritas por Caligor (31) que permiten al psicS6logo apreciar facetas sutiles
de la personalidad, las cuales pasarfan desapercibidas si el sistema de pun-

tuacidn no fuera tan exacto. Esta prueba es conocida como el "Test de Dibujo

de Ocho Hojas" (TD8H).

El sistema de evaluacidn. ha sido parcialmente modificado para ser utilizado
de acuerdo a los requerimientos de la investigacién. Las modificaciones al
sistema creado por Caligor se han marcado con el signo (+). A continuaci6n -

se describen Tos 16 factores elegidos y 10s criterios de calificacitn:

A~ Figura entera o parcial.
Este rasgo o medicién toma en cuenta la fraccién de l1a figura que se ha dibu-

Jjado. Para dicho fin, el cuerpo se divide en cuatro secciones:

1) Cabeza, hasta 1os hombros:
2) De los hombros a la cintura.
3) De la cintura a las rodillas

4) De las rodillas a los pies
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Parimetros:

Una seccién completa. Cualquier parte de una seccién.
Dos secciones completas.

Tres secciones completas.

Figura total.

No hay figura humana: Contornos de cuerpos, vagos e
indeterminados. Figuras incompletas por la interpo-

sici6n de algiin objeto.

La omisidn o inclusién de brazos no se considera para el puntaje. Los dibu-
Jjos que se hallan cortados porque no caben en la pagina (definido bajo el ras
go "fuera de margen”) se clasifican tomando como base la superficie del cuer-

po existente.

B- Altura de la figura.

Esta dimensibn se refiere al "tamafio"” de la figura. La altura se traza sobre
una linea imaginaria que se extiende desde 1o alto de la cabeza, atraviesa el
centro del cuerpo y 1lega hasta la punta del pi& m&s largo. Cuando se ha in-
cluido un sombrero, se considera el lugar aproximado donde deberfa estar la -

parte superior de la cabeza.

Se califican todos los dibujos. Las figuras sentadas o inclinadas se califican
con “U". ET1 puntaje correspondiente a figuras incompletas se pone entre pa-
réntesis. Los criterios que se dieron son corregidos, pues los proporciona-

dos por Caligor, parecen propiciar cierta ambiguedad.
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Parimetros
De 0.1 a ¥7 em "
De 7.1 ca 100 em
De 10.1 - a . 17 " cm
De 17.1 a 257 cm
De 25.1 a '28.0 cm

INCLASIFICABLE: Figuras sentadas o acostadas

c- Colocacidén horizontal.

Este rasgo se refiere a 1a colocacién horizontal de 1a figura en la pagina.
Esta se divide en tres partes horizontales e iguales, denominadas: ARRIBA,
CENTRO Y ABAJO. Para la calificacidn se toman en cuenta todas las figuras, -
parciales o totales. No se toman en cuenta las manos que se hallan sobre 1a

cabeza. Cuando la figura usa sombrero, se considera el mismo criterio sefiala

do para el factor “altura".

D- Colocacidn vertical.

Esta calificacidédn toma en cuenta la colocacibdn vertical de la figura en la ps
gina. Esta se ha dividido en partes verticales iguales, que son IZQUIERDA,
CENTRO Y DERECHO. Se califican todas las figuras, parciales y totales. Para

el puntaje no se toman en cuenta los brazos 0 l1as piernas extendidas.

E- Frente de la cabeza.
Esta valoracidén toma en cuenta el frente de la cabeza. Para 1a catificacitn
no se toma en consideracidn el frente del cuerpo, con excepcidn del caso de

frente dudoso. Los puntos de referencia son la derecha e izquierda de la peﬁ

sona que se califica.

F- Proporcitn del cuerpo:  ALTURA

Esta valoracidn c.ons*ldera' ‘la,propdrcfﬁn entre la altura de la figura completa

y 1a cabeza. Los dibujos que ho'tiéneh altura de figura completa no se cali-



-34-

fica’n. La altura de-la: cabeza se mide desde ‘la parte superior der e'l'la hasta 7
la parte infe'r'lpr de'l mentﬁn. En ‘lcs dibu:jos con sombreros se’ ca‘lcu‘la ‘Ia par: .V
te superior de la cabeza. La proporcibn entre 1a a‘ltura de 1a f'lgura comp'le-
ta y la’ altpra 'éie 1a’ caljeza, sg obgigne/ con el " nimero entero mis aproximado.
G- Proporcidén del 'cuerpb: ANCHURA

Esta medicibén se refiere a la propdrc*ién entre la anchura del cuerpo y la de
"la cabeza. E1 ancho del cuerpo y el de la cabeza se miden en sus puntos mis
amplios. Se califican todos los dibujos donde los hombros se encuentren ha-
cia el frente y donde la anchura de l1a cabeza y la del awerpo sean correctos.

Todos los demds se anotan con "U".

H- Posicidn del cuerpo.
Por posicibn del cuerpo, se entiende la actitud o postura de la imagen del di_
bujo. Se califican todos los dibujos donde la posicién del cuerpo esté clara

mente definida. Los demds se marcan con “U“.

Parémetros
Figura acostada, reclinada o durmiendo.
Figura sentada, arrodillada, inclinada.

Figura erecta, caminando, de pié&. ) .

INCLASIFICABLE: No hay figura

1. Trénsparencias.
Esta caracteristica indica l1a inclusidn de 1fneas que en 1la reatidad no serfan

visibles por la interposicidn de objetos u otras pértes del cuerpo. :

J. Borraduras. .
Se califica todo dibujo con borraduras visibles ficilmente en cualquier parte

de la péagina.
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K. Fondo.
E1 fondo se refiere a 1la superficie dibujada de la p&gina, exceptuando la fi-
Esta valoracidn se califica aunque haya

gura y los objetos adheridos a ella.
los ob

sido omitida la figura del dibujo.  No se debe clasificar como fondo:

Jetos Ilcvados en Ta mano, en uso o esenciales para la posicién del cuerpo.,

Por ejemplo: silla en la que estd sentada la figura, bastdn en el que se apo

ya, etc. Se toman dos (+) criterios para calificar el fondo:

La cantidad de fondo incluido en cada dibujo.
E1 tipo de forndo usado para cada dibujo.

a) Cantidad de fondo: Se refiere a la cantidad de objetos dibuja-

dos como fondo y se basa en 1a superficie cubierta de la pagina.
excluyendo la figura.

Parimetros:
Pocas 1Tneas o algunos detalles o menos que 1/3
de 1a superficie se haya cubierta.

Algo m&s que una TTnea o detalles indentificables
aunque queda bastante espacio Tibre. Mis de 1/3
y menos de 2/3 de la superficie se haya cubierta,.
La mayor parte de la superficie se haya cubierta,

o mis de 2/3 de la superficie se hayan casi com-
pletamente cubiertos.
INCLASIFICABLE: No se ha dibujado fondo.

b) Tipo de Fondo: Aquf se valora el tipo de fondo dibujado. La

clasificacién se basa en el grado dé diferenciacién del fondo.
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Par&metros:

Fondo végo. Garabateado o0 sombreado.

Ambiguo, 17neas aisladas que pueden o no indicar

fondo, cielo, gotas de 1luvia, etc. Las l1%neas

de la base se califican en este punto.

Fondo diferenciado, detallade y delineado.

INCLASIFICABLE: No hay fondo

L. Calidad de 1fneas.

Hay. cinco aSpecios §a1orab1es que caracterizan las 1fneas usadas. Estas son:

a)
b)
c)
d)
e)

a) Tipo de las l1ineas:

que predominan.

Tipo

Reforzado

Temblor

Unidn -

Presibn

Toma en cuenta la longitud de l1as 1Tneas

Par&metros:

1)
2)

3)
a)

Trazo corto. De una longitud de 6 mm o menos
Trazo Comin. De una longitud mayor de 6 mm y
hasta 19 mm.
Trazos Largos. De una longitud mayor de 19 mm.
Trazos. Numerosas 1Tneas individuales con ten
dencia a tocarse o encimarse. Cada -
una resulta de un movimiento separado

del 1&piz.
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5) Fragmentadas. Linea interrumplida.

6) Dentadas. Similares a tirabuzones o dientes
de sierra. Es en realidad una va-
riacién de la 1fnea contfnua, pues
el 18piz no se levanta.

7) Contfnuas largas. Igual a las 1Tneas contf-

nuas s6lidas, pero hay es-
pacios en 1os &ngulos o
vueltas, que son dificiles
de hacer sin levantar el -
lapiz.

8) Contfinuas s8lidas. L¥neas Gnicas ininterrum-
pidas. El1 1&piz no se le
vanta. Las 1fneas pueden
oscilar, ser curvas o reg
tas.

9) INCLASIFICABLE: No hay figuras o detalles que

se puedan clasificar. Figura

de palitos.

Calidad de l1ineas: REFUERZO. Esta valoracién establece si el con
torno se compone o0 no de un solo grosor de linea. E1 refuerzo
ocurre cuando el individuc tiende a dibujar otra 1fnea sobre la
primera, de 1o que resulta un contorno de un espesor minimo de -

dos lineas.
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d)
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Parametros: ;
1)- S'l 'la mitad o mis de la mitad de'l contorno ha

sido reforzado.

2) - 81 se ha: reforzado menos de ’la mitdd del con-

i tomo. : ) i
3)  si no: hay ningﬁn ref’uerzo.
No hay figura. Figuras de palitos

INCLASIFICABLE.

Ca'li‘dad de 1fneas: = TEMBLOR. Esta valoraciﬁn ‘toma ‘en cuenta Ta

presencia de 1Tneas temblorosas.

Pardmetros:
Temblor definido en mis de 1/3 del contorno.

Algéin rasgo pequefio, pero claro de temblor en 1/3

o menos del contorno.
Ningin temblor definido en todo el contorno.

Calidad de 1fneas: UNION. La valoracién de la unidn establece

el nimero y medida de las interrupciones en el contorno del cuer
po. Una interrupcién es una abertura en el contorno del cuerpo
que permite al 14piz ir de afuera hacia adentro delcontorno sin
Las interrupciones pueden aparecer en las unio

cruzar la lfnea.
tas in-

nes de las partes del cuerpo, en la mitad de una 11nea.
Tas aberturas debido a la existen-

terrupciones no comprenden:
cia de figuras incompletas, los pies interrumpidos, las abertu-
ras debidas a salidas del margen.

Los dibujos que contengan la caracterfstica arriba mencionada se

califican de acuerdo con el resto del contorno.
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Calidad de lineas: PRESION.

presidn que predomine.

porcidn, se anotan ambas.

-39~

Parédmetros:

Unién muy abierta. Omisidn de 1ineas b&sicas: por
ejemplo, la falta de biceps, muslos, parte supe-

rior de la cabeza, separaciones dentro del contor-
no de mis de 10 nmm.

Unién abierta. Cinco o mis interrupciones peque-
fias de (3 mm o menos), o dos o mds separaciones me
dianas de (6 mm a 19 mm)., o separacién completa en

tre dos partes contiguas del cuerpo de 3 wn 0 més.

Uni6n comiin. De tres a cuatro pequefias interrup-
ciones de (3 mm o0 menos), o, como miximo, una se-
paraci6n mediana de (6 a 19 mm).

Un15n casi perfecta. WNo hay ningin espacio en la

totalidad del_contorno.

INCLASIFICABLE: Figura completa.

tos (+).

Figura de patli-

Aqus se va1ora la pr‘es’lén de‘l ‘\5- :

piz, segun lo evidencia el tono de la- 'Hnea. que va desde muy os'
curo hasta muy claro.

€1 dibujo se c'las-ifica de acuerdo con '\a

Si existen dos presiones en ‘la m‘lsma pro
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Par&metros: -

Presién Limitada. Lineas muy claras.
Presifn Comiin. Tono de 1fneas ni muy claro ni muy
- OSCUro.

Presi6n Fuerte. Lineas muy oscuras.

LL. Vestimenta: CANTIDAD

Esta valoracidn se refiere a la cantidad de vestimenta que tiene el dibujo de
la persona. Se califican todos los dibujos de adolescentes y adultos que al-
cancen hasta la cintura o mds abajo. Todos 1os demis se califican con "U".
Los dibujos incompletos que se prolongan debajo de la cintura, se califican
tomando como base la parte existente de l1a figura. Cuando 1a ropa en la zona
del cuello se omite, pero hay indicacién de que existen mangas. se presume la
1inea del cuello.

Parametros:

Omisidn de toda vestimenta en figuras delineadas
claramente.

Vestimenta minima.»menor que la usual: Panta]ongs:
cortos, camiseta, bata de bafio hasta las rodillas,
etc. E

Figura'enteraménte yestida como para la vida dia-

ria: cubierto desde el cuello hasta los tobillos.

INCLASIFICABLE: Bustos, cabezas, figura de pali-
’ tos, dibujos esbozados rudamente,

sin detalles, con cantidad de ves

timenta no determinada.
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M- QOjos.
Esta valoracidn sefiala la presencia de
acredita un punto por l1a presencia clara y facilmente perceptibIe de cada una

las partes principales del ojo. Se ~

de las partes siguientes:

1. Globo ocular '
2. Iris o pupila o ambos.

3. Pestafas.’
4. Cejas. .

" cfones.,- se ano a 1a mas a]ta.

N- Anatomfa.

Se refiere a Tas 1Tneas o sombreado, qué indiquen:
~ Misculos
- Organos
~ Curva del cuerpo

- Pelo o vello

E1 rasgo anatémico, tal como aquf se indica, no es esencial para expresar las
No se refieré a los contornos del cuerpo, las arru

partes bésicas del cuerpo.
La acentuacién anatémica es inde-

gas en la vestimenta o el sombreado difuso.

pendiente de la cantidad de vestimenta presente.
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Se califican los dibujos que se prolongan hasta la cintura o mis abajo.

Pardmetros:

Ningin detalle de la anatomfa.

Alguna indicaci6n de acentuaci6n, pero limitada
en cantidad; cualquier detalle de pechos (con-
torno sombreado) es suficiente.

Acentuacidn detallada de la anatomfa.
0- Omisib6bn de partes.

Esta valoracidn toma en cuenta 1a omisién de las partes del cuerpo que debe-

rian estar presentes en l1a zona dibujada. Se clasifican todos los dibujos,

segln la ausencia de alguna o de todas las partes que se detallan a continua-

cidbn. "Se anota el nimero de partes que han sido omitidas™. Cuando se omite

una parte que incluye por sf misma la omisién de otras, se anota la mis im-

portante. Por ejemplo en la omisién de la cabeza, y por lo tanto, omisi6n de

rasgos faciales, se clasifica solamente la de 1a cabeza.

La ausencia de una parte del cuerpo, a causa de algin motivo de los que se de-

tallan a continuacién, no se clasifica como om1s16n:. fuera de margen.

Segiin
la postura, por ejemplio:

las manos detris de 1a espalda; objetos interpuestos;

un sombreroc que cubre el crineo o las orejas, mantas que tapan el cuerpo. Fi-

gura incompleta: por ejemplo, el tronco se ha omititdo en dibujos que se pro-

longan hasta la ingle, 1a cabeza omitida en el dibujo de un torso.

Cualquiera de los dibujos mencionados, se califican en la forma habitual con

respecto a las partes restantes que no estln afectadas por la omisibn.
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Cabeza Cuelio

Ojos Tronco

Boca .Brazos (uno o los dos) (+)
Nariz . Manos .

Pelo Piernas (una:-o las dos) (+)
Orejas Pies ‘

E1 motivo por el cual se emp1earon éstas pruebas‘para el presente estudio
¥ no otras de mayor precisi&n diagnGstica (weschIer. Intelligence Seale
for Children, Benton Visual. Retention Test,retc ), fue la dificultad para

su aplicacién en 1as salas de1 hospita1 en donde las condiciones requeri-

das para la obtencidn de 1os d ‘ef109raban en tiempos muy Timita-

dos.

Este aspecto constituye una v 1tac‘65 para el trabajo.sobre todo

en relacisén a la obtehci&n'dé te1ect431 Ipor medio de la prueba

de Goodenough. A pesar de 1a ad y validez expuestas en el manual

de esta prueba, su valor d1agn6$tico es discutido en la actualidad.
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VI. PROCEDIMIENTO

Para la obtencién de los datos se siguieron los siguientes pasos:

Se solicitd a una psicSloga capacitada gque ap]iéara las pruebas antes mencio-
nadas a los nifios que comrpenden los grupos A, B y C; sin embargo. ella dés-
conocfa tanto los diagniSoticos como la hipbtesis que se pretendfan evaluar.
Posteriormente, se solicitd al director de la escuela primaria la autoriza-
cidn para examinar a Tos nueve nifios que forman el grupo "D". Las pruebas
psicolbgicas fueron aplicadas por la misma psicéloga qu'e evaluf 1os tres gru-
pos anteriores. Una vez reunido todo el material, se pidié a otra psicéloga
que calificara las pruebas previamente sorteadas, y por 1o mismo, ignorando

a qué grupo pertenecia el material calificado.

En la aplicacién de las pruebas se tuvo especial cuidado en proporcionar una
situacién ambiental similar en los cuatro grupos, en relacidén a una correcta

iluminacién, eleminaci6n de ruidos y una buena comunicaci6n.

Manejo estadfstico.
Las pruebas estadfsticas utilizadas fueron no paramétricas tanto por el tipo
de datos, como por el nimero reducido de la muestra, que no permitié conocer

si 10s resultados tenfan una distribucién normal.

Por estas razones se utilizaron las pruebas de Kruskal Wallis y Comparaciones

miltiples de Miller (32) en la'comparaci6én de los cuatro grupos respecto a:

1.0c1

‘vobt,en'ldo en la prueba de Goodenough
2. Nﬁmero de ér-rores presentes en la prueba de Bender, que im-

pl ican dafio cerebral.
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3. NOmero de indicadores de alteracitn emocional, en la prueba
de Bender.
4. Madurez neurol&gica en 1a prueba de Bender, segin la escala
de Koppitz.
. Las variables seleccionadas en la prueba de Caligor, no fue-
ron sometidas a un c&lculo estadfistico, dado el reducido ni-
mero de 1a muestra y el tipo de datos, por lo que se decidié

@infcamente describirias.

Para evaluar si existfa una correlacifn entre el nimero. de errores presentes
en Ja prueba de Bender y el tiempo de evolucifn, asf como los niveles de urea

¥y creatinina en Tos nifios con IRC, se empled el coeficiente de correlacién de
Kendall (32).
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VII. RESULTADOS

A~ Prueba de Goodenough.

Los nifios con IRC tuvieron un cociente intelectual menor que los nifios norma~
les (p<0.05); sin embargo, no hubo diferencias significativas en relacitn a
Jos grupos con leucemia o enfermedad de Hodgkin. Los nifos con leucemia tu-
vieron un cociente intelectual inferior al grupo con enfermedad de Hodgkin
{(p<0.05) ¥ al grupo normal (p<0.01). Sin embargo, no hubo diferencias signi-
ficativas entre estos G1timos dos grupos (Cuadro 5).

B~ Prueba de Bender.

£1 grado de madurez neuroldgica fue inferior a 10 normal en los tres grupos
de nifios con enfermedades crénicas; sin embargo, sélo en el grupo de nifos
con leucemia alcanzé significancia estadistica (p<0.01) (Cuadro 6). Idénti-
cos resultados se observaron en relacién al nimero de errores que implican da

fio cerebral (p<0.01) (Cuadro 7).

No se encontrd ninguna correlacién entre el nimero de errores que implican da
fio cerebral y el tiempo de evolucién de la IRC; sin embargo, sf 1a hubo entre
el nimero de errores y las concentraciones séricas de creatinina (p<0.001) y
1a urea {(p<0.005) (Figura 1).

Puede observarse que tanto 70s nifios con IRC, como 1os leucémicos o con enfer
medad de Hodgkin tuvieron un mayor nimero de errores indicadores de altera-
cibn emocional en comparacién con Tos nifios normales - (p<0.05, 0.01 y . 0.05,
respectivamente) (Cuadro 8). : .

C- Prueba de Caligor (Grado de organizacién del eﬁquema corporal)

1. Figura entera o parcial
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Todos_los nifios estudiados dibpjgron figuras completas.

Altura . : :

Seis de ]os pue9e~n}ﬁos éonVIRC dibujaron figuras con una altura de 10.1
cm a2 17.0 cm.. . Seis de los nifios leucé&micos dibujaron figuras entre 1.0

cma 7.0 com. Todos jos nifios con linfoma de Hodgkin hicieron figuras en
tre 7.1 a 17.0 cm. S6lo un nifio del grupo de los normales dibujé una fi
gura menor a 7.0 cm mientras que el resto fueron figuras con una altura

entre 7.0 cm a 17.0 cm. {(Cuadro 9).

Colocacién horizontal

Los nifios con IRC ejecutaron sus figuras en diferentes 1ugares (3 arriba.

3 abajo, 3 al centro), al igual que los nifios. norma1es 1ﬂos>1eucé-'

micos tendieron a dibujarlos arriba (5 arriba, 1,ab§jo. 'cgntro).

tanto que la mayorfa de los nifios con 11nfoha dg'Hddgkin: a ejééhﬁéron.aI’
centro (1 arriba, 1 abajo, 7 al centro). y : :

Colocacibn vertical.
Excepto 2 nifios con Teucemia y un nifio normal, todos los demds nifios es-—

tudiados realizaron seis figuras en espacio central de la hoja.

Frente de la cabeza.

Todos los nifios estudiados dibujaron sus figuras con la cabeza al frente.

Proporcibn del cuerpo en relacién a la cabeza: Altura

Todas las figuras de los nifios con IRC y con linfoma de Hodgkin presenta
ron una proporcidn del cuerpo en relaci6n a 1a cabeza de 3:1 a 4:1. En
camb{o, los nifios con leucemia dibujaron figuras en donde la cabeza fue
mayor con proporciones de 1:1 a 2:1. La proporcién de las figuras. en ios

nifios normales oscild entre 3:1 a 6:1.
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Proporcidn del cuerpo: Anchura.

Seis nifios con IRC y todos los nifios con leucemia dibujaron las cabezas
m8s anchas que el cuerpo. En tanto que los nifios con Tinfoma de Hodgkin
¥y los normales, dibujaron las cabezas mis estrechas, o cuando mucho, tan

anchas como el cuerpo; es decir, mejor proporcionadas.

Posici&n del cuerpo.

Las figuras de todos los nifios estudiados estuvieron erectas.

Transparencias.
Ninguna de las- figuras ‘reaTizadas pdr los nifios estudiados presentd trans

parencias.

Borraduras.
Diferentes grados de borraduras estuvieron presentes en todos los grupos

estudiados, incluyendo los nifios normales.

Fondo: Cantidad & tipo.

De los grupos estudiados, s6lo cuatro nifios con 1linfoma de Hodgkin dibu-
Jaron elementos que acompafiaban a la figura (mi3s de un tercio y menos de
dos tercios de la superficie se hayan cubiertos). Dichos elementos esta
ban claramente diferenciados. Esto contrastS con la ausencia de fondo

en los dibujos del resto de nifios estudiados.

tineas: Tipo.
Pudo observarse que Jos dibujos de los nifios con IRC, linfoma de Hodgkin
y normales fueron realizados con 1fneas de trazo comfin, mientras que to-

dos los nifios con leucemia hicieron sus dibujos con trazos cortos.

Lineas: Refuerzo.

Los nifios leucémicos y los normales no presentaron refuerzos en sus 11-
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neas. Los nifios con IRC presentaron leves refuerzos. Sin embargo, los

nifios con Iinfoma de Hodgkin tendieron claramente a reforzar sus lfneas.

LTneas:'TémbjoP-— .

Ningﬁn‘hiﬂd"estudiado presents signos de temblor en sus dibujos.

Ltneas: Unidn. )
Todos' los n{ﬂoS hospitalizados presentaron una unién casi perfecta en -

las lineas de sus dibujos, mientras que dos de los nifios normales hicie-

ron 1fneas cuya unién fue abierta y en siete 1a unidn fue comin.

Lineas: Presibn.

Se observd que 1os niflos con linfoma de Hodgkin tendieron a reforzar sus

figurés. 10 que no sucedid en los otros grupos que hicieron una presién
comin.

Vestimenta: Cantidad.

Las figuras en seis nifios con IRC, en cinco con linfoma de Hodgkin y en

cinco normales, estaban totalmente vestidas. La figura tenfa una vesti-

menta minima en dos nifios con IRC, en tres nifios con linfoma de Hodgkin

¥y en cuatro nifios normales. Finalmente, s61o en un caso de IRC y en otro

con ‘linfoma de Hodgkin, habfa omisién de la vestimenta. Por el contra-
rio, en seis nifos con leucemia hab¥a omisidén de 1a vestimenta y en tres

de ellos, ésta era minima.

Detalles en los ojos.

Los nifios normales, asf como los nifios con linfoma de Hodgkin pusieron -
énfasis en los detalles de los ojos (cinco nifios en cada grupo, respecti

vamente presentaron por 1o menos tres detalles). Los nifios con IRC no
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pusieron especial &nfasis(cincode ellos dibujaron menos de dos-detalles).

La omisi6n de detalles fue claramente manifiesta en los nifios Tleucémicos.,

ya que ocho de ellos dibujaron uno o dos deta"l'les.

Anatomfa
Ningln nifio con padeéimiento ecrénico incluyd detalles anatémicos en sus
dibujos, excepto tres nifos con linfoma de Hodgkin. Los nifios clinica-

mente sanos tampoco dibujaron detalles anatSmicos en sus figuras.

Omisién de partes (Cuadro 10)
E1 hecho sobresaliente en los nifios con IRC fue la omisién del dibujo de

Jas orejas (en seis casos); en cambio, en 10s nifios con leucemia se omi-

tieron el pelo (cinco casos), las orejas (cinco casos), el cuello (ocho
casos) y las manos (ocho casos). Por el contrario, en los nifios con lin

foma de Hodgkin, se omitis dibujar el pelo s&10 en dos casos y las orejas

¥ el cuello en un caso solamente. En los nifios sanos, la omisién mis fre
cuente fueron las orejas (cinco casos). En total el ndmero de omisiones

en el grupo con IRC fue de nueve, en el grupo con leucemia fue de 29, en

el grupo con linfoma de Hodgkin fue de cuatro y en los nifios sanos, de

seis.
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“VILL. DISCUSION “:

" 'cié hmente,—que 1a condicién de enfer-

tra am ntos “da 1ugar a una disminu-
a1 de 1os nifios. Esta disminucién

ufr{miento vivido por el nifo.

os niﬂos menos afectados son los ni-

el manejo terapéutico es el menos agre

ademés de una disminucién significativa
en su rendimiento intelectual, presentaron en las diferentes pruebas aplica-

Jos ‘nifies leucémicos,

das una serie de alteraciones que implican un dafio orgénico cerebral, que los

hace aparecer como nifios con una maduracidn neurolbgica deficiente (33,34).

En el caso de los nifios con IRC. puede considerarse que su bajo rendimiento in
telectual. se debe,en primer término,a l1a condicién de enfermo crénico, cuyo

prondstico es incierto, 10 que corrobora las observaciones de Raimboult y Banik

(3,11). Sin embargo, resulta interesante la existencia de una correlacién po-

sitiva entre el numero de errores en 1a prueba de Bender y los niveles séricos

de urea y creatinina. Esto sugiere que el grado de intoxicacién metabdlica

tambié&n contribuye al bajo rendimiento intelectual de estos nifios como lo han

sugerido Raskin y Teshan {24,25). Resulta claro que este segundo factor, pue-

de tener una influencia nociva de grado y duracidn variable, dependiendo del
manejo médico especifico en cada paciente.

En relacidén a las alteraciones emocionales presentes en los nifios enfermos cr§

nicos, también es posible afirmar que &stas guardan una relacién dirécta con
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el grado de sufiimiento experimentado por el nifio, asf como por su temor a la

muerte.

Es probable que.en los niﬂos con IRC, asf como en '(os niﬂos con ‘anoma de
Hodgkin, este temor sea menor que en ‘los ‘nifios 1eucém1cos. puesto que sus en-
fermedades son menos conocidas Y se asoc'lan menos’ con e‘l céncer. que ‘en ‘nues<

tro medio es casi un sinbénimo de muerte.

Respecto al esquema corporal en . los nifios ‘enfermos crénicos es factible obser-
var dos aspectos: E1 primero sefiala una correlacién positiva entre las d'ls_i:og
siones presentes en las figuras humanas y el grado de madurez neurolSgica en

ei'niﬂo. asf como con el grado de sufrimiento experimentado por éste. Es asf,
como Tos nifios leucémicos presentaron una imagen corporal menos desarrollada y

con mayores distorsiones que Tlos otros tres grupos de nifios estudiados.
El segundo aspecto. hace suponer que existen ciertas caracteristicas propias-

de cada padecimiento que suscitan diferentes mecanismos psicoldgicos de defen-

sa, puestos en juege por el nifio, para manejar el dolor y la ansiedad produci-
das por la enfermedad. Por ejemplo: Tla deteccibén del estado de insuficiencia
renal se fnicia cuando el paciente presenta una serie de sTntomas tales como
astenfa, adinamia, edema, etc. Los sintomas, aunados a la afliccién de los pa

dres, quienes no encuentran una explicacién 16gica al porqué del padecimiento
(1). propicia que el nifio perciba su enfermedad como algo generado en su inte-

rior. Estos factores facilitan que el nifio se sienta culpable y pueda perci-

birse como un objeto malo.

Es probable que estos sentimientos de culpa generen: 1) E1 temor constante de

ser castigado o agredido, 10 queda lugar a actitudes cautelosas respecto a su
conducta (unidn perfecta de la 1fnea, ausencia de refuerzos, no presién en los

dibujos). b) La necesidad de aislarse del mundo que Tos rodea {omisidn de ore
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Jas, ojos, boca, ausencia de manos, de fondo y objetos externos)

Por otra parte, el no hacer presién en el 18piz pudiera indicar su temor a
expresar su agresién, dando lugar a una preocupacién constante de controlar

sus impulsos y la ansiedad que de ellos emana (cabezas grandes en 10s dibujos).

E1 hecho de que los nifios estudiados con IRC dibujen figuras completas al cen-
tro, con la cabeza al frente y erectas sugiere que en esta etapa de su enferme
dad su esquema corporal estd relativamente preservado, lo que se corrobora por

1a ausencia de transparencias o distorsiones graves. Sin embargo, el que sus
figuras estén ligeramente aumentadas de tamafio podria ser un fndice de actitu-
des compensatorias hacia sus sentimientos profundos de minusvalifa. Esto se a-
compafia de cierto grado de negacibén, respecto a 1a aceptacibén de su enfermedad

1o cual se corrobora con el hecho de que sus figuras no presentan detalles ana
tomicos.

El esquema corporal de 1os nifios leucémicos es muy similar al esquema corporal

de los nifios con IRC. En 10s dos grupos se observé la tendencia a restringir

sus contactos con el mundo exterior.{ausencia de manos, pies, orejas y objetos

externos o fondo en sus dibujos). Estas omisiones son mds frecuentes en 1os -

nifios leuc&micos que en aquéllos que padecen IRC, lo que sefiala una alteracidn

mayor en el esquema corporal. Sin embargo, existen caracteristicas peculiares
en los nifios con leucemia, tales como 1a ausencia de cuello y cabezas muy gran
des en relacién al cuerpo.

Esto sugeriria una alteracién de tipo neurolégico
(30).

Una preocupacidn importante en el nifio leucémico es la cafda del pelo -
que se manifiesta claramente en sus dibujos (Cuadro 10).

Por otra parte, a diferencia de 1os nifios con IRC,las figuras de 1os nifios leu-
cémicos son pequefas, 10 que hablaria de que sus sentimientos de minusvalfa

son més conscientes, pero curiosamente sus figuras estdn colocadas arriba de
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1a hoja, pudiendo indicar con esto, el esfuerzo que estos nifios hacen por su-

pérar su enfermedad.

El esquema corporal de los nifios con 1infoma de Hodgkin, Se ehcue_ntra mejor
preservado que en los nifios con IRC y los leucémicos. . Ademis, en sus dibujos
pueden observarse caracterfisticas peculiares, no observadas en los otros dos

grupos de enfermos crénicos.

En primer lugar, se observa una menor preocupacidén por controlar sus impulsos
asf como una mayor libertad para expresar su agresividad (cabezas pequedias,
presién fuerte en sus 1Tneas). En segundo lugar, parecen estar mis atentos a
sus cambios corporales {(detalles anatémicos). En tercer lugar, se muestran mu
cho mas alertas en relaci6n al mundo que los rodea (mayor nimero de detalles

en 1os ojos y la presencia de un fondo detallado en sus dibujos).

Una explicacién a estas discrepancias podrfa residir en el hecho de que la

presentacién del linfoma de Hodgkin, a diferencia de la IRC y de la leucemia,
es algo que es posible observar y palpar en forma externa mis que interna. Es-
to podria facilitar. que el nific perciba su enfermedad como algqo que proviene
del exterior, mids que de su interior, por 1o que es menos factible que se per-
ciba como el objeto malo y por lo tanto, menos propenso a experimentar senti-

mientos de culpa.
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IX. CONCLUSIONES

Los nifios con IRC presentan un‘fendimiento intelectual menor.que los ni-
fios cTinicamente sanos.

Esta disminucién en su rendimfento intelectual se debe en primer lugar
a su condicidn de enfermo crénico, pero el rendimiento intelectual se

ve afectado tambi&n por el grado de intoxicacién metab6lica que sufre.
Los nifios cirénicamente enfermos presentan un menor grado de madurez neu-
rolégica que los nifios ctfnicamente sanos.

Los nifids con leucemia presentan evidencias de dafio orgénico cerebral.
Los nifos crénicamente enfermos muestran alteraciones emocionales impor-
tantes. .

Existe una correlacién positiva entre las alteraciones del esquema corpo-
ral y el grado de sufrimiento experimentado por el nino.

Existe la posibilidad de que las caracterfisticas intrinsecas de un pade-
cimiento crdnico desencadenen mecanismos especificos de adaptacién psi-
colégica, como una forma de defensa en el manejo del dolor y la ansiedad

producidas por la propia enfermedad.
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X. RESUMEN

Con el fin de determinar si los nifios con insuficiencia renal cr6nica (I.R.C.)
presentan un rendimiento intelectual menor que los nifios clfnicamente sanos y
si esta disminucidn se debe a su condicitén de enfermos crénicos o a su altera-
cién metab6lica, se estudiaron cuatro grupos de nueve nifios cada uno. Estos

grupos fueron:

E1 grupo "A" formado por nifios con I.R.C.

E1 grupo "B” formado por nifios con diagnbstico de leucemia aguda.

E1 grupo "C" formado por nifios con tumor de Hodgkin.

El grupo "D" formado por nifios clfnicamente sanos, procedentes de una

escuela oficial de la S.E.P.

Todos los nifios estudiados estuvieron comprendidos ente ocho y doce afios de
edad cronolSgica y fueron pareados con los nifios con I.R.C. en sexo, lugar de

procedencia y nivel socio-econSmico.

Las pruebas empleadas para 1a valoraci6n del rendimiento intelectual, asf co-
mo la presencia o ausencia de dafioc orgdnico cerebral fueron l1a prueba de
Goodenough y l1a prueba viso-motora de Bender. Para obtener datos de tipo cua-
litativo en la figura humana se emplearon algunas medipiones de la prueba de

Caligor.

Los resultados obtenidos indicaron que:

Los nifios con I.R.C. presentan un rendimiento intelectual menor que Tlos niiios
clinicamente sanos. Esta disminucién en su rendimiento intelectual se debe -
en primer lugar, a su condicidén de enfermo crénico, pero es afectado también

por el grado de intoxicaci6n metabfélica que sufre.
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Pudo observarse tambi&n que los nifios crénicamente enfermos muestran altera-
ciones emocionales importantes,en donde existe una correlacién positiva entre
las alteraciones del esquema corporal y el grado de sufrimiento experimentado

por el nifio enfermo.
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CUADRO No. 1

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA

RENAL CRONICA (IRC)

. ; TIEMPO DE NIVEL DE NIVEL DE
CASO NOMBRE EDAD SEXO E?SO%QZI?:? DIAGNOSTICO EVOLUCION UREA (mg) CREATININA
: rimar (afos) {mg/d1)
1 M.R. 8 1)12 ' M 20. IRC sec. a 2 125.0 9.1
glomerulonefritis
2 R.C. ‘8 11/12 M 20. IRC sec. a 2 54.5 7.0
glomerulonefritis
3 S.V. 10 3/12 F 3o. IRC sec. a. 6/12 60.0 2.3
glomerulonefritis
4 L.R. - 10 6/12 M 40. IRC sec. a 2 6/12 70.0 2
- . glomerulonefritis
5 A.R. 10 9712 M 40. IRC sec. a 2 70.0 2.4
. nefrosis bilateral
6 M.R. 10 10/12 F ‘. 4o0. IRR C sec. a 5 97.0 7.5
) N Enfermedad de Alport N
7 R.R. 11. 9/12 M 4o. IRC sec. a s 110.0 . 4.6
’ : sfndrome nefritico
8 S.M. 12 4/12 F So0. IRC sec. a K] 125.0 . 10.3
. 2 Hidronefrosis bilateral
9 B.J. 12 10/12 M : 60. IRC sec. 2 210.0 10.9

a
sfndrome nefritico

sec.= secundaria



CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON LEUCEMIA

CUADRO No.

2

CASO NOMBRE EDAD SEXO ESCOLARIDAD DIAGNOSTICO -
o {primaria)
1 H.Z. 8 -.5/12 M 3o. Leucemia aguda
: Linfoblastica
2 I.H. 8 6/12 F 30. Leucemia aguda
Linfobldstica
3 G.G. 8 4/12 F 20. Leucemia aguda
o Linfoblastica
4 P.M. 9 7/12 M 3o. Leucemia aguda
Linfoblastica
5 AV 10 2712 M 40. Leucemia aguda
Linfobl&stica
6 c.C. 10 4712 M So. Leucemia aguda
Linfoblastica
7 M.S. 11 9712 F 40. Leucemia aguda
. Linfobl&stica
8 G.F. 11 11/12 M 60. Leucemia aguda
Linfoblastica
9 H.B. 11 11712’ M 60.

Leucemia aguda
Linfoblastica




CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACiENTES CON TUMOR DE HODGKIN

CUADRO No. 3

cASO NOMBRE EDAD - UsExo:’ ESCOLARIDAD DIAGNOSTICO
T (primaria)

1 M.B. 8 1712 - "M 40. Linfoma de Hodgkin
2 H.E. '8 2/12 M 20. Linfoma de Hodgkin
3 H.C. 8 6/12 F 20. Linfoma de Hodgkin
4 N.E. 9 8/1z ™ a0. Linfoma de Hodgkin
5 s.M. 10 1712’ F 30. Linfoma de Hodgkin
6 v.L. 10 9/12 ™M 20. Linfoma de Hodgkin
7 qQ.P. 11 2/12 F 6o. Linfoma de Hodgkin
8 L.G. - -11 6/12 M 60. Linfoma de Hodgkin
9 . C.M. 12" 6/12 F a0. Linfoma de Hodgkin




'CUADRO No. 4.

CARACTERISTICAS : DE. LOS ' NIROS:

LINICAMENTE SANOS

cASO “NOMBRE - . GRADO ESCOLAR
1. LMm. M 3o.

2 CAURS :-\M 30.

3 S.E. ¥ S0.

4 R,S. § M 50.

s a.s. M 50.

6 B.C. .F 5.

7 M.a. M 60.

8 E.G. M 60.

9 M. M




. CUADRQ No. S
COCIENTES INTELECTUALES OBTENIDOS EN LA PRUEBA DE GOODENOUGH

CASO INSUFICIENCIA LEUCEMIA HODGKIN NORMALES
RENAL CRONICA (L) (n) ()
(IRC)
1 108 80 127 132
2 90 91 126 120
3 93 75 115 132
4 86 99 90 120
5 93 89 85 120
6 92 77 98 110
7 102 79 103 96
8 85 82 100 97
9 86 8z 76 114
Me(1) 92 82 100 120
(1) Mediana IRC vs qQ=2.183 NS
q=2.104 NS

IRC vs

g1 = 3 H=20.271, p<0.001 a-3.812 p<0.05

. q=4.287 p<0.05

q=5.996 p<0.01
q=1.708 NS

-

2

(2]

<

w
zzrzIr



CUADRO No. 6

PRUEBA DE BENDER
GRADO DE MADUREZ NEUROLOGICA EXPRESADA EN COCIENTES INTELECTUALES
SEGUN LA ESCALA DE KOPPITZ

CASO INSUFICIENCIA LEUCEMIA HODGKIN NORMALES
RENAL CRONICA (L) (H) (N)
(IRC)
1 99 77 100 100
2 95 83 100 100
3 100 85 94 100
a 100 83 87 100
5 100 78 89 100
6 78 100 65 100
7 100 55 100 100
8 85 80 100 100
9 D62 71 68 100
mefl) 91 80 94 100
(1) Mediana - . IRC vs L: q=2.452 p: NS
= . N IRC vs H: q=2.158 p: NS
a1l =3 ' H = 14:314 p<0.01 IRC vs N: q=2.547 p: NS
L vs H: g=2.294 p: NS
L vs N: g=4.999 p<0.01
H vs N: q=2.705 p: NS



CUADRO No. 7

PRUEBA DE BENDER
NUMERO DE ERRORES QUE IMPLICAN DARO CEREBRAL

CASO INSUFICIENCIA 1.EUCEMIA HODGKIN NORMALES
RENAL CRONICA w) (1) (N)
(IRC)
1 4 6 0 1
2 3 5 1 1
3 1 a 3 o
.4 1 q 3 o
5 [+] L3 2 ]
6 3 o] 5 [+]
7 ] 6 Q o
8 2 2 1 o
.9 q 3 3 o
Me(l) 2 4 2 [s]
(1) Mediana ‘ : IRC vs L: q=2.294 .p: NS
= ) = i,k T RC vs H: q=0.12 p: NS
g1 =3 H =-14.846 p<0.01, . R A IRC vs N: q=2.990 p: NS
: : - . L . vs H:. q=2.167 p: NS
. - . L vs N: q=5.284 p<0.01
H vs N:-q=3.116 p: NS



NUMERO DE ERRORES QUE INDICAN ALTERACION EMOCIONAL

CUADRO No. 8
PRUEBA DE BENDER

CASO INSUFICIENCIA LEUCEMIA HODGKIN NORMALES
RENAL CRONICA (L) (H) ©(N)
(IRC) .

1 4 4 3’ 2

2 3 5 4 2

3 3 3 2 1

4 2 3 q o

s 3 4 2 1

6 2 o] -3 2

7 2 2 3 1

8 5 4 3 o

. 9 4 3 1 [+]

me (1) 3 a 3 1

(1) Mediana

gl =3 H = 14.353 p<0.01 IRC vs L: g=0.585 NS
. IRC vs H: q=0.206 NS

IRC vs N: q=4.113 p<0.05
L vs H: q=0.191 NS

L vs N: q=4.698 p<0.01

H vs N: g=3.907 p<0.05



CUADRO No. 9

. DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA (CALIGOR) . - N
i DISTRiSUCION DE FRECUENCIAS PARA LA VARIABLE ALTURA

Parsmetros” 1rc®) Leucemicos Hodgkin | " Normales
1 6 o 1
2 3 5 5
6 o 4 3
0 ) o )
) 0 o 0

(). - Insuficiencia Renal Crénica



'CUADRO No. 10 )
DIBUJO.DE LA FIGURA HUMANA (CALIGOR)
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA LA VARIABLE

Parémetros IR C(')A Leucémicos Hodgkin Normales

Cabeza
Ojos
Boca
Nariz
Pelo
Orejas
Cuello
Tronco
Brazos
Manos
Piernas 4 -
Pies

N
[}
]
[}

| == [
PR
V PR H N
- LN

t
n
1
1

Total de omisdiones .12 . - B 29 - EATEEIE - S 8

(') Insuficiencia Renal Crénica



TIEMPO DE EVOLUCION { afos)

210+ °
1
74 — 144 — l40-r
=l —
— h=d
6 g 124 E, 1 20 L4 L
= o
5 e e < 10 o hd < ‘oo
o L4 S o e
4 w g4 . a 80
:: J H ui o e
3 = s « €9 - ‘-
: = & ao
2® o L -4 = 4 - =
w
1= K=8 2; 2 z K=36 20 K=20
° P >0.05 P ¢ 000! P<0.00S
— T T v v v v v T T v T
o ! 2 3 4 o ] 2 3 a o 1 2 3 a
NUMERO DE ERRORES NUMERO DE ERRORES NUMERO DE ERRORES

Figura 1. Correlacidn existente entre el namero de errores que implican dafio cerebral
(Prueba de Bender) y algunas caracterfisticas en l1os nifos con Insuficiencia
Renal Croénijca.
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