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I. INTRODUCCION 

El contacto prolongado y pennanente Con ninos que asisten al Departamento de 

Nefrologfa del Hospital Infantil de México ha motivado un interés especial 

por describir los problemas psicol6gicos que aquejan tanto al paciente cr6ni 

co que asiste a este servicio, como a su familia. El conocimiento de dichos 

problemas ha tenido como consecuencia inmediata el poder adoptar medidas 

que favorezcan una rehabilitaci6n óptima del enfermo y su familia,y no sólo 

la prolongaci6n de la vida, en muchos casos por demás dolorosa. 

Ya que la rehabilitación en el niño comprende también su adaptación a lá es­

cuela. es importante evaluar qué papel juegan las alteraciones metabólicas -

que sufre el paciente con Insuficiencia Renal Crónica en su rendimiento int~ 

lectual. 
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II. REVISION BIBLIOGRAFICA 

A- Reacciones emocionales ante el diagnóstico de Insuficiencia Renal Cr6nica. 

Debido al conocimiento cada vez más profundo de la fisiologla_renal. asf co­

mo a los adelantos en el tratamiento de las diferentes nefropattas y sus CD!!l 

plicaciones. ha sido posible no s61o prolongar la vida en un gran número de 

pacientes con insuficiencia renal cr6nica (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 número posible de factores que i!!. 

fluyen en una mejor y m&s completa rehabilitaci6n del paciente con IRC. Di­

chos factores incluyen tanto los aspectos ftsicos como los psico16gicos, fa­

miliares y socio-econ6micos. Por ejemplo: se ha tratado de describir cuáles 

son las conductas más frecuentes en los pacientes (y sus familias) que son 

sometidos a diálisis peritoneal. hemodi4lisis o bien. a un transplante renal 

(1). 

La mayorla de estos estudios han sido longitudinales. gracias a los cuales se 

ha podido observar que las familias responden en diversas formas ante el dfag_ 

n6stico de IRC. En algunos casos· se presenta una negaci6n. en otros una inhj_ 

bici6n. 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 diagn6stico de insuficiencia renal como una agresf6n sin explicaci6n 16gj_ 

ca. La depresión. autoacusacf6n. el enojo hacia otros. están indicando la n~ 

cesidad que se tiene de encontrar al responsable de este sufrimiento: Este -

puede ser el esposo. la esposa. el niño. Dios. etc. Si la insuficiencia renal 

cr6nica se presenta inesperadamente. existe una tendencia natural a negar la 

situación. lo cual puede interferir y de hecho. llega a impedir un manejo rá-
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pido y efectivo del paciente. Ello puede originar una falta de cooperaci6n. 

hostilidad o reacciones incompresibles de la familia y el nfno. En otras -

ocasiones. estas reacciones iniciales aparecen en etapas tardfas del trata­

miento. cuando se supondrfa una mejor aceptación del padecimiento por parte 

de la familia y del nifto (1). 

Es obvio que los nfnos con problemas emocionales. previos a la presentación 

de la IRC. estarSn mS.s predispuestos a presentar durante el tratamiento cier. 

tas alteraciones de personalidad y de conducta (1)- Asf. los ñiños que gen!!._ 

ralmente responden a las situaciones de 11stress 11 comiendo en exceso~ tendrán 

dificultades especfficas para cumplir con las restricciones dietéticas en mo­

mentos de extrema tensión. Los ni nos con poco entusiasmo en sus estudios . t9_ 

mar&n su enfennedad como una excusa adecuada para no participar en activida­

des académicas. Por otra parte. los pacientes que utilizan la negaci6n como 

su principal mecanismo de defensa en contra de su ansiedad y exhiben un opti­

mismo hacia el futuro con un alto grado de motivación tienen una mejor adap­

taci6n que aquellos pacientes que est~n obsesivamente preocupados por su en­

fennedad renal (2). 

El nino tiene necesidad de incorporar su enfennedad. su origen y consecuencias 

a su desarrollo psico-afectivo. lo cual representa un gran gasto de energfa -

ps1qu1ca. Los enfermos se sienten atrapados en una red de destrucci6n y tra­

tan de explicarla a través de sentirse culpables. transformando su enfermedad 

en un castigo o bien. sinti~ndose agredidos. Aunque aparentemente logran so­

brellevar su enfennedad. experimentan dos áreas de agresión: 

1) Agresi6n interna (astenia. adinamia, ansiedad. etc.) 

2) Ag~esi6n externa· (restricci6n dietética, tratamientos 

dolorosos, etc. (3) 
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Esta última agresi6n es vivida o experimentada de acuerdo a la edad, ya que 

es probable que el niño ~enor de dos años de edad sienta temor al abandono; 

el de cuatro a seis años teme al castigo: y el de seis a doce anos. e~peri­

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

hechos qu~ pueden impactar más al niño, se deben a su desarrollo psico-emo­

cional, ya que un niño de año y medio vivirá intensamente la ansiedad de se­

paración, mientras que al de cinco años, en plena etapa adípica, lo atemori­

zarán sus fantasías de castración. Por otra parte, el niño en la llamada 

etapa de latencia estará preocupado por todo aquello que lo ponga en desven­

taja respecto a sus compañeros de escuela o henTianos (5). 

El resultado de lo anterior es un amplio espectro de respuestas que pueden 

ir desde una aceptaci6n consciente de la enfermedad hasta un rechazo o nega­

c16n completa de la misma. La aceptación puede ser positiva, dando por re­

sultado una identificación del niño con el personal médico lo cual se expre­

sa en forma de una participación activa en el tratamiento. Por el contrario, 

la aceptación negativa tiene como consecuencia una conducta regresiva que 

puede convertir al paciente en un inválido absoluto. El 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 niños dejan que los adultos se preocupen por 

la enfermedad. en la cual ellos no toman parte ni quieren saber nada (3). La 

negación de la enfermedad es una actitud característica de los adolescentes 

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

En algunos casos los sentimientos de culpa adquieren una gran relevancia, 

puesto que el paciente se percibe como un objeto malo, que sólo provoca penas 

y dolor a su familia y al medio ambiente. 
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B - Reacciones emocionales ante el programa de hemodiálisis. Cuando el pa­

ciente con IRC es aceptado en el programa de'hemodiálisis crónica, y una vez 

que se ha implantado la ffstula arteria-venosa. hace su aparici6n un aparen­

te estado de bienestar familiar. No obStante lo anterior, algunos padres m.!_ 

nifiestan un rechazo hacia el niño. expresado a través de un desinterés absg_ 

luto en los tratamientOs. Estas actitudes van desapareciendo conforme se pr_!t 

senta una mejorfa clínica o cuando las posibilidades de un trasplante renal -

son mayores. Paralelamente, la mejorfa ffsica repercute en un mejor funcion,A 

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

Korsch y colaboradores, describen dos tipos de comportamiento en los niños 

con IRC: 

l. Los niños que ante el impacto formidable de la enfermedad y el 

dolor de los tratamientos se atslan y parecen no querer saber 

nada acerca de su enfermedad. Duermen tanto como es posible y 

presentan un ~ximo de negaci6n acerca de lo que sucede. vi­

viendo con la única idea del dta en que todo termine y puedan 

escapar. Este patr6n de respuestas no es duradero. puesto que 

las complicaciones y nuevas fases del tratamiento los obligan 

a aumentar la comunicaci6n con su mundo exterior y paulatina­

mente logran una mayor aceptacf 6n de su enfermedad. 

2. Por el contrario. otros niños están constantemente preocupados 

con su enfermedad. exigiendo una ayuda constante. lo cual los 

convierte en pacientes muy dependientes y muchas veces. extra­

ordinariamente demandantes. Estos niños parecen obtener dema­

siadas ganancias secundarias y una atenci6n extra con motivo -

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

tro cont1nuo entre estas dos posibilidades extremas de respuesta. Finalmen­

te, también se ha observado que los pacientes con mejores posibilidades de 

rehabilitación son aquéllos que si bien mantienen cierto grado de dependen­

cia. esto actitud de ninguna manera es predominante. 

Las alteraciones emocionales de los ninos en hemodiálisis cr6nfca también se 

pueden manifestar como: depresión, frecuentes cambios de humor. sentimientos 

de aislamiento social. insomnio, irritabilidad, sentimientos inconscientes de 

culpa. ansiedad respecto a las espectativas futuras o una acentuada conducta 

regresiva (2,6-9). 

Goldstein refiere que Moore y Wcstervelt observaron que en los pacientes ba­

jo hemodiálisis existe una incidencia de suicidios 400 veces mayor que en la 

población normal. En una muestra de 3478 pacientes bajo este tratamiento. a­

proximadamente el 5% se suicidaron. Además. de 192 enfennos que mostraban 

conductas suicidas. 117 murieron como resultado de infringir su régimen ali-­

menticio. por ejemplo. ingiriendo grandes cantidades de lfquidos y alimentos 

con sal (7). 

En un estudio realizado con este tipo de pacientes se observ6 que estos indi­

viduos presentaban lo que los autores refieren como "foco de control externo". 

lo cual podrta explicar en buena parte. la 9ran incidencia de conductas suici 

das. El marco teórico. que los autores proponen. supone que los individuos 

perciben las fuentes de reforzamiento a su conducta como un conttnuo. Aque­

llas personas con un foco de control interno. perciben los premios o castigos. 

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

cont'fnuo. est.S.n 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 tfenen poca relación 

con lo que les pasa. Se ha observado que las personas de un nivel socioec..Q_ 

n6mfco bajo. tienen una orientación de control externo, no asf las de nivel 

socioeconómico alto cuya orientaci6n es básicamente hacia un "foco de control 

1nterno". (7). Basados en estas observaciones., los autores suponen que el P.ª­

cfente bajo hemodiálisis ante la gran responsabilidad de mantenerse vivo. le!!. 

tamente van delegando esta responsabilidad a hechos u objetos externos hasta 

el punto de pensar que lo que les 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 niffo ingrese al programa de hemodiálisis 

crónica. desencadena una crisis familiar. como consecuencia del cúmulo de pr.!t 

sienes emocionales. sociales y muchas veces económicas que llegan a modificar 

en forma importante su estructura (11-14). 

La observación sistem§tica de la familia. en la que uno de sus miembros est4 

sometido a este tratamiento. ha pennitido realizar las s~.guientes .. observacio­

nes: 

1) Existe un grado mayor de dificultad para tomar decisiones. res­

pecto al manejo del niffo. en aquellas familias que viven separ.!_ 

das. 

2) En las familias donde hay un padrastro indiferente. generalmente 

el tratamiento se abandona. 

3) En la mayor1a de los casos. el esfuerzo emocional y econ6mico. 

como consecuencia.de los procedimientos de diálisis y transplan­

te. crean fricciones entre los padres. Sin embargo. en ciertas 
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familias. estas mismas presiones. parecen fomentar considerabl.!!,. 

mente la unidad familiar • 

. 4) La mayorfa de los padres experimentan sentimientos de culpa y -

condolencia hacia los hijos, que se manifiestan en actitudes de 

sobreprotecci6n. Sin embargo, en otros casos los padres mues­

tran un rechazo hacia los enfennos, al punto de no visitarlos 

en el hospital ni hacer esfuerzo alguno por ayudarlos en la re­

incorporaci6n a sus actividades nonnales. 

5) En muchas familias se han descrito cambios de conducta en los 

hermanos (bajo rendimiento escolar. actitudes oposicionistas, r~ 

beldfa. etc.),como una manifestación de disgusto por la poca - -

atención obtenida (1.14). 

6) Los padres que guardan una relación muy estrecha con el paciente 

identificado~ tienen problemas constantes debido a que el padre 

que se sobreidentifica con el niño. llega a experimentar el do­

lor en una fonna más intensa que el paciente mismo. Ccnsecuente­

mente. esto representa un serio obstáculo para dar al paciente 

el respaldo y apoyo necesarios. El niño consciente de esto sufre 

y a su vez toma ventaja de esta situación. En estos casos.el 

otro padre generalmente tiene la doble tarea de atender las ne­

cesidades del nino y del padre involucrado y muchas veces. aún 

las negligencias de algún hennano (1). 

C - Reacciones emocionales ante el transplante renal. Los problemas antes de.!. 

critos, complejos y diftciles de evaluar, adquieren una nueva perspectiva 

cuando el tratamiento del nino con IRC requiere de un transplante renal de un 
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donador vivo. En este caso, una persona sana se someterá a una interven­

ci6n quirúrgica que lo hará perder un 6rgano vital, para salvar la vida a un 

familiar cercano (1.6,12)-

En un estudio previo (15) se analizó la interacción de múltiples factores psi 

col6gfcos en 14 niños de ambos sexos antes de que llegaran a presentar IRC, 

as1 como durante su etapa de gravedad y después del transplante renal. Entre 

otras cosas, se pudo observar que antes de realizar el transplante renal las 

niñas mostraban una inclinación importante hacia el aislamiento social y en 

sus núcleos familiares se fomentaba la dependencia emocional. Lo anterior 

contrastaba notablemente con lo observado en niños, quienes aparectan mucho 

más activos e independientes. Otras observaciones preoperatorias importantes 

fueron las siguientes: la mayoría de los padres no parecían estar conscientes 

de la gravedad del problema y su respuesta inicial de aceptación del transpla.!!.. 

te se observaba un tanto irreflexiva. Más tarde. esta decisión fue motivo de 

preocupac16n y consideración por dlas y semanas.ya que la posibilidad de pro­

longar el sufrimiento del niño cor. todas las repercusiones familiares que es­

to implicaba. El sufrimiento del niño parecía ser lo más sobresaliente; sin 

embargo. esto era minimizado por los padres en su deseo de hacer todo lo po­

sible para salvarle la vida. llegando a admitir incluso que este deseo tenfa 

una motivación egotsta. Finalmente. la unidad y cohesión familiar est~vieron 

en relación directa con la aceptaci6n del transplante. ya que familias con 

problemas de relación y una mayor desorganización tenían 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 preoperatf!_ 

rio que implica la selecci6n del donador. Este es uno de los pasos m~s dift-
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ciles y complicados del tratamiento. ya que la preselecci6n del donador den­

tro de la familia es una etapa muy delic~da y posiblemente su determinaci6n 

quede sujeta a las caracterfsticas físicas más aceptadas por el servicio de 

nefrologfa (17). 

Desde el punto de vista psiquiátrico, la selección del donador debe llenar -

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

y preciso de las posibilidades de éxito o fracaso para él y para el enfermo; 

2) Debe estar libre de toda pres16n externa indebida; 3) No deben existir 

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

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

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

bear a los doctores encargados del proceso (12). No obstante estos requis1-­

tos, en la mayoría de los casos no existe una decisión libre por parte del d.Q.. 

nadar, pues con mucha frecuencia éste se encuentra en la situación de "tener 

que" salvar la vida del enfermo, puesto que de lo contrario pensará que nunca 

más 11 le podrá ver la cara" (18,19). En cierta forma, él es el elegido biol6-

gicamente hablando y esta elección, si bien no puede entusiasmarle, tampoco 

puede rechazarla abiertamente. 

La selección 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 riñón, por sí mismo une estrechamente a ambos individuos; de tal forma. 

que si previamente ya existía un lazo emocional intenso entre ambos. éste se 

intensificará considerablemente. Así, cuando existen vfnculos importantes de 

amor, el donador tiende a involucrarse más y más en los p"rbblemas del recep­

tor. Aún m§s, dado que los pacientes son advertidos de que el transplante pu~ 

de fallar y de la posibilidad de un rechazo inmunológico. los temores de ambos 
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adquieren una magnitud considerable. muchas veces patol6gica. Asf pUes. la 

actitud del donador respecto al receptor varta dependiendo de sus relaciones 

previas (14,17). 

Por otra parte. las relaciones entre el donador y el enfenno pueden amplifi­

car problemas previos y tener repercusiones muy importantes en otros miembros 

de la familia. Por ejemplo, una mujer casada con una relaci6n muy estrecha -

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

los estudios de histo-compatibilid3d seleccionaron al padre como donador. E~ 

to ocasiona un aumento en la relaci6n padre-hija. lo que a su vez repercute -

en el esposo quien se siente relegado a segundo plano dentro de-la relaCi6n 

padre-hija. hecho que lo hace sentirse frustrado, enojado e impotente para e§_ 

tablecer mejores relaciones con su esposa. El 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 senalar que las decisiones y juicios formulados en el h~ 

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 psicol6gicas en el donador de un r1H6n. 

Las repercusiones psicol6gicas que se derivan de donar un rin6n no han sido 

totalmente aclaradas. ya que para algunos autores este hecho brinda una exp_g_ 

riencia integradora en el sujeto (16). mientras que para otros puede desenc~ 

denar~alteraciones emocionales importantes. posteriores a la donación (12). 

De hecho.algunos autores refieren la necesidad imperiosa de evaluar cuidado­

samente las motivaciones del donador. su grado de ambivalencia, asf como su -
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personalidad previa. En un estudio realizado en 65 donadores (12) 11 se obse.!'.:. 

v6 que ante la pregunta lc6mo decidió usted donar su riñón?, la mayoría de -

ellos contestaban: "no tenía otra alternativa•• .. "si no lo hubiera hecho, el 

enf'ermo hubiera muerto". Por otra parte, la experiencia de donar un r1i1:6n 

se resumió en las frases de: ºno recuerdo bien", "fue una experiencia desa-­

gradable". En reldci6n a la importancia que tiene para el donador el haber 

proporcionado un riñón .. muchas de las respuestas reflejaban sentimientos posj_ 

tivos, tal~s como "desde que lo hice, empecé a comprender mtis a los demás", 

"me he vuelto más religiosa y caritativa. etc.". Finalmente., se observ6 que 

el estado psicológico de los donadores. después del transplante. estaba en r,g_ 

laci6n estrecha con el grado de éXito alcanzado por el tratamiento. En efec­

to. un gran número de quejas tales cerno fatigabilidad. dolores musculares. d.Q.. 

lor en la herida, etc .• se describian en aquellos casos en los cuales el ri­

ñón transplantado habla sido rechazado (12). 

Lo anterior pone en evidencia la importancia de evaluar cuidadosamente. y ª!!. 

tes de efectuar el transpl~ntc. las caracteristicas familiares asf como las -

relaciones que guarda cad.::i miembro entre si. poniendo especial énfasis en las 

relaciones entre el paciente y los posibles candidatos a donar el riñón. Ello 

contribuirá importdntemente a que la selección del donador sea la más adecua­

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

2) Repercusiones psicológicas en el receptor de un riñón. 

los pacientes adultos sienten el riñón transplantado como un cuerpo extrano 

que requiere un considerable esfuerzo psicológico para integrarlo a su imagen 

corporal. Los pacientes refieren sentir el órgano transplantado como algo -

11gracioso 11 y "f'rágil" que necesita cuidado y atención constante para no dai'ta.!:. 

lo. As1 mismo. la aceptación psicológica del órgano. atraviesa por estadios 
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sucesivos de adaptación, de tal fonna que la preocupación del paciente va dis­

minuyendo paulatinamente. hasta que después de un ti~po el paciente logra t_g_ 

ner nuevos intereses (19). Frecuentemente se observa que el riñ6n transplant2_ 

do es percibido como si se incorporara la totalidad del donador; es decir. el 

receptor siente que si algo le acontece al donador, en alguna forma él se verá 

afectado también. Aún más, si el donador y el receptor son del sexo opuesto, 

el receptor experimenta cierta confusión acerca de su identidad sexual (21). 

El cambio en la personalidad del receptor es otra de las reacciones que pue­

den aparecer después del transplante renal. La identificación del nuevo riñón 

con una nueva vida o con una un;ón con Dios. llega a presentarse en algunos p~ 

cientes religiosos (19). Es importante mencionar. que también los sentimien­

tos de culpabilidad y vergUenza son frecuentes en el receptor de un riñón. Es­

te experimenta una gran responsab;lidad por haber dañado, limitado o mutilado 

la vida de otro. Estos sentimientos provocan la necesidad de compensar en al­

guna forma el daño causado. mediante una preocupación excesiva hacia el dona­

dor, identificaci6n en las actitudes de éste, etc., lo cual puede llegar. en 

algunos casos, a formar un tipo especial de simbiosis. En otras ocasiones, 

e1 sentimiento de culpa por haber dañado a una persona provoca respuestas re­

gresivas, tales como temores persistentes al ca5tigo. 

Cuando el receptor recibe un riñón de cadáver experimenta un miedo constante 

de que el órgano también muera o bien,lo5 pacientes pueden tener 1a sensaci6n 

especial de ser atacados por el fantasma del cadáver y torturados por el cri­

men de haber requerido un riñón (19). 

En general, la realización de un transplante renal genera una gran tensión en 

la mayoría de los pacientes y las reacciones psicológicas son muy variadas, i!!_ 

cluyendo: depresión, s1ntomas histéricos, fobias, cómpulsiones, trastorno de 
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la imagen corporal, insomnios, irritabilidad y en ocasiones, aún reacc1ones 

psic6ticas. Wilson menciona que las reacciones psic6ticas en dos de nueve 

pacientes que él estudi6, fueron producidas por la administraci6n de corti­

coesteroides en el periodo post-operatorio (20); en tanto que Norton (9) 

describe que muchas de estas reacciones psicol6gicas son causadas por la ª!!.. 

siedad generada ante la incertidumbre en el resultado del transplante. 

3) Reacciones emocionales del niño transplantado. 

Para algunos autores el transplante significa una mejorfa considerable en 

todos los aspecto~, mientras que para otros dicho procedimiento desencade­

na una serie de alteraciones importantes (17). Estudios previos realizados 

en niño~ han señalado una amplia variedad de cambios intelectuales y emo­

cionales en el paciente antes y después del transplante renal. 

Las reacciones emocionales del nino transplantado son de diversa naturaleza. 

En el periodo post-operatorio temprano (dos a seis semanas) la máxima preo­

cupaci6n gira alrededor del reingreso del niño al seno familiar, dotado de 

un 6rgano nuevo que le da una vitalidad y movilidad olvidada. después de ha­

ber estado cr6nicamente enfermo. Como una consecuenc.ia lógica de esto últi­

mo. las familias mantienen una actitud de sobreprotección hacia el nino o 

adolescente, a pesar de estar advertidas de que el niño está funcionarido co­

rrectamente. En el fondo, esta actitud está expresando el temor de los pa­

dres a cometer errores que puedan "dañar el riñón" y consecuentemente. adop­

tan actitudes de excesiva restricción para con el niño o bien. de inseguri-

dad y toléranCia extrema (18,22). Los hennanos.por su parte, comienzan a 

reclamar la atenci6n de los padres haciendo que se sientan culpables por su 

sobreprotecci6n hacia el niño transplantado y el consiguiente descuido del -

resto de la familia. 
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En el periodo post-operatorio tardto los pacientes se enfrentan a dificulta­

des en 1a escuela. ya que tanto el personal docente como los compañeros es­

tán muy atentos a cualquier señal o cambio en él y esto- lo hace sentirse di. 

ferente y en cierta forma aislado. En el periodo de cuatro a once meses de~ 

pués del transplante la mayor1a de las familias se ha ddaptado al regreso 

del paciente al seno familiar, tratándolo con menos aprensión y en forma -

m&s realista. si bien las precauciones persisten en la escuela. No obstan­

te lo anterior. persiste la tendencia general a fomentar la pasividad en es­

tos pacientes. aún 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 conflictos aún mayores. 

en las conductas impulsivas de losidolescentes (18,22). 

Cinco a seis anos después del transplante los pacientes parecen bien adaptª­

dos. Sin embargo, algunos autores han observado que ciertas reacciones de -

ansiedad que permanectan ocultas. hacen su aparición al asistir a la cltnica 

de transplantados, dando como resultado la aparición de stntomas psicosomát!. 

cos que frecuentemente se asocian con la intervención quirúrgica. 

Los pacientes que tuvieron un rechazo inmunológico del rinón transplantado. 

con su inevitable regreso a hemodiálisis. son los que tienen las reacciones 

m&s intensas. Presentan cuadros depresivos importantes. que en algunos ca­

sos pueden ir acompañados de sentimientos suicidas. Lo anterior. es el re­

sultado de los sentimientos de culpa por haber destruido el rin6n. órgano vj_ 

tal de alguien que bondadosamente lo habfa donado. Por supuesto. la hostilj_ 

dad del donador al haber cedido inútilmente su riñón, puede servir para acr~ 

centar aún más el sentimiento de culpa del receptor. En el niño. las reac­

ciones de rechazo inmunol6gico e infecciones, que precipitan la rehospitali-
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zaci6n del paciente, desencadenan estados de ansiedad y angustia de separa­

c16n y en el adolescente, estados de ansiedad y depresión, quienes general­

mente se convierten en pacientas contraf6b;cos y exhibicionistas. Todo lo 

anterior representa obviamente un serio peligro para su restablecimiento. 

Para complicar aún m&s la situación, la mayorta de las veces las expectati­

vas de los padres respecto al riñón transplantado son irreales, por lo que 

cualquier problema que se presenta provoca depresión y desaliento en toda la 

familia. 

- Finalmente, es necesario señalar que en general, los niños pequeños aceptan 

la donaci6n del rinón por sus padres como un hecho rutinario y aparentemente 

no sienten ningún tipo de presi6n por parte del donador. Por el contrario. 

los niños mayores son bastantes sensibles a las sugerencias y demandas de 

~ste. 

D. Aspectos intelectuales de los niños con iñsuficiencia renal cr6nica. 

Las repercusiones de la IRC en el aspecto intelectual de los niños. han sido 

poco estudiadas. En estudios previos, sólo se refiere una disminuc16n en el 

rendimiento intelectual de estos niños quizá debida a la presencia de un da­

ño cerebral (11,23). Otros autores la atribuyen a que en estos niños cróni­

camente enfermos las actividades intelectuales son poco favorecidas, mien­

tras que para otros. el estado depresivo de los pacientes es determinante (3). 

En algunos estudios. se señala que los efectos nocivos de la uremia cr6nica 

sobre el sistema nervioso central son similares a los ocasionados por otros 

trastornos metab61icos, tales como: la encefalopatfa portal sistémica, hipft 

xemia. hiperosmolaridad sérica. etc. Esto puede traducirse en marcha titu­

beante. asterexies. temblor intencional. mioclonus multifocales. disartria. 

neuropatta periférica. convulsiones. etc. Las convulsiones. que ocurren en 
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una tercera parte de los pacientes, son una manifes~~ci6n.tardfa· del proble­

ma renal cr6nico y frecuentemente son de tipo generalizado o· bien, ·como .una 

epilepsia parcial contfnua. En la encefalopatfa metab6lica. también se pre­

sentan alteraciones en el estado de alerta y cierta obnubilaci6n sensorial. 

En este estado~ los pacientes parecen fatigados, preocupados y apStfcos, con 

poca capacidad para concentrarse. 

En pacientes con IRC, que aún no presentan sfntomas clínicos neuro16gicos se 

ha puesto de manifiesto que el cambio neuro16gico más ·precoz es una disminu­

ci6n en el ritmo electroencefalográffco, así como un aumento en el tiempo de 

latencia para responder a un estímulo visual. Este último tiene una corre­

lación positiva con el incremento ~n las concentraciones de creatinina séri­

ca. Por otra parte, el tiempo de reacción discriminatoria aumenta y las 

pruebas de memoria revelan una disminución en su ejecucf6n a medida que la 

enfermedad progresa. 

Todas estas alteraciones desaparecen mediante un tratamiento eficaz. ya sea 

di&lisis perftoneal. hemodf&lisis o transplante renal y dicha recuperac16n 

es mejor en los casos tratados mediante diálisis peritoneal (24-26). 
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III. PROBLEMA 

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

a). 51 la dismfnuci6n en el rendimiento intelectual de estos niños 

(3.15,25), se debe a la IRC por sf misma o bien. si esta disminu­

ci6n también se observa en otros padecimientos, que al igual que 

la IRC someten al enfenno a un estado de tens16n y/o depresión 

cr6nica. 

b). Si el problema metab61ico del niño urémico se traduce en altera­

ciones visomotoras que indiquen daño o d1sfunci6n cerebral. 

e). Si dichas alteraciones visomotoras estan presentes en otro tipo de 

padecimientos cr6nicos. 
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IV. HIPOTESIS 

Para la obtenci6n de datos que permitan evaluar si el rendimiento intelec­

tual de los niftos con IRC est~ disminuido y si esta disminución se debe a 

sus alteraciones metab61icas o a los problemas emocionales. derivados de 

su padecimiento cr6n1co, se disen:6 un estudio comparativo ent·re un grupo de 

niftos con IRC (grupo A), otros dos grupos de niños con enfermedades cr6nicas, 

tales como leucemia aguda {grupo B) y linfoma de Hodgkin (Grupo C), ademls -

de un grupo de ninos clfnicamente sanos (Grupo D). 

La enunc1aci6n de estos datos, se harS mediante hip6tesis nulas, en las cua­

les se ñegarl la existencia de diferencias significativas entre los cuatro -

grupos en estudio. 

Estas hip6tesis son las siguientes: 

1. No habra diferencias sign~fiéB.·t·i·~~:s ,en el rendimiento intelectual expr~ 

sado en el Cociente lntelectua1~-~(-C.~.'1·:{ l!ntre los nif'ios de los grupos -

A. B. C y D. 

2. No habr~ diferencias significativas en la estimación-del nivel de madu­

raci6n neuro16gica entre los niftos con IRC y los otros tres grupos. 

3. No se observaran diferencias significativas entre los niños del grupo -

A. B. C y Den la presentaci6n de alteraciones visomotoras que impliquen 

daño cerebra 1. 

4. No habrS diferencias significativas en la presencia o ausencia de indi­

cadores de alteraci6n emocional. en los niños con IRC y los otros tres 

grupos. (grupos B. C y O}. 
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5. No habr& diferencias significativas en la or9anizac16n del esquema CO.!:,. 

peral. entre los .ninos del grupo A y los nii"io:»_ de los 9".'upos s. C y_ D. 
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V. MATERIAL Y METOOOS 

A.- Sujetos 

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

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

Hospital de Pediatrfa del Centro ~dico Nacional del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, para fonnar el grupo 11A11 o experimental con las si gufentes e~ 

ractertstfcas: 

1) Presencia de alteraciones renales irreversibles, con manifestacio­

nes de IRC. 

2) Edad cronológica comprendida entre los ocho y doce anos. Se sele~ 

cfonaron estas edades. porque a los ocho anos los ninos han alca!!. 

zado un nivel de madure~ neurológica. que los capacita para reali­

zar la prueba de Bender en su totalidad, exceptuando ciertos erro­

res que se descartan en el c6mputo total. La edad lfmite de doce 

affos se detennin6 debfdo a que la prueba de GOODENOUGH (27). tfene 

una alta correlaci6n con las calificaciones obtenidas en la prueba 

de Stanford Binet en niños menores de doce años (28). 

3) Sin manifestaciones clínicas de encefalopatfa metab611ca. 

4) Sin antecedentes personales pato16gicos que pudieran ocasionar da­

no cerebral (hipoxia neonatal. traumatismo cr4neo-encef41ico. con­

vulsiones. etc.). 

5) Sin trastornos de tipo psic6tico. 
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6) _Provenientes de una clase socio-econ6mfca-baja. cuyos-padres fue­

sen obreros,. empleados o pequef'ios ,comerciantes·. con ingresos famf-. ·- . ,· 

1 iares entre $'t.OOO.OO y $8.000.00 mensuales .(el s·alario mfnimo 

era de $4,980.00). · 

7) Residentes del Distrito Federal. 

Para poder detennfnar si los datos obtenidos en las pruebas son fmput~bl_es 

a los trastornos metab61icos de la IRC o bien. sf éstos pudferan·atribuirse 

al ºstress" que se genera en una enfermedad cr6nfca que compromete seriamen­

te la vida del enfermo. se seleccionaron del Departamento de Oncologfa del 

Hospital Infantil de México dos grupos de ninos: 

El grupo "B", fonnado por nueve nff'ios con diagnóstico de leucemia aguda, con 

edades (± 6 meses), sexo, nivel socio-econ6mico y lugar de procedencia, simi­

lares a los del grupo "A". 

El grupo 11 C11
, estuvo const1tu1'do por nueve niños con el diagn6st1co de 11nfo­

ma de Hodgkin con caractertsticas similares a las indicadas en los ninos del 

grupo 11A11
, en cuanto a edad (± 6 meses) sexo, nivel socio-econ6mfco y lugar 

de procedencia. 

El grupo 11 0·~ estuvo fonnado por n1nos el fnicamente sanos cuyas caracterfsti­

cas en edad, (±meses) sexo, nivel socio-econ6mico y-lugar. de procedencia, 

fueron similares a las de los n1i'ios del. grupó "A'!.-~· Los ninos clfnicamente 
- -·· ·: .. ·_··.: 

sanos asist'ian a una escuela prinlarfa:depeÍídfE!nte ·de-la Secretarfa de Educa-

cil5n Pública. 

Las características clfnicas de cada .·üno··'d·~· i~s: suj_et~s que formaron los gru­

pos A. 8, C y O se muestran e~~los:c'"!~dros.1.:a·-4, ~respectivamente~ 



-23-

B.- Material 

Se úti1izaron las siguientes pruebas: 

1.- PRUEBA DE GDODNEOUGH 

Mediante esta prueba se detennin6 el Cociente Intelectual (C.I.). El test 

Goodenough consiste en pedir al nifto que realice la figura de un hombre, -

proporcionándole un lápiz y hojas de papel. Esta prueba no exige l~mite -

de tiempo .. 

Cuando el nino traza la figura humana sobre un papel no dibuja lo que ve, 

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

efectOa un trabajo estético, sino intelectual .. Asf pues, no ofrece una e~ 

pres16n de su capacidad art1stica, sino de su repertorio conceptual. La -

derivac16n psicométrica de este hecho es inmediata: la valoraci6n cuanti­

tativa del 11saber 11 ,implicado en la representac16n grS.fica de la figura hu­

mana t1pica de cada edad. suministra una norma para establecer. ante un d_i 

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

de una persona. el niño debe activar diversos recursos mentales: asociar 

los rasgos gráficos con el objeto real; analizar los componentes del obje­

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

analizar las relaciones espaciales (posici6n); fonnular juicios de relaciQ. 

nes cuantitativas (proporcionalidad); abstraer. ésto es. reducir y simpli­

ficar las partes del objeto en rasgos gráficos; finalmente. coordinar su -

trabajo v1somanual y adaptar el esquema gráfico a su concepto del objeto r~ 

presentado. Los primeros investigadores pudieron demostrar.con bastante s~ 

guridad. que los dibujos realizados por los pequeños poseen un origen inte­

lectual más que una intención estética y que se determinan por un desarrollo 

conceptual. más que por la imaginaci6n visual o la habilidad manual. Final­

mente. se ha observado que la enseñanza escolar del dibujo no inflüye en la 
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calff1cacf6n de .la prueba. 

El examen de dibujos con califfcacfones extraordinariamente elevadas hace 

pensar que un poder agudo de observaci6n anal~tica y una buena memoria de d~ 

talles. son factores más decisivos en la presentacf6n·de los altos puntajes. 

que la capacidad artfstfca en el sentido ordinario del ténnino. 

El fndfce de validez con la Prueba de Tennan oscila entre 80 y 90 puntos pa­

ra los niños entre 4 y 10 anos. especialmente en las capacidades de razona­

miento, aptitud espacial y precfsf6n perceptiva (28). Para los niffos de 5 a 

10 anos de edad. el error probable en la estfmacf6n del cociente intelectual 

es de ±5.4 puntos. 

La prueba posee un firme valor pron6stico del ren~fmf~nto, ~seo l.ª':"" futuro,. en 

base a lo observado en 162 niftos cursando. el primer.· ano· escola·r C. )~ Ningún 
':"·:·' ·.-_·-·.· 

niño de este grupo cuyo C. I. resultó inferior a 100,- puntos··:s~·_- destac6 ·en sus 

ex4menes. y todos aquellos con un C.I. inferior a··70 p.JntoS. fracasaJ"?n cua...f!_· 

do menos. una vez en el ai'lo. 

La correlación entre la calif1cac16n original y la obtenida en una segunda -

prueba realizada el dfa siguiente es de 0.937 en 194 nfi'los de primer grado. 

Para edades comprendidas entre 5 y 10 af'fos. tomadas por separado. se obtuvo. 

una confiabilidad promedio de 0.77. calculada según el método de dividir el 

test en dos mitades. empleando la fórmula de Spearman-Brown {27). 

En un estudio donde se aplic6 la prueba a 386 escolares de tercer y cuarto -

grado, la correlación entre la calificaci6n original y la obtenida en una s~ 

gunda prueba realizada con una semana de intervalo fue de 0.68 y la confiab..!.. 

lfdad de 0.89. La calfffcaci6n de los mismos dibujos. efectuada fndependfe!l. 

temente por dos jueces. tuvo una correlación de 0.90 y las calificaciones r!!_ 
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petidas por el mismo juez correlacionaron en 0.94. 

La eva1uaci6n de esta prueba consiste en computar el número de detalles ace.!:,. 

tados que exhibe la figura realizada, acreditando un punto por cada ttem C,!L 

yo requisito se satisfaga: desde el primero. en que se otorga un punto por 

la presencia de la cabeza. hasta el último, en que se reclama ya la diffcil 

representación de un perfil correcto. Ast se obtiene un puntaje que se con 

vertirS a edad mental (E.M.), la que posterionnente se convierte en el co­

ciente intelectual (C~I-) de cada paciente, mediante la f6nnula: 

C l "' ~ ~ X 100 

donde EC. es edad cronó16gica 

2. TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER. 

Esta prueba se aplic6 para detenninar la maduración neurológica de los ninos 

y la existencia de dano cerebral. a través de su capacidad viso-motora (29). 

La prueba consiste en nueve tarjetas de cart6n blanco. cada una de las cua­

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

que copie estas tarjetas lo mejor que pueda. Los ni~os generalmente se mues­

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

mayor facilidad una prueba de coordinaci6n, que otra prueba orientad~ psico-

169 i camente. 

Ya que la percepci6n viso-motora implica habilidad para ver y entender el p~ 

tr6n del esttmulo y trasladarlo a una expresión motora que requiere de una 

coordinaci6n precisa. la prueba está considerada como un indicador sensible 

de la func16n cerebral. La maduración del nino normal. hace que los errores 

en esta prueba se presenten cada vez con menor frecuencia, por lo que también 

puede considerarse como una medida de maduraci6n neurológica. 
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Anastasi :refiere que muchos autores senalan la utilidad de la prueba como i.n. 
dicador sensible de 1esi6n cerebral. Sin embargo, otros señalan que el Ben­

der puede indicar la presencia de 1es16n neurológica. s61o si el dano cere­

bral af~cta la-capacidad de reproducir las figuras, lo que obliga a ser cau­

telosos al descartar un dano orgánico por el s61o hecho de que el niño no·pre­

sente errores en esta prueba (28). 

koppftz (29} elabor6 una Escala de Maduraci6n que incluye 30 puntuaciones. -

Esta escala proporciona una estimac16n aproximada del C.I .• ya que se ha en­

contrado una correlaci6n significativa entre el Bender y cinco de los nueve 

subtestes del Weschler lntelligence Scale far Children (WISC) (30). 

Después de múltiples estudios en niños con lesión cerebral y ninos sanos. 

Koppitz refiere que ninguna desviaci6n se da exclusivamente en el grupo de 

los ninos lesionados o en los del grupo control. Todos los errores· del 

Bender son esencialmente manifestaciones de una percepci6n visomotora pobre 

o inmadura y ocurren normalmente en cualquier niño en algún momento de su d~ 

sarrollo. Sin embargo, una vez que el nifto ha alcanzado la edad y el nivel 

de maduracf6n. en el que ya no se da nonnalmente una desviaci6n detenninada. 

la presencia de esta desviación adquiere significaci6n diagnóstica de daño 

cerebral. 

La aplicación de esta prueba a niños con problemas de conducta. asf como a 

otros con alteraciones emocionales. penniti6 detectar ciertos errores que se 

presentan con mayor frecuencia en los niños con trastornos emocionales y que 

no eran observados en niños sin dichas alteraciones. 

AdemSs. el test ha permitido distinguir claramente a nfnos nonnales de los -

esquizofrénicos y de los deficientes mentales (29). 
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Respecto a 1a confiab;lidad de la prueba. se ha observado que es de 0.70 al 

repetir la prueba después de 24 horas. La ejecuci6n en esta prueba es apa­

rentemente independiente de la habilidad para el dibujo, pero est~ signifi­

cativamente relacionada con el nivel educacional. 

La escala de Maduraci6n del Bender fue empleada para la estimaci6n del nivel 

de !naduraci6n neuro16gica expresada en cociente intelectual (C.I.) (29). Es­

ta escala consiste en 30 items de puntuación mutuamente excluyentes, los CU-ª. 

les se computan como presentes o ausentes y finalmente, todos los puntos ob­

tenidos se suman en un puntaje compuesto. De este modo un niño podría te6rj_ 

camente recibir un puntaje de 30. Dado que se computan los errores, un pun­

taje alto indica un pobre desempeno, en tanto que un puntaje bajo refleja 

una buena actuaci6n. 

Koppitz seftala que existen once indicadores de trastornos emocionales, deri­

vados de su experiencia cltnica, as~ como de la de otros investigadores 

(Byrk, 1956; Clawson. 1959; Hutt y Brisk;n, 1960, Kitay 1950; Murray y 

Roberts, 1956; Pascall y Suttel, 1951; Tucker y Spielberg, 1958). Un nifto -

puede no tener problemas visomotores y sin embargo, mostrar una alta inciden. 

cia de indicadores emocionales en su protocolo; mientras que otro niño con -

pronunciadas dificultades en la percepci6n visomotora, puede estar libre de 

indicadores emocionales. Los indicadores propuestos por Koppitz son los si­

guientes: 

l. Orden confuso. 

Definici6n: Las figuras están dispersas arbitrariamente en el papel, sin 

ninguna secuencia ni orden 16gico. 

lmplicaci6n: Este indicador parece estar relacionado con incapacidad para -

planear o para o~ganizar el material y con la existencia de confusi6n mental. 
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2. Lfnea ondulada. 

Definfci6n: Dos 6 mSs cambios abruptos en la direcci6n de la lfnea de pun­

tos o ctrculos de las figuras 1 y 2 respectivamente. 

I~plfcacfones: Este indicador parece estar asociado cOn inestabilidad en la 

coordinaci6n motora y en la personalidad. Puede reflejar una inestabilidad 

emocional resultante de la defectuosa coordfnacf6n y escasa capacidad de in­

tegraci6n. o un pobre control motor debido a la tensión que experimenta el -

nfHo con las perturbaciones emocionales. Por lo mismo. la lfnea ondulada 

puede deberse a factores orgánicos y/o emocionales. 

3. Círculos sustitufdos por rayas. 

Oeffnicf6n: Por lo menos la mitad de todos los cfrculos de la figura 2 están 

reemplazados por rayas de 2 nm o más. 

Implicación: Este indicador ha sido asociado con impulsividad y falta de i.!!. 

terés o atención y se ha encontrado en los niños que están preocupados por -

sus pror.lemas o en ninos que tratan de evitar hacer lo que se les 'pide. 

4. Aumento progresivo de tamaño (figuras 1.2 y 3). 

Definición: Los puntos y los cfrculos aumentan progresivamente de tamafto ha~ 

ta que los últimos son por lo menos. tres veces más grandes que los primeros. 

Implicaciones: Se supone que este indicador está relacionado con una baja t.!!_ 

lerancia a la frustración y con la explosivfdad. Como los ninos pequenos ~ 

tienden normalmente a tener una tolerancia menor a la frustraci6n. las impli­

caciones diagnósticas. de .esta desviación aumentan a medida que los niños cr.!!_ 

cen. 
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5. Grdn tamaño. 

Oef1nic16n: Uno o más de los dibujos es un tercio más grande en ambas df re.!:._ 

ciones. que el de la tarjeta de est1'mu1o .. 

Implicaciones: El gran tamaño ha sido observado en los ninos-con una condu.!:_ 

ta de "acting-out 11 (forma de descargar los impulsos hacia afUera). 

6.. Tamaño pequeño (Micrografismo). 

Deffnici6n: Uno o más dibujos son la mitad más ~eq~eños que el modelo. 

Implicaciones: El tamaño pequeño en los dibujos se encuentra en los niños -

con ansiedad. conducta retrafda. constricci6n y timidez. Como los dibujos 

requieren un grado bastante alto de control interno y coordinaci6n muscular 

fina. este tipo de dibujo no adquiere importancia d1agn6stica hasta los ocho 

años, en que los niños tienen suficiente control como para poder hacer dibu­

jos pequeños. 

7. Ltnea tenue. 

Oefinic16n: El trazo es tan fino que hay que esforzarse para ver el dibujo 

completo. 

Implicaciones: Una ltnea muy delgada generalmente está asociada con timidez 

y retraimiento en los niños pequenos. Este indicador parece revelar actitu­

des y conductas semejantes a los que revela el micrografismo. 

8. Repaso del dibujo o de los trazos. 

Definic16n: Todo el dibujo o parte del mismo ha sido repasado o reformado -

con ltneas gruesas. impulsivas~ El dibujo puede haber sido primero borrado 

y luego vuelto a dibujar. o puede haber sido corregidó sin ninguna borradura. 
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Implicaciones: Ha sido asociado con impulsividad y agresividad manifiesta. 

Se da frecuentemente en los ni nos con una Conducta tipo "actfng out". 

9. Segunda tentativa. 

Oefinf cf 6n: Se abandona espontSneamente un dibujo o parte de él antes de ha­

berlo tenninado y se empieza a hacerlo nuevamente. 

Implicaciones: Se ha encontrado en niños mayores de ocho anos 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 los errores y volviendo a hacer el dibujo. En lugar de ha-­

cer ésto. lo abandonan y empiezan de nuevo. Estos niños empiezan muchas actj_ 

vfdades distintas y las abandonan con facilidad. Les falta perseverancia en 

las tareas y rara vez terminan 10 que empiezan. 

10. Expansi6n. 

Oefinic16n: Se emplean dos o más hojas de papel para detenninar las nueve f.,:L 

guras de Bender_ 

Implicaciones: Este indicador estA asociado con impulsividad y conducta tipo 

"acting out 11 y parece presentarse nonnalmente en los pre-escolares. En los -

niños en edad escolar. aparece casi exClusivamente en los protocolos de aqug_ 

llos ninos que est~n emocionalmente perturbados y tienen una 1esi6n neurológi­

ca. 

11. Constricci6n. 

Oefinfci6n: Se refiere al uso de menos de la mitad de· la hoja. 

Implicaciones: Se supone que este indicador está relacionado con retraimiento. 

timidez y depresi6n. Sin embargo. hay poca evidencia de que la constricción -
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signifique depresi6n en los niftos pequeftos. Este indicador emocional parece 

tener escaso valor diagnóstico y en consecuencia, fue eliminado de la lista 

de indicadores emocionales. 

3. NUEVA INTERPRETACION PSICOLOGICA OE OIBUJOS DE LA FIGURA HUMANA. LEOPOLDD 

CALIGDR. 

Con el fin de analizar los aspectos cualitativos de los dibujos y observar si 

existen d~ferencias significativas en el grado de organizaci6n del esquema 

corporal en los grupos estudiados, se seleccionó una serie de calificaciones 

descritas por Caligor (31) que permiten al psicólogo apreciar facetas sutiles 

de la personalidad, las cuales pasarfan desapercibidas si el sistema de pun­

tuación no fuera tan exacto. Esta prueba es conocida como el 11Test de Dibujo 

de Ocho Hojas" (TDBH) • 

El sistema de evaluación. ha sido parcialmente modificado para ser utilizado 

de acuerdo a los requerimientos de la investigaci6n. Las modificaciones al 

sistema creado por Caligor se han marcado con el signo (+). A continuaci6n -

se describen los 16 factores elegidos y los criterios de calificac16n: 

A- Figura entera o parcial. 

Este rasgo o medfci6n toma en cuenta la fracci6n de la figura que se ha dfbu-

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

1) Cabeza. hasta los 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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Par.Smetros: 

Una secc16n completa. Cualquier parte de una secci6n. 

Dos secciones completas. 

Tres secciones completas. 

Figura total. 

No hay figura humana: Contornos de cuerpos. vagos e 

indetenninados. Figuras incompletas por la interpo­

sici6n de algún objeto. 

La omisi6n o inclusi6n de brazos no se considera para el puntaje. Los dibu­

jos que se hallan cortados porque no caben en la p.Sgina (definido bajo el ra.!._ 

go "fuera de margen") se clasifican tomando como base la superficie del cuer­

po existente. 

8- Altura de la figura. 

Esta dimensi6n se refiere al "tamaño" de la figura.. La altura se traza sobre 

una 11nea imaginaria que se extiende desde lo alto de la cabeza. atraviesa el 

centro del cuerpo y llega hasta la punta del pié m§s largo. Cuando se ha in­

clutdo 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 11
• El 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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Par~metros 

De 0.1 a 7 cm 
De 7.1 a 10 cm 
De lD.1 a 17 cm 
De 17.1 a 25 cm 
De 25.1 a za.o cm 

INCLASIFICABLE: Figuras sentadas o acostadas 

c- Colocac16n horizontal. 

Este rasgo se refiere a la colocaci6n horizontal de la figura en la p§gfna. 

Esta se divide en tres partes horizontales e iguales. denominadas: ARRIBA. 

CENTRO Y ABAJO. Para la califtcaci6n se toman en cuenta todas las figuras. -

parciales ·a totales.. No se toman en cuenta las manos que se hallan sobre la 

cabeza. Cuando la figura usa sombrero. se considera el mismo criterio senal~ 

do para el factor 11altura 11 
.. 

O- Colocacf6n vertical. 

Esta calificaci6n toma en cuenta la colocaci6n vertical de la figura en la p!_ 

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 o las piern~s eXtendidas. 

E- Frente de la cabeza. 

Esta valoraci6n toma en cuenta el frente de la cabeza. Para la calificaci6n 

no se toma en consideraci6n el frente del cuerpo, con excepción del caso de 

frente dudoso. Los puntos de referencia son la derecha e izquierda de la pe.!:. 

sana que se califica. 

F- Proporci6n del cuerpo: ALTURA 

Esta valoraci6n c.onsidera la proporción entre la altura de la figura completa 

y la cabeza. Los dibujos que no tienen altura de figura completa no se cali-
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fican. La altura de la cabeza-se mide desde la· parte superior de ella_ hasta 

la parte inferior del ment6n. ~En los -~libujos con sombre!ros·. se ,·éalCúla la Pª.!:. 

te superior de la cabeza.' La proporci6n entre _·la altura de la figura :·comple­

ta y 1a- altura de la· cabeza. se·~ob~i~ne_-con,-el nQmero entero más aproximado. 

G- Proporci6n del cuerpo: ANCHURA 

Esta medfc16n se refiere a la proporci6n entre la anchura del cuerpo y la de 

la cabeza. El ancho del cuerpo y el de la cabeza se miden en sus puntos más 

amplios. Se califican todos los dibujos donde los hombros se encuentren ha­

cia el frente y donde la anchura de la cabeza y la delaJerpo sean correctos. 

Todos los demás se anotan con 11U11
• 

H- Posición del cuerpo. 

Por posic16n del cuerpo, se entiende la actitud o postura de la imagen del dj_ 

bujo. Se califican todos los dibujos donde la posición del cuerpo esté clar~ 

mente definida. Los demS.s se marcan con 11U". 

l. Tránsparencias. 

ParS.metros 

Figura acostada, reclinada o dunnfendo. 

Figura sentada, arrodillada, inclinada. 

Figura erecta, caminando, de pié. 

INCLASIFICABLE: No hay figura 

Esta caracterfstica indica la inclusión de lfneas que en la realidad no serfan 

visibles por la interposic16n de objetos u otras partes del cuerpo. 

J. Borraduras .. 

Se califica todo dibujo con borraduras visibles fácilmente en cualquier parte 

de la página. 
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K. Fondo. 

El fondo se refiere a la superficie dibujada de la página. exceptuando la fi­

gura Y los objetos adheridos a ella. Esta valoraci6n se califica aunque haya 

sido omitida la figura del dibujo. No se debe clasificar como fondo: los ol!_ 

jetos llevados en la mano. en uso o esenciales para la posición del cuerpo., 

Por ejemplo: silla en la que está sentada la figura. bastón en el que se ap.2_ 

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

la cantidad de fondo inclufdo en cada dibujo. 

El tipo de fondo usado para cada dibujo. 

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

dos como fondo y se basa en la superficie cubierta de la página. 

excluyendo la figura. 

Parámetros: 

Pocas lfneas o algunos detalles o menos que 1/3 

de la superficie se haya cubierta. 

Algo más que una lfnea o detalles indentiffcables 

aunque queda bastante espacio libre. Más de 1/3 

y menos de 2/3 de la superficie se haya cubierta. 

La mayor parte de la superficie se haya cubierta. 

o más 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 

clasfffcacf6n se basa en el grado de diferenciaci6n del fondo. 
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ParS.metros: 

Fondo vago. Garabateado o sombreado. 

Ambiguo. lfneas aisladas que pueden o no indicar 

fondo, cielo. gotas de lluvia. etc. Las lfneas 

de la base se califican en este punto. 

Fondo diferenciado. detallado y ~elineado. 

INCLASIFICABLE: No hay fondo 

Hay. cinco aspectos valorables que caracterizan las lfneas usadas. Estas son: 

a) Tipo 

b) Reforzado 

e) Temblor 

d) Uni6n 

e) Presf6n 

a) Tipo de las ltneas: Toma en cuenta la longitud de las 11neas 

que predominan. 

ParS.metros: 

1) Trazo cOrto. De una longitud de 6 mn o menos 

2) Trazo Común. De una longitud mayor de 6 mn y 

hasta 19 mn. 

3) Trazos Largos. De una longitud mayor de 19 mn. 

4) Trazos. Numerosas lfneas individuales con te!!. 

dencia a tocarse o encimarse. Cada 

una resulta de un movimiento separado 

del llipiz. 
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5) Fragmentadas. Linea interrumplida. 

6) Dentadas. Similares a tirabuzones o dientes 

de sierra. Es en realidad una va­

riac16n de la lfnea contfnua. pues 

e1 l&piz no se levanta. 

7) Contfnuas largas. Igual a las lfneas contf­

nuas sólidas. pero hay es­

pacios en los ángulos o 

vueltas. que son diffciles 

de hacer sin levantar el -

lápiz. 

8} Contfnuas s6lidas. Lfneas únicas ininterrum­

pidas. El lápiz no se 1,!t 

vanta. Las lfneas pueden 

osCflar. ser curvas o res_ 

tas. 

9) INCLASIFICABLE: No hay figuras o detalles que 

se puedan clasificar. Figura 

de palitos. 

b) calidad de lfneas: REFUERZO. Esta valoración establece si el con. 

torno se compone o no de un solo grosor de lfnea. El refuerzo 

ocurre cuando el individuo tiende a dibujar otra lfnea sobre la 

primera. de lo que resulta un contorno de un espesor mfnimo de 

dos lfneas. 
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pa rame.tros: 

1) Si la mitad o más de la mitad del contorno ha 

sido reForzado. 

2) Sf se ha reforzado menos de la mitad del con­

tomO.· 

3) Si no hay ningún refuerzo. 

INCLASIFICABLE: No h:'J' figura.· Figuras de palitos 

e} Calidad de lfneas: TEMBLOR. Esta valoracf6n toma en cuenta la 

presencia de lfneas temblorosas. 

Par4metros: 

Temblor definido en m§s de 1/3 del contorno. 

Algún rasgo pequeffo. pero claro de temblor en 1/3 

o menos del contorno. 

Ningún temblor definido en todo el contorno. 

d) Calidad de lfneas: UNION. La valoraci6n de la unión establece 

el número y medida de las interrupciones en el contorno del cue.!:. 

po. Una interrupción es una abertura en el contorno del cuerpo 

que permite al lápiz ir de aTuera hacia adentro delcontorno sin 

cruzar la lfnea. Las interrupciones pueden aparecer en las unf~ 

nes de las partes del cuerpo. en la mitad de una l~nea. Las in­

terrupciones no comprenden: las aberturas debido a la exfsten­

cfa de ffguras incompletas. los pfes interrumpidos. las abertu­

ras debidas a salfdaS del margen. 

Los dibujos que contengan la caracterfstfca arriba mencionada se 

califican de acuerdo con el resto del contorno. 
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Par&metros: 

Uni6n muy abierta. Omisi6n de ltneas básicas; por 

ejemplo. la ·falta de b'iceps. muslos. parte supe­

rior de la cabeza. separaciones dentro del contor­

no de más de 10 mm. 

Uni6n abierta. Cinco o mSs interrupciones peque­

nas de (3 nwn o menos}. o dos o más separaciones mg_ 

dianas de (6 mn a 19 mn). o separación completa e,!l 

tre dos partes contiguas del cuerpo de 3 rrm o más. 

Uni6n coman. De tres a cuatro peque~as interrup­

ciones de (3 nm o menos). o. como máximo. una se-

paraci6n mediana de (6 a 19 mm). 

Uni6n casi perfecta. No hay ningan espacio en la 

totalidad del_contorno. 

INCLASIFICABLE: figura completa. figura de pali­

tos (+). 

e) Calidad de lfneas: PRESION. Aquf se valora ·la presi6n del 1&­

piz, según lo evidencia el tono· de la 11'nea._qu~.-.va desde-~uy Oit 
'". , .. ·-' ' 

curo hasta muy claro. El dibujo se clasi'fica de :acuerdo· con .18. 

presión que predomine. Si existen dos presione~'·~;¡- l~ :~i~lna prg_ 

porción. se anotan ambas. 
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Parámetros: 

Pres16n Limitada. Ltneas muy claras. 

Presi6n Común. Tono.de lfneas ni muy claro ni muy 

oscuro. 

Presi6n Fuerte. Lfneas muy oscuras. 

LL. Vestimenta: CANTIDAD 

Esta valoraci6n 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 ~s abajo. Todos los demás se califican con "U" .. 

Los dibujos incomplétos que se prolongan debajo de la cintura, se califican 

tomando como base la parte existente de la figura. Cuando la ropa en la zona 

del cuello se omite, pero hay indicaci6n de que ex~sten mangas. se presume la 

11nea del cuello. 

Parámetros: 

Omisi6n de toda vestimenta en figuras delineadas 

claramente .. 

Vestimenta mlnima. menor que la· usual: Pantalones 

cortos. camiseta. bata de baño hasta las rodillas. 

etc. 

Figura enteramente vestida 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 ve~ 

timenta no determinada. 
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M- Ojos. 

Esta valoración senala la presencia de las partes princi~ales del ojo. Se -

acredita un punto por la presencia clara y fácilmente perceptible de cada una 

de las partes siguientes: 

N- Anatomfa. 

l. Globo ocular 

2. Iris o pupila o ambos. 

3. Pestai'ias. 

4- Cejas. 

Se acredita s61o el.globo ocular: 

l. Si 1~~.:~·~i~-~-.--á~~r~-~-;~ confusos y est4n garaba-

·teados~, 

Z. Si· s61o ·haY'de ello.s: un. rasgo ambiguo. 

3.. Si e1 glOb_o·o~U~_ar;_~pilrece como macizo. 

Si los :ojos :ciE!1 dib.~Jo tienen distintas cali~ica­
cfones. -se --~nOfa. 1a --~~~ ·-. al~a-

Se reFfere a las lfneas o sombreado. que indiquen: 

Músculos 

Organos 

curva del cuerpo 

Pelo o vello 

El rasgo anatómico. tal como aquf se indica. no es esencial para expresar las 

partes b~sfcas del cuerpo. No se reFiere a los contorn~s del cuerpo. las arr.!:!_ 

gas en la vestimenta o el sombreado difuso. la acentuaci6n anat6mica es inde­

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

O- Om1s16n de paTtes. 

Parámetros: 

Ningún detalle de la anatomia. 

Alguna 1ndicac16n de acentuac16n, pero limitada 

en cantidad; cualquier detalle de pechos (con­

torno sombreado) es suficiente. 

Acentuac16n detallada de la anatomfa. 

Esta valorac16n toma en cuenta la om1si6n de las partes del cuerpo que debe­

r1an estar presentes en la zona dibujada. Se clasifican todos los dibüjos, 

según la ausencia de alguna o de todas las partes que se detallan a cont1nua­

c16n. "Se anota el nCmero de partes que han sido omitidasº. Cuando se omite 

una parte que incluye por sf misma la omis16n de otras, se anota la má'.s im­

portante. Por ejemplo en la om1si6n de la cabeza, y por 10 tanto. omisi6n de 

rasgos faciales. se clasifica solamente la de la cabeza. 

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

tallan a continuac16n, no se clasifica como om1s16n: fuera de margen. Según 

la postura, por ejemplo: las manos detr&s de la espalda; objetos interpuestos; 

un sombrero que cubre el cráneo 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. la cabeza omitida en el dibujo de un torso. 

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

respecto a las partes restantes que no están afectadas por la omis16n. 
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Cabeza Cuello 

Ojos Tronco 

Boca Brazos (uno o los dos) (+) 

Nariz Manos 

Pelo Piernas (una·o las dos) (+) 

Orejas Pies 

El motivo por el cual se emplearon estas pruebas para el presente estudio 

y no otras de mayor precisi6n:diá.gn6Sti.cá (Weschler. Intelligence Seale 

for Chfldren, Benton Visual Retention~Test, etc.), fue la dificultad para 

su aplicaci6n en las salas ~erchcispi~al ~ e~ donde las condiciones requeri­

das para la obtenci6n de lo~.:·esat~~ ,s61o· .se lograban en tiempos muy limita-

dos. 
·:·, . .:'.'-- ._:\·:. ··::~'· 

Este aspecto constituye una···~~"rd~,d~·~a .11mitac·16n para el trabajo.sobre todo 

en relaciOn a la obtenci6n d~~ c-~~-.¡-~~t~,--~~~~~-~ct~~l_.:por __ me~fo de la prueba 

de Goodenough. A pesar de la c.~~fi:a'b.f~-~-dad y validez expuestas en, e~ manual 

de esta prueba, su valor diagnc5stico· ·es discUtid~ en la actualidad. 
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VI. PROCEDIMIENTO 

Para la obtenci6n de los datos se siguieron los siguientes pasos: 

Se solfc1t6 a una ps1c61oga capacitada que aplicara las pruebas antes mencio­

nadas a los niftos que comrpenden los grupos A, 8 y C; sin embargo. ella dés­

conocfa tanto los diagn~oticos como la hfp6tesis que se pretendfan evaluar. 

Posterfonnente. se solfcft6 al director de la escuela primaria la autorfza­

c16n para examinar a los nueve nfftos que fonnan el grupo "D". Las pruebas 

psico16g1cas fueron aplicadas por la misma psfc6loga que evalu6 los tres gru­

pos anteriores. Una vez reunido todo el material. se pfdi6 a otra psfc61oga 

que calificara las pruebas previamente sorteadas. y por lo mismo, ignorando 

a qué grupo pertenecfa el material calificado. 

En la aplfcaci6n de las pruebas se tuvo especial cuidado en proporcionar una 

situaci6n ambiental similar en los cuatro grupos, en relac16n a una correcta 

ilurnfnacf6n, eleminaci6n de ruidos y una buena comunicaci6n. 

Manejo estadtstico. 

Las pruebas estadfsticas utilizadas fueron no paramétrfcas tanto por el tipo 

de datos. como por el número reducido de la muestra. que no permitió conocer 

si los resultados tentan una distr1buc16n normal. 

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

múltiples de Miller (32) en la comparaCf6n de los Cuatro grupos respecto a: 

l. C.I.··obtenfdo en la prueba de Goodenough 

2. Número de errores presentes en la prueba de Bender. que im­

plican dano cerebral. 
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3. Número de .indicadores de alteracf6n emocional, en la prueba 

de Bender. 

4. Madurez neurol6gica en la prueba de Bender, según la escala 

de Kopp1tz. 

Las variables seleccionadas en la prueba de Calfgor, no fue­

ron sometidas a un c41culo estadfstico, dado el reducido nG­

mero de la muestra y el tipo de datos, por lo que se decidi6 

únicamente describirlas. 

Para evaluar si existfa una correlaci6n entre el número.de errores presentes 

en la prueba de Bender y el tiempo de evoluc16n. asf como los niveles de urea 

y creatinina en los ninos con IRC, se emple6 el coeficiente de correlaci6n de 

Kendall (32). 
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Vil. RESULTADOS 

A- Prueba de Goodenough. 

Los niftos con IRC tuvieron un cociente intelectual menor que los niños norma­

les (p<0.05); sin embargo, no hubo diferencias significativas en relac16n a 

los grupos con leucemia o enfennedad de Hodgkin. Los niftos con leucemia tu­

vieron un cociente intelectual inferior al grupo con enfermedad de Hodgkin 

(p<0.05) y al grupo nonnal (p<0.01). Sin embargo, no hubo diferencias signi­

ficativas entre estos últimos dos grupos (Cuadro 5). 

B- Prueba de Bender. 

El grado de madurez neurol6gica fue inferior a lo nonnal en los tres grupos 

de ninos con enfermedades cr6nicas; sin embargo, s61o en el grupo de niftos 

con leucemia alcanzó significancia estadtstica (p<0.01} (Cuadro 6). Idénti­

cos resultados se observaron en relaci6n al número de errores que implican dl!_ 

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

No se encontr6 ninguna correlaci6n entre el número de errores que implican d.!_ 

fto cerebral y el tiempo de evoluci6n de la IRC; sin embargo. sf la hubo entre 

el número de errores y las concentraciones séricas de creatinina (p<0.001) y 

la urea (p<0.005) (Figura 1). 

Puede observarse que tanto los niños con IRC. como los leucém1cos o con enfe!: 

medad de Hodgkin tuvieron un mayor número de errores indicadores de altera­

ci6n emocional en comparaci6n con los niños nonnales (p<0.05. 0.01 Y o.os. 
respectivamente) (Cuadro 8). 

e- Prueba de Caligor (Grado de organizaci6n del esquema corporal) 

l. Figura entera o parcial 
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Todos los niftos e~~udi~dos d~b~jaron figuras completas. 

2. Altura 

Seis de los nueve niftos con IRC dibujaron figuras con una altura de 10.1 

cm a 17.0 cm. Seis de los niftos leucémicos dibujaron figuras entre 1.0 

cm a 7.0 cm. Todos los niftos con linfoma de Hodgkin hicieron figuras e!!. 

tre 7.1 a 17.0 an. 5610 un niño del grupo de los nonnales dibuj6 una f.1.. 

gura menor a 7.0 cm mientras que el resto fueron figuras con una altura 

entre 7.0 on a 17.0 on. (Cuadro 9). 

3. Colocaci6n horizontal 

Los nii'ios con IRC ejecutaron sus figuras en diferent.es 1~g~re~·:·(3 ar.~iba. 

3 abajo, 3 al centro). al igual que los niftos no"'1ales~ ~ L~s·~.n~~Os- -leucfi:­

micos tendieron a dibujarlos arriba (5 arriba, 1_abajo~· 3 'al centro). En 

tanto que la mayor'fa de los riiftos con linfoma de H~d~kip· i~:ej~c~·taron .ª1 

centro (1 arriba. 1 abajo. 7 al centro}. 

4- Colocac16n vertical. 

Excepto 2 ninos con leucemia y un nino nonnal. todos los demás niftos es­

tudiados realizaron seis figuras en espacio central de la hoja. 

S. Frente de la cabeza. 

Tódos los ninos estudiados dibujaron sus figuras con la cabeza al frente. 

6. Proporci6n del cuerpo en re1aci6n a la cabeza: Altura 

Todas las figuras de los ninos con IRC y con linfoma de Hodgkin present.!_ 

ron una proporción del cuerpo en relaci6n a la cabeza de 3:1 a 4:1. En 

cambio. los niños con leucemia dibujaron figuras en donde la cabeza fue 

mayor con proporciones de 1:1 a 2:1. La proporci6n de las figuras en los 

ninos nonnales osci16 entre 3:1 a 6:1. 
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7. Proporc16n del cuerpo: Anchura. 

Seis ninos con IRC y todos los niftos con leucemia dibujaron las cabezas 

mSs anchas que el cuerpo. En tanto que los niftos __con linfoma de Hodgkin 

y los nonnales. dibujaron las cabezas más estrechas. o cuando mucho, tan 

anchas como el cuerpo; es decir, mejor proporcionadas. 

8. Posic16n del cuerpo-

Las figuras de todos los ninos estudiados estuvieron erectas. 

9. Transparencias. 

Ninguna de las· figuras ·realizadas po.r los nif'ios estudiados present6 tran,!_ 

parenc~as. 

10. Borrad\Jras. 

Diferentes grados de borraduras estuvieron presentes en todos los grupos 

estudiados, incluyendo los ninos normales. 

11. Fondo: cantidad y tipo. 

De los g~upos estudiados, s61o cuatro niftos con lfnfoma de Hodgkfn dibu­

jaron elementos que acompanaban a la figura (más de un tercio y menos de 

dos tercios de la superficie se hay~n cubiertos). Dichos elementos est~ 

ban claramente diferenciados. Esto contrast6 con la ausencia de fondo 

en los dibujos del resto de ninos estudiados. 

12a. L1neas: Tipo. 

Pudo observarse que los dibujos de los niños con IRC. linfoina de Hodgkin 

y normales fueron realizados con lfneas de trazo común. mientras que to­

dos los niños con leucemia hicieron sus dibujos Con trazos cortos. 

12b. Lfneas: Refuerzo. 

Los niños leucémicos y los nonnales no presentaron refuerzos en sus lf-
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neas. Los niftos con lRC presentaron leves refuerzos. Sin embargo. los 

niftos con linfoma de Hodgkin tendieron claramente a reforzar sus 11neas. 

12c. L1neas: Temblor-

Ningún nifto· estudiado present6 signos de temblor en sus dibujos. 

12d. L1neas: Uni6n.~ 

Todos· los niftos hospitalizados presentaron una un16n casi perfecta en 

las l~neas de sus dibujos. mientras que dos de los niftos nonnales hicie­

ron ltneas cuya uni6n fue abierta y en siete la uni6n fue común. 

12e. Lfneas: Pres16n. 

Se observ6 que los niftos con linfoma de Hodgkin tendieron a reforzar sus 

figuras. lo que no sucedi6 en los otros grupos que hicieron una pres16n 

común. 

13. Vestimenta: cantidad. 

Las figuras en seis niftos con IRC. en cinco con linfoma de Hodgkin y en 

cinco normales. estaban totalmente vestidas. La figura tenta una vesti­

menta mfnima en dos niHos con IRC. en tres niños con linfoma de Hodgkin 

y en cuatro niños nonnales. Finalmente. s61o en un caso de IRC y en otro 

con'linfoma de Hodgkin. habfa omisi6n de la vestimenta. Por el contra­

rio. en seis niños con leucenia habta omis16n de la vestimenta y en tres 

de ellos. ésta era mfnima. 

14. Detalles en los ojos. 

Los niños normales. asf como los niños con linfoma de Hodgkin pusieron -

énfasis en los detalles de los ojos (cinco ni~os en cada grupo. respecti._ 

vamente presentaron por lo menos tres detalles). Los niños con IRC no 
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pusieron especial énfasfs(cfncode ellos dibujaron menos de dos detalles}. 

La omisi6n de detalles fue claramente manifiesta en los niños leucémfcos. 

ya que ocho de ellos dibujaron uno o dos deta11es. 

15. AnatOmfa 

Nin~On nfno con padecimiento cr6nico fncluy6 detalles anat6mfcos en sus 

dibujos. excepto tres niños con linfoma de Hodgkfn_ Los niños clfnica­

mente sanos tampoco dibujaron detalles anatómicos en sus figuras. 

16. Onisfón de partes (Cuadro 10) 

El hecho sobresaliente en los niños con IRC fue la omisi6n del dibujo de 

las orejas (en seis casos); en cambio. en los niños 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 niños con 11!!. 

Forna de Hodgkin. se omiti6 dibujar el pelo s61o en dos casos y las orejas 

y el cuello en un caso solamente. En los nfffos sanos. la omisf6n más fr~ 

cuente fueron las orejas (cinco casos}. En total el número 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 niños sanos. de 

seis. 
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VILL DISCUSION 

Los resultad9s de_ este·:esJ:,úd10·-iridican.- claramente. -que la condici6n de enfer­

mo cr6nico. ª:'.t.-~~~ )~:.ag_f:-e.~.~~~''.~~ ·-f~s ~~at~~~-entos da ,lugar a una disminu­

c16n 1mportá..nte ~~~-~~·e1:,~.~~éridimierit~~-"i"nt'eiectua1: ·de los n"iftos.. Esta di5minuci6n 

est&. en. reiaci 6n~ºdireCta:i~On·<~i ·-:·g~~dO de-· SUfrimiento vivido por el ni no. 

~ _···· .--:~:<->' .;~:~;<;:~t~~~-;;~t~-~;i \ :~.~~-:: ~:"~- ~ :·._y>;; 
Es· as1 •· c~o~-f~e~ posible:_observar.que· los -ni nos menos afectados son los ni-

ftos con ·.¡:.¡~f~~:~,~-~~~~k1n~:-~~:qUie~es el manejo terapéutico es el menos ag~ 
'·::..>~<, sivo.. ·:_.,. ~-

Por-otra Paf-te. los ninos leucémicos, además de una disminuci6n significativa 

en su rendimiento intelectual, presentaron en las diferentes pruebas aplica­

das una serie de alteraciones que implican un dano orgánico cerebral. que los 

hace aparecer como niños con una madurac16n neuro16g1ca deficiente (33,34). 

En el caso de los niños con lRC. puede considerarse que su bajo rendimiento i!l. 

telectual. se debe,en primer término,a la condición de enfermo cr6nico, cuyo 

pron6stico es incierto, lo que corrobora las observaciones de Raimboult y Banik 

(3,11). Sin embargo, resulta interesante la existencia de una corre1aci6n po­

sitiva entre el número de errores en la prueba de Bender y los niveles séricos 

de urea y creatinina. Esto sugiere que el grado de intoxicación metabólica 

también contribuye al bajo rendimiento intelectual de estos niños como lo han 

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

de tener una inTluencia nociva de grado y duración variable, dependiendo del 

manejo médico espec1fico en cada paciente. 

En relación a las alteraciones emocionales presentes en los niños enfennos cr§. 

nicos~ también es posible afinnar que éstas guardan una relaci6n dirécta con 
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el grado de suff'imfe-nto expe.rimenta-do pOr el niffo~- aS-r _como por su t_ernor a la 

muerte .. 

Es probable que en los nfi'los con IRC., asf como en los niffos con -.lfnfoma de 

Hodgkfn. este temor sea menor que en los nfi'los leucémfcos. p~e~.to .que sus en­

fennedades son menos conocidas y se asocian menos ~on el ··c4ncer9 qu~ en ·nues­

tro medio es casi un sfn6nfmo de muerte. 

Respecto al esquema corporal en los nii'los enfennos cr6nf cos es factible obser­

var dos aspectos: El primero sei'lala una correlaci6n positiva entre las disto.!: 

sienes presentes en las figuras humanas y el grado de madurez neuro16gfca en 

el nii'lo. ast como con el grado de sufrimiento experimentado por éste .. Es asf. 

como los nii'los leucémfcos presentaron una imagen corporal menos desarrollada y 

con mayores distorsiones que los otros tres grupos de ninos estud!ados. 

El segundó aspecto. hace suponer que existen ciertas caracterfsticas propias· 

de cada padecimiento que suscitan diferentes mecanismos psicológicos de defen­

sa. puestos en juego por el niño. para manejar el dolor y la ansiedad produci­

das por la enfermedad. Por ejemplo: la detección del estado de insuficiencia 

renal se inicia cuando el paciente presenta una serie de sfntomas tales como 

astenia. adinamia. edema. etc. Los sfntomas. aunados a la aflicción de los p~ 

dres. quienes no encuentran una explicación 16gica al porqué del padecimiento 

(1). propicia que el niño perciba su enfermedad como algo generado en su inte­

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

bii-se como un objeto malo. 

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

ser castigado o agredido. lo quedii lugar a actitudes cautelosas respecto a su 

conducta (unión perfecta de la lfnea. ausencia de refuerzos. no presión en los 

dibujos). b) La necesidad de aislarse del mundo que los rodea (omisión de or_!t 
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jas. ojos. boca. ausencia de manos. de fondo y objetos externos) 

Por otra parte, el no hacer pres16n en el 1Apiz pudiera indicar su temor a 

expresar su agres16n. dando lugar a una preocupac16n constante de controlar 

sus impulsos y la ansiedad que de ellos emana (cabezas grandes en los dibujos}. 

El hecho de que los ninos estudiados con IRC dibujen figuras completas al cen­

tro. con la cabeza al frente y erectas sugiere que en esta etapa de su enfenn~ 

dad su esquema corporal está relativamente preservado, lo que se· corrobora por 

la ausencia de transparencias o distorsiones graves. Sin embargo, el que sus 

figuras estén ligeramente aumentadas de tamano podr1a ser un fndice de actitu­

des compensatorias hacia sus sentimientos profundos de minusvalfa. Esto se a­

compaña de cierto grado de negaci6n. respecto a la aceptaci6n de su enfennedad 

lo cual se corrobora con el hecho de que sus figuras no presentan detalles an-ª._ 

tómicos .. 

El esquema corporal de los niños leucémicos es muy similar al esquema corporal 

de los niños con IRC. En los dos grupos se observ6 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 mSs frecuentes en los -

niftos leucénicos que en aquéllos que padecen IRC. lo que señala una alteraci6n 

mayor en el esquema corporal. Sin embargo. existen caractertsticas peculiares 

en los niños con leucemia. tales como la ausencia de cuello y cabezas muy gran.. 

des en relaci6n al cuerpo. Esto sugeriría una alteraci6n de tipo neuro16gico 

(30).. Una preocupaci6n importante en el niño leucémico es la cafda del pelo -

que se manifiesta claramente en sus dibujos (Cuadro 10) .. 

Por otra parte. a diferencia de los ñiños con IRC.las figuras de los niños leu­

cémicos son pequeñas. lo que hablarta de que sus sentimientos de minusvalfa 

son m&s conscientes. pero curiosamente sus figuras est&n colocadas arriba de 
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la hoja. pudiendo indicar con esto, el esfuerzo que estos niftos hacen por su­

perar su enfenr.edad. 

El esquema corpora 1 de 1 os ni i'ios con 11 nfoma de Hodg ki n •, se encuentra mejor 

preservado que en los nii'ios con IRC y los leucémicos. Adem§s, en sus dibujos 

pueden observarse caracter1sticas peculiares, no obsei-vadas·en los otros dos 

grupos de enfennos cr6nicos. 

En primer lugar. se observa una me_nor preocupac16n por controlar sus impulsos 

aSf como una mayor libertad para expresar su agresividad (cabezas pequeñas. 

presi6n fuerte en sus lfneas). En segundo lugar, parecen estar m~s atentos a 

sus cambios corporales {detalles anat6micos). En tercer lugar, se muestran m.!!. 

cho m~s alertas en relaci6n al mundo que los rodea (mayor número de detalles 

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

Una explicaci6n a estas discrepancias podrta residir en el hecho de que la 

presentaci6n del linfoma de Hodgkin. a diferencia de la IRC y de la leucemia. 

es algo que es posible observar y palpar en forma externa más que interna. Es­

to podr1a facilitar. que el niño perciba su enfermedad como algo que proviene 

del exterior. más que de su interior. por lo 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 

l. Los niños con IRC presentan un rendimiento intelectual menor que los ni­

ftos cl1n1camente sanos. 

2. Esta disminuci6n en su rendimiento intelectual se debe en primer lugar 

a su condic16n de enfermo cr6n1co, pero el rendimiento intelectual se 

ve afectado también por el grado de 1ntoxicac16n metab61ica que sufre. 

3. Los niños cr6nicamente enfermos presentan un menor grado de madurez neu­

ro16g1ca que los niños clfnicamente sanos. 

4. Los nfHOs con leucemia presentan evidencias de daño org4nico cerebral. 

5. los niños cr6nfcamente enfermos muestran alteraciones emocionales impor­

tantes. 

6. Existe una correlac16n positiva entre las alteraciones del esquema corpo­

ral y el grado de sufrimiento experimentado por el nifto. 

7. Existe la posibilidad de que las caracterfst1cas intrfnsecas de un pade­

cimiento cr6nico desencadenen mecanismos espeCfficos de adaptaci6n psi­

cológica, como una fonna 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 detenninar si los nii'fos con insuficiencia renal cr6nica (I .R .. C.) 

presentan un rendimiento intelectual menor que los ninos clfnicamente sanos y 

si esta disminuci6n se debe a su condic16n de enfermos cr6nicos o a su altera­

ci6n metab6lica, se estudiaron cuatro grupos de nueve niños cada uno. Estos 

grupos fueron: 

El grupo "A" fonnado por niños con I.R.C. 

El grupo "B" formado por nff\os con diagn6stico de leucemia aguda. 

El grupo "C" formado por nfi'los con tumor de Hodgkin. 

El grupo "D" formado por nif'los el fnfcamente sanos. procedentes de una 

escuela oficial de la S.E.P. 

Todos los niños estudiados estuvieron comprendidos ente ocho y doce años de 

edad crono16gfca y fueron pareados con los niños con I.R.C. en sexo. lugar de 

procedencia y nivel socio-económico. 

Las pruebas empleadas para la valoración del rendimiento intelectual. asf co­

mo la presencia o ausencia de daño orgánico cerebral fueron la prueba de 

Goodenough y la prueba viso-motora de Bender. Para obtener datos de tipo cua­

litativo en la figura humana se emplearon algunas mediciones de la prueba de 

caligor. 

Los resultados obtenidos indicaron que: 

Los niftos con I.R.C. presentan un rendimiento intelectual menor que los niftos 

cllnicamente sanos. Esta disminuci6n en su rendimiento intelectual se debe -

en primer lugar. a su condic16n de enfenno crónico. pero es afectado también 

por el grado de intoxicación metabólica que sufre. 
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Pudo observarse también que los niños cr6nicamente enfermos muestran altera­

ciones emocionales importantes .en donde existe una correlaci6n positiva entre 

las alteraciones del esquema corporal y el grado de sufrimiento experimentado 

por el nifto enfenno. 
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CUADRO No. 1 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA 
RENAL CRONICA (IRC) 

CASO NOMBRE EDAD SEXO ESCOLARIDAD DIAGNOSTICO TIEMPO DE NIVEL DE NIVEL DE 
EVOLUCION UREA (m9) CREATININA (Primaria) (años) (m9/dl) 

1 M.R. B 1/12 M 20. IRC sec. a 2 125.0 9.1 
glomen.rlonefrft1s 

2 R.C. 8 11/12 M 20. IRC sec. a 2 54.5 7.0 
glomerulonefritfs 

3 s.v. 10 3/12 F 3o. IRC sec. a. 6/12 60.0 2.3 
glomerulonefrftf s 

4 L.R. 10 6/12 M 4o. IRC sec. a 2 6/12 70.0 2 
glomerulonefrftfs 

5 A.R. 10 9/12 M 4o. IRC sec. a 2 70.0 2.4 
nefrosis bilateral 

6 M.R. 10 10/12 F 4o. IRR c sec. a 5 97.0 7.5 
Enfennedad de Alport 

7 R.R. 11 9/12 M 4o. IRC sec. a 5 110.0 4.6 
sfndrome nefrftf co 

B S.M. 12 4/12 F So. IRC sec. a 5 125.0 10.3 
Hidronefrosis bilateral 

9 B.J. 12 10/12 M 60. IRC sec. a 2 210.0 10.9 
sfndrome nefrftf co 

sec .. = secundaria 



CUADRO No. 2 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON LEUCEMIA 

CASO NOMBRE EDAD SEXO ESCOLARIDAD DIAGNOSTICO 
{primaria) 

1 H.Z. B 5/12 M 3o. Leucemia aguda 
Linfobllistica 

2 I .H. B 6/12 F 3o. Leucemia aguda 
Linfobllistica 

3 G.G. 9 4/12 F 2o. Leucemia aguda 
Linfobll\stica 

4 P.M. 9 7/12 M 3o. Leucemia aguda 
Linfobl.1stica 

5 A.V. lD 2/12 M 4o. Leucemia aguda 
L1nfobl.1stica 

6 e.e. 10 4/12 M So. Leucemia aguda 
L1nfob1ást1ca 

7 M.S. 11 9/12 F 4o. Leucemia aguda 
Linfoblás.tica 

B G.F. 11 11/12 M 60. Leucemia aguda 
Linfoblástica 

9 H.B. 11 11/12 M 60. Leucemia aguda 
Linfoblástica 



CUADRO No. 3 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON TUMOR DE HODGKIN 

CASO NOMBRE EDAD SEXO ESCOLARIDAD DIAGNOSTICO 
(primaria) 

l. M.B. 8 1/12 M 4o. Linfoma de Hodgkln 

2 H.E. B 2/12 M 20. Linfoma de Hodgkln 

3 H.C. 8 6/12 F 20. L1nfoma de Hodgkln 

4 N.E. 9 8/12 M 40. Linfoma de Hodgkin 

5 S.M. 10 1/12 F 30. Linfoma de Hodgkin 

6 V.L. 1.0 9/12 M 20. Linfoma de HOdgkl n 

7 Q.P. 1.1 2/12 F 60. Linfoma de Hodgkin 

8 L.G. 11 6/12 M 60. Linfoma de Hodgkin 

9 C.M. 12 6/12 F 4o. Linfoma de Hodgkln 



CUADRO No. 4 

CARACTERISTI CAS DE LOS ·NIROS- CLINICAMENTE SANOS 

CASO NOMBRE GRAOO ESCOLAR 

1 M.M. ·:ª M 30. 

2 A.R. 8 IÍ/12. M 3o. 

3 S.E. 10 F So. 

4 R.S. ·10 . 6/12 M So. 

s .J.S. 11 0/12 . M So. 

6 a.c. 11 0/12 .. F So. 

7 M.J. 11 6/12 M 60. 

8 E·.G. 11 11/12 M 60. 

9 M.W. 12 0/12 M 60. 



CUADRO No. 5 

COCIENTES INTELECTUALES OBTENIDOS EN LA PRUEBA DE GOODENOUGH 

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

(IRC) 

1 108 BO 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 
B 85 82 lDD 97 
9 B6 B2 76 114 
Me(l) 92 B2 lDD 120 

ll) Mediana IRC vs L q=2.1B3 NS 
gl = 3 H=20.271, p<0.001 IRC vs H q=2.104 NS 

IRC vs N q=3.B12 p<0 .. 05 
L vs H q=4.2B7 p<0.05 
L vs N q=S.996 p<0.01 
H vs N q=l. 70B NS 



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) 

(IRC) 
(H) (N) 

1 99 77 lDO lOD 
2 9S 83 100 lOD 
3 100 8S 94 100 
4 lOD 83 87 100 
s 100 78 89 100 
6 78 100 65 lOD 
7 100 SS lDO lOD 
8 BS BD lDO 100 
9 62 71 68 100 
Me(l) 91 8D 94 100 

(1) Mediana IRC VS L q=2.4S2 p: NS 
gl = 3 H = 14:314 p<0.01 IRC vs H q=2.1S8 p: NS 

IRC VS N q=2.S47 p: NS 
L VS H q=2.294 p: NS 
L vs N q=4.999 p<0.01 
H vs N q=2.70S p: NS 



CASO 

1 
2 

3 

4 
5 

6 

7 
B 
9 

Me(l) 

(1) Mediana 
gl = 3 H = 

CUADRO No. 7 

PRUEBA DE BENDER 
NUMERO DE ERRORES QUE IMPLICAN DARO CEREBRAL 

INSUFICIENCIA LEUCEMIA HODGKIN 
RENAL CRONICA 

(IRC) 
(L) (HJ 

4 6 o 
3 5 1 

1 4 4 

1 4 3 

o 4 2 

3 o 5 

o 6 o 
2 2 1 

4 3 3 

2 4 2 

IRC vs L q•2.294 
14.846 p<0.01' ' IRC vs H q•0,127 

IRC vs N q=2.990 
L, vs H q•2.167 
L vs N q•S.284 
H vs N 'q=3.116 

NORMALES 
(N) 

1 

1 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

.p: NS 
p: NS 
p: NS 
p: NS 
p<0.01 
p: NS 



CASO 

l 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

9 

.Me(l) 

(l) Mediana 
gl = 3 H = 

CUADRO No. 8 

PRUEBA DE BENDER 
NUMERO DE ERRORES QUE INDICAN ALTERACION EMOCIONAL 

INSUFICIENCIA LEUCEMIA HODGKIN 
RENAL CRONICA 

(IRC) 
(L) (H) 

4 4 3 
3 5 4 

3 3 2 

2 3 4 

3 4 2 

2 o 5 
2 2 3 
5 4 3 
4 5 l 

3 4 3 

14.353 p<0.01 IRC VS L q=0.585 
IRC VS H q=0.206 
IRC vs N q=4. ll3 

L VS H q=0.191 
L vs N q=4.69B 
H vs N q=3.907 

NORMALES 
(N) 

2 

2 

o 
l 
2 

1 
o 
o 

NS 
NS 
p<Q.05 
NS 
p<O.Ol 
p<0.05 



CUADRO No. 9 

DIBUJO OE LA FIGURA HUMANA (CALIGOR) 
DISTRIBUCION OE FRECUENCIAS PARA LA VARIABLE ALTURA 

Par!metros R e<' l Leucémicos Hodgk1n Nonnales 

De 0.7, "·ª"<;'¿ .. 7. cm 1 6 o 
De 7;0 :· a•:.·10 cm 2 3 5 5 
De 10.Í• \_á:' ,.17 cm 6 o 4 3 

De 17;1 ·-a· 25 ·cm o o º· o 
De 2s;1 :·;·a·· '2a.o cm o o o o 

( 1 ) Insuficiencia Renal Crónica 



CUADRO No. 10 

DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA (CALIGOR) 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA LA VARIABLE 

Parimetros R cC1> Leucémicos Hodgkin Normales 

Cabeza 
Ojos 1 

Boca 2 

Nariz 1 

Pelo 5 2 
Orejas 6 5 1 5 
Cuello 1 8 1 2 
Tronco 1 

Brazos 1 

Manos 1 8 1 
Piernas 
Pies 2 

Total de omisiones 12 29 5 B 

(') Insuficiencia Renal Cr6nica 
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Figura l. Correlación existente entre el número de errores que implican daño cerebral 

(Prueba de BenderJ y algunas caracterfsticas en los niños con Insuficiencia 
Renal Crónica. 
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